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Los factores predictivos permiten la estratificacion de pacientes por grupos de riesgo sobre la base
de aspectos como: mortalidad, secuelas discapacitantes, y grados de recuperabilidad. Teniendo en
cuenta que con el aumento en la expectativa de vida en los paises con buen nivel preventivo-
asistencial de salud, se ha determinado el incremento de las afecciones cardiovasculares,
fundamentalmente la enfermedad aterosclerética y sus consecuencias.

Para demostrar la eficacia pronostica de la escala de riesgo ateroscler6tico, se realizé estudio
analitico de corte transversal, sobre el comportamiento de los factores de riesgo aterosclerotico, en
1926 pacientes que pertenecen al consultorio 33, del policlinico Joaquin Ag&uumlero de
Ag&uumlero durante el periodo comprendido Septiembre 2007 a 2008 en Camag&uumley. Se
estimé un modelo utilizando la técnica de andlisis multivariado, regresion logistica binaria.
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Resumen

Los factores predictivos permiten la estratificacion de pacientes por grupos de riesgo sobre la base
de aspectos como: mortalidad, secuelas discapacitantes, y grados de recuperabilidad. Teniendo en
cuenta que con el aumento en la expectativa de vida en los paises con buen nivel preventivo-
asistencial de salud, se ha determinado el incremento de las afecciones cardiovasculares,
fundamentalmente la enfermedad aterosclerética y sus consecuencias.

Para demostrar la eficacia prondéstica de la escala de riesgo aterosclerético, se realiz6 estudio
analitico de corte transversal, sobre el comportamiento de los factores de riesgo ateroscler6tico, en




1926 pacientes que pertenecen al consultorio 33, del policlinico Joaquin Ag&uumlero de
Ag&uumlero durante el periodo comprendido Septiembre 2007 a 2008 en Camag&uumley. Se
estimé un modelo utilizando la técnica de analisis multivariado, regresion logistica binaria.

Al sustituir el valor de cada uno de los factores en el modelo se obtiene como resultado la
probabilidad de un individuo de padecer enfermedad. Se calculé el mejor punto que permite
clasificar los individuos como potencialmente sanos o enfermos mediante el procedimiento de
curva ROC. Se obtuvo como resultados que los factores de riesgo asociados fueron: Habito de
fumar, hipertension arterial, diabetes mellitus (1, 2), hipercolesterolemia, obesidad, sedentarismo y
como factor protector el sexo femenino. Se demuestra la eficacia del instrumento en soporte
computarizado para la ayuda pronostica y evaluacion de los pacientes con factores de riesgo
ateroscler6tico y nos permitié determinar a través de la misma la estratificacion del riesgo

Palabras clave: Factores de riesgo aterosclerético. Instrumento prondéstico
Introduccion

La disminucion de la mortalidad por enfermedades infecciosas y el aumento en la expectativa de
vida en los paises con buen nivel preventivo-asistencial de salud, ha determinado el incremento de
las afecciones cardiovasculares, fundamentalmente la enfermedad aterosclerética y sus
consecuencias. (1,2)

En Cuba las enfermedades del corazén constituyen la primera causa de muerte en los Ultimos 35
afios, siendo la tasa de 180,3 x 100 000 habitantes en el afio 2006. Uno de cada 4 cubanos muere
por infarto del miocardio. También, desde hace 2 décadas la cardiopatia isquémica constituye la
primera causa de muerte en Cuba y en el mundo. Hay una incidencia ascendente en esa
enfermedad, y se ha visto que existe una alta prevalencia de hipertension arterial de 20-30%, y en
la diabetes mellitus de 1 a 5%. (3,4)

En la mayoria de los paises occidentales, la aterosclerosis es la enfermedad mas frecuente y la
causa principal de muerte, representando el doble de las muertes por cancer y 10 veces mas que
por accidentes. A pesar de los significativos avances médicos, la enfermedad de las arterias
coronarias es responsable de mas fallecimientos que todas las demas causas juntas. (4,5)

Los factores predictivos permiten, la estratificacion de pacientes por grupos de riesgo sobre la base
de aspectos como: mortalidad, secuelas discapacitantes, y grados de recuperabilidad.; y dada la
necesidad del uso de escalas en la atencion primaria de salud para establecer pronéstico en los
pacientes con factores de riesgo aterosclerético y de esta forma tener un enfoque integral del
enfermo, se ha disefiado el presente estudio, cuyo principal objetivo es crear y validar un
instrumento para la ayuda pronostica y el seguimiento de pacientes con factores de riesgo
ateroscleroticos.

Objetivo

Demostrar la eficacia pronostica de la escala de riesgo aterosclerético.

Método

Se realiz6 un estudio analitico de corte transversal, para demostrar la eficacia pronostica de la
escala de riesgo aterosclerético, en pacientes que pertenecen al consultorio 33, del policlinico
Joaquin Ag&uumlero de Ag&uumlero durante el periodo comprendido Septiembre 2007 a 2008 en
Camagé&uumley.

Universo: Lo constituyd la poblacion de 18 afios y méas, 2192 pacientes de ambos sexos.

Muestra: Para realizar la asociacion entre la enfermedad ateroscler6tica y los diferentes factores de



riesgo se seleccionaron aleatoriamente grupos de sanos con 1770 y 156 enfermos, quedando
conformada la muestra por 1926 pacientes

Criterios de inclusién: Aquellos que estén de acuerdo en ser insertados en el estudio

Recoleccion de la informacién. Se confecciond una ficha en la que se registraron las siguientes
variables.

Variable relacionado con los aspectos sociodemogréficos

Edad: Se expresa en afios cumplidos a partir del Gltimo cumpleafios. Se operacionaliz6 en el
registro de las edades a partir de los 18 afios, siguiendo los criterios establecidos para el estudio
de la enfermedad aterosclerdtica.

Sexo: Masculino y femenino.
Variable relacionado con los aspectos biolégicos
Hipertension Arterial (HTA) (5):

Normal: presion arterial sistolica (PAS)

Prehipertension: presion arterial sistélica (PAS) 120-139 mm Hg / presion arterial diastélica (PAD)
80-89.

Hipertension Estadio |: presion arterial sistolica (PAS)140-159 mm Hg) / presion arterial diastolica
(PAD) 90-99 mm Hg).

Hipertension Estadio Il: presion arterial sistolica (PAS)>/= 160 mm Hg) / presion arterial diastélica
(PAD) >/= 100 mm Hg).

Tomandose como variable independiente, la hipertension arterial (HTA) a partir del diagnostico de
prehipertension.

Diabetes Mellitus (DM): Se tuvo en cuenta la clasificaciéon en: Diabetes Mellitus 1 (DM1) y Diabetes
Mellitus 2 (DM2).
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Obesidad (OB): El grado y condicion de riesgo por obesidad debe clasificarse tomando como base
el indice de masa corporal (IMC). El célculo se realizé dividiendo el peso en kilogramos entre la
talla en metros al cuadrado del paciente. Asi como el aumento de grasa abdominal/perimetro de la
cintura para hombres > 102cm y en las mujeres >88cm. indice cintura/cadera 0.8 de mujeres y 0.9
en hombres. (6) Tomandose como variable independiente la obesidad a partir del indice de masa
corporal (IMC) igual o superior a 25.

Normal: indice de masa corporal (IMC)= de 20 a 24.9.

Sobrepeso: indice de masa corporal (IMC)=de 25 a 29.9.

Obesidad: indice de masa corporal (IMC)=de 30 a 39.9. Obesidad mdrbida indice de masa corporal
(IMC)= 40 y méas

Hipercolesterolemia: LDL se calculo entonces aplicando la siguiente formula: colesterol-LDL = CT —
colesterol-HDL — triglicéridos/5. Esta formula solo es valida cuando los triglicéridos son

Normal: Colesterol total < 200 mg/dl, LDL normales (120 a 160 mg/dl [3,11 a 4,14 mmol/l]), nivel
alto de las HDL (>60 mg/dI [>1,55 mmol/l], nivel de triglicéridos

Hipercolesterolemia leve: Colesterol total de 200 a 240 mg/dl., triglicéridos en el limite superior de
la normalidad 200 a 400 mg/dl (2,26 a 4,52 mmol/l).

Hipercolesterolemia significativa: Colesterol total >240 mg/dl, LDL altos, niveles >160 mg/dl (>4,14



mmol/l). Nivel bajo de HDL 400 mg/dl (>4,52 mmol/l). (6,7)
Conductuales y de comportamiento

Sedentarismo (SD): Se clasificé en dependencia del gjercicio fisico (EF) que realiza el individuo, de
la forma siguiente: Tomandose como variable independiente, el sedentarismo a partir de la
condicion de ligero.

No sedentarismo: Realiza ejercicio fisico (EF) tres veces por semana méas de 30 metros.

Ligero: ejercicio fisico (EF) entre 15y 30 m de una a tres veces por semana.

Moderado: ejercicio fisico (EF) no programado.

Severo: Dado su estado de salud, ocupacion, etc., no hace ningun tipo de ejercicio fisico (EF). (7,8)

Sindrome de Dependencia Alcohdlica: Se tendré en cuenta la intensidad y frecuencia con que la
persona evaluada ingiere bebidas alcohdlicas, ademas del grado de dependencia y repercusion
biopsicosocial correspondiente. (9,10)

No riesgo: Si es abstinente total o bebedor excepcional. Moderado: Bebedor abusivo sin
dependencia. Alto: Dependiente alcohdlico sin complicaciones. Muy alto: Dependiente alcohdlico
complicado.

Habito de Fumar (HF): En dependencia de la cantidad de cigarros que se fume es el siguiente
puntaje de riesgo: Tomandose como variable independiente, el habito de fumar a partir del fumador
pasivo. No fuma. No esta expuesto frecuentemente al humo del cigarro.

Fumador pasivo: si la persona no fumadora habita en un ambiente en el que uno o varios de sus
familiares fuman. 0/n. exftumador. 0 actualmente no fuma, n = afios que fumaé. Muy ligero. Cuando
consume de uno a diez cigarros o de uno a tres tabacos, o si esta expuesto al humo. Ligero. De 11
a 20 cigarros 0 mas de tres tabacos diarios. Moderado. De 21 a 30 cigarros diarios. Severo. De 31
a 40 cigarros diarios. Muy severo. Mas de 40 cigarros diarios. (11,12)

Procesamiento de la informacion: Se cre6 una base de datos a partir de la informacion que se
recogié mediante la entrevista médica, y de las historias clinicas individuales y familiares,
posteriormente se determind la magnitud del riesgo, aplicando para cada uno de ellos los criterios
antes sefialados. El total se obtuvo segun algoritmo de calculo que proporciono la computadora en
base a las variables: edad, sexo, valor y asociacion de riesgo entre otros. Anexo 1

Escala: Se estimé el modelo utilizando la técnica de analisis multivariado, regresion logistica
binaria. Al sustituir el valor de cada uno de los factores en el modelo se obtiene como resultado la
probabilidad de un individuo de padecer de enfermedad. Coeficientes para cada una de las
variables independientes introducidas.

Se calculé el mejor punto que permite clasificar los individuos como potencialmente sanos o
enfermos mediante el procedimiento de curva ROC.

Los resultado anteriores evidencian que de los casos enfermos el modelo detecto correctamente el
95,5%. De los casos no enfermos el modelo detecta como que no tiene la enfermedad el 92,2%.
Esto evidencia la capacidad diagnéstica.

Procedimiento para clasificar a los enfermos: Se construy6é una hoja de Excel que calcula la
probabilidad de cada individuo de padecer enfermedad aterosclerética. Para el caso de la edad se
sustituye su valor. Para el sexo se sustituye cero si es femenino y uno si es masculino. Para el
resto cero si el factor no esta presente y uno si el factor esta presente. Si el resultado es mayor de
0,1 el paciente es considerado como potencialmente a presentar enfermedad.

Técnicas de procesamiento y analisis: Las variables se describen utilizando distribuciones de



frecuencias absolutas y porcentajes. Para evaluar la asociacion entre la variable dependiente y las
independientes analizadas se utilizo la prueba Chi cuadrado con un nivel de significacion de 0,05.
Como medida de asociacion se calcul6 el Ods Ratio (OR) para aquellos casos en que se encontrd
asociacion estadisticamente significativa. Se construyeron intervalos de confianza al 95% para el
Ods Ratio (OR).

Para estimar el modelo prondstico de enfermedad aterosclerética se utilizé la regresion logistica
gue permitié estimar el valor de cada uno de los coeficientes asociados a cada variable
independiente. Estos coeficientes representan la importancia o ponderacion a utilizar en la escala
para cada uno de los factores. Este modelo permite obtener la probabilidad de un individuo de
padecer de enfermedad ateroscler6tica en dependencia de los factores presentes.

Para estimar el valor que maximice la capacidad diagnéstica del modelo se utilizé el andlisis de
curva ROC. La capacidad predictiva del modelo se evalud utilizando sensibilidad, especificidad y
valores predictivos.

La informacion se proceso utilizando el paquete estadistico SPSS version 15.0.
Resultados

Asociacién entre enfermedad aterosclerética y sexo. Al analizar el Ods Ratio (OR) 0.68 para el
sexo femenino se interpreta como factor protector, por ser menor que 1. Con P=0,0027 e 1C=0.49-
0.94.

Asociacion entre enfermedad ateroscler6tica y habito de fumar. Al determinar el Ods Ratio (OR)
para el habito de fumar, significa que los pacientes que fuman tienen un riesgo de 5.5 veces mayor
de padecer enfermedades aterosclerética que aquellos que no tienen este factor de riesgo. Con
P=0,0027 e 1C=3.8-8.0.

Al determinar la asociacién entre enfermedad aterosclerética e hipertension arterial (HTA) se
encontrd, Ods Ratio (OR) de 3.7 lo que significa que el diagnéstico de hipertensién arterial (HTA)
aumento 3.7 veces la probabilidad de presentar enfermedad aterosclerética. Con P=0,00 e IC=2.7-
5.2.

Al analizar la asociacion de enfermedad ateroscler6tica con la diabetes mellitus (DM) 1 se obtiene
Ods Ratio (OR) de 30.0 lo cual significa que, padecer de diabetes mellitus (DM) 1 tiene 30 veces
mas probabilidades de enfermar por enfermedades ateroscleréticas que aquellos que no tienen
este factor de riesgo. Con P=0,00 e IC=17.9-52.7.
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Asociacion entre enfermedad aterosclerotica y diabetes mellitus (DM) 2. Al analizar la asociacion
entre enfermedades ateroscleroéticas y diabetes mellitus (DM) el Ods Ratio (OR) es 18.5 lo que
significa que los enfermos tienen un riesgo 18 veces mayor de presentar enfermedades
aterosclerotica que la poblacién a la cual no se le detecto dicho factor de riesgo. Con P=0,00
IC=12.6-27.4.

Asociacién entre enfermedad aterosclerotica e hipercolesterolemia. Se comporta el Ods Ratio (OR)
18.5 veces mas probable en un paciente con hipercolesterolemia de padecer de enfermedad
aterosclerotica en relacion a los pacientes que no hayan tenido este factor de riesgo. Con P=0,00
IC=12.6-27.4.

Asociacion entre enfermedad aterosclerotica y obesidad. Al determinar la asociacién entre las
enfermedades ateroscleroticas y la obesidad se encontrg, el Ods Ratio (OR) de 46.9 ello significa
que el hecho de tener este factor de riesgo aument6 46.9 veces la probabilidad de presentar



enfermedad. Con P=0,00 e IC=29.7-74.0.

Asociacién entre enfermedad aterosclerotica y sedentarismo. Se observé Ods Ratio (OR) de 35.2
por lo que fue un factor que se asoci6 e indica que el sedentarismo aumento 35.2 veces la
probabilidad de presentar enfermedades aterosclerdtica. Con P=0,00 e IC =23.5-53.6.

Discusién

La progresion de la enfermedad aterosclerdtica aumenta en forma evidente con la edad, por lo que
la mujer catalogada como menopdusica tiene el mismo riesgo aterosclerdético que el sexo
masculino, apoyado en la teoria de los errores, Harman sugiere que los radicales libres en las
proteinas y los lipidos son causas de envejecimiento. En el caso de la peroxidacion de las grasas
no saturadas provoca activacion a nivel de las membranas celulares por crearse radicales
hidroperdxidos que son altamente reactivos. En las proteinas pueden ocurrir cambios estructurales
y funcionales con el consiguiente dafio celular. (13,14)

En cuanto al efecto del habito de fumar sobre el riesgo de enfermar o morir por enfermedades del
sindrome aterosclerético, lo que esta en relacidon con el numero de cigarrillos fumados, con la edad
de inicio del habito tabaquico, con la duracién total del hbito y con la profundidad de la inhalacion,
lo que se corresponde con la literatura revisada. Los factores por los que actlia son mltiples:
reduccién de la capacidad de transportar oxigeno, vasoconstriccion, disfuncion endotelial,
liberacion de catecolaminas, aumento de la adhesividad plaquetaria, hipercoagulabilidad
sanguinea, en los fumadores el riesgo de tener bloqueada la luz de los vasos es cuatro veces
superior al de los no fumadores. (15,16)

Mediante estudios anatomo-patoldgicos de cerca de cinco mil arterias obtenidas en necropsias,
Fernandez-Brito y su equipo comprobaron que los hipertensos tienen entre seis y ocho veces mas
superficie ocupada por lesiones ateroscleréticas en sus vasos sanguineos que las personas no
hipertensas, pues a mayor periodo con el padecimiento, mayor gravedad de los perjuicios. No solo
dependera de las cifras de presion arterial sino también de la valoracion del riesgo cardiovascular y
de la presencia o ausencia de lesiones en 6rgano diana, (17,18)

Los ataques coronarios y la enfermedad vascular periférica son mas frecuentes en los diabéticos 1
y suelen aparecer en ellos en edades mas tempranas que en los diabéticos 2. La patogenia de la
aterosclerosis no esta totalmente aclarada; en el proceso de su inicio y desarrollo es
extremadamente complejo y regulado por factores genéticos y ambientales. En los diabéticos se
suman otras condiciones, tales como hiperglicemia, alteraciones hormonales, hormona del
crecimiento, insulina, corticoides, catecolaminas, hormonas sexuales y trastornos hematoldgicos
(19,20)

Se considera a la diabetes mellitus como un equivalente de riesgo de la cardiopatia isquémica.
Recientemente se han publicado las nuevas guias de practica clinica de la American Diabetes
Association, en las que se fijan los objetivos terapéuticos como mantener, Glucemia basal 90-126
mg/dl menos de 7mmol/l, HbAlc menor al 7%, Presion arterial: menos de 130/80 mmHg, Colesterol
LDL menos de 100 mg/dl 6 2,6 mmol/l, indice de masa corporal (IMC) menor de 25. El riesgo de la
DM 2 aumenta exponencialmente con el incremento del indice de masa corporal, que provoca una
demanda cada vez mayor de secrecion de insulina. Se ha demostrado que el 80% de los pacientes
con diabetes mellitus (DM) 2 son obesos y el 60% de los obesos presentan una intolerancia
alterada a la glucosa. (21,22)

En el estudio se detecté un aumento de la hipercolesterolemia leve, teniendo riesgo de
complicaciones cardiovasculares similar al de los pacientes que ya han sufrido un infarto de
miocardio. Por lo que se determinaron requisitos para disminuir el riesgo de enfermedad
ateroscleroética de estos pacientes, como la colesterolemia debe ser menor de 5 mmol/L 6 190mg/dl
y el colesterol LDL debe ser menor de 3 mmol/L 6 115mg/dl. (23,24)



La reduccion de peso esta muy recomendada en personas obesas (indice de masa corporal (IMC)
mayor que 30 Kg /m?) o con sobrepeso mayor que 25 Kg /m2y menor que 30 Kg /m2, en aquellas
con aumento de la grasa abdominal/perimetro de la cintura mayor que 102cm en hombres y mayor
gue 88 cm en mujeres. (25,26)EIl diametro de la cadera se incrementa y puede atribuirse a cambios
progresivos relacionados con el envejecimiento que provocan una reduccion de la masa muscular
y un aumento de la adiposidad corporal, sobre todo en la zona abdominal. Se conoce que la
obesidad abdominal predice la aparicidon de sindrome metabdlico. (27,28)

La actividad fisica debe ser fomentada en todos los grupos de edad. Los pacientes con riesgo
deberian incrementar su actividad fisica de una forma segura hasta alcanzar niveles compatibles
con el menor riesgo cardiovascular posible. (Aunque esta reglamentado al menos media hora de
actividad fisica la mayoria de dias a la semana. Las personas sanas que eligieran actividad fisica
compatible con sus quehaceres diarios preferiblemente entre treinta y cuarenta y cinco minutos al
dia, cuatro o cinco veces por semana, al 60%-75% de la frecuencia cardiaca maxima como montar
bicicleta, nadar, bailar, subir escaleras en lugar de montar ascensor, caminar rapido. (29,30)

Conclusiones

Se demostré la eficacia del instrumento en soporte computarizado para la ayuda pronostica y
evaluacion de los pacientes con factores de riesgo aterosclerdtico y nos permitié determinar a
través de la misma la estratificacion del riesgo:

Los factores de riesgos asociados a la enfermedad ateroscler6tica fueron:

- Habito de fumar

- Hipertension arterial (HTA)

- Diabetes mellitus (DM) 1

- Diabetes mellitus (DM) 2

- Hipercolesterolemia

- Obesidad

- Sedentarismo

No se asoci0 el sindrome de dependencia alcohdlica y la edad.

Se asocio como factor protector el sexo femenino.

Anexos

Anexo 1: Coeficientes para cada una de las variables independientes introducidas.

Warnable Factor de
ponderacion

Sexo (F/M) -0.01
HTA -0.12
D 0,67
D2 43
Obesidad 24
Hipercolesterolemia 1,7
Sedentansmo 1,5
Hakito de fumar 0.4z
HTA 0,037
Constante 4.2
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Anexo 2
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Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Anexo 3. Resultado del modelo

Resultado real
Enfermos Sanos  Total

Enfermedad 1449 137 286
Sano 7 1633 1640
Total 156 1770 1926

Sensibilidad: 95,5128205
Especificidad: 92,259887
Valor predictivo positivo: 52,0979021
Valor predictivo negativo: 99,5731707
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