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Introduccion

| aumento de la enfermedad coronaria (EC) en

los ultimos afios es preocupante, especialmente

en paises en via de desarrollo, si bien, se
concebia como propia de los paises industrializados,
en la actualidad no lo es. Hoy afecta a paises de bajos
y medianos recursos, con variaciones en la incidencia
de un lugar a otro. Precisamente esas variaciones en
la distribucion geografica han sido transcendentales
para la busqueda de los factores responsables de las
diferencias.

Muchos estudios epidemiologicos sobre EC han
aportado al avance de la ciencia en el estudio de los
factores de riesgo, pero auin se presentan fendomenos
que se deben comprender desde el punto de vista de
la prevencion. Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (2011)! esos fenomenos son las situaciones dentro
de las cuales los factores de riesgo toman mas fuerza
y magnitud, por lo cual es necesario y prescindible
realizar ajustes regionales para implementar
recomendaciones internacionales y de prevencion
segun la diversidad del entorno.

19



La investigacion buscé identificar precisamente esos
factores caracteristicos en mujeres de la region, con el
fin de plantear recomendaciones que permitan trabajar
en la disminucion de la morbilidad y mortalidad
por esta causa. Asi, en la primera parte del texto se
describe en forma general los antecedentes del tema, el
marco referencial, la metodologia con el abordaje de la
tematica mediante un disefio epidemioldgico de casos
y controles; finalmente, se presentan los resultados,
discusion, conclusiones y recomendaciones.

Los hallazgos nos comprometen a aunar esfuerzos
para que la enfermedad coronaria en la mujer no siga su
camino ascendente y para que la prevencion comience
desde las edades tempranas, especialmente en el control
del consumo activo o pasivo del cigarrillo, y otro
problema, que en la actualidad también se acrecienta
por influencia de los multiples problemas sociales
y de estilos de vida que se vivencian en el medio: la
hipertension arterial.
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Algunos precedentes sobre
enfermedad coronaria en la mujer

v






Figura 1. Enfermedad coronaria en la
mujer, influencia de dos factores de
riesgo: cigarrillo y la hipertension arterial.

Fuente: Pixabay

oy en dia la esperanza de vida para los seres
H humanos se ha incrementado; el proceso de

transicion demografica ha traido consigo el
envejecimiento de la poblacion, pero también cambios
en los estilos de vida (tabaquismo, dislipidemias, dieta,
obesidad, sedentarismo, estrés etc) y aumento de
enfermedades cronicas no trasmisibles (ECNT), entre
ellas, la enfermedad cardiovascular, responsable de la
mayor parte de muertes en el mundo.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPSy
manifestd que las tasas de mortalidad global por ECNT

25



son similares en hombres y mujeres, no obstante, los
estudios muestran una feminizacion creciente de las ECNT,
especialmente de la enfermedad cardiovascular y dentro de
esta categoria, la enfermedad coronaria en la mujer, la cual
se considera un problema de salud publica por las cifras
mundiales de morbilidad, puesto que se reporta como la
primera causa de muerte en > 45 afios, y por infarto agudo
de miocardio (IAM) en mujeres de 35-54 afios® *°.

Se ha considerado que los factores de riesgo para
la enfermedad coronaria se acentiian en la poblacion
femenina; se cita que, la mujer presenta un estilo de
vida con mayor tendencia al sedentarismo y las tasas de
obesidad han llegado a ser mayores que en los hombres.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
para el ano 2010 la prevalencia de sobrepeso y obesidad,
como factores de riesgo para enfermedad coronaria,
tuvieron una prevalencia importante, superior al 50
% en todos los paises de las Américas®. Igualmente, se
ha demostrado el nexo entre los factores psicosociales
y economicos con aquellos de riesgo y enfermedad
coronaria, determinando que las mujeres que tienen
bajos ingresos con un estado socioecondmico bajo y/o que
se desemperfian en ocupaciones no jerarquicas, presentan
mayores tasas de enfermedad coronaria. Narvaez et al®
manifiesta que, existe ademads evidencias que sugieren
que el caracter personal, el escaso apoyo social, la carga
de responsabilidades son factores de riesgo para la mujer.

Por su parte, la Organizaciéon Panamericana de
la Salud? refiere que también hay otros factores que
contribuyen a maximizar la incidencia y que estan
constituidos por los determinantes sociales: las
inequidades de género, educacion, situaciones de indole
social cultural y del contexto, donde se desarrolla la
vida de la mujer, que de alguna forma condicionan la
aparicién de nuevos casos.
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En Colombia, la encuesta “Mujer y enfermedad
cardiovascular” en el afio 2008, mostréd que la mujer
no percibe la enfermedad coronaria como el problema
de salud mas importante, y considera en primer lugar
el cancer, en sexto lugar la enfermedad cardiaca/
infarto cardiaco con un 4 %, ademas, consideran que
“la enfermedad cardiaca puede pasar facilmente
desapercibida”. Para Rincén®, a mayor edad y estrato,
mayor el porcentaje del item; el 19 % cree que no hay
nada que se pueda hacer para evitar la enfermedad
cardiaca, este porcentaje va creciendo a medida que
aumentan los afios y va decreciendo a medida que
sube el estrato.

Desde otro punto, los modelos biomédicos de la
salud, si bien buscan disminuir las consecuencias
adversas de las enfermedades, son insuficientes
para mejorar la salud a nivel individual y general, y
tampoco acttian sobre las inequidades, esto permite
deducir que la atencién médica no es el condicionante
principal de la salud de las personas. Influyen en
ella multiples factores con los cuales la persona vive
y trabaja’ ®. Comprender entonces que existen otras
razones a las cuales atribuirles las diferencias en la
distribucion de la EC puede contribuir a su control y
prevencion.

Al respecto el Plan Decenal de Salud Publica (PDSP)
2012-2021, proyecta la ejecucion de estrategias de
intervencion colectiva eindividual basadas en un sistema
participativo e intersectorial y tiene como eje transversal
la estrategia de Atencion Primaria en Salud (APS) para
lograr un impacto positivo en los determinantes sociales
y econdmicos de la salud en el pais, entre esos abordajes
se incluye el de los determinantes sociales de la salud y
enfoque diferencial’.
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Conceptos de Interés
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2.1 Enfermedad Coronaria (EC)

El Instituto Nacional del Corazén, Pulmén y Sangre
(National Heart, Lung, and Blood Institute)’” también la
denomina enfermedad de las arterias coronarias, se
produce cuando una placa ateromatosa, formada por
colesterol, grasa, calcio y otras sustancias, obstruye las
arterias que llevan sangre al corazén, y que produce
una angina de pecho o lo que es mas grave un ataque
cardiaco. Desde el punto de vista epidemioldgico se
reconocen tres formas importantes de enfermedad
coronaria: angina de pecho, infarto del miocardio y
muerte subita.

Narvéez et al! refieren que comunmente la EC
en las mujeres suele presentar sintomas atipicos que
cursan con disnea stuibita, menor dolor en extremidades
superiores y menor sudoracion profusa con relacion a
los hombres.

2.2 Determinantes Sociales de la Salud (DSS)

La organizacién Mundial de la Salud™ define que los
DSS son las situaciones, condiciones o circunstancias
en las que cada individuo nace, crece, trabaja, vive
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y envejece, sobre las cuales influyen las fuerzas y
sistemas que rodean y condicionan su vida diaria, tales
como: las politicas econdémicas, agendas de desarrollo
econdmico, lo cultural, normas sociales, politicas y
sistemas politicos. Los DSS son responsables de que
existan desigualdades en salud, las diferencias e
injusticias que se pueden evitar en lo que se refiere a las
condiciones de salud de un pais y entre los paises en el
mundo, enfermedades croénicas ligadas a la vida urbana
insalubre, malnutricion, tabaquismo, inactividad fisica,
estrés, etc.

Los aspectos sociales y culturales no actuan de
manera independiente o unilateral en un individuo,
guardan relacion con caracteristicas bioldgicas propias
de la persona®. Segtin Casanova', los factores culturales
son los conceptos socialmente construidos desde la
nifez y permiten entender las conductas en los espacios
educativos, familiares y sociales, conocimientos,
experiencias, actitudes, practicas, y valores alrededor
de la salud y la enfermedad, los cuales finalmente van
a determinar la conducta humana, puesto que hacen
referencia a patrones que se han aprendido tiempo atras.
Dichos factores han trazado una importante incidencia
en el desarrollo de las enfermedades cardiovasculares,
con mayor razén deben tenerse en cuenta en las
sociedades con alto nivel de desigualdad y niveles
de estrés colectivo, derivados de la inseguridad y un
franco deterioro social, de la pobreza, la violencia, la
industrializacion y la desigualdad, y en forma general,
la politica, la comunicacion, el medio ambiente, la salud,
la economia, etc.?
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Figura 2. Determinantes Sociales de la salud.
Fuente: http://insteractua.ins.gob.pe/2017/09/1os-
determinantes-sociales-de-la-salud.html

2.3 Factores de Riesgo (FR) individuales para
Enfermedad Coronaria

El factor de riesgo (FR) se define como aquella caracteristica
innata o adquirida que se asocia con una mayor
probabilidad de padecer unaenfermedad'®, para el presente
caso: la enfermedad coronaria. El estudio precursor para
ésta denominacion fue el estudio de Framingham, el cual
identific una serie de factores de riesgo parala enfermedad
cardiovascular, tales como la diabetes, la hipertension, el
tabaquismo y las dislipidemias, los cuales acttian como
inductores en la formacion de ateromas. Sin embargo, la
investigacion experimental ha permitido conocer otros
factores, como las alteraciones en el metabolismo del
fibrindgeno y otras inherentes a las proteinas plaquetarias
que favorecen la formacion de la placa ateromatosa".

A pesar de que auin existe discusion entre diferentes
autores sobre la importancia de cada uno de los FR, no
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hay duda sobre su existencia y asociacion causal. Hurst'®
los clasifica de la siguiente manera:

a) Factores no modificables.

e [Edad.
e Sexo.

e Historia familiar de enfermedad coronaria
prematura.

b) Factores Modificables:

Mayores:

Lipidos del suero elevados (colesterol y
triglicéridos).

Dieta alta en calorias totales, grasas saturadas,
colesterol, carbohidratos refinados y sal.

Hipertension Arterial.
Habito de fumar cigarrillo.

Intolerancia a los carbohidratos.

Menores:

Obesidad.
Vida sedentaria.
Tipo de personalidad.

Tensiones psicosociales.

Globalmente, los nueve factores de riesgo cardiovascular

medibles y modificables son: tabaquismo, hipertension
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arterial, sobrepeso corporal, perimetro abdominal mayor
de 90 cm, hiperlipidemias por aumento de colesterol
total, colesterol HDL, colesterol LDL y triglicéridos, e
hiperglucemia, representan el 90 % del riesgo atribuible
a la poblacién para hombres y el 94 % para mujeres, con
estimaciones similares en la mayoria de las regiones del
mundo, incluyendo a Colombia, India, China y otras
partes de Asia®.
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El Contexto:

Departamento de Narino

37






1 departamento se ubica en el suroccidente

colombiano, su posicion geografica se considera

estratégica y privilegiada por ser frontera de
Colombia con los paises de Sur América y el mar
Pacifico.”® Administrativamente esta organizado en
13 subregiones integradas por los 64 municipios de la
siguiente manera: Sanquianga, Pacifico Sur, Telembi,
Pie de Monte Costero, Ex provincia de Obando, Sabana,
Abades, Guambuyaco, Occidente, Cordillera, Centro,
Juananbu y Rio Mayo”?'.

Segin el Departamento Nacional de estadistica
DANE- Proyecciones de poblacion - 2018, el
departamento de Narifio tiene “una poblacion urbana
de 907.590 (50,2 %) habitantes y una poblaciéon rural
de 901.526 (49,8 %) habitantes”?, lo anterior permite
visualizar que, en la actualidad la mayoria de la
poblacién Narinense reside en dreas urbanas de los
diferentes municipios, y se encuentran rezagos en las
areas rurales. Esta concentracion de poblacién en las
areas urbanas puede deberse a muchos fendmenos,
entre ellos el migratorio.

Las transformaciones sociales del pais en los tltimos
anos debido a las migraciones por desempleo, las
condiciones climaticas, los desplazamientos forzados,

39



la falta de oportunidades en el campo, determinan
las condiciones de salud de sus habitantes, ya que
modifican los perfiles de morbilidad y de mortalidad de
quienes ya residen y de los nuevos habitantes de estas
zonas urbanas®.

No obstante, Narifio ha realizado inversiones sociales
en las competencias de salud, educaciéon y agua potable
siendo la mas representativa del gasto. (...). “El control
y la vigilancia de los factores de riesgo del ambiente, el
consumo y la zoonosis, permite garantizar unas mejores
condiciones de vida”*. Alolargo delahistoria Narifio ha
presentado una economia tradicional basada en el sector
rural. “Los sectores economicos: secundario (industria
manufacturera) y terciario (servicios), presentan menor
grado de desarrollo. (...). El mayor dinamismo de la
economia narinense se concentra en el sector terciario,
especialmente en el comercio, restaurantes y hoteles”>'.

A pesar de todoslos esfuerzos de las administraciones
gubernamentales, Narifio es un departamento que
aun afronta problemas socioeconémicos, desempleo,
subempleo, carencia de empresas generadoras
de trabajo, un alto porcentaje de la poblacién con
necesidades basicas insatisfechas, en donde los ingresos
econdmicos son menores alcanzando lo minimo, lo
cual genera problemas sociales, como: delincuencia,
prostituciéon y violencia intrafamiliar. Asimismo, no
se puede dejar de lado el sector salud, el cual resulta
afectado en la calidad y en los servicios que presta, por
falta de recursos econdmicos y mas aun por la falta
de empoderamiento por parte de la poblacion con
respecto a su autocuidado. La situacion de la salud en
la poblacién Narifiense corresponde estructuralmente
a sus condiciones de vida, que para la mayoria son
precarias® .
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Como se investigo el Tema:

La Puesta en Marcha para
Comprender la Realidad
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rente a la necesidad de identificar aspectos

regionales que contribuyan a buscar soluciones

a la tendencia del incremento de la enfermedad
cardiovascular como un tema de salud, el cual se
encuentra priorizado en el departamento de Narino
como segundo tema en importancia (enfermedades
del sistema circulatorio), se decidi6 estudiar en forma
comparativa los factores de riesgo y las caracteristicas
sociales y culturales en mujeres diagnosticadas con
EC y en mujeres ausentes de ella, desde un andlisis
que involucre los DSS.

4.1 Los objetivos: las piezas fundamentales

Mediante el proceso investigativo se busco determinar
los factores demograficos, sociales y culturales
asociados a la enfermedad coronaria en mujeres del
departamento de Narifio. Para ello fue necesario
describir y analizar cada una de las variables asociadas
con la EC en dos grupos de mujeres: las que poseen
EC y las ausentes de ella, para finalmente encontrar
los factores que mejor explican la presencia de
enfermedad coronaria en mujeres del departamento
de Narino.
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4.2 Las hipotesis de trabajo: Los supuestos de la
verdad

Se pensé entonces que frente al supuesto de que no hay
asociacion entre los factores sociales, demograficos,
culturales con la enfermedad coronaria en las mujeres
estudiadas (Ho) se debia demostrar que existe asociacion
entre los factores sociales, demograficos, culturales con
la enfermedad coronaria en un grupo de mujeres del
departamento de Narino (Ha), para ello se disefi6 una
ruta metodoldgica.

4.3 Metodologia

Se realiz6 un estudio observacional, analitico con disefio
de casos y controles, bajo el siguiente direccionamiento:
Factor de Riesgo — Efecto — Observacion (Fr-E-O)*.

4.3.1 Disefio de Casos y Controles: Encontremos las
diferencias.

Tal como lo expresa Londofio*, la estrategia de los
estudios de casos y controles consiste en comparar la
exposicion de un grupo de personas que presenta el
evento de interés o desenlace, que usualmente es la
enfermedad o muerte, con la exposicion de otro grupo
comparable de controles que no presenta tal evento.

Se considera que, si la “exposicion” de los casos ha
sido mayor que en los controles, se tiene una sospecha
de que ésta actia como un factor de riesgo para la
enfermedad't. El disefio del estudio considera que los
casos son todos los que se han presentado en cierta
poblacién (o en una muestra de ellos) y los controles
son todas las personas (o en una muestra de ellas) que
permanecen sanas en la misma poblacion. La debida
comprension del contexto espacial y temporal en el
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cual se genera la informacion propia de estos estudios
es un requisito indispensable para su ejecucion e
interpretacion.

Para el presente estudio, los casos fueron
mujeres narifienses con arteriografias positivas para
enfermedad coronaria diagnosticadas en un centro
de referencia para el departamento de Narifio y con
riesgo alto o muy alto para evento cardiovascular
segun las tablas de prediccion del riesgo AMRD de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Sociedad Internacional de Hipertension (ISH siglas
en ingles), para la subregion de las Américas, en los
contextos en los que no se cuenta con la medicion del
colesterol sanguineo. (Ver Anexo B).

Los controles hospitalarios fueron seleccionados
de un centro de referencia para el departamento
de Narifio, con diagnostico diferente a enfermedad
coronaria y riesgo bajo segun las tablas de prediccion
del riesgo AMRD de la OMS y la ISH, para la
subregion de las Américas, en los contextos en los que
no se cuenta con la medicion del colesterol sanguineo
(ver Anexo B). La relacién casos por control fue de
1:3, para un mejor control de sesgos.

4.3.2 Poblacion y muestra.

La poblacién objeto de estudio fueron las mujeres
diagnosticadas con enfermedad coronaria y las mujeres
hospitalizadas en un hospital de cuarto nivel durante
el periodo de estudio. La muestra fue calculada en el
programa para andlisis de datos epidemioldgicos:
EPIDAT 3.1 con un nivel de confianza de 95 %, un poder
de 80 %, asumiendo una proporcién de enfermedad
en los no expuestos de 30 %; una prueba unilateral y
un riesgo relativo de 3 referido por estudios previos.
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Se aplic6 métodos de muestreo no probabilistico,
mediante el cual las pacientes fueron captadas a
conveniencia durante 12 meses de estudio. En total la
muestra estuvo representada por 35 casos (mujeres
con EC diagnosticada) y 105 controles (mujeres sin EC
diagnosticada).

4.3.3 Mujeres que ingresaron y no ingresaron al
Estudio.

Criterios de inclusion para grupo casos:

- Mujeres que en las tablas de prediccion del
riesgo AMRD de la OMS-ISH tuvieron un riesgo
cardiovascular mayor al 10 %.

- Arteriografia  positiva para enfermedad
coronaria.

- Hemodindmicamente estable, consciente, y con
patréon de comunicacion conservado.

- Procedente y residente en Narifio.
Criterios de inclusion para grupo controles:

- Mujeres que en las tablas de prediccion del
riesgo AMRD de la OMS-ISH indicaron un
riesgo cardiovascular menor al 10 %.

- Hemodindmicamente estable, consciente, y con
patréon de comunicacion conservado.

- Que se encuentren hospitalizadas en el hospital
de referencia para Narino, con diagnostico
diferente a enfermedad coronaria.

- Procedentes y residentes en Narifio.
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Criterios de exclusion:
- Fallecimientoduranteel cursodelainvestigacion.
4.3.4 Variables trazadoras.

Variables clinicas: diagnosticos de identificacion de
ECen casos, diagnosticosmédicos en controles, prediccion
del riego para casos y para controles, comorbilidad por
hipertension arterial, diabetes, obesidad en casos y en
controles, Antecedentes familiares para EC e infarto
agudo de Miocardio (IAM) en casos y en controles.

Variables demograficas: edad, estado civil,
procedencia, residencia actual, estrato socioecondmico,
escolaridad, ocupacion, ingresos (para ambos grupos).

Variables sociales: apoyo social, rol que desempenia
la mujer en el nticleo familiar (para ambos grupos).

Variables culturales: religion, etnia cultural,
afrontamiento frente a la enfermedad, comportamientos
de alto riesgo: cigarrillo, licor, sedentarismo (para
ambos grupos).

Variable de interés (desenlace) para el estudio:
enfermedad coronaria (EC).

4.3.5 Técnicas e instrumentos de recoleccion de la
informacion.

La fuente de informacion para el presente estudio fue
primaria, apoyada en una secundaria; se empled la
historia clinica y la base de datos de pacientes atendidas
en la Unidad Cardioquirtrgica, por medio de la cual se
hizo una filtracion a las mujeres que cumplieron los
criterios de inclusion.
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4.3.5.1 Técnicas de recoleccion de informacion.
- Revision documental: Historia clinica
- Encuesta.

Se encuest6 a los casos incidentes del periodo de
estudio. Para los controles se recolectd los censos
hospitalarios de cada servicio (medicina interna,
urgencias, especialidades régimen contributivo,
ginecobstetricia), y se identific6 a las mujeres que
cumplieran los criterios de inclusion.

4.3.5.2 Instrumentos de recoleccion de informacion.

- Elcuestionario de factores demograficos, sociales y
culturales, asociados ala EC, para casos y controles,
revisado por experto y sometido a prueba piloto.

- Las tablas de predicciéon de riesgo para las
Américas AMRD de la OMS-ISH, para los
contextos en los que no se cuenta con la medicién
del colesterol sanguineo.

4.4 Técnicas de Procesamiento de la Informacion

La digitacion de la informacion se hizo con la
aplicacion SPSS version 18 con licencia amparada
por la Universidad CES, con el fin de suministrar los
datos respectivos para presentar los resultados con
herramientas estadisticas pertinentes. Igualmente, se
utilizé el programa estadistico gratuito Epidat 3.1 y 4.1
y la hoja de célculo Microsoft Excell 2010, licencia de la
Universidad Mariana de Pasto.

4.5 Control de sesgos

Con el fin de no llegar a conclusiones erroneas, se
mantuvo control de los sesgos de informacion en el
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encuestador y el encuestado, de seleccion, deteccion
y memoria. Para las variables de confusion se realizo
aplicacion de modelos multivariados, con el fin de
estimar el efecto de la exposicion, manteniendo
constantes los valores del factor confusor.

4.6 Analisis de Datos

Con el fin de obtener resultados determinantes de los
datos encontrados se hizo uso del programa estadistico
SPSS versién 18, con licencia de la Universidad
CES, mediante el cual se obtuvo frecuencias, tablas
y graficas, simplificando de esta manera los datos.
Inicialmente, se realizé una exploracion de los datos
mediante resiimenes y graficos, con el fin de hacer una
evaluacion general de ellos, identificar datos atipicos,
extremos y datos perdidos. Para variables cualitativas,
los datos se resumen mediante tablas de frecuencias y
proporciones; para variables cuantitativas, con medidas
de tendencia central (media, mediana) y grafico de
barras. Con las anteriores técnicas estadisticas se realizd
la caracterizacién clinica de las mujeres sujetos de
estudio.

Para determinar la fuerza de asociacion de las
variables demograficas, sociales y culturales con la
enfermedad coronaria en la mujer se calcularon los
ODDS ratio (OR), con el fin de identificar la asociacién
entre los factores descritos y la variable dependiente:
tener o no enfermedad coronaria (casos-controles). Se
utilizo la prueba estadistica de Chi cuadrado asumiendo
un valor de p <0,05 como estadisticamente significativo.

Se hizo uso de modelos estadisticos multivariados,
como la regresion logistica, con el fin de determinar
la relacion y el comportamiento de cada una de las
variables con el curso de la EC. Con ello se identifico
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variables de confusion y variables modificadoras. La
medicion del resultado fue a través del calculo de los
OR ajustado, con su respectivo intervalo de confianza
del 95 %.

4.7 Consideraciones éticas

De acuerdo con el Articulo 11 de la Resolucién 008430,
este estudio se clasifico como una investigacion “sin
riesgo”, porque no se realizd ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas,
fisiologicas, psicologicas y sociales de las mujeres que
participaron en el estudio.

El estudio respetd los principios éticos fundamentales
contemplados en la declaracién de Helsinki. Contd con
la aprobacién de los comités de investigacion (Acta 125)
y ética de la Universidad CES (Acta 81) y comités de
ética de las instituciones participantes (C0615). Todas las
mujeres incluidas en el estudio dieron su consentimiento
informado para las preguntas complementarias.

Figura 3. El cigarrillo como factor determinante para EC.
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Resultados:
;Qué encontramos de nuevo?
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5.1 Descripcion de los Grupos: Caso y Control

Se diligenciaron en total 140 cuestionarios para explorar
la asociacion entre los factores de riesgo y la enfermedad
coronaria (EC), en 105 mujeres (control) y 35 mujeres
(casos). (Ver Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion porcentual de las mujeres encuestadas, segiin
grupo de investigacion

Grupo de investigacion N %
Casos 35 25
Controles 105 75
Total 140 100

Fuente: elaboracion propia.

Los diagnosticos positivos para EC, segun reporte
de cateterismo cardiaco, evidenciaron la presencia de 7
modalidades de diagndsticos de acuerdo con el nimero,
severidad y porcentaje de vasos obstruidos. El mayor
numero de casos (37,10 %) presentaron Enfermedad
Coronaria Aterosclerotica (ECAS) de un vaso. ECAS de
un vaso principal (17,10 %) y de 2 — 3 vasos (17,10 %).
(Ver Tabla 2).
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Tabla 2. Distribucion porcentual de los Casos, segtin diagndstico de
cateterismo cardiaco

Diagndstico n %

ECAS de la rama secundaria 1 2,90
ECAS 1 vaso 13 37,10
ECAS 1 vaso principal 6 17,10
ECAS 2 vasos 6 17,10
ECAS 2 vasos principales 1 2,90
E.C.A.S.3 vasos 6 17,10
E.C.A.S.3 vasos + 1 vaso principal 1 2,90
E.C.A.S.3 vasos principales 1 2,90
Total 35 100

Los diagndsticos médicos en los controles
corresponden a los incluidos en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades de la OMS (CIE-10). En
los controles se evidencié: Enfermedades del sistema
digestivo (37,10 %), diferentes tipos de neoplasias (17,10
%), enfermedades del sistema nervioso con Glasgow
15/15 sin alteraciones de la memoria, juicio y raciocinio
(12,40 %); enfermedades circulatorias (7,60 %), de
la piel y de tejido subcutaneo (7,60 %), endocrinas
y nutricionales (4,80 %), genito urinarias (4,80 %),
traumatismos y envenenamientos (2,90 %), del sistema
respiratorio (1,90 %), infecciosas y parasitarias (1,90 %),
del sistema osteomuscular y tejido conectivo (1,0 %), de
0jo y sus anexos (1,0 %). (Ver Tabla 3).

Tabla 3. Distribucion porcentual de los Controles, segiin diagndstico
meédico (CIE-10)

Titulo CIE-10 Diagnosticos n %
Enfermedades de la
L00-L99 piel y del tejido Sub- 8 7,60
cutaneo
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Titulo CIE-10 Diagnosticos n %

Enfermedades del

MO00-M99 sistema osteomuscu- 1 1
lar y tejido conectivo
C00-D48 Neoplasias 18 17,10
Ciertas enferme-
A00-B99 dades infecciosas y 2 1,90
parasitarias

G00-G99 Enfermedades del 12,40
sistema nervioso

K00-K93 Enfermedades del
1 : ) 39 37,10

sistema digestivo
100799 Enfermedades del 1,90

sistema respiratorio

Enfermedades endo-
E00-E90 crinas, nutricionales 5 4,80
y metabdlicas

100-199 Enfermedades del = 7,60
sistema circulatorio

Traumatismos, en-
venenamientos, y
S00-T98 algunas otras con- 3 2,90
secuencias de causa
externa

Enfermedades del

NO0-N99 aparato genitouri- 5 4,80
nario
H00-H59 En'fermedades del 1 1
0jO Y sus anexos
Total 105 100

Segunlastablasdeprediccionderiesgocardiovascular
de la OMS, los casos presentaron riesgo “alto” y “muy
alto” para enfermedad coronaria en un 74,3 %, fue
“bajo” o “moderado” en 25,7 %. E1 100 % de los controles
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present6 “riesgo bajo” 87,60 % y “moderado” 12,40 %.
(Ver Tabla 4).

Tabla 4. Distribucion porcentual de las mujeres encuestadas,
seguin grupo de investigacion y prediccion del riesgo AMRD de
la OMS/ISH

Grupo Caso Grupo Control

Riesgo seguin OMS

n % n %
Riesgo bajo 514,30 9287,60
Riesgo moderado 411,40 1312,40
Riesgo alto 822,90 00
Riesgo muy alto 851,40 00
Total 35100 105 100

Fueron hipertensas el 82,90 % (casos) y 33,3 %
(controles), obesas el 31,40 % (casos) y 15,2 % (controles),
diabetes tipo II un 22,9 % (casos) y 14,3 % (controles)
(ver Tabla 5). Antecedentes familiares para EC en primer
grado de consanguineidad en padres y hermanos 42,90
%, (casos) y 13,3 % (controles) (ver Tabla 6). La edad
presento una distribucién normal (p=0,88) (S-W) (casos).
No distribuydé normalmente (p= 0,01) (K-Smirnov)
(controles). La mediana de la variable edad no tuvo
diferencias significativas (p=0,23). (U Mann Whitney).
No poseen conyuge 42,8 % (casos) y 49,5 % (controles).
(Ver Tablas 7 y 8).

Tabla 5. Distribucion porcentual de comorbilidades: Hipertension
arterial, Diabetes Mellitus y Obesidad, segiin grupo de investigacion

Grupo Caso Grupo Control
Comorbilidades
n % n %

Hipertension Arterial
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Si 29 82,90 35 33,30

No 6 17,10 70 66,70
Diabetes Mellitus

Si 8 22,90 15 14,30
No 27 77,10 90 85,70
Obesidad

Si 11 31,40 16 15,20
No 24 68,60 89 84,80
Total 35 100 105 100

Tabla 6. Distribucion porcentual de los antecedentes familiares de
Infarto Agudo de Miocardio (IAM), segtin grupo de investigacion

Antecedentes Familia- Grupo Caso Grupo Control

res de IAM n% n%
Si 15 42,90 14 13,30
No 20 57,10 91 86,70
Total 35 100 105 100

Tabla 7. Edad promedio en afios de las mujeres, segiin grupo de
investigacion

. (oo} < 2 1

. 8 E g £ E Es%

Q. 5= S o] k= X = ‘Jé o)

= £ 9 g = 5§ & £38«
3 ~ g = p= SO N
66,69 62,50 -

Caso (12,21 67 75 35 95 70,88
Con- 63,38 60,62 -
trol (14,27) 63 72 40 97 66,14
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Tabla 8. Asociacion de la Variable Edad, segin grupo de
investigacion

_ Control
Variable Caso (n=55) (n=105) UMan- Valor
No. DE Whitney p
' No. DE
Edad

X (DE) 66,69 1221 6338 1427 1589,00 0,23
M (Rq) 67 16 63 22

5.2 Caracteristicas Demograficas, Sociales y Culturales
encontradas en Casos y Controles

En la Tabla 9 se aprecia aquellas caracteristicas que
mostraron relacidon estadistica con las enfermedades
coronarias: residencia actual, 80 % (casos) y 62 %
(controles) viven en area urbana (p<0,05), pertenecen
al estrato 1y 2 el 71,4 % (casos) y 85,8 % (controles)
respectivamente (p<0,05). La percepciéon del apoyo
social recibido de familiares o vecinos fue de 57,1 %
(casos) y 73,30 % (controles) (p<0,05).

Con respecto al afrontamiento, se evidencia que
el 28,6 % (casos) y 22,9 % (controles) callan para no
preocupar por su enfermedad (p<0,05). Frente a los
habitos de riesgo, consumen cigarrillo 34,3 % (casos) y
2,9 % (controles) (p<0,05). (Ver Tabla 10).
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Segun el analisis exploratorio realizado, se encontrd
que las variables: Hipertension Arterial, Obesidad,
Antecedentes de familiares con enfermedad coronaria
-IAM-, Estrato socioeconéomico, Apoyo social,
Residencia actual, Afrontamiento de la sintomatologia
de la enfermedad coronaria y Consumo de cigarrillo,
mostraron asociacion estadistica para EC. Cabe resaltar
que, de éstas, el Diagndstico de Hipertension arterial y el
Consumo de cigarrillo tienen diferencias significativas
(P<0,05), que las convierte en variables de interés para
determinar el modelo que mejor explique la enfermedad
coronaria en el estudio. (Ver Tabla 12).

Tabla 12. Variables asociadas a la presencia de Enfermedad
Coronaria

Intervalo Intervalo
Variables CS}ZO Confianza A'uC;’El do Confianza
95 % J 95 %
Diagndstico
HTA 9,67  3,67-25,45 9,47 2,87-31,23
Diagnostico
Obesidad 2,55 1,05-6,21 2,06 0,65-6,53
Antecedente
EC-IAM 4,87  2,03-11,69 4,41 1,35-14,44
Estrato
socioecono- - 1,39 0,66-2,92
mico
1 -

Uno

2,54 1,02-6,33
Dos

2,54 0,86-7,51
Tres

5,08 0,29-86,45
Cuatro

0,00 NA
Cinco
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Apoyo social

Familiares y

vecinos - 1,72 0,84-3,49
0,35
Familiares o 0,08-1,54
vecinos 0,18
0,05-0,65
No sale/reci- 0,08
be visitas 0,01-0,84
1
No sale/no
recibe visitas
Residencia 098616 0,98
0,26-3,73
Rural 1
Urbana 246
Afronta-
miento EC
1,45 0,46-4,63
Callar/no
preocupar 1
Controlarse a 0,47 0,17-1,31
si misma
1,10 0,43-2,82
Busca ayuda
médica
Consumo
Cigarrillo 17,74 4,63-67,99 21,12 3,97-112,26

5.3 Modelo Explicativo de la Enfermedad Coronaria

En el primer modelo saturado, fueron incluidas todas
las variables del estudio, luego se fueron retirando las
variables que no indicaron asociacion estadistica, hasta
llegar al modelo que mejor explica la aparicién de la

enfermedad coronaria.
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La asociacion mas fuerte para enfermedad coronaria
se observd con el consumo de cigarrillo (criterio de Doll
y Hill), el cual mostré un incremento de 3,37 al ajustarse
por las variables mas significativas del estudio (OR
21,11; IC 95 % 3,97-112,26) entre los factores asociados.
La hipertension arterial mostré un OR crudo de 9,67
y se disminuy6 en un 0,20 al ajustarse por los demas
factores (OR=9,472; IC 95 %, 2,87-31,23), después del
riesgo encontrado para el consumo de cigarrillo. Los
antecedentes familiares para EC mostraron un OR
ajustado de 4,41, el cual disminuyo en un 0,46 con
relaciéon al dato crudo (OR= 4,41; IC 95 % 1,35-14,44)
(ver Tabla 13).

Tabla 13. Regresion logistica de las variables significativas, para
Enfermedad Coronaria

Variables OR Valor p Intervalo Confian-

za 95 %
Diagndstico "
HTA 9,47 0,00 2,87-31,23
Diagnostico 2,05 0,22 0,65-6,53
Obesidad ’ ’ ’ ’
Antecedente "
ECAIAM 4,41 0,01 1,35-14,44
Estrato socioe- 4 39 0,38 0,66-2,92
condémico
Apoyo social 1,71 0,13 0,84-3,49
Residencia ac- 0,98 0,98 0,26-3,73
tual
Afrontamiento 1,45 0,52 0,46-4,63
Consumo Ciga- 5 14 0,00* 3,97-112,26
rrillo

* Valor p <0,05
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Figura 4. Los hallazgos: Hipertension arterial y cigarrillo.

67






Discusion:
;Como estamos?
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El Consumo de Cigarrillo:

Fue bastante notorio el consumo de cigarrillo en las
mujeres pertenecientes al grupo casos, dado que
proporciond un riesgo de 21 veces mas para desarrollar
la enfermedad, confirmando asi los hallazgos de
otros estudios.” En cuanto a las mujeres, fumar un
solo cigarrillo aumenta 57 % el riesgo de enfermedad
coronaria y 31 % el riesgo de ACV, comparado con
quienes no probaron nunca el tabaco®. La Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) sefala que “8. 595
muertes causadas por las enfermedades isquémicas de
corazon son atribuibles al consumo de tabaco””.

Con respecto a la cantidad de cigarrillos fumados,
hoy en dia se acepta que fumar un solo cigarrillo
diariamente agrega la mitad del riesgo de enfermedad
coronaria y ataque cerebrovascular (ACV) igual que
si se fumara 20 cigarrillos diarios. Al parecer el fumar
poco ofrece mds peligro de lo que se cree*. En los
paises en desarrollo se nota una tendencia al aumento
de fumadores en la poblacion, especialmente, entre las
mujeres y los jovenes. A pesar de las leyes impuestas
en diferentes paises para el control del mismo, cada vez
son mas las mujeres jovenes que fuman®.

Enesteordendeideas, elhabito de fumar se constituye
en una mala conducta social y en un peligroso factor de
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riesgo en la génesis de la EC, sin embargo, es un riesgo
posible de prevenir en el mundo®, incluso la mortalidad
total entre los fumadores desciende hasta casi igualar la
de los no fumadores 15 afios después de haber dejado
de fumar?®.

Desde la década de 1950 surgieron los primeros
estudios epidemioldgicos, en los cuales asociaron
diferentes enfermedades con el habito de fumar; desde
entonces aparece la transicion, que ha evidenciado
como el tabaquismo pasé de ser un habito de glamour a
considerarse una plaga social de dimensiones
incalculables®, algunos autores lo consideran una de las
epidemias de los siglos XX y XXI?.

La cultura influye en la  distribucion
socioepidemioldgica de las enfermedades, ya que ella
moldea el comportamiento de las personas®, en este
sentido, seria importante ahondar sobre el tema de las
causas del consumodel cigarrillo, yaqueelafrontamiento
frente a las situaciones cotidianas y el estrés pueden
ser condicionantes que incrementen el problema y
expongan a la mujer al riesgo de sufrir posteriormente
EC. En lo regional, estudios previos han reportado la
existencia de una cultura del aguante y del “callar y
no preocupar”’ como un modo de afrontamiento, lo
asumen como el “mantener una cultura del aguante”!'.

Si se analiza la situacion desde el estrato
socioeconémico, los resultados mostraron una
asociacion fuerte y significativa en el andlisis bivariado
(p<0,02), entre el estrato socioeconomico y la EC, los
estratos bajos muestran mayor tendencia al consumo de
cigarrillo, tal como se encontro en el estudio realizado
en Bucaramanga®.

Se presume que, el habito de fumar en estratos
bajos podria catalogarse como una conducta inducida
por situaciones diversas, de indole familiar, social
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ocupacional, que la mujer debe enfrentar, posiblemente
asociado a hadbitos y estilos de vida que han sido
adoptados®™. Todos estos aspectos agudizan los
comportamientos no cardio saludables (cigarrillo),
derivados de la exposicion involuntaria a un entorno
social, poco adecuado para la salud; la exposicion a una
angustia emocional cronica, los traumas psicoldgicos
y el sindrome: angustia- ira- hostilidad®, evidentes en
mujeres, quienes por patrones culturales se someten
a factores de riesgo para la enfermedad coronaria sin
percibir la determinacién de los mismos en el futuro de
su salud cardiovascular.

Por otra parte Ferreira-Gonzales® considera que
la edad es un predictor fuerte para la enfermedad
coronaria y el estudio confirmd su presencia en mujeres
de edades avanzadas (menopausicas), teniendo en
cuenta que, la menopausia aumenta la rigidez arterial
con relacion a la edad en la fase posmenopausica
temprana, probablemente por el déficit estrogénico®.
Los predictores de que ocurriria calcificacion de la
arteria coronaria 14,6 anos después fueron el colesterol
LDL y el habito de fumar. Los mismos fueron factores
premenopdusicos, que predijeron una posterior
calcificacion de la aorta, ademas del incremento de la
presion arterial sistolica®.

Asi las cosas, se podria entender que el grupo caso
arrib6 a la edad avanzada (menopausia) con otros
riesgos proporcionados por otros factores, como: fumar
cigarrillo o sufrir diabetes y/o hipertension arterial,
e incluso con antecedencia familiar para enfermedad
coronaria, fijando asi un panorama sombrio para la
mujer. Cabe anotar que llamd la atencion el porcentaje
de mujeres con esposo o conyuge fumador (casos), en
el sentido de que se comportaron como fumadoras
pasivas (22,90 %). Tajer denomina a éste fendomeno,
como “modelo de vulnerabilizacién especifica, basado
en la sobreestimacion de los imperativos de la realidad,
por encima de sus propios deseos y necesidades”**.El
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cigarrillo produce dafo no solo para el fumador sino
también para cualquier persona que se exponga a la
aspiracion del humo?®.

La Hipertension Arterial:

Al comparar la procedencia con la residencia actual se
observa un incremento de los casos en las areas urbanas,
posiblemente debido a fendmenos de desplazamiento
voluntario o involuntario hacia la ciudad, donde las
mujeres se enfrentan a nuevas culturas y habitos,
derivados de los problemas de urbanizacién vy
desigualdad social, ligada a la vida urbana insalubre,
malnutricién, tabaquismo, inactividad fisica, estrés,
etc.”” y donde posiblemente el apoyo social también
sea escaso. La residencia actual (urbana) también se
podria considerar una situacion modificadora de la
tension arterial, ya que estudios previos citan que, “las
poblaciones rurales con caracteristicas sociales poco
alteradas, presentan cifras tensionales mas bajas a lo
largo de su vida”*, fenémeno contrario a lo observado
en regiones urbanas. En el estudio, la hipertension
arterial (HTA) estuvo presente en el 82,9 % de los casos
que viven en el drea urbana y proporcion6 un riesgo
9,47 veces mas para las mujeres que presentaron EC.
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Figura 5. Determinantes sociales de la hipertension arterial.
Fuente: Pixabay

En los diabéticos, la prevalencia de hipertensiéon es 1,5 a
3 veces mayor que en el no diabético ®**y los factores de
riesgo asociados con la hipertension en estas poblaciones
son principalmente sobrepeso, sedentarismo, fumar y
dislipidemias®*39).

Por otra parte, es destacado el efecto protector directo
y amortiguador del apoyo social contra la enfermedad,
la integridad fisica y psicoldgica de la persona a lo
largo de su ciclo de vida, incluso se ha encontrado
que su ausencia desempena un papel importante en
la progresion hacia la muerte por EC pos (IAM)¥. El
apoyo social en el estudio fue mas frecuente en el grupo
control. Asimismo, se ha explicado que, pacientes
aislados de estratos sociales bajos experimentan mayor
estrés y muestran hostilidad, los cuales serian factores
de riesgo significativos. Ademas, aquellas personas que
padecen la enfermedad y reportan aislamiento social
tienen mayor riesgo de mortalidad temprana®.
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Figura 6. Ser fumador pasivo o activo, efecto sobre la
enfermedad coronaria.

Estos factores deberian ser tenidos en cuenta
en las sociedades transformadas por las politicas
sociales con niveles de desigualdad, altos niveles
de estrés colectivo, inseguridad y un franco
deterioro social, tal como ocurre en los paises en
via de desarrollo®.

6.1 Limitaciones del estudio
* Las derivadas del autorreporte.

* Limitaciones propias de los estudios de casos y
controles en que la asociacion causal es débil.

* El marco muestral y tipo de muestreo influyen
en la amplitud de los intervalos encontrados.

* No se exigio arteriografia coronaria para los
controles por situaciones éticas.
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Figura 7. El control también estd en tus manos.
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Conclusiones







El promedio de edad de mujeres coronarias y no
coronarias fue de 66,70 y 63,40 afios respectivamente;
viven en area urbana (80,00 % casos, 62,00 % controles);
sus domicilios corresponden a los estratos uno y dos
(71,4 % casos, 85,8 % controles); viven con conyuge o
comparfiero (57,20 % casos, 50,50 % controles). Ambos
grupos poseen nivel basico primaria (60,00 %), se
dedican a ocupaciones elementales (65,70 % casos,
81,00 % controles), con ingresos inferiores a un salario
minimo (42,90 % casos, 52,40 % controles).

El analisis bivariado mostro diferencias estadisticas
para: consumo de cigarrillo, comorbilidad por
hipertensiéon arterial, antecedentes familiares de
enfermedad coronaria, apoyo social, afrontamiento,
residencia actual y estrato socioeconémico.

Las variables que mejor explican la presencia de
enfermedad coronaria en la mujer fueron: el consumo de
cigarrillo OR 21,12 IC 95 % (3,97-112,26), 1a hipertension
arterial OR 9,47 IC 95 % (2,87-31,23), los antecedentes
familiares OR 4,41 IC 95 % (1,35-14,44).
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Recomendaciones:

;Qué hacemos ahora?

v







Educacion persuasiva, regular y mantenida,
brindada a través de diferentes medios masivos
de comunicacidn, que difunda “senales de alerta
temprana de la enfermedad coronaria”.

Incluir apoyo social (la familia) en el proceso
de aplicaciéon de “las guias de atencidon y
recomendaciones”, para actuar en la prevencion
de EC en los diferentes niveles de atencién
en salud, el seguimiento mediante procesos
investigativos puede aclarar las hipotesis sobre
ésta influencia.

Educar desde las edades tempranas en
instituciones preescolares, bdsica primaria y
secundaria sobre practicas cardioprotectoras
para el cuidado del corazon de la mujer puede
generar a futuro estudios observacionales sobre
estas cohortes asi intervenidas. Pese que a nivel
nacional se han adoptado medidas de control
para el consumo, se continian observado
estrategias comerciales que inducen a fumar
y atraer este hadbito hacia las poblaciones mas
jovenes. Colombia posee politicas al respecto,
pero no se cumplen a cabalidad, es asi como
se sigue mirando en locales comerciales la
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tendencia a ubicar las cajetillas de cigarrillos
junto a dulces y juguetes, lo cual genera en los
infantes que no lo asocien como algo peligroso,
sino por el contrario como algo que les puede
gustar y que es apto para el consumo.

Brindar soporte a las mujeres mediante
estrategias que les permita actuar con un rol
de modelo de estilos de vida saludable, que a
su vez influird sobre su familia, hijos, amigos,
asimismo, extender dichos estilos a los colegios,
lugar de trabajo y al resto de la comunidad.

Articular acciones entre los programas de
violencia a la mujer y de ECNT, ejecutar
investigacion de género y con medidas en salud
publica, programas educacionales y registro
estandarizados de las diferencias de género.
Mayor interaccidn entre las diversas disciplinas
que trabajan la salud mental de la mujer que
provean datos especificos de género para “las
guias de enfermedad cardiovascular”.

La ausencia de etnias: afrodescendientes e
indigenas en los grupos de estudio sugiere
estudiar la EC entre las mujeres de estas
poblaciones.

Desde el componente de enfermeria existen
propuestas desde la disciplina y el modelo
de cuidado por taxonomias, las cuales seria
importante tener en cuenta, sobre todo en
aquellas mujeres poseedoras del habito de
fumar. Bajo la intervencion denominada “ayuda
para dejar de fumar”, codificada con el nimero
4490 de las Taxonomias de la NANDA (North
American Nursing Diagnosis Association), y que
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aparece definida como: la ayuda a un paciente
para que deje de fumar.
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Anexo A. Cuestionario

Factores Demograficos, Sociales y Culturales

Casos - Controles

1.Fecha de 21 Soltera 3. Diagnostico de hi-
nacimiento: pertension arterial:
2.2 Casada
2.3 Unidn libre 31 Si
2.4 Viuda 32 No
2.5S da, Viud
epara a, uda 33 SR
2-Estado civil:
4-Diagnos- || 51 g; 6. Familiares con EC-
tico de dia- IAM
betes 5.2 No
5.3S.R 6.1 Si
4.1 Si
5- Diagndstico de 6.2 No
4 . 2 Parentesco
No Obesidad:
4 . 3
S.R
7. Procedencia: 8. Estrato socioecondmico:
7.1 Rural 8.4 Cuatro
7.2 Urba- 8.5 Cinco
na 8.6 Seis
Lugar:
8.1 Uno
8.2 Dos
8.3 Tres
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9. Apoyo social: 10. Ingresos:

9.1 Fami- 10.1 Un salario minimo

11bares yve 10.2 Mayor a un salario mi-

cinos .

nimo
9_'2 F{aml- 10.3 Menos de un salario mi-
liares 6 ve- .
. nimo

cinos

9. 3 No 10. 4 Sin ingresos

sale del

domicilio

no recibe

visitas

9.4 No sale

y no recibe

visitas

11. Residencia | 12.Escolaridad 13.Religion 14. Grupo

actual: social o etnia

12.1 Uni- 13.1Cato6-

11.1 Rural versidad lico 14.1 Indi-

11.2 Urbana 1 2 . 2 13.2 Pro- gena
Téc-Tec- testante 14.2 Afro-

Lugar nologo d

5 133 Nin- escen-

12.3 Ba- guna diente ||
chillerato 13.4 Otra 1'4.3 Mes-
124 Pri- tiza
maria 144 Mu-
125  Sin lata
escolari-
dad
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15. Ocupacion

16.Rol que des-
empefia en el

17. Afronta-
miento frente a

18.Consumo
cigarrillo en el

151 Em- nucleo familiar: | la sintomatolo- | tultimo afo:
pleada gia de EC.
15.2 Inde- 16.1 Jefe 18.1 Si
pendiente 16.2 Con- 17.1 Ca- 18.2 Oca-
153 Ocu- yuge llar para sional-
pacion 16.3 Hija N mente
Elemental par 18.3 Nun-
17.2 con- ca
trolarse a
si misma
17.3 Bus-
car ayuda
médica
19. Consumo 20. Actividad
Licor en el fisica en el ulti-
ultimo afio. mo afno
19.1 Fre- 20.1 Fre- 1.CASO
cuente
: cuente 0. CONTROL
19.2 Ocasio- 20.2 Oca-
nalmente sional-
19.3 Nunca mente
20.3 Nun-
ca
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Anexo B. Tabla de prediccion de Riesgo
Cardiovascular OMS-ISH, para contextos en que no
se puede medir el colesterol sanguineo

B de la Reoién de las Américas de la OMS.

il

Fuente: Prevencion de Enfermedades Cardiovasculares.
Guia de bolsillo para la estimacion y el manejo del riesgo
Cardiovascular, 2008.
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