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RESUMEN

Obijetivo: Describir las caracteristicas de las personas inscritas en el Programa mis
mejores afos del establecimiento sanidad militar Neiva.2012.

Materiales y métodos: Estudio cuantitativo, descriptivo, de corte transversal, con
506 pacientes inscritos. La informacién se recolecté mediante revisién de la base
de datos con la ayuda de un cuestionario creado por los investigadores y se
Proceso a través del programa SPSS, version

Resultados: EI 56.9% de la poblacién esta vinculada a sanidad militar como
beneficiario. Dentro de los militares, el grado de sargento primero fue el de mayor
frecuencia con 92 casos para 18.2%; El 57.7% de la poblacién pertenece al
estrato socioeconémico dos, el 79.1 % tiene sobrepeso u obesidad, el 100%
padece algun grado de enfermedad renal y de éstas un poco mas de la mitad
registran tasa de filtracion glomerular pero con factores de riesgo presentes , la
hipertension arterial , la hiperlipidemia y la diabetes se registran en el 80.7%,
36.6% y 32 % de los inscritos, respectivamente; ECV, neuropatia, cardiopatia,
hipotiroidismo, hiperuricemia y EPOC se presentan en proporciones inferiores al
7% con IC del 95 %.

Conclusiones: Los factores de riesgo cardiovascular predominantes fueron
sobrepeso, obesidad, diabetes, hipertension arterial y dislipidemia. Enfermedades
de mayor ocurrencia, en orden descendente, hipertension arterial, diabetes
Mellitus, dislipidemias e hipotiroidismo. Complicaciones mas frecuentes,
Enfermedad Cerebrovascular, cardiopatia, neuropatia, retinopatia y enfermedad
renal cronica.

Palabras claves. Riesgo cardiovascular, enfermedad renal crénica, obesidad,
dislipidemia, hipertensién arterial.



ABSTRACT

Aim. To describe the characteristics of the people enrolled in the program 'my best
years' of the Military Healthcare service establishment salud militar Neiva 2012.

Materials and Methods. A quantitative,, descriptive, cross-sectional study, with 506
patients enrolled. The information was collected Through revision of the database
supported by a questionnaire developed by the researchers. the data was then
processed through the SPSS program, version 19

Results. Fifty-six point five percent of the population is linked to the Military
Healthcare system as beneficiary Within the military, the rank of Sergeant was the
most frequent with 92 cases , equivalent to 18.2%.Fifty-seven point seven percent
of the population belongs to SES (socio-economical status) 2.Seventy-nine percent
are overweight or obese.One hundred percent of the sample experiences some
degree of kidney disease, and just above half of the patients recorded a decrease
in glomerular filtration rate, However, risk factors were still present. Hypertension,
hyperlipidemia and diabetes were recorded in 80.7%, 36.6% and 32% of those
registered, respectively.

Cerebrovascular disease, neuropathy, heart disease, hypothyroidism,
Hyperuricemia and chronic obstructive pulmonary disease occur in proportions
lower than 7% with 95% Heart Failure.

The predominant cardiovascular risk factors were overweight, obesity, diabetes,
hypertension and dyslipidemia.

The diseases which presented greater occurence, in descending order, were
hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemia and hypothyroidism.

The most frequent complications, cerebrovascular disease, heart disease,
neuropathy, retinopathy and chronic kidney disease.

Keywords. Cardiovascular Risk, chronic kidney disease, obesity, dyslipidemia,
hypertension.






INTRODUCCION

De los 57 millones de defunciones que se calcula ocurrieron en el mundo en 2008,
36 (63%) se debieron a Enfermedades No Transmisibles (ENT) @ o patologias
entre las que se encuentran las Cardiovasculares (ECV), los distintos tipos de
cancer, la diabetes, los trastornos neuropsiquiatricos y de los érganos sensoriales;
las enfermedades osteomusculares, bucodentales, digestivas, cutaneas vy
genitourinarias, alteraciones respiratorias cronicas, Yy las malformaciones
congénitas. Las ECV (coronaria, cerebro-vascular, periférica arterial, reumatica,
cardiaca congénita, la trombosis venosa profunda y el embolismo pulmonar), son
la principal causa de muerte por ENT (48%); se prevé que el nimero anual de
defunciones por esta cusa aumente de 17 millones en 2008 a 25 millones en
2030;@ estas afectan por igual a ambos sexos, y mas del 80% se producen en
paises de ingresos bajos y medios.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, durante los proximos diez afios
se estima que ocurriran aproximadamente 20.7 millones de defunciones por ECV
en América, de las cuales 2.4 pueden ser atribuidas a hipertension arterial. En
América Latina y el Caribe las ECV representan una tercera parte de todas las
defunciones asociadas a ENT ),

En Colombia, del total de la carga de la enfermedad, el 76% corresponde a ENT ¢
y desde hace mas de 20 afios, las ECV han estado entre las primeras cinco
causas de mortalidad. Los principales factores de riesgo son la edad avanzada, la
herencia, la hipertension arterial (HTA), la hipercolesterolemia, la diabetes, el
tabaquismo, el consumo de alcohol, la inactividad fisica, la obesidad y el
sobrepeso. Solamente los dos primeros son inmodificables mientras que los
demas corresponden a estilos de vida y habitos que se pueden cambiar. Segun la
Encuesta Nacional de Salud del 2007, el porcentaje de poblacion hipertensa es de
9%, mientras que el sobrepeso esta presente en el 32% y la obesidad en el 14%
de la poblacion. Al medir los niveles de colesterol en la poblacion se encontré que
el 8% tiene niveles superiores a 240 mg/dl correspondiente a un riesgo alto para
ECV, (los valores Optimos son menores de 200mg/dl). Es de destacar que la
hipertension y la diabetes también hacen parte de las primeras causas de muerte
en Colombia ®

En el Huila, el infarto agudo del miocardio (IAM), los accidentes cerebro
vasculares (ACCV), la enfermedad Renal (ER), la diabetes y la insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC) ocupan el segundo, quinto, séptimo, noveno y décimo
lugar dentro de las 20 primeras causas de mortalidad®).
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Por lo anteriormente expuesto, y teniendo en cuenta que el Programa de Riesgo
Cardiovascular “Mis mejores afios” cuenta con un numero importante de usuarios
inscritos, se considerdé importante desarrollar el presente estudio con el objetivo
de realizar la caracterizacion de este grupo poblacional. Es el primer trabajo de
esta naturaleza en la institucién, detalle que da cuenta de la novedad del estudio
en el contexto local. Los resultados serviran de sustento para: el disefio de
estrategias educativas acordes a las particularidades de cada grupo, definicion de
pautas de seguimiento individual y familiar y evaluar el impacto del programa. En
su ejecucién se contd con el asentimiento institucional y el aval del Comité de
Etica de la Facultad de Salud de la Universidad Surcolombiana de Neiva.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en
todo el mundo. Cada afio mueren mas personas por ECV que por cualquier otra
causa. Se calcula que en 2004 murieron por esta causa 17,3 millones de
personas, lo cual representa un 30% de todas las muertes registradas en el
mundo; 7,3 millones de esas muertes se debieron a la cardiopatia coronaria, y 6,2
millones a los AVC (México. Secretaria de Salud, 2008: 9)

Las muertes por ECV afectan por igual a ambos sexos, y mas del 80% se
producen en paises de ingresos bajos y medios. Se calcula que en 2030 moriran
cerca de 23,6 millones de personas por ECV, sobre todo por cardiopatias y AVC, y
se prevé que sigan siendo la principal causa de muerte. (México. Secretaria de
Salud, 2008: 9)

En Latinoamérica el 13 por ciento de las muertes y el 5.1 por ciento de los afios de
vida perdidos ajustados por la discapacidad se pueden atribuir a la Hipertension.
Esta realidad no mejora en Colombia, mas del 80 por ciento de quienes la
padecen no la tienen controlada y actualmente hay una prevalencia de 12,6 por
ciento en personas mayores de 15 afios, un problema de salud publica que
requiere de atencion inmediata. Se calcula que para los proximos 14 afios habra
una 60 por ciento mas de Hipertensos en todo el mundo. (Moral & Redondo, 2008:

s.p.)

En 2003, la mortalidad por enfermedad cardiovascular fue del 28%. La
enfermedad isquémica del corazon, la enfermedad cerebrovascular, la
insuficiencia cardiaca, la enfermedad hipertensiva y la diabetes hicieron parte de la
lista de las diez primeras causas de defuncion en Colombia; para este mismo
periodo la enfermedad isquémica del corazon con una tasa de 52.3/100000
habitantes y la enfermedad cerebrovascular con una tasa de 31.1/200000
habitantes, mantuvieron su posicién a la cabeza de la lista s6lo después de los
homicidios. (Pietinen, Rimm & Korhonen, 1999)

El comportamiento de la mortalidad en la poblacién general durante el 2005,
revel6 que por grandes grupos de causas las enfermedades de origen
cerebrovasculares se ubicaban en primer lugar con una tasa de 136.4/100000
habitantes, seguida de las enfermedades cardiovasculares 130.2/100000
habitantes, la tasa de mortalidad por neoplasias fue de 73.6/100000 habitantes, la
diabetes mellitus 73.0/100000 habitantes y las enfermedades crénicas del higado
12.7/100000 habitantes, seguidas de las causas violentas y las enfermedades
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infecciosas. Por grupos de poblacion, en el grupo de 45 afios la principal causa de
muerte es la enfermedad isquémica del corazon, en el grupo de 45 a 64 afios
después de los homicidios, las enfermedades cerebro-vasculares, los accidentes
de trasporte terrestre y la diabetes mellitus son causas importantes y para el grupo
de 65 afios y mas la enfermedad crénica mas frecuente es la enfermedad
isquémica cardiaca, seguida por las enfermedades cronicas de vias aéreas
inferiores, la enfermedad hipertensiva y la diabetes mellitus (Joshipura, Ascherio &
Manson, 1999)

En el Huila el infarto agudo del miocardio (IAM) los accidentes cerebro vasculares
(ACCV), la enfermedad Renal (ER), la diabetes y la insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC) ocupan el segundo, quinto, séptimo, noveno y décimo lugar
dentro de las 20 primeras causas de mortalidad en el departamento. (Secretaria
de salud departamental del Huila, area de salud publica .Comportamiento de
indicadores durante el cuatrienio 2007-2011.)

La enfermedad hipertensiva, es la segunda causa de morbilidad con un namero
de casos elevado: hipertension arterial (HTA) 34001 Diabetes 6601, insuficiencia
Renal cronica (IRC) 1168. En el afio 2011 el nimero de casos de hipertension

arterial en Neiva fue de 14.150, Diabetes 3.858, ERC 859. (Secretaria de salud
departamental del Huila, area de salud publica .Comportamiento de indicadores
durante el cuatrienio 2007-2011.)

El establecimiento de sanidad militar —Neiva dentro de sus numerosas estrategias
para optimizar la accesibilidad a los servicios de salud, mejorar la calidad de vida,
detectar en forma temprana enfermedades y promover estilos de vida saludable
ha venido desarrollando diferentes estrategias de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad; uno de los programas bandera del Subsistema de
Salud de las Fuerzas Militares, es el de “Mis mejores afios” enmarcado dentro de
los objetivos misionales y la Resolucion 412 del 2000 del Ministerio de la
Proteccion social por la cual se establecen las actividades, procedimientos e
intervenciones de demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan las
normas técnicas y guias de atencion para el desarrollo de las acciones de
proteccion especifica y deteccidén temprana.

El programa mis mejores afios se creo en 2007 con el propdsito de fomentar
habitos y estilos de vida saludables para mejorar la calidad de vida de las
personas mayores de 45 afios, evitar la aparicién inicial de enfermedades
mediante la proteccion frente al riesgo o disminuir las complicaciones
enfermedades presentes. Este programa cuenta con 520 usuarios inscritos, en su
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mayoria adultos mayores pensionados con antecedentes de hipertension arterial,
diabetes mellitus u obesidad. Las actividades realizadas con mayor frecuencia son
valoracion preventiva de control por medicina general, enfermeria, nutricion,
fisioterapia, salud oral, psicologia, educacién en salud, entre otras.

Las personas inscritas en el programa son hipertensas, diabéticas, obesas;
también registran problemas de hiperlipidemia y otros factores de riesgo
cardiovascular. En la actualidad se desconoce cuantas personas manejan factores
de riesgo, cuantas han desarrollado enfermedad cardiovascular, cuél es el manejo
individual y las complicaciones derivadas de su patologia. Tampoco se tiene
informacion detallada acerca de su distribucion por género, edad, estrato
socioeconémico, nivel educativo y otras caracteristicas importantes para un
manejo de salud integral y el direccionamiento de acciones encaminadas al
manejo de factores de riesgo especifico.

Por lo anteriormente expuesto, se considerd importante desarrollar un estudio
encaminado a establecer cuéles son las caracteristicas de la poblacion inscrita en
el programa mis mejores afios de Sanidad Militar en la ciudad de Neiva.
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2. JUSTIFICACION

Desde la creacion del programa Mis mejores afios en Sanidad Militar se ha venido
registrando informacion relacionada con datos de identificacion, diagndstico,
tratamiento, complicaciones, enfermedades asociadas, entre otras .No obstante,
no se tiene discriminada la poblacion segun los datos registrados en la base de
datos; aspecto fundamental a la hora de definir los planes de intervencion
individual, familiar y de grupo.

Es la primera vez que se pretende realizar una caracterizacion de las personas
inscritas en el Programa, detalle que da cuenta de la novedad del estudio en el
contexto local.

Los resultados serviran de sustento para definir acciones especificas de
Enfermeria dentro de los planes de manejo por parte de los integrantes del equipo
de salud que intervienen adentro del programa de riesgo cardiovascular, dicha
caracterizacion sera de utilidad para establecer prioridades de accion, disedar
programas educativos de acuerdo a las particularidades de cada grupo, definir
pautas de seguimiento individual y familiar y evaluar el impacto del programa. Es
de destacar que la propuesta tiene asentimiento institucional y cuenta con aval del
comité de ética de la facultad de salud.

El estudio es factible de realizar por cuanto se tiene informacién en base de datos,
hay disponibilidad de tiempo, se cuenta con asesoria metodologica y asentimiento
institucional. Los costos derivados de la ejecucion no son mayores y pueden ser
asumidos en su totalidad por las investigadoras. Hay que destacar que el estudio
no ofrece ningun riesgo para las personas inscritas en el programa, por el
contrario, dicha poblacion sera beneficiada en la medida en que se pueden
direccionar las acciones de promocion de salud, prevencion de la enfermedad,
tratamiento y rehabilitacion en correspondencia con la situacién de salud de cada
persona.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas de las personas inscritas en el Programa mis mejores
afos del establecimiento sanidad militar Neiva.2012.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las principales caracteristicas sociodemograficas de las personas
inscritas en el programa Mis Mejores Afios de Sanidad militar. (Edad, genero,
estrato socioecondmico, seguridad social)

Identificar los factores de riesgo cardiovascular que se presentan con mayor
frecuencia en los usuarios inscritos en el programa Mis Mejores Afos de Sanidad
Militar- Neiva 2011.

Establecer las proporciones de los diagnosticos médicos y las intervenciones
terapéuticas en los usuarios inscritos en el programa Mis Mejores Afos de
Sanidad Militar- Neiva 2012.

Determinar las principales complicaciones presentes que presentan los usuarios
inscritos en el programa Mis Mejores Afios de Sanidad Militar.
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4. MARCO DE REFERENCIA

4.1 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS SOBRE LA TEMATICA DE ESTUDIO

A la fecha se han desarrollado numerosas investigaciones que han aportado
amplio conocimiento acerca de las enfermedades cronicas y sus factores de
riesgo en la poblacion general. Estas han involucrado grandes estudios
epidemioldgicos que han verificado que las enfermedades crénicas o los eventos
gue llevan a ellas tienen su origen en estilos de vida poco saludables y en
entornos sociales y fisicos adversos. (Moiso, 2007: 265)

Los estudios sobre enfermedades crénicas en poblaciones cerradas han centrado
su produccion en los paises desarrollados, en donde al parecer existe un mayor
interés sobre el comportamiento de las enfermedades crénicas ligadas a estilos de
vida poco saludables, especificamente en la poblacion  militar,
desafortunadamente se ha investigado poco. El conocimiento sobre enfermedades
cronicas y sus factores de riesgo en el grupo de los empleados de las fuerzas
militares esta concentrado en los paises de Europa. Para el caso de América, los
estudios se centran principalmente en Estados Unidos, pero poco se ha hecho en
los paises en desarrollo donde la aparicion de estas enfermedades comienza a ser
un problema de vital importancia.

El impacto producto de esta situacion ha llevado a la necesidad de multiples
investigaciones sobre las enfermedades crénicas y sus factores de riesgo, pero
pocas se han realizado en grupos ocupacionales especificos para determinar la
prevalencia de las enfermedades crénicas y el comportamiento de los factores de
riesgo en los diferentes grupos.

Un estudio en Hong Kong pretendia examinar los patrones dietarios y su relaciéon
con los factores de riesgo para enfermedad cronica cardiovascular en la poblacion
trabajadora, los autores encontraron que el habito de fumar 5.95, 1C95%(4.55-
7.77) p<0.001; el no consumo de vegetales 2.24 1C95% (1.06-4.73) p<0.001; la
alimentacion irregular 2.23 1C95%(1.82-2.73) p<0.001; consumo de alcohol 2.21
IC95%(1.79-2.74) p<0.001; consumo de bebidas azucaradas 2.00 1C95%(1.59-
2.52) p<0.001 y la no ingesta de frutas 1.94 I1C95%(1.42-2.64) p<0.001; la
hipertension y la obesidad se asociaron significativamente con el género
masculino 2.33 1C95%(1.98-2.73) p<0.001 y 1.44 1C95%(1.26-1.64) p<0.001
respectivamente. Los resultados de este estudio forman la base para el desarrollo
de los programas de intervencion educativa y mejorar el estado de salud de los
trabajadores chinos (Galvan, 2010: 29).
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En América Latina y Colombia se han desarrollado numerosos estudios sobre
enfermedades crénicas y factores de riesgo en grupos ocupacionales especificos

Paris y colaboradores en 2001 (citado por Galvan, 2010), determinaron la
incidencia de las diabetes tipo2 en la poblacién militar de los Estados Unidos y la
asociacion de esta patologia con el indice de masa corporal, presion arterial y
otros datos del examen fisico. Encontraron que las personas con un indice de
masa corporal = 30.0 Kg/m2, tenian un OR=3.0, (95%CI 1.4-6.4). El rango militar
fue fuertemente asociado con la diabetes, el OR para los miembros del rango mas
bajo fue de 4.1, (95%CI 1.9-9.3). El efecto de la raza al interior de los rangos se
evidencio entre los afro-americanos, en adicion las minorias presentaron un alto
riesgo de diabetes, ajustado por rango e indice de masa corporal, OR= 2.0 (95%ClI
1.6-2.6) para los afro-americanos y 1.6 (95%CI1.1-2.4) para los Hispanos. No se
encontrd asociacion entre la presién arterial sistdlica o diastolica y el subsecuente
desarrollo de la diabetes. Finalmente los autores concluyen que los militares de los
Estados Unidos, tienen similares factores de riesgo para diabetes tipo2, que la
poblacién general de los Estados Unidos. La diabetes es una enfermedad
prevenible y es motivo de preocupacidon porque esta ocurriendo principalmente en
poblacién joven y esto tiene implicaciones significativas para la prevencion tanto
en poblacion civil como en militares (p.32)

Reza en 2006, (citado por Galvan, 2010: 34) en su revision sobre la importancia
del manejo del peso corporal para el personal militar de los Estados Unidos,
concluyo que el componente principal de los programas de control de peso en los
militares son la dieta/nutricidn, el ejercicio/la actividad fisica, la modificacién de los
comportamientos, el ambiente y el estilo de vida y el apoyo durante la pérdida de
peso y el seguimiento para lograr un programa integrado. Un aspecto importante
de la implementacion de un programa de manejo del peso es la evaluacion de los
resultados del programa.

En Espafia Martinez-Gomez buscan examinar las asociaciones entre
sedentarismo medido de forma objetiva y los factores de riesgo cardiovascular
(RC). Un objetivo secundario fue evaluar el grado de asociacion entre adiposidad
general y abdominal con factores de RC. Los adolescentes con niveles altos de
sedentarismo tuvieron valores menos favorables de PAS, TG, glucosa e IRC. Los
adolescentes con mayor nivel de adiposidad general mostraron diferencias
significativas en cinco de once factores analizados (PAD, cLDL, CT,
apolipoproteina B-100 e IRC), mientras que los adolescentes con mas adiposidad
abdominal tuvieron diferencias en ocho factores (PAS, PAM, cHDL, cLDL, TG, CT,
apolipoproteina B-100 e IRC). Los adolescentes con mayor adiposidad general y
abdominal y con niveles altos de sedentarismo mostraron un IRC menos
favorable. (Revista Espafiola de Cardiologia 2010:63)
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Smoley y colaboradores en 2004, buscaban estimar la prevalencia y distribucion
de la presion arterial en una poblacién multiétnica de hombres y mujeres activos
de las fuerzas armadas de Estados Unidos. La prevalencia general de la
hipertension arterial fue 13%, 11% en los menores de 40 afios y ajustada por edad
fue de 21% en hombres y 15% en mujeres. La hipertension fue mas comun en el
grupo de edad de los hombres negros, de rango alto, de 40 a 65 afios. El estudio
finaliza recomendando evaluar la dieta, el tabaquismo y los habitos de consumo
de alcohol, asi como el impacto potencial del estilo de vida, quienes beneficiaran
el tratamiento de la hipertension y disminuiran el riesgo de enfermedad
cardiovascular.( Smoley B, Smith N, Runkle G. Hypertension in a population of
Active Duty Service Members. JABFM 2008; 21(6).citado por Diana Marcela
Malvan Canchila.

Al-Qahtani y colaboradores en 2005, realizo un estudio para examinar la relacion
entre la obesidad y los factores de riesgo cardiovascular en hombres de 20 afios o
mas. El estudio incluydé una encuesta transversal de 2.250 soldados saudies
varones de edades comprendidas entre 20 y 60 afios que residen en una ciudad
militar en el norte de Arabia Saudita realizado. Como resultados obtuvieron Mas
del 82% de los sujetos tenian sobrepeso o eran obesos. La obesidad abdominal
se encuentra en un tercio, y aproximadamente la mitad eran actuales o ex
fumadores. El medio de factores de riesgo antropométrico y de laboratorio
medidos para enfermedad cardiovascular mostr6 un aumento progresivo con
aumento de la edad, obesidad abdominal, y la obesidad general.

Este estudio ha demostrado una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad
correlaciona positivamente con la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
en Arabia soldados varones adultos.

(Al-Qahtani DA, Imtiaz ML, Shareef MM. Obesity and cardiovascular risk factors in
Saudi adult soldiers. Saudi Med J. 2005 Aug; 26 (8):1260-8.).

Ceppa y colaboradores (2008), evaluaron el incremento de los diferentes factores
de riesgo cardiovascular y compararon los resultados obtenidos con los anuncios
cardiovasculares emitidos de acuerdo al calculo del riesgo cardiovascular,
evaluando las estrategias de educacion entre militares franceses. Segun los
criterios definidos por la OMS, con definiciones mas estrictas, el 14% de esta
poblacién seria diagnosticada con sindrome metabdlico. Los resultados muestran
diferencias significativas con los que no presentaron caracteristicas para sindrome
metabdlico principalmente en presion arterial sistolica 140+14 p<0.001. La
hipertension fue el criterio mas encontrado 51%, los triglicéridos y la circunferencia
de la cintura 17%, colesterol HDL 9,6% e hiperglucemia 5%. El tabaquismo
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7.8+11, la inactividad fisica 22+2.5, diabetes 25.8% e hipertension 40.1% fueron
los factores de riesgo mas frecuentemente observados en los Pacientes. (Ceppa
L, Merens M, Burnart C, Mayaudon C, Bauduceau G. Military Community: A
privileged site for clinical Research: Epidemiological study of metabolic syndrome
risk factor in the military environment. Mil Med 2008; 173(10): 960-966.)

Daniela Wenzel y colaboradores Evaluaron la prevalencia de la hipertensién
arterial entre militares jovenes y los factores asociados, en 380 soldados de 19 y
35 afios de la Fuerza Aérea de Brasil, 2001, en donde la prevalencia de
hipertension fue del 22%. Entre los sujetos con sobrepeso (indice de masa
corporal - IMC entre 25 y 29kg/m2) y obesidad (IMC> 29kg/m2) Las tasas de
prevalencia fueron, respectivamente, el 75% y 178% mayor entre los de peso
normal. Entre los que practican actividad fisica regular, en comparacién con
aquellos que no lo practican, la prevalencia fue 52% menor.

Investigadores del Departamento de Economia, Facultad de Ciencias Sociales,
Universidad de la Republica, Uruguay realizaron un estudio de investigacion sobre
los determinantes socioecondémicos de la obesidad, asi como el impacto de ésta
en la hipertension de los adultos mayores (a partir de los sesenta afios) de
Montevideo, Uruguay, el pais con la poblacién mas envejecida del hemisferio sur.
Los resultados de la primera etapa indican la relevancia y validez de los habitos
alimenticios y el capital social como instrumentos de la obesidad. En particular, el
capital social presenta una externalidad positiva al reducir la probabilidad de ser
obeso, pudiendo deberse a que el establecimiento de normas y creencias
comunes es una fuente de apoyo extrafamiliar que aumenta la autoestima, asi
como de propagacion de habitos saludables. A su vez, se encuentra que los
problemas de obesidad estan concentrados en los grupos de mejor situacion,
tanto actual como de los primeros afios de vida, lo que genera escepticismo
acerca de la efectividad de las politicas de precios y favorece la idea de
intervenciones especificas por grupos etarios. (Revista Cientifica de América
Latina y el Caribe, Espafa y Portugal, desarrollo social ,2009:64)

En un centro de salud de Malaga evaluaron la influencia de los factores de riesgo
cardiovascular y su influencia sobre el indice CT/HDLC .El indice CT/HDLc
alcanza cifras de riesgo en hombres de 45 a 65 afios de edad (5,2 + 1,3). El 75%
de los sujetos eran sobrepesados, el 46% hipertensos, el 37%
hipercolesterolemicos, el 42,4% fumadores y el 56,5% sedentarios. El indice
CT/HDLc correlacion6 significativamente en los hombres (<45 afios) con la edad
(r=0,58), el ICC (indice cintura/cadera) (r=0,42), la PAS (r=0,42) y la PAD (r=0,56)
y en las mujeres (<45 afios) lo hizo con la edad (r=0,42), el ICC (r=0,46), el IMC
(r=0,31) y la PAD (r=0,36). En la regresién lineal multiple solo el ICC correlacioné
con el CT/HDLc (b=5,68; p<0,05) y Hubo una buena correlaciéon, en sujetos
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menores de 45 afios, de la edad, la PAD y el ICC con el indice CT/ HDLc y de este
con el ICC en todos los grupos. (Montalban Sanchez, 2002)

En Espafia estudiaron la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en
adultos de 35-74 afios en 10 de las comunidades autbnomas espafolas y se
incluy6 a 28.887 Participantes, donde los factores de Riesgo mas cardiovasculares
prevalentes fueron: hipertensién arterial (el 47% en Varones y el 39% en Mujeres),
dislipemia con colesterol total = 250 mg / dl (el 43 y el 40%), Obesidad (el 29% en
ambones Sexos), tabaquismo (el 33 y el 21%) y diabetes mellitus (el 16 y el
11%).El colesterol total = 190 y = 250 mg / dl presento el Coeficiente de Variacién
Minimo y Maximo, respectivamente (el 24.7% en Varones y el 26.7% en Mujeres).
( Rev Esp Cardiol. 2011;64:295-304. )

La obesidad como factor de riesgo cardiovascular en México: estudio en poblacion
abierta se presentan los resultados de una investigacion, realizada en poblacion
abierta urbana de nivel econdmico bajo, disefiada para estimar la prevalencia de
obesidad, y evaluar el impacto que tiene sobre las variables metabdlicas que
definen el riesgo cardiovascular .Se observd que La presion arterial fue mas alta
en los sujetos obesos siendo significativa la diferencia en los hombres de los
primeros dos grupos de edad y en las mujeres mas jovenes también los hombres
tienden a preferir intentar bajar de peso con ejercicio, y la mujer con dieta. Una
proporcion importante de la poblacién admite haber subido de peso con la edad y
considera que el ejercicio no sirve para bajar de peso, ya que éste aumenta el
apetito. Concluyeron que la obesidad es un grave problema de salud publica que
afecta una parte muy grande de la poblacién. Este problema tiende a
incrementarse entre otras causas. ( Revist invest clin 45(1):13-21, ene.-feb. 1993)

En Colombia Hernandez Diana; Salazar Angela;, Gomez Viviola relacionaron
los aspectos psicosociales del ambiente de trabajo y el riesgo cardiovascular en
hombres donde el objetivo del trabajo fue estudiar en una muestra masculina
residente en Bogota, la relacion entre el riesgo cardiovascular y el ambiente
laboral en el qgue se desempefian, basandose en el modelo de tensién laboral. Se
Obtuvo informacion del ambiente laboral (demandas, control y apoyo social), nivel
de colesterol, HDL, LDL de 279 hombres trabajadores de diferentes ocupaciones
(operarios, asistentes, médicos y ejecutivos). Los resultados mostraron que en la
muestra se presenta un riesgo cardiovascular moderado, pero a nivel general no
se relaciona con el ambiente laboral. (Rev. latinoam. psicol;36(1):107-123, abr.
2004)
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Se estudian factores de riesgo para Enfermedad Cardiovascular en Trabajadores
de una Institucion Prestadora de Servicios de Salud, facultad Ciencias de la Salud,
Universidad del Cauca, Popayan, Colombia. Donde el objetivo es establecer la
prevalencia de factores de riesgo bioldgico y comportamental para enfermedad
cardiovascular y concluyeron que La prevalencia de factores de riesgo de tipo
comportamental fue: tabaquismo 12,5 %, consumo de bebidas alcohdlicas 58,3 %,
inactividad fisica en el tiempo libre 56,3 %, y dieta aterogénica 82,3 %. La
prevalencia para factores de riesgo de tipo biolégico fue: hipertension arterial
(HTA) 11,5 %, sobrepeso 45,8 %, diabetes 1 %, dislipidemia 61,5 %, y
antecedentes familiares de ECV 58,3 %. Adicionalmente, se encontré6 que el
riesgo de HTA fue significativamente mayor en hombres, en individuos >40 afios,
en personas con un IMC >25, y en fumadores. En cuanto a la dislipidemia, el
riesgo fue mayor en hombres y en individuos >40 afios. (Rev. salud publica.
9(1):64-75, 2007).

En un centro de salud de Macarao Venezuela se realizo un estudio en 35
pacientes ambulatorios se realizo una encuesta para cuantificar la presencia de
factores de riesgo y protectores cardiovascular y Los hallazgos mas resaltantes
fueron los siguientes: el indice de masa corporal (IMC) revel6 que 3
(11,11%) pacientes presentaban obesidad y 16 (59,25%) sobrepeso. Los
alimentos mas consumidos fueron: frutas (78,4%), frituras (67,6%), pescado
(40,5%), ingesta de sal en la mesa (19,5%) enlatados (48,6%) embutidos (67,6%)
y alimentos en sobres (64,95 %).De esta manera podemos decir que el riesgo
cardiovascular también esta dado por la obesidad y malos habitos alimenticios y
en nuestro estudio en pacientes ambulatorios alrededor del 70% tiene algun
grado de obesidad y sobrepeso, dato importante para implementar actividades de
promocion y prevencion de la enfermedad cardiovascular. (Gorrochotegui R, M.,
Mendoza M, L., Escudero, A., Vincens, A., &Vecchione, E. (2008). Evaluacién de
Factores Protectores y de Riesgo Cardiovascular en el Municipio Macarao, Distrito
Capital. Venezuela. (Spanish). Informe Médico, 10(4), 11-20.)

Evallan los factores de riesgo cardiovascular en pacientes mayores de 30 afios de
un centro de salud de San Diego cuyo objetivo del trabajo fue analizar la
prevalencia de los principales factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
en pacientes adultos mayores, que asistieron a un centro de salud publico. Se
trata de un estudio que incluyé 228 pacientes, 96 mujeres y 132 hombres, con
edades promedio de 55 y 53 afios, respectivamente. A los pacientes se les midio
la presion arterial, circunferencia abdominal (CA), glucemia y lipidos sanguineos;
se calculd el indice de masa corporal (IMC) y a través de un cuestionario de
autoevaluacién Los resultados indican que el FRCV predominante en ambos
géneros fue la LDL-C alta (75% y 82% respectivamente). Los resultados
encontrados confirman una elevada prevalencia de factores
de riesgo cardiovascular que tienden a acumularse en ambos géneros. Este hecho
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condiciona la necesidad de establecer medidas de intervencion para modificarlos.
( Leal, U., Espinoza, M., &Coccione, S. (2009). Factores de Riesgo Cardiovascular
en Pacientes Mayores de 30 Afos de un Centro de Salud de San Diego. Estado
Carabobo. (Spanish). Informe Médico, 11(11), 589-595.)

En una poblacion de trabajadores de una Institucion Prestadora de Servicios de
Salud (IPS) de la ciudad de Popayan- Colombia, Se realiz6 un estudio
observacional descriptivo, encuestando a 96 trabajadores para obtener
informacion sobre caracteristicas sociodemogréaficas, consumo de tabaco y
alcohol, actividad fisica, habitos alimentarios, y antecedentes personales y
familiares para enfermedad cardiovascular (ECV), con el fin de Establecer la
prevalencia de reconocidos factores de riesgo biolégico y comportamental para
ECV, obteniendo la siguiente prevalencia de factores de riesgo de tipo
comportamental : tabaquismo 12,5 %, consumo de bebidas alcohdlicas 58,3 %,
inactividad fisica en el tiempo libre 56,3 %, y dieta aterogénica 82,3 %. La
prevalencia para factores de riesgo de tipo biolégico fue: hipertension arterial
(HTA) 11,5 %, sobrepeso 45,8 %, diabetes 1 %, dislipidemia 61,5 %, y
antecedentes familiares de ECV 58,3 %. (Diaz-Realpe, J. E., Mufioz-Martinez, J.,
& Sierra-Torres, C. H. (2007). Factores de Riesgo para Enfermedad
Cardiovascular en Trabajadores de una Institucion Prestadora de Servicios de
Salud, Colombia. (Spanish). Revista De Salud Publica, 9(1), 64-75.)

En la universidad Nacional de Colombia se realizd un estudio de investigacion
donde se hizo una valoracion del riesgo cardiovascular global y prevalencia de
dislipemias segun los criterios del NCEP-ATP Ill en 364 personas en su totalidad
poblacién adulta. Se encontr6 una alta prevalencia de sobrepeso (37,3%),
obesidad (9,6%), obesidad central (39,2%) y sindrome metabdlico (28%). La
hipertension arterial y la obesidad se asociaron con modificaciones significativas
en el perfil de lipidos, especialmente con incrementos en los triglicéridos y
descensos en el colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (cHDL). El
tabaquismo en ambos sexos y la obesidad central entre las mujeres se asociaron
con valores mas bajos de cHDL. El riesgo cardiovascular global promedio a 10
afos fue del 3,89% (un 7,25% en varones y un 1,97% en mujeres). La prevalencia
general de dislipemias fue del 66,7% (un 52% en el grupo de riesgo latente, un
88,8% en el de riesgo intermedio y un 100% en el de riesgo alto). En el grupo de
riesgo latente predominé el cHDL bajo aislado, y en el de riesgo alto, la dislipemia
combinada y concluyeron que es urgente instaurar campafias que motiven los
cambios terapéuticos en el estilo de vida entre la poblaciéon colombiana. (Clin
Invest Arterioscl 2004:27)

En Bucaramanga, Colombia, realizé un estudio donde cuantificaron la prevalencia
de hipertension arterial y su asociacién con edad, sexo, estrato socioeconémico e

28



indice de masa corporal y concluyeron que el patrén de asociacion de la
hipertension arterial con edad, sexo, estrato socioecondémico e indice de masa
corporal fue similar al observado en estudios en paises desarrollados. Estos
resultados sugieren un gran potencial para la reduccion de la prevalencia de
hipertension arterial y sus efectos sobre la morbimortalidad por enfermedades
cardiovasculares, por medio de la prevencién y control del sobrepeso.( Bautista
LE,2002).

Ramos Parraci en 2009, en la poblacion del departamento del Huila en su revision
sobre la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular y su efecto sobre el
indice CT/HDLc se evaluaron 111 personas de ambos géneros, entre 35y 74
afos, se midié con el cuestionario FRAMINGHAM — SCORE el efecto de los
factores de riesgo cardiovascular sobre el CT/HDLc (indice de colesterol total
/colesterol total de alta densidad) y concluyeron que el IMC de 28 £5,5
(Sobrepeso); el ICC (indice cintura /cadera )presentd valores de riesgo de
obesidad visceral 0,85 en mujeres y 1 en hombres. El %GC fue de 21,5 £3,7
(encima del promedio para hombres y por debajo del promedio para mujeres). El
73,9% no practica actividad fisica. Los valores de CT, HDLc y CT/HDLc segun
Edad y Género alcanzaron niveles de riesgo para CT/HDLc ; el CT fue alto en toda
la poblacion, mientras el HDLc presento cifras de riesgo en mujeres y en hombres
55 afios de edad. Segun el habito de Practica de Actividad Fisica, se encontraron
cifras mas bajas de CT, HDLc y el CT/HDLc en los sujetos que refirieron ser
Activos. Los resultados del estudio dan cuenta de los enormes riesgos a que esta
expuesta la poblacion huilense. Revertir esta situacion es un proceso que
‘requiere una cierta capacidad de encantamiento por parte de los profesionales
gue trabajan en la promocién de la actividad fisica y la salud, en el sentido de
entusiasmar a la comunidad en los cambios requeridos” (citado por Ramos
2007:115)

En Neiva un estudio realizado por docentes de la universidad Surcolombiana
determind la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y presencia de
factores protectores en 238 docentes de educaciéon basica primaria de la ciudad
de Neiva, el cual concluyé que estos docentes se encuentran en riesgo de
enfermedad cardiovascular, prevaleciendo el riesgo de obesidad (89,9%),
sedentarismo (86,1%), riesgo de estrés (51,7%), sobrepeso (47,1%), obesidad
grado | (12,6%), obesidad grado Il ( 2,9%), hipertension arterial (3,8%),
hiperglicemia (3,4%), alcoholismo (2,5%) y tabaquismo (1,3%). Los factores
protectores son fueron pocos: ejercicio fisico periédico (13,9%) y deporte como
recreacion (33%). Se recomendd realizar una intervencién de enfermeria a los
docentes, orientada a fomentar practicas de autocuidado, desarrollar programas
educativos que les permitan conocer sus factores de riesgo cardiovascular y
comprender el significado que tiene el adoptar conductas saludables que mejoren
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su curriculo oculto, de gran importancia en la educacién de la poblacion infantil y
en la estrategia de escuela saludable (Revista Entornos, 2009:105)

4.2 ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Las enfermedades cardiovasculares son un problema de salud publica mundial.
Hoy en dia constituyen la primera causa de enfermedad y muerte en el mundo y
continuaran avanzando en los paises en vias de desarrollo hasta sobrepasar a las
enfermedades infecciosas. Actualmente, y de acuerdo con la Federacién Mundial
del Corazon, las enfermedades cardiovasculares ocupan el primer lugar de morbi-
mortalidad en casi dos terceras partes de la poblacion mundial. (Vega, 2011: 3)

La oportunidad de encontrar nuevas alternativas que permitan enfrentar el riesgo
de las epidemias silenciosas, como la obesidad, la hipertension arterial y las
dislipidemias, se ha convertido en una necesidad impostergable que requiere de
su fortalecimiento e impulso en las instituciones del Sector Salud. Es tiempo de
cambiar paradigmas en cuanto a seguir pensando que las ECNT se presentan
s6lo en los adultos, ya que éstas afectan cada vez mas a todos los grupos de la
poblacién. Modificar los estilos de vida llevara tiempo, pero con educaciéon y
medidas preventivas permanentes se avanzara hacia una mejor salud.
(Newsweek.com, s.f.)

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades
cardiovasculares constituyen hoy la principal causa de muerte en el mundo. En
2002 fallecieron 16,7 millones de personas por enfermedades cardiovasculares, el
30 por ciento de todas las defunciones. El primer lugar lo ocup6 la enfermedad
isquémica del corazon (7,2 millones de defunciones), seguida por las
cerebrovasculares (5,5 millones). De los dos tipos de enfermedades
cerebrovasculares, aunque con algunas variaciones segun los paises, la
isquémica muestra mayor prevalencia; afecta hasta un 75 por ciento de los casos.
En la actualidad, mas del 80 por ciento de las defunciones por enfermedades
cardiovasculares se producen en los paises de ingresos econdémicos bajos y
medios; en los paises mas desarrollados, en cambio, la mortalidad por dichas
enfermedades estd descendiendo debido a la mejora de la asistencia sanitaria.
(México. Secretaria de Salud, 2008: 9)
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4.3 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Los factores de riesgo CV clasicos propuestos por las directrices conjuntas de las
Sociedades Europeas de Hipertension y de Cardiologia son perfectamente
adaptables a nuestra poblacion, si bien con algunas matizaciones, que seran
tratadas en el apartado de nuevos factores de riesgo: proteina C reactiva (PCR),
microalbuminuria e insuficiencia renal (calculada mediante la estimacion por
férmulas del filtrado glomerular). Estos dos ultimos representan de hecho lesion de
organos diana , pero otros informes (JNC-7), tras la evidencia publicada en los
ultimos afios, los han considerado como factores de riesgo CV
independientes.(Guia Espafiola de Hipertension Arterial, 2005: 1)

Factores de riesgo no modificables: Entre los factores de riesgo CV no
modificables, pero si a tener en cuenta estarian la edad, el sexo y la historia
familiar, especialmente en familiares de primer grado. Se incluye como riesgo la
edad superior a 55 afios en varones y la superior a 65 afios en la mujer. Por lo que
respecta a los antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular prematura,
se considera como factor de riesgo el antecedente de la misma en un familiar de
primer grado en varones antes de los 55 afios y en mujeres antes de los 65 afos.
(Guia Espanola de Hipertension Arterial, 2005: 1)

4.4 FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

Tabaquismo: Existe una clara evidencia del efecto adverso del tabaco sobre la
salud, siendo el tabaquismo el responsable de aproximadamente un 50% de las
muertes evitables. La mitad de dichas muertes son debidas a ECV. El riesgo de
infarto de miocardio es mucho mas alto entre los fumadores que entre los no
fumadores, y el de muerte subita esta aumentado mas de 10 veces en los varones
y mas de 5 veces en las mujeres que fuman. El efecto del tabaco esta en relacion
con la cantidad de tabaco consumida y con la duracion del habito tabaquico. A su
vez, el efecto del tabaco sobre el riesgo CV esta claramente influido por la
presencia de otros factores de riesgo. (Guia Espafiola de Hipertension Arterial,
2005: 1)

Dislipidemia: La asociacion entre niveles de colesterol y ECV estd asimismo
influida por la presencia de otros factores de riesgo cardiovasculares asociados a
la dislipidemia. La presencia de diabetes o de niveles altos de triglicéridos, o de
niveles bajos de colesterol HDL agrava los efectos del colesterol total aunque sus
niveles estén tan soélo ligeramente elevados. Este motivo es fundamental para la
estimacion global del riesgo CV.
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La presencia de unos niveles de triglicéridos > 1,7 mmol/l (150 mg/dl) es uno de
los criterios utilizados en la definicion de sindrome metabdlico. .(Guia Espafiola de
Hipertension Arterial, 2005: 1)

El tercer informe del panel de expertos sobre deteccidn, evaluacién y tratamiento
de la hipercolesterolemia en adultos, constituye las pautas clinicas actualizadas
del National Cholesterol Education Program (NCEP) para la evaluacion y manejo
del colesterol. Se debe destacar que estas pautas estan destinadas a informar y
no a reemplazar el juicio clinico del médico, quien debera ser en definitiva el que
determine cual es el tratamiento mas apropiado para cada individuo.

La principal caracteristica nueva que propone el ATP lll, es un enfoque sobre la
prevencién primaria en personas con multiples factores de riesgo
(Dislipemias.com.ar., s.f.)
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Figura 1. Nuevas caracteristicas del ATP IIl.

1) Eleva a las personas con diabetes y sin enfermedad coronaria, al nivel de
equivalente de riesgo de cardiopatia coronaria.

2) Utiliza las proyecciones del Score de Framingham para determinar el riesgo
(a 10 afios) al que esta expuesto el paciente.

3) Identifica a personas con multiples factores de riesgo metabdlico (Sindrome.
metabdlico) como candidatos para los cambios intensificados en el estilo de
vida.

4) ldentifica un nivel mas bajo de Col-LDL (100mg/dl) como valor cercano al
Optimo.

5) Eleva el valor de Col-HDL hasta 40 mg/dl (La ultima revision aumenta a 50
mg/dl el valor limite aceptable para las mujeres).

6) Reduce los puntos de corte de la clasificacién de los triglicéridos para dar
mas atencion a las elevaciones moderadas.

7) Recomienda un perfil completo de lipoproteinas (Col-T, LDL, HDL, TG) como
la prueba inicial preferida.

8) Recomienda el uso de de etanoles/esteroles vegetales y fibra (viscosa)
soluble como opciones nutricionales terapéuticas para la disminucion del Col-
LDL.

9) Intensifica las pautas para la adherencia a los cambios en el estilo de vida.
10) Recomienda el tratamiento mas alla de la reduccion del colesterol LDL para
las personas con triglicéridos > 200 mg/dl.

Fuente: http://www.dislipemias.com.ar

En todas aquellas personas mayores de 20 afios, es necesario obtener un perfil de
lipoproteinas en ayunas (Col-T., LDL, HDL y TG) una vez cada 5 afios.

Obesidad: Los estudios llevados a cabo en paises occidentales han mostrado una
relacion entre obesidad y mortalidad CV y total. Se considera como factor de
riesgo cardiovascular la presencia de un IMC = 30 kg/m2 o un perimetro
abdominal a nivel de la cintura = 102 cm en el varén y = 88 cm en la mujer. La
obesidad central es uno de los factores utilizados en la definicion del sindrome
metabdlico, cuya frecuencia es muy elevada, tanto en EE.UU. (25%) como en las
zonas de nuestro pais en las que se ha estudiado. En una muestra de 578 adultos
en Canarias, la prevalencia fue del 24,4%, siendo mas alta a medida que
aumentaba la edad. En un estudio llevado a cabo en Valencia, en 292 personas
no diabéticas de 15 a 65 afos, la prevalencia del sindrome metabdlico fue del
31,8%, siendo mayor en varones que en mujeres. (Guia Espafiola de Hipertension
Arterial, 2005: 1)
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La OMS ha propuesto una clasificacion del grado de obesidad utilizando el indice
ponderal como criterio:

*  Normopeso: IMC 18,5 - 24,9 Kg/m?

e Sobrepeso: IMC 25 -29 Kg/m?:

* Obesidad grado | con IMC 30-34 Kg/m?

* Obesidad grado Il con IMC 35-39,9 Obesidad grado | con IMC 30-34 Kg/m?

* Obesidad grado Ill con IMC >= 40 Obesidad grado | con IMC 30-34 Kg/m?

En fechas posteriores la SEEDO (2007) ademas de la clasificacion anterior
afiade la: Obesidad de tipo IV (extrema) con IMC >50. (Guia Espafiola de
Hipertension Arterial, 2005: 1)

Diabetes mellitus: La diabetes mellitus es un factor de riesgo mayor de
enfermedad coronaria e ictus. Diversos estudios prospectivos han mostrado que la
diabetes tipo 2 tiene el doble de riesgo en la incidencia de enfermedad coronaria e
ictus, aumentando de 2 a 4 veces la mortalidad por dichas enfermedades.
Basandose en los resultados de Haffner, se ha sugerido que el riesgo de ECV en
los sujetos con diabetes tipo 2 es similar al de pacientes con infarto de miocardio
previo. Datos procedentes del estudio ARIC, con un seguimiento de 13.790
sujetos afroamericanos y de raza blanca, de 45 a 64 afos de edad, confirmaron el
elevado riesgo CV de los sujetos con diabetes tipo 2. El riesgo de enfermedad
coronaria de los sujetos diabéticos fue superior al de los no diabéticos, aunque sin
llegar al riesgo de los sujetos no diabéticos con enfermedad coronaria previa. Por
lo que respecta al ictus, el riesgo en los pacientes diabéticos fue similar al que
presentaban los sujetos no diabéticos con enfermedad coronaria. Recientemente
se ha observado que niveles elevados de hemoglobina glucosilada, incluso en el
rango de valores actualmente considerados como normales, incrementan el riesgo
CV.

Siguiendo las directrices de otras sociedades cientificas internacionales, se
considera como diabetes la presencia de una glucemia en ayunas > 7,0 mmol/l
(126 mg/dl) o una g glucemia posprandial > 11,0 mmol/l (198 mg/dl) (Guia
Espafiola de Hipertension Arterial, 2005: 1).
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Para el diagnostico definitivo de diabetes mellitus y otras categorias de la
regulacion de la glucosa, se usa la determinacién de glucosa en plasma o suero.
En ayunas de 10 a 12 horas, las glicemias normales son < 100 mg/dl. En un test
de sobrecarga oral a la glucosa (75 g), las glicemias normales son:

Basal < 100, a los 30, 60 y 90 minutos < 200 y los 120 minutos post sobrecarga <
140 mg/dl. Para diagnosticar a un paciente debe cumplir con alguno de estos 3
criterios lo que debe ser confirmado en otra oportunidad para asegurar el
diagnéstico.

1. Glicemia (en cualquier momento) = 200 mg/dl, asociada a sintomas clasicos
(poliuria, polidipsia, baja de peso)

2. Dos o0 mas glicemias = 126 mg/ dl.

3. Respuesta a la sobrecarga a la glucosa alterada con una glicemia a los 120
minutos post sobrecarga = 200 mg/d|.

Actualmente el diagndstico de diabetes estaba basado principalmente en la
medicion de la glucosa plasmatica en ayunas (conocida como FPG, por sus siglas
en inglés) o en menor grado por la prueba de tolerancia oral a la glucosa (OGTT,
por sus siglas en inglés). Las conclusiones del nuevo informe que proponen a la
hemoglobina glicosilada A1C como un nuevo método diagnostico de diabetes son
publicadas en el numero de Julio de la revista Diabetes Care. Esta nueva
recomendacion esta basada en la relacidon existente entre la exposicion glicémica
a largo plazo y las complicaciones, sugiriendo que una medida de los niveles
glicémicos cronicos, como es la HbA1C, podria ser atil como marcador de la
diabetes y emplearse como método diagnostico, dado que la HbA1C es muy
estable si se le compara con los niveles de glicemia plasmaticos.

Una concentracion de HbA1C = 6,5% debe utilizarse para el diagnéstico de
diabetes, dado que este es suficientemente sensible y especifico para identificar a
las personas que tienen diabetes. Segun el comité, la HbA1C proporcionaria un
diagnostico mas exacto que los tests actuales, ya que mediria la glicemia
promedio del paciente en los ultimos dos a tres meses. Por otra parte, el grupo de
expertos sefiala que para la identificacion de personas con un alto riesgo de
presentar diabetes, un nivel de HbA1C = 6% pero menor al 6,5% es el indicador
de mayor riesgo de desarrollar diabetes, advirtiendo que este rango no debe
considerarse como un umbral absoluto (Sociedad Chilena de Obesidad, s.f.)
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Hipertension arterial (Clavijo, 2009). La HTA es uno de los mayores riesgos de
enfermedad cardiovascular y afecta aproximadamente a 50 millones de personas
en los Estados Unidos y a 1 hillon en todo el mundo. Al aumentar la edad
poblacional, la prevalencia de HTA se incrementara en adelante a menos que se
implementen amplias medidas preventivas eficaces. Recientes datos del
Framinghan Study sugieren que los individuos normotensos mayores de 55 afios
tienen un 90 % de probabilidad de riesgo de desarrollar HTA.

La relacion de presidon arterial y riesgo de eventos de ECV es continua,
consistente e independiente de otros factores de riesgo. Cuanto mas alta es la
presion arterial, mayor es la posibilidad de infarto de miocardio, insuficiencia
cardiaca, ictus y enfermedad renal. Para individuos de entre 40 y 70 afios, cada
incremento de 20 mmHg en PAS 6 10 mmHg en PAD dobla el riesgo de ECV en
todo el rango desde 115/75 hasta 185/115 mmHg.

La clasificacion “prehipertension”, introducida en este informe, reconoce esta
relacion y sefiala la necesidad de incrementar la educacion para la salud por parte
de los profesionales sanitarios y las autoridades oficiales para reducir los niveles
de PA y prevenir el desarrollo de HTA en la poblacién general. Se dispone de
algunas estrategias de prevencion para alcanzar este objetivo
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Cuadro 1. Clasificacion y manejo de PA en adultos.

Inicio Terapia

Clasificacion PA | PAS* | PAD® Estilos Sin indicacion Con indicacion

mmHg | mmHg | de Vida clara clara (ver Tahla 8)
Normal <120 | v <80 | Estimular No indicado Tratamiento
Prehipertension| 120- | 4 80- Si tratamiento Indicado™*
139 a9 farmacologico
140- o 90- Si Tiazidas en la Farmacos segun
159 49 mayaria. las indicaciones
. g Considerar presentes™®.
HaieEstasion IECAS, ARA Il Otros

BBs, BCC o antihipertensivos
comhbinaciones | (diuréticos, IECAs,
>160 ] Si Comhinacion | ARA II, BBs, BCC)
=100 dos farmacos en segun sea
la mayoria™ necesario
HTA: Estadio 2 {usualmente

tiazidicos,
IECAs, 0 ARA I,

BBs 6 BCC)

* Tratamiento determinado por |a elevacion de la PA
** La terapia combinada inicial debe usarse con precaucion cuando exista riesgo de
hipotension ortostatica
**Tratamiento en enfermedad renal cronica o diabetes con ohjetivo PA <130/80
mmHg

Fuente: clasificacién de hipertension arterial segin el Séptimo Informe del Joint Nacional Committee sobre
Prevencioén, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertensién Arterial.2003.

Niveles de control de la presion arterial (Infodoctor.org, s.f). La HTA es el
diagndstico primario mas frecuente en América (35 millones de visitas en consulta
como diagndstico primario). Las actuales tasas de control (PAS<140 mmHg y
PAD<90 mmHg), aunque mejoradas, estan todavia demasiado por debajo de los
objetivos del 50 % de Salud Poblacional para el 2010; el 30 % desconocen todavia
ser hipertensos. En la mayoria de los pacientes, el control de la PAS, que es un
factor de riesgo de ECV mas importante que la PAD excepto en los pacientes
menores de 50 afios y afecta mucho mas frecuentemente a personas ancianas, ha
sido considerablemente mas dificil que el control diastolico. Recientes ensayos
clinicos han demostrado que un control efectivo de la PA se puede conseguir en la
mayoria de los pacientes hipertensos, pero la mayoria precisard dos o mas
farmacos antihipertensivos. Los fallos de los médicos cuando aconsejan sobre
estilos de vida, el uso de dosis inadecuadas de antihipertensivos 6 combinaciones
adecuadas de farmacos, puede contribuir a un control inadecuado de la PA.
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4.5 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EMERGENTES

4.5.1 Proteina C reactiva. La inclusion como factor de riesgo de una PCR = 1
mg/dl en las directrices europeas de las Sociedades de Hipertension y de
Cardiologia fue sorprendente, no porque no haya evidencia en la bibliografia
acerca de su valor prondstico, sino porque no existe aun un estudio sobre la
estandarizacion y variabilidad de dicha determinacion de forma universal en la
mayoria de los laboratorios.

Una reciente publicacion cuestiona el papel predictor de enfermedad coronaria de
la PCR y sugiere que las recomendaciones acerca de su utilizacién deberian ser
revisadas. En contraposicion a dicha opinién, la publicacion posterior de dos
estudios y una editorial de la prestigiosa revista que los describe ponen de
manifiesto que los efectos antiinflamatorios de las estatinas mejoran la ECV. El
primero de los trabajos mencionados muestra que los pacientes con niveles bajos
de PCR tras el tratamiento con estatinas presentan mejores resultados que los
sujetos con niveles mas altos de PCR, independientemente de los niveles
obtenidos de colesterol LDL. El segundo trabajo llevado a cabo en 502 pacientes
con enfermedad coronaria documentada mediante angiografia, muestra que el
tratamiento intensivo con estatinas se asocia a una reduccion de la tasa de
progresion de la aterosclerosis y se correlaciona con las mayores reducciones de
lipoproteinas y de PCR (Guia Espafola de Hipertension Arterial, 2005: 1)

4.5.2 Microalbuminuria. Clasicamente se ha definido como microalbuminuria la
tasa de excrecion de albumina urinaria (EUA) de 30 a 300 mg/24 horas o de 20-
200 g/min. La EUA también puede ser expresada en forma de cociente de las
cantidades de albumina/creatinina en una muestra de orina aislada.

Existe una importante variabilidad intrasujeto e intersujeto, con un coeficiente de
variacion del 30% al 35%. Por ello, para aceptar que la EUA es alta se requiere
gue lo sea en al menos dos de tres determinaciones. .(Guia Espafiola de
Hipertension Arterial, 2005: 1)

4.5.3 Insuficiencia renal. Existe actualmente una clara evidencia de que los
sujetos con insuficiencia renal expresada por un filtrado glomerular estimado < 60
ml/min/ 1,73 m2 presentan un incremento del riesgo cardiovascular, habiéndose
observado de forma consistente una relacion inversa entre el nivel del filtrado
glomerular y la ECV y la mortalidad total. La concentracion de creatinina sérica por
si sola no debe utilizarse para valorar el grado de funcién renal, pues podria
infravalorar el grado de insuficiencia renal, especialmente en ancianos por su
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menor masa muscular. La medicion del aclaramiento de creatinina se complica por
la necesidad de recoger la orina de 24 horas, por lo que en la practica clinica se
ha sustituido por su estimaciéon mediante la formula de Cockroft-Gault, 0 mas
recientemente mediante la formula desarrollada y validada en el estudio MDRD
(Modification of Diet in Renal Disease. (Guia Espafiola de Hipertension Arterial,

2005: 1)

Cuadro 2. Factores de riesgo para enfermedad cardiovascular.

Factores de riesgo
para enfermedad

> 6,5 mmol/l, 20250
mg/dl

o ¢c-LDL > 4,0 mmol/l

> 155 mg/dl
oc-LDL>1,0

€n varones,

<40 mg/dl o

< 1,2 mmol/l en mujeres
< 48 mg/dl)
Antecedentes familiares
de enfermedad

cardiovascular
prematura: < 55 afios
en.

varones y < 65 afos en
mujeres.

Obesidad abdominal
(circunferencia

abdominal

en varones 00102 cm
yen

mujeres (188 cm)
Proteina C reactiva
001 mg/dl

IMVI en varones 00125
en mujeres 200110 g/m2)

Signos
ecocardiograficos
engrosamiento de la
pared arterial (grosor
intima-media carotidea
20,9 mm) o placa
aterosclerdtica.

Ligero aumento de la
creatinina plasmatica:
H: 1,3-1,5 mg/dl;

M: 1,2-1,4 mg/dl
Microalbuminuria
(30-300 mg/24 h o
cociente ambumina/
creatinina:

H 2022, M 2031 mg/g)

: L . Enferm
cardiovascular Lesion de 6rganos : . er _edades
e Diabetes Mellitus clinicas
utilizados para la blanco ,
e asociadas
estratificacion
Valores de PAS Hipertrofia ventricular Glucemia en Enfermedad
Hombres > 55 afios Izquierda ayunas 27,0 mmol/l cerebrovascular
Mujeres > 65 afios (electrocardiografica: (126 mg/dl) ACV isquémico
Tabaquismo Sokolow-Lyon > 38 mm; | Glucemia posprandial | Hemorragia cerebral
Dislipidemia (colesterol | Cornell > 2.440 mm/ms | > 11,0 mmol/l AIT
total. Ecocardiograma: (198 mg/dl)

Cardiopatia

Infarto de miocardio
Angina de pecho
Revascularizacion
coronaria
Insuficiencia
cardiaca
Congestive.

Nefropatia
Nefropatia diabética
Deterioro de la
funcién renal.
(creatinina
plasmatica:
H>15 M > 14
mg/dl)

Arteriopatia
periférica

Retinopatia
avanzada
Hemorragias o]
exudados

Edema de papilla.

Fuente: Adaptada de European Society of Hypertension-European Society of

Committe. AIT: accidente isquémico transitorio
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4.5.4 Consumo de alcohol. El riesgo cardiovascular es mayor en las personas
gue beben cantidades excesivas de alcohol, lo que puede ocasionar problemas
relacionados con el corazén, hipertension arterial, accidentes cerebrovascular,
arritmias cardiacas y cardiomiopatias. Ademas una bebida tipica [1.5 onzas
liguidas (44 ml) de una bebida de una graduacion alcohdlica de 40°, tal como
whisky americano o escoceés, vodka, ginebra; 1 onza liquida (30 ml) de una bebida
de una graduacion alcohdlica de 50°; 4 onzas liquidas (118 ml) de vino o 12 onzas
liquidas (355 ml) de cerveza], tienen entre 100 y 200 calorias. Las calorias del
alcohol a menudo 24 aumentan la grasa corporal, lo cual puede a su vez aumentar
el riesgo de padecer principalmente una enfermedad cardiovascular (Galvan,
2010: 24)

4.6 FACTORES PROTECTORES DE LA SALUD CARDIOVASCULAR

En prevencion primaria, el objetivo basico es conseguir que el sujeto elimine o
mantenga la abstinencia al tabaco, alcance y conserve valores de presion arterial
inferiores a 140/90, un colesterol total inferior a 200 mg/dL (190 en guias
europeas) y un LDLc inferior a 130 mg/dL (115 en las guias europeas), tenga un
peso adecuado, practique actividad fisica y limite el consumo de grasas saturadas
y de colesterol en la dieta.

Una dieta adecuada, la eliminacion del tabaco y la realizacion de una actividad
fisica, acorde con la edad y la condicion fisica de la persona, pueden reducir el
riesgo de enfermedad isquémica coronaria (Amariles, Machuca, Jiménez-Faus,
Silva-Castro, Sabater, Baena, Jiménez-Martin & Faus, s.f.)

Dieta - plan alimentario. El aporte energético excesivo y el consumo de grasa se
consideran los factores alimentarios dietéticos mas relacionados con el aumento
del RCV; debido a que el exceso de calorias facilita el desarrollo de obesidad,
resistencia a la insulina, elevacién de los niveles de colesterol y, finalmente, el
desarrollo del sindrome metabdlico. De ahi la importancia de insistir en la
necesidad de llevar una dieta equilibrada, que aporte los requerimientos
energéticos acordes con la consecucion y mantenimiento de un peso adecuado
(indice de masa corporal entre 20 y 25). (Amariles, Machuca, Jiménez-Faus, Silva-
Castro, Sabater, Baena, Jiménez-Martin & Faus, s.f.)

Estudios observacionales han encontrado una asociacion entre el consumo
regular de frutas y verduras y la reduccién de la ECV .Este es uno de los aspectos
gue mas influye en la caracterizacion de la poblacion espafiola como de bajo
riesgo cardiovascular, debido al seguimiento de la dieta mediterranea, que se
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caracteriza por un consumo importante de alimentos de origen vegetal (incluyendo
frutas y verduras) y de pescado, y en la que el aceite de oliva y los cereales
aportan una proporcion significativa de las calorias.

Por otro lado, el consumo de alcohol entre 10-30 gramos por dia (1-3 copas de
vino, 1-3 cervezas o0 1-3 servicios estdndar de bebidas destiladas) se ha
relacionado con efectos benéficos (Amariles, Machuca, Jiménez-Faus, Silva-
Castro, Sabater, Baena, Jiménez-Martin & Faus, s.f.)

4.6.1 Actividad fisica. La actividad fisica interviene en la reduccion de la
morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares a través de sus efectos
sobre los factores de riesgo aterogénicos, las funciones endoteliales, plaquetaria y
fibrinolitias, y los mecanismos involucrados en las modificaciones del sistema
nervioso autonomo. Los cambios generados en los perfiles hormonales y en los
parametros inflamatorios e inmunitarios, asi como las modificaciones intrinsecas
de los musculos esquelético y cardiaco, contribuyen a potenciar los efectos del
ejercicio en la prevencion. (Canteros, Ledn, Araoz, & Suarez, 2006)

4.6.2 Disminucion de peso. El descenso de peso se relaciona con muchos
beneficios en el corto plazo, primariamente en términos de reducciéon de factores
de riesgo para la enfermedad Cardiovascular y diabetes. El descenso de peso
intencional no aumentaria la mortalidad sino que la disminuiria, especialmente en
aquellas personas con problemas de salud relacionados con la obesidad.
Conseguir un indice de masa corporal menor de 25 kg./m. (Galvan, 2010)

4.6.3 Tratamiento farmacoldgico. Todos los pacientes, bien sean prehipertensos
o hipertensos (VII JNC), deben adoptar todas las modificaciones de estilo de vida
descritas antes, a la vez que se inicia el manejo farmacolégico. Este ultimo se
inicia en los estados 1y 2 de HTA segun se describe a continuacion. En el estado
1 se recomienda iniciar con diuréticos tiazidicos y si no hay control adecuado,
adicionar IECA, antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA 1),
betabloqueadores (BB) o calcioantagonistas (CA), segun criterio del médico
tratante (figura 1, tabla 5). En el estado 2 se debe usar la combinacion de dos o
mas medicamentos antihipertensivos para la mayoria de los pacientes,
usualmente tiazidas e IECA, ARA Il, BB o CA. El antihipertensivo ideal debe: tener
un buen perfil hemodinamico, evitar el dafio de 6rgano blanco, tener pocos efectos
adversos, ser eficaz en monoterapia, tener indice pico valle mayor de 0.5, permitir
buena adherencia al tratamiento, ser de bajo costo e, idealmente, tener una
duracion mayor de 24 horas, que mantenga al paciente protegido si olvida tomar
una dosis (Padilla, Urrego, D’Achiardi & Delgado, 2004: s.p.)
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo transversal de asociacion, dado que se cuantificé en un Unico
grupo de individuos (pacientes que pertenecen al programa “mis mejores afios” de
sanidad militar en Neiva), la frecuencia de presentacion del evento de salud en la
poblacion. La captacion de los eventos se registrd a partir de julio del 2011 de
manera retrospectiva hasta enero del 2012. En el mismo momento se valoro la
presencia o no del efecto (enfermedad coronaria, enfermedad cerebro vascular,
enfermedad renal crénica) y de uno o varios factores de riesgo (edad, sexo, rango
militar, hipertension, diabetes, etc.)

5.2 POBLACION

El estudio estuvo dirigido a la poblacion afiliada al régimen especial de sanidad
militar, perteneciente al programa Mis Mejores Aflos desde enero de 2012 a julio
2012. Se tomo6 toda la poblacién inscrita con informacion de todas las variables de
la base de datos. De 520 se excluyeron 14 por no cumplir con esta condicion; no
hubo muestreo.

5.3 METODO

Directo a través de encuesta

5.4 TECNICA

Cuestionario auto diligenciado por las investigadoras.

5.5 INSTRUMENTO

Cuestionario estructurado por las investigadoras, con el apoyo de un médico
epidemidlogo, a partir de la informacién contenida en la base de datos de la
institucion. Fue sometido a juicio a expertos en riesgo cardiovascular, quienes
conceptuaron que el mismo contribuia al cumplimiento de los objetivos del estudio.
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5.6 RECOLECCION DE LA INFORMACION

La recoleccién de la informacion es parte primordial para investigacion no solo
para el procesamiento de la misma, si no para realizar andlisis estadistico
sistematico y objetivo para la posterior retroalimentacion con el fin de favorecer
acciones en salud en dicha poblacion.

Como primer paso, se realiz6 solicitud formal para la recoleccion de la
informacion, segun el conducto regular de las instituciones fuentes de
informacion (Sanidad Militar de Neiva). Luego de aprobado el estudio se tomaron
datos contenidos en la base de datos, de acuerdo a los objetivos especificos del
estudio.

5.6.1 Fuentes. Base de datos del Programa; en el caso de la variable estrato
socioecondémico, la cual no se encontraba consignada, se recurrio a la
clasificacion de cada uno de los barrios de Neiva proporcionada por la Alcaldia de
Neiva.

De estas fuentes de datos se extraen datos especificos previamente determinados
como importantes para el cumplimiento de los objetivos planteados por el presente
estudio, los cuales son categorizadas en el instrumento de recoleccion de datos.

5.6.2 Criterios de seleccidon. Se incluyeron todos los usuarios del programa mis
mejores afios de sanidad militar de Neiva, con informacidén completa en la base de
datos y se excluyeron 14 que no cumplieron con esta condicion.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

Durante la investigacion en el Establecimiento de Sanidad Militar de Neiva las
profesionales de enfermeria tendran en cuenta los principios éticos que las
orientan, entre las que se consideran fundamentales el respeto por la persona, la
Totalidad e Integridad, la Beneficencia, la Justicia, la Confidencialidad y la
Precaucion.

La razén principal de cumplir con los principios éticos de enfermeria es
contribuir al bien de la persona; en este sentido el respeto implica una actitud
interior del investigador que no pierde de vista el bien de la persona a la hora de
investigar. La Confidencialidad es un derecho del sujeto de investigacion a que
todos los datos recolectados en la misma sean tratados con reserva y secreto. Por
tanto la informacion que se obtenga durante el desarrollo de la investigacion solo
sera conocida por otros con fines estrictamente académicos Yy cientificos,
presentando resultados de manera global.

Ademas de los principios descritos una de las responsabilidades éticas de la
enfermera es el respeto por la propiedad intelectual. Las enfermeras
investigadoras respetaran la propiedad intelectual de los autores consultados, los
colegas, estudiantes y otros profesionales, en este sentido debe citar y registrar de
forma veraz los conceptos retomados de otros y el aporte de los mismos a la
investigacion.

Segun la Resolucién 8430 de 1993 este estudio no tiene riesgo, no causa dafo
alguno, la informacion es confiable, se respeta los derechos vy principios de la
personay se contara con un consentimiento informado.

Esta investigacion cuenta con el aval del establecimiento de sanidad militar y el
Comité de Etica de la Universidad Surcolombiana.
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7. RESULTADOS

7.1 ANALISIS UNIVARIADO

Dentro del analisis descriptivo planteado inicialmente se consider6 de vital
importancia la descripcion de la variable edad; la cual mostr6 una media de edad
para esta poblacion de 63,73 afios, con un rango de edad minimo 40 afos y
maxima 97 afios, con una desviacion tipica de 11.3 afios; contando con un
percentil 95% de 82 afios. El coeficiente de variacion de 17% demuestra que la
poblacion en estudio con respecto a la edad tiene una distribucibn homogénea y
de distribucién normal, con edad extremos con poca poblacion y edades medias
con mayor poblacion.

Grafica 1. Estadisticos de tendencia central, dispersion y varianza de la variable
edad en el programa "Mis Mejores Afos". Neiva 2012.

N 506

FRECUENCIA

EDAD

Media

Error tip. de la media

Mediana

Moda

Desv. tip.

Coef. de Variacion

Varianza

Rango

Minimo

Maximo

Percentiles 25
35

63,73
504
63,00
£
11,348
017
128,782
57

40

a7
56,00
82,00

Con respecto al resto de variables tomadas inicialmente en el instrumento fueron
reconfiguradas en base a estas iniciales de la manera como muestra las
categorias de la Tabla 1; la variable inicial edad fue recategorizada en 6 variables,
en rangos de 10 afos, de esta manera se encuentra lo mismo descrito en la
primera parte, encontrado una frecuencia de casos con edades extremas bajas y
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de manera ascendente encontrado mayor frecuencia de casos con edades de 61 a
70 afios de 154 casos equivalente a un 30% de la totalidad.

La variable sexo muestra que la presente poblacion estd compuesta con una
mayoria estrecha por mujeres siendo esta de 58.9%, sin embargo el intervalo de
confianza para el 95% de confiabilidad muestra una solapamiento entre estas dos
poblaciones, lo que probablemente demuestra un relativo equilibrio entre estos
dos géneros.

Tabla 1. Distribucion porcentual de las caracteristicas sociodemogréficas y
clinicas de los participantes en el programa "Mis mejores afios" y los intervalos de
confianza para dichas proporciones. Neiva, 2012.

n

Variable Categorias % IC 95%
(Casos)

<=50 70 13,8 10.72 | 16.94
51 -60 134 26,5 22.53 | 30.42

Edad 61-70 154 30,4 26.32 | 3454
71-80 115 22,7 18.97 | 26.47
81-90 29 57 3.60 7.85
91+ 4 0,8 0.21 2.01

Sexo Mujer 298 58,9 54,5 63.27
Hombre 208 41,1 36.72 | 45.49
Beneficiario 288 56,9 52.50 | 61.33
Soldado
Profesional 4 0,8 0.21 2.01
Sargento
Segundo 47 9,3 6,66 11.91

. Sargento Vice

Rango Militar Primero 28 5,5 344 | 7.62
Sargento Primero 92 18,2 1472 | 21.64
Sargento Mayor 35 6,9 4.60 9.22
Capitan 4 0,8 0.21 2.01
Teniente Coronel 2 0,4 0.04 1.42
Mayor 6 1,2 0.14 2.22
1 41 8,1 5.62 10.57

Estrato Social 2 292 57,7 53.30 | 62.11
3 131 25,9 21.97 | 29.80
4 37 7,3 4,94 9.67
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5 5 1 0.32 2.29

Delgadez Leve 3 0,5 0.04 1.42

Peso Normal 103 20,4 16.74 23.96

IMC Sobrepeso 211 41,7 37.30 | 46.09

Obesidad Grado 1 137 27,1 23.10 | 32.04

Obesidad Grado 2 39 7,7 5.28 10.13

Obesidad Grado 3 13 2,6 1.09 4,04

1 266 52,6 48.12 | 57.01

Enfermedad renal 2 166 32,8 28.61 | 36.99

e 3 69 13,6 10.54 | 16.72

4 4 0,8 0.21 2.01

5 1 0,2 0.00 1.09

No 98 19,4 15.82 | 22.91

Hipertension Arterial | Si, Controlada 345 68,2 64.02 | 72.33

Si, No controlada 63 12,5 9.47 15.42

No 344 68 63,82 | 71.14

Diabetes Si, Controlada 93 18,4 14,9 21.85

Si, No controlada 69 13,6 10.54 | 16.72

Dislipidemia Np 321 63,4 59.14 | 67.73

Si 185 36,6 32.88 | 40.45

Enfermedad No 495 97,8 96.45 | 99.19

cerebrovascular Si 11 2.2 0,8 3.54

. No 493 97,4 95.95 | 98.90
Neuropatia ,

Si 13 2,6 1.09 4.04

Cardiopatia Np 488 96,4 94.73 | 98.15

Si 18 3,6 1.84 5.27

Hipotiroidismo Np 471 93,1 90.77 | 95.39

Si 35 6,9 4.60 9.22

Hiperurisemia Np 486 96 94.25 | 97.84

Si 20 4 2,15 5,74

No 477 94,3 92.14 | 96.39

EPOC ‘ Si 29 5,7 3.60 7,85

En relacion con la edad, cerca del 80% de los inscritos tienen entre 51 y 80 afios;
le siguen los menores de 50 y en ultimo lugar se ubican los mayores de 81 con
porcentajes muy bajos. Se registra una frecuencia de casos con edades extremas
bajas. La poblacion esta compuesta, con una mayoria estrecha, por mujeres
(58.9%), sin embargo el intervalo de confianza de 95% de confiabilidad muestra un
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solapamiento, caracteristica que denota un relativo equilibrio entre estos dos
géneros.

El 100% de la poblacion de estudio pertenece al Régimen Especial de Seguridad
Social en Salud de las Fuerzas Militares; de ellos el 56.9% son beneficiarios y el
porcentaje restante cotizantes. En este ultimo grupo, el 0.8% son soldados
profesionales, el 39. 9% Suboficiales y el 2.4% oficiales. Se encontr6 una razén
entre cotizantes y beneficiarios de 1:1.3, o de 10:13, lo cual advierte que en cada
hogar hay por lo menos dos personas con factor de riesgo o enfermedad
cardiovascular; ello sugiere la necesidad de intensificar las acciones en el ambito
familiar.

El 91.7% de la poblacion de estudio pertenece a los tres estratos mas bajos; no se
registraron personas en el mas alto. Con un IC 95% que oscilé entre 0.04 y 0.75,
se registro una fuerte asociacion entre estrato socioecondmico bajo-medio y riesgo
cardiovascular.

Segun indice de masa corporal (IMC), sélo el 20.9% de los inscritos se ubica por
debajo o dentro de los limites normales de peso; el porcentaje restante (79.1%)
tienen sobrepeso u obesidad con predominio del primero; estas caracteristicas se
convierten en un factor de riesgo cardiovascular importante que puede controlarse
o disminuirse con manejo no farmacolégico.

De acuerdo a la clasificacion de los estadios de Enfermedad Renal Crénica (ERC),
Guias K/Dogi 2002 de la National Kidney(", el 100% de la poblacién padece algin
grado de enfermedad renal; un poco mas de la mitad con filtracion glomerular
normal pero con factores de riesgo presentes mientras que el 47.4% tiene ya
algun grado de deterioro de la tasa de filtracion. Tal vez la hipertension arterial y la
diabetes, que representan 80.7% y 32% respectivamente, contribuyen a esta
situacion.

Las dislipidemias se registraron en cerca del 40% de los casos mientras que la
ECV, neuropatia, cardiopatia, hipotiroidismo, hiperuricemia y EPOC tuvieron poca
ocurrencia, en ningun caso superaron el 7%.
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7.2 ANALISIS BIVARIADO NO PARAMETRICO (PROMEDIOS)

Tabla 2. Distribucion porcentual de las caracteristicas socio-demograficas y
clinicas de la variables Cardiopatia vs Variables dependientes, estadisticos de
significancia, en el programa "Mis mejores afios". Neiva, 2012.

No Si

Mujer 290 8 2,7
SEXO

Hombre 198 10 4,8 1,8 0.20 | 0.71 4.72
Total 488 18

Bajo 323 10 3,0 0,2 0,00 | 0,07 0,70
NIVEL SOCIAL Medio 128 3 2,3 0,2 0,00 | 0,04 0,75

Alto 37 5 11,9
Total 488 18

Civil 280 8 2,7
AFILICIACION

Militar 208 10 45 1,68 | 0,27 | 0,65 4,33
Total 488 18

No 103 2 1,9
SOBREPESO )

Si 384 16 4.0 2,1 0,30 | 0,48 9,48
Total 487 18

No 93 5 51
HIPERTENSION )

Si 395 13 3,2 0,6 0,35 (0,21 1,75
Total 488 18

No 334 10 2,9
DIABETES )

Si 154 8 4.9 1,7 0,24 | 0,67 4,48
Total 488 18

No 312 9 2,8
DISLIPIDEMIA )

Si 176 9 4.9 1,8 0,23 | 0,69 4,55
Total 488 18
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Tabla 3. Distribucion porcentual de las caracteristicas socio-demograficas y
clinicas de la variables Retinopatia vs Variables dependientes, estadisticos de
significancia y de asociacién. Neiva, 2012.

RETINOPATIA -
VARIABLES —— Pogivol or P 1C95%
No Si Y
Mujer 297 1 0,3
SEXO B
Hombre 204 4 1,9 5,8 0,07 52,48
0,64
Total 501 5
Bajo 329 4 1,2 0,5 0,52 |0,05 4,56
NIVEL SOCIAL Medio 131 0 0,0 0.31 0.39 [0.01 51
Alto 41 1 2,4
Total 501 5
Civil 287 1 0,3
AFILICIACION -
Militar 214 4 1,8 536 | 0.094 [ 0,59 48,33
Total 501 5
No 105 0 0,0
SOBREPESO _
Si 395 5 1,3 1.3 0,79 |0.15 11.49
Total 500 5
HIPIERTNENSIO  No 95 3 3.1
N Si 406 2 0,5 0,2 0,02 | 0,03 0,94
Total 501 5
No 344 0 0,0
DIABETES _
Si 157 5 3,1 10.81 | 0,00 | 1,25 93,30
Total 501 5
No 317 4 1,2
DISLIPIDEMIA _
Si 184 1 0,5 0,4 0,44 |0,05 3,88
Total 501 5
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Tabla 4. Distribucion porcentual de las caracteristicas socio-demograficas y
clinicas de la variables Evento Cerebrovascular vs Variables dependientes,
estadisticos de significancia estadistica y de asociacion. Neiva, 2012.

ENFERMEDAD >
VARIABLES CEREBROVASCULAR | POSIIVO | o | p | iCo5%
0
No Si
Mujer 293 5 1,7
SEXO
Hombre 202 6 2,9 1,7 0,35 0,52 5,78
Total 495 11
Bajo 326 7 2,1 0,9 0,90 | 0,20 3,33
NIVEL SOCIAL Medio 128 3 2,3 1,0 0,97 10,09 9,49
Alto 41 1 2,4
Total 495 11
Civil 284 4 1.3
AFILICIACION -
Militar 211 7 3.2 5,3 0.94 10,59 48,33
Total 489 495 11
No 100 5 4,8
SOBREPESO ;
Si 394 6 1,5 0,3 0,04 10,09 1,01
Total 494 11
No 97 1 1,0
HIPIERTNENSION
Si 398 10 2,5 2,4 0,38 10,30 19,26
Total 495 11
No 338 6 1,7
DIABETES ;
Si 157 5 3,1 1,8 0,33 0,54 5,97
Total 495 11
No 310 11 3,4
DISLIPIDEMIA )
Si 185 0 0,0 0,2 0.03 0,010 1,18
Total 495 11
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Tabla 5. Distribucion porcentual de las caracteristicas socio-demograficas y
clinicas de la variables Enfermedad renal vs Variables dependientes, estadisticos
de significancia estadistica y de asociaciéon. Neiva, 2012.

ENFERMEDAD RENAL R
VARIABLES Fosivo | oR P 1C95%
No Si ?
Mujer 172 126 42,3
SEXO
Hombre 94 114 54,8 1,7 0,00 1,15 2,36
Total 266 240
Bajo 190 143 42,9 0,7 0,24 |-0,35 1,30
NIVEL SOCIAL Medio 56 75 57,3 1,2 0,57 0,60 2,44
Alto 20 22 52,4
Total 266 240
Civil 164 124 43,0
AFILICIACION
Militar 102 116 53,2 1,5 0,023 | 1,05 2,14
Total 266 240
No 34 71 67,6
SOBREPESO
Si 232 168 42,0 0,3 0.0 0,22 0,54
Total 266 239
No 56 42 42,9
HIPIERTNENSION
Si 210 198 48,5 1,3 0,31 0,80 1,96
Total 266 240
No 181 163 47,4
DIABETES
Si 85 7 47,5 1,0 0,98 0,69 1,46
Total 266 240
No 163 158 49,2
DISLIPIDEMIA
Si 103 82 44,3 0,8 0,29 0,57 1,18
Total 266 240
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Tabla 6. Distribucion porcentual de las caracteristicas socio-demograficas y
clinicas de la variables Neuropatia vs Variables dependientes, estadisticos de
significancia estadistica y de asociacion. Neiva, 2012.

NEUROPATIA Positiv
VARIABLES 3 OR P 1C95%
No Si 0 %
Mujer 295 3 1,0
SEXO
Hombre 198 10 4,8 5,0 0.00 1.34 18.27
Total 493 13
Bajo 324 9 2,7 1,1 0,88 0,14 9,44
NIVEL SOCIAL Medio 127 4 3,1 1,3 0,80 0,14 12,16
Alto 42 0 0,0
Total 493 13
Civil 285 3 1,0
AFILICIACION
Militar 208 10 4,5 4,5 0,013 (1,24 16,80
Total 493 13
No 103 2 1,9
SOBREPESO
Si 389 11 2,8 15 0,62 031 6,67
Total 492 13
No 92 6 6,1
HIPIERTNENSION
Si 401 7 1,7 0,3 0,01 |0,09 0,81
Total 493 13
No 344 0 0,0
DIABETES :
Si 149 13 8,0 30,0 0.0 3,89 231,50
Total 493 13
No 312 9 2,8
DISLIPIDEMIA i
Si 181 4 2,2 0,8 0,66 |023 2,52
Total 493 13

Con base a las variables anteriores se procede a realizar un analisis bivariado
tomando las variables dependientes cardiopatia, retinopatia, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad renal y neuropatia y cruzandose con las variables
independientes sexo, nivel social, afiliacion, sobrepeso, hipertension, diabetes y
dislipidemia; obteniendo los coeficientes de riesgo Odds Ratios y sus respectivo
parametros de significancia estadistica y precision como son los valores P a través
de la prueba de Chi-cuadrado e Intervalos de Confianza para el 95% de
confiabilidad. Con respecto a las valores p se determina como significativamente
estadistico aquellos valores que estan por debajo de minimo error por el azar de
0.05 y a los IC95% se determina como estadisticamente significativo cuando los
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dos extremos de estos estas por encima o por debajo de 1, siendo a la vez factor
de riesgo cuando los dos son mayores de 1, y como factor de riesgo cuando los
dos extremos estan por debajo de 1.

Ser hombre implica un riesgo 1.8 veces mayor para cardiopatia que ser mujer. El
nivel bajo y medio est4 asociado a 0.2 menos riesgo con respecto al nivel alto,
siendo significativamente estadistico con una p menor de 0.05 corroborado por IC
gue estan por debajo de 1. Ser militar, tener sobrepeso, diabetes y dislipidemia
tuvieron una asociacion como factor de riesgo con ORs por encima de uno; sin
embargo, ninguno resultd estadisticamente significativo; la hipertensién se
comportd como factor protector con OR menos de 1, pero no fue estadisticamente
significativo, dato que puede estar influenciado por variables secundarias que
generan sesgo al momento del célculo.

La hipertension arterial se asocié a retinopatia como factor de riesgo con un OR
de 0.2, pero con un valor p con significancia estadistica; la diabetes mostro
asociacion como factor de riesgo con un OR de 10.8 con significancia estadistica,
de donde se colige que el principal factor de riesgo para retinopatia es la diabetes
mellitus. En relacion a las variables sexo, filiacion militar, y sobrepeso se encontré
una asociacion de factor de riesgo pero sin significancia estadistica.

Las variables filiacion militar, hipertension, sexo masculino, y diabetes con ORs
mayores de 1, indicaron asociacion como factor de riesgo para enfermedad
cerebrovascular, con predominio de los dos primeros con ORs de 2.4; sin
embargo, ninguno mostro significancia estadistica.

Ser hombre, militar e hipertenso tiene un riesgo mayor con significancia estadistica
para enfermedad renal; se obtuvo un ORs de 1.7, 1.5y 1.3 respectivamente.

Las variables hombre, militar y diabetes, con ORs mayores de 1, indicaron una
asociacion de riesgo con neuropatia; es de notar que la de mayor fuerza fue la
diabetes, dato que concuerda con la literatura revisada.
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7.3 ANALISIS BIVARIADO PAREMETRICO (MEDIAS)

Se decide realizar una comparacion de las medias de la edad para cada una de
las variables dependientes e independientes con finalidad de determinar si hay o
no diferencias estadisticas significativa y si esta se presenta como un factor de
riesgo para cada una de esta variables; esto se realiza utilizado la herramienta
paramétrica de T student por ser una variable continua.

La tabla 7 muestra los estadisticos que demuestra que la edad media en la
variables sexo, enfermedad renal e hiperlipidemia muestra una relacion
estadisticamente significantica con valores p menores de 0.05 e IC95% que
muestran mayor edad promedio en los hombres, en enfermos renales cardiopatas,
dislipidemicos y pacientes con EPOC; con respecto a las variables restantes se
encuentra que no hay diferencia estadisticamente significativa con respecto a la
edad promedio en tres sus respectivas categorias.

Tabla 7. Distribucion porcentual de la edad en funcion de todas las variables,
medidas de significancia estadistica y de asociacion. Neiva, 2012.

Mujer 62,74

Sexo Hombre 65.13 ,020 -4,39 -0,38

e, Civil 63,09 ,140 0,51

Afiliacion Militar 64.58 -3,49

R Ng 65,14 ,149 -,647 4,242
Si 63,35

Enfermedad renal No 57,52 ,000 -14,717 | -11,470

cronica Si 70,61

Hipertension Arteria N(.) 61,80 061 4895 109
Si 64,19

Diabetes Ng 64,05 ,345 -1,103 3,146
Si 63,03

SeTaamia Ng 64,98 ,001 1,397 5,473
Si 61,55

Enfermedad No 63,66 ,361 -9,959 3,636

cerebrovascular Si 66,82

T NQ 63,69 ,492 -13,535 | 6,516
Si 67,20
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Cardiopatia

Hiperurisemia

No
Si

No
Si

63,42
72,11

63,85
60,65

,001

217

-13,997

-1,882

-3,393

8,286

7.4 ANALISIS UNIVARIADO SOBRE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

Grafica 2. Distribucion porcentual del Si y No uso de cada uno de los grupos de
antihipertensivos, observados en los integrantes del programa "Nuestros mejores

anos". Neiva 2012.
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Grafica 3. Distribucion porcentual del Si y No uso de cada uno de los grupos de
hipoglicemiante, observados en los integrantes del programa "Nuestros mejores
afos". Neiva 2012.
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Grafica 4. Distribucion porcentual del Si y No uso de grupos de medicamentos
complementarios, observados en los integrantes del programa "Nuestros mejores
afos". Neiva 2012.
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Como se puede apreciar en la Grafica 2, los medicamentos utilizados con mayor
frecuencia son en su orden los antihipertensivos, los hipoglicemiantes y los
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complementarios. En el primer grupo se destacan los bloqueadores de receptores
de renina tipo 1l (ARA), los diuréticos (DIU) y los inhibidores de encima
convertidora de angiotensina (IECA), seguidos por los IECA (Inhibidores de
Enzima Convertidora de Angiotensina) y los blogueadores de los canales de
calcio.

En el segundo grupo puntearon las Biguanidas, seguidas de las Sulfonilureas, la
insulina NPH y la cristalina. Los medicamentos complementarios de mayor uso
son el acido acetil salicilico y las estatinas; en menor proporcion se utilizan los
inhibidores de la bomba de protones y la levotiroxina.
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8. DISCUSION

‘Las personas de ingresos bajos y medios son las mas afectadas por las
enfermedades cardiovasculares”, igual ocurrié en este estudio en el que se
encontro que el 91.7% de los inscritos pertenecen a los tres estratos mas bajos.
En publicacion de la revista de investigacion clinica en México, hecha por
Gonzalez Villalpando y colaboradores, se demostré que la obesidad es factor de
riesgo cardiovascular en una poblacion urbana de nivel econémico bajo,
caracteristica mas alta en los hombres; los hombres pertenecientes al grupo mis
mejores afios de la ciudad de Neiva también registraron en mayor porcentaje
obesidad y cifras tensionales elevadas.

En estudio hecho por Bautista Leonelo, 2002 en Bucaramanga, en el que se
cuantificé la prevalencia de hipertension arterial y su asociacion con edad, sexo,
estrato socioeconomico e indice de masa corporal se concluyo que hay asociacion
de la hipertension arterial con edad, sexo, estrato socioeconomico e indice de
masa corporal, dato similar al observado en la poblacion perteneciente al grupo
“Mis mejores afios”.

Los factores de riesgo cardiovascular encontrados en este trabajo guardan
similitud con los observados en el plano mundial en lo relacionado con cifras
porcentuales elevadas en personas de sexo masculino con filiacion militar; ellos
tienen mayor tendencia a padecer complicaciones secundarias como son la
retinopatia, enfermedad renal crénica y enfermedad cerebro vascular; tal vez
porque en ellos predomina la diabetes, la hipertension y el sobrepeso.

En la “Evolucion de los factores de riesgo cardiovascular en jévenes varones tras
15 afos de seguimiento en la Academia General Militar de Zaragoza- Espafa”, se
encontré6 que el sobrepeso, la hipercolesterolemia y la hipertension arterial
ocuparon los primeros lugares; igual ocurrié en ésta investigacion en el que la
hipertension arterial estuvo por el orden del 80.7%, la dislipidemia en 36.6%,
sobrepeso y obesidad en 79.1%; también se encontrd Diabetes en 32%.

La revista Espafiola de Cardiologia, publico en el 2007 un estudio relacionado con
la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en adultos de 35-74 afios,
donde los factores de Riesgo prevalentes fueron: hipertension arterial (el 47% en
Varones y el 39% en Mujeres), dislipidemia con colesterol total = 250 mg / dI (el
43% vy el 40%), Obesidad (el 29% en ambos Sexos), tabaquismo (el 33% vy el
21%) y diabetes Mellitus (el 16% y el 11%)*2- En nuestro estudio, la hipertension
arterial fue padecida en mayor porcentaje por el sexo masculino, especificamente
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en la poblacién militar y la obesidad fue hallada como un factor de riesgo para la
enfermedad cardiovascular.

Galvan concluye que los militares de los Estados Unidos tienen similares factores
de riesgo para diabetes Tipo Il, que la poblacion general de los Estados Unidos.
La diabetes es una enfermedad prevenible y preocupa su alta frecuencia sobre
todo en poblacion joven por las implicaciones en la calidad de vida de las
personas:

La obesidad puede predisponer a insuficiencia cardiaca por ser un factor de riesgo
para aterosclerosis, aumentando los porcentajes de morbilidad y mortalidad.: Al
respecto, Al-Qahtani y colaboradores en 2005, en estudio de hombres entre 20 y
60 afos, encontraron que el 82% tenian sobrepeso o eran obesos ; de igual
manera, Daniela Wenzel y colaboradores evaluaron la prevalencia de hipertension
arterial y factores asociados entre militares de la fuerza aérea de Brasil;
encontraron una prevalencia de hipertension del 22% entre las personas con
sobrepeso y obesidad. Estos resultados concuerdan con los obtenidos en el
presente en este estudio en el que se observd sobrepeso y obesidad en el 79.2%
de los casos e hipertension en el 80.7%

Smoley y colaboradores en el 2004, evaluaron la presencia de tension arterial en
una poblacion de hombres y mujeres Militares de los Estados Unidos, identificaron
una prevalencia del 21% en hombres y 15% en mujeres, siendo mas comun en el
grupo de edad de los hombres negros de 40- 65 afos.

En la Universidad del Cauca, Jesus Diaz Realpe y colaboradores estudiaron
factores de riesgo para Enfermedad Cardiovascular en Trabajadores de una
Institucion Prestadora de Servicios de Salud; el objetivo era establecer la
prevalencia de factores de riesgo bioldgico y comportamental para enfermedad
cardiovascular. El factor de riesgo comportamental mas importante fue la dieta
aterogénica con un 82,3 %, sequido por el consumo de bebidas alcohdlicas 58,3
% vy la inactividad fisica en el tiempo libre del 56,3 %, mientras que en los factores
de riesgo de tipo biolégico predomind la dislipidemia con un 61,5 % y el
sobrepeso con 45,8 % Es importante resaltar que el riesgo de Hipertension
Arterial fue significativamente mayor en hombres >40 afios, en personas con un
IMC >25, y en fumadores. En este estudio, los hombres registraron con mayor
frecuencia hipertension arterial y tuvieron un indice de masa corporal elevado.

En el grupo de Neiva, las variables sexo (masculino), filiacion militar, sobrepeso y
Diabetes Mellitus estuvieron asociados a cardiopatia, retinopatia y neuropatia. Es
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de anotar, que las variables relacionadas con accidente cerebro vascular se
muestran con OR menores de uno, sin embargo, ninguna fue estadisticamente
significativa, excepto las variables dislipidemia y sobrepeso con P menores de
0,05.

En estudio realizado por docentes de la Universidad Surcolombiana de Neiva con
238 docentes de secundaria se observd una prevaleciendo de obesidad del
89,9%, sedentarismo 86.1%, riesgo de estrés 51.7%, sobrepeso 47.1%,
hipertension arterial 3.8%, hiperglucemia 3.4%, alcoholismo 2.5% y tabaquismo
1.3%. En general, los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular son los
mismos en la poblacion Huilense independientemente de su profesion.
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9. CONCLUSIONES

Las principales caracteristicas socio demograficas en el presente estudio
mostraron una media en edad de 63. 7, donde el sexo en la presente poblacién
esta compuesta en su mayoria por mujeres vinculadas al sistema de salud militar
como beneficiarias y en menor proporcién los afiliados activos; que en su gran
mayoria pertenecen al estrato social 1 y 2; de acuerdo al rango militar de mayor
prevalencia se encontré que el sargento primero son los que representan una
mayor poblacién.

Los factores de riesgo cardiovascular que se observaron en este estudio fueron el
sobrepeso, obesidad, diabetes, hipertension arterial y dislipidemia, en donde el
sobrepeso sumado con la obesidad lleva a un elevado grado de riesgo
cardiovascular en un gran porcentaje de la poblacion, esto quiza dado por
problemas de habitos alimenticios inadecuados; en segundo lugar se encontro
dislipidemia en la tercera parte de la poblacion total estudiada.

Los diagnésticos meédicos encontrados en el presente estudio fueron la
hipertension arterial (68.2%), diabetes Mellitus (18.4%), dislipidemia (36.6%),
hipotiroidismo (35%); en donde la hipertension arterial es el diagnostico que se
encuentra en mas de la mitad de la poblacion estudiada, dejando en evidencia que
es el principal factor que predispone a sufrir cardiopatia.

Las complicaciones asociadas a los diagnosticos presentados en la poblacion
estudiada son enfermedad renal cronica, cardiopatia, neuropatia, retinopatia y
enfermedad cerebro vascular
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10. RECOMENDACIONES

El programa mis mejores afios cuenta con personal capacitado para la asistencia y
educacion de los pacientes pertenecientes al mismo ,sin embargo durante el
desarrollo de este estudio se observé que la base de datos se queda corta para
evaluar segun las guias del ministerio el riesgo cardiovascular de cada paciente ,
esta base de datos deberia ser ampliada y agregar datos como habito de fumar,
alcoholismo, evaluacién nutricional segun la piramide nutricional , peso, talla
ejercicio , indice cintura cadera, y datos de laboratorio como hemoglobina
glicosilada , glicemia central, , estos son datos de suma importancia para la labor
gue realiza enfermeria en esta institucion que va encaminada hacia la prevencion
de enfermedades crénicas y propias del envejecimiento .

En el programa existe un manual aceptado por las fuerzas militares , donde se
expone la valoracion de enfermeria por medio de una Plan de Atencion de
Enfermeria(PAE) realizado a cada paciente y esto no es evidenciado en la gran
mayoria de las historias clinicas de los pacientes esto es de vital importancia
para el cuidado del paciente que tiene a su responsabilidad ,porque sabemos que
el PAE es la herramienta fundamental para la direccion del cuidado y nos
garantiza una mejor comunicacion con los pacientes , conduciéndonos a una
mejor practica de los cuidados.

En el desarrollo del estudio se observo que todos los pacientes del programa
tenian algun grado de enfermedad renal crénica, este dato es altamente
preocupante para el futuro de estos pacientes, porque si no realizamos
actividades fuertes de promocién y prevencion, tendremos pacientes con
enfermedades terminales a mediano y corto plazo. El llamado es el personal de
salud encargado o responsable del programa para que evallen sus actividades
para que sean desarrolladas en pro de mejorar la calidad de vida de estos
pacientes.

63



BIBLIOGRAFIA

AL-QAHTANI DA, IMTIAZ ML, SHAREEF MM. Obesity and cardiovascular risk
factors in Saudi adult soldiers. Saudi Med J. 2005 Aug; 26 (8):1260-8.

AMARILES, P; MACHUCA, M; etal Riesgo cardiovascular: componentes,
valoracion e intervenciones preventivas. Recuperado de:
http://farmacia.ugr.es/ars/pdf/290.pdf

BAUTISTA LE, VERA-CALA LM, VILLAMIL L, SILVA SM, PENA I, LUNA
LV( 2002).Factores de riesgo asociados con la prevalencia de hipertension arterial
en adultos de Bucaramanga, Colombia. Salud Publica Mex 2002:399-405.

BEVACQUA, Raul. Insuficiencia cardiaca. Vol 2 N°2. Sobrepeso, obesidad y
riesgo cardiovascular.2007.Diponible en :
Http// www.scielo.org.ar/pdf/ic/v2n2/v2n2a07.pdf. Consultado en Noviembre 2012

CANTEROS, G; LEON, R; ARAOZ, R. & SUAREZ, S. (2006). Cardiologia
preventiva: el médico en la prevencion primaria. Revista de Posgrado de la Via
Cétedra de Medicina, (160), 9-15

CLAVIJO, Z. (2009). Aspects to relationship between obesity and hypertension.
The International Journal of Medicine and Science in Physical Education and
Sport. 5(1), 49-58.

C.O. MENDIVIL; I.D. SIERRA Y C.E; PEREZ. Facultad de Medicina. Universidad
Nacional de Colombia. Bogota; Colombia. Divisién de Lipidos y Diabetes. Clin
Invest Arterioscl. 2004:99-107

DIAZ-REALPE, J. E., MUNOZ-MARTINEZ, J., & SIERRA-TORRES, C. H.
Factores de Riesgo para Enfermedad Cardiovascular en Trabajadores de una
Institucién Prestadora de Servicios de Salud, Colombia. Revista De Salud Publica,
2007, 64-75.

Dislipemias.com.ar. (s.f). ATP Il. Recuperado de:
http://www.dislipemias.com.ar/profesional/atpiii.php

64


http://www.scielo.org.ar/pdf/ic/v2n2/v2n2a07.pdf

FIGUEROA CABRERA, Aida Nery; CERON SOLARTE, Nancy; PLAZA TRUJILLO,
Ana Yenny. Revista ENTORNOS, No. 22. Universidad Surcolombiana.
Vicerrectoria de Investigacion y Proyeccion Social, 2009:105-112.

GALVAN, D. (2010). Factores de riesgo para enfermedades cronicas de origen
Cardiovascular en uniformados de la policia nacional de Colombia, 2009. (Trabajo
de grado de Maestria en Salud Publica).Bogota: Universidad Nacional.

GUIA ESPANOLA DE HIPERTENSION ARTERIAL. (2005). Estratificacion y
valoracion del riesgo cardiovascular. Guia Espafiola de Hipertension
Arterial.;22(2):9-15. Recuperado de: http://www.seh-lelha.org/pdf/quia05_3.pdf

INFODOCTOR.ORG. (s.p.). Séptimo Informe del Joint Nacional Committee sobre
Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial.
Recuperado de: http://www.infodoctor.org/rafabravo/JNC-7tcsp.html

JOSHIPURA, K.J; ASCHERIO, A. & MANSON, J.E. (1999). Fruit and vegetable
intake in relation to risk of stroke. JAMA, 282:1233-1239.

MARTINEZ-GOMEZ, David; etal Sedentarismo, adiposidad y riesgo
cardiovascular. Rev Esp Cardiol. 2010:277.

MEJIA, A; SANCHEZ, A.& TAMAYO, J. (2007). Equidad en el Acceso a Servicios
de Salud en Antioquia, Colombia. Rev de salud publica, 9(1), 26-38.

MEXICO. SECRETARIA DE SALUD. (2008). Programa de accion especifico 2007-
2012. Riesgo Cardiovascular. México D.F: Secretaria de Salud. Recuperado de:
http://www.cenave.gob.mx/progaccion/cardio.pdf

MOISO, A.(2007) Enfermedades cronicas no trasmisibles: El desafio del siglo XXI.
En: Barragan, H; Moiso, A; Mestorino M. & Ojea, O. Fundamentos de la salud
publica. (p 265-290). Argentina: Edulp.

MORAL, J.E. & REDONDO, F. (2008). La obesidad tipos y clasificacion.
Recuperado de: http://www.efdeportes.com/efd122/la-obesidad-tipos-y-
clasificacion.htm.

65


http://www.seh-lelha.org/pdf/guia05_3.pdf
http://www.cenave.gob.mx/progaccion/cardio.pdf
http://www.efdeportes.com/efd122/la-obesidad-tipos-y-clasificacion.htm
http://www.efdeportes.com/efd122/la-obesidad-tipos-y-clasificacion.htm

NEWSWEEK.COM. (s.f.).Obesidad y sobrepeso en México: un principio para los
males cardiovasculares. Recuperado de:
http://newsweek.mx/suplementos/suplementoobesidad.pdf

PADILLA, P; URREGO, J.P; D'ACHIARDI, R. & DELGADO, V. (2004).
Hipertension arterial: diagndstico y manejo. UNIVERSITAS MEDICA 45(2), 77-84

PIETINEN, P; RIMM, E.B. & KORHONEN P. (1999). Intake of dietary fibre and risk
coronary heart disease in a cohort of Finnishmen. Circulation, 94, 2720-2727.

RAMOS PARRACI, Carlos Alberto, Revista ENTORNOS, No. 21. Edicion
Especial. Universidad Surcolombiana. Vicerrectoria de Investigacién y Proyeccién
Social, 2009: 87-98.

SANCHEZ J, Montalban. Factores de riesgo Cardiovascular y su influencia sobre
el indice CT/HDLc en un centro de salud de Malaga. Medicina de Familia Vol. 3,
mayo 2002:92.

SMOLEY B, SMITH N, RUNKLE G. Hypertension in a population of Active Duty
Service Members. JABFM 2008; 21(6). Citado por Diana Marcela Malvan
Canchila.

SOCIEDAD CHILENA DE OBESIdad. (s.f.). Hemoglobina Glicosilada Aceptada
Como Nuevo Meétodo Diagnostico de Diabetes. Recuperado de:
http://www.sochob.cl/webl/?p=1474

VEGA, L. (2011). Epidemiologia de las enfermedades cardiovasculares.
Recuperado de: www.ampacac.org.mx/.../EpidemiologiaEnfcardiov2011.pdf

WENZEL, Daniela y colaboradores. Prevalencia de hipertension arterial en
militares jovenes y factores asociados. Rev. Saude Publica [online]. 2009, vol.43,
n.5, pp. 789-795. Epub Sep 25, 20009. Disponible en
http://dx.doi.org/10.1590/S0034-89102009005000059.

66


http://www.ampacac.org.mx/.../EpidemiologiaEnfcardiov2011.pdf
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=WENZEL,+DANIELA
http://dx.doi.org/10.1590/S0034-89102009005000059

ANEXOS



Anexo A. Encuesta.

UNIVERSIDADSURCOLOMBIANA
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA NEFROLOGICA Y UROLOGICA
PROYECTO “CARACTERIZACION DE USUARIOS PROGRAMA MIS MEJORES
ANOS DE SANIDAD MILITAR. 2012”

OBJETIVO: Describir las caracteristicas de las personas inscritas en el Programa
mis mejores afos del establecimiento sanidad militar Neiva.2012 con el fin de
determinar los diagndsticos e intervenciones de Enfermeria

RESPONSABLES: Candidatas a Especialistas en Enfermeria Urologica y
Nefrologica de la Universidad Surcolombiana.
CODIGO DE ENCUESTADORA:

CODIGO DE UNIDAD MUESTRAL:

1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS:

1.1 Edad en afios

1.2 Sexo

Femenino (1) Masculino (2)
1.3 Estrato socioeconémico

1.4 Ocupacion

Empleado (1) Pensionado (2) Independiente(3)
Hogar (4) No registra (5)
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1.5 Régimen de seguridad Social

Cotizante activo (1) Cotizante Retirado (2)__ Beneficiario(3)
registra(4)

1.6 Grado Militar

Oficia(1) Suboficial(2) Soldado Profesional(3)

militar(4) No registra (5)

2 .FACTORES PROTECTORES CARDIOVASCULARES

2.1 Peso
2.2 Talla

3. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

3.1 IMC

3.2 Presion Arterial

3.3 Valores de glucemia

Glucemia no registra
Hemoglobina Glicosilada no registra

3.4 Creatinina
3.5 Microalbuminuria Si (1) No (2) No registra(3)

4. DIAGNOSTICOS MEDICOS

4.1 Diabetes Mellitus Si(1) No(2)
4.2 Hipertensién Arterial Si(1) No(2)
4.3 Dislipidemia Si(1) No(2)
4.4 Insuficiencia Renal Si(1) No(2)
4.5 Hipertirodismo o hipotiroidismo Si(1) No(2)
4.6 Accidente cerebrovascular Si(1) No(2)
4.7 Sindrome coronario Si (1) No(2)
4.8 Falla Cardiaca Si(1) No(2)
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4.9 Retinopatia Si(1) No(2)

4.10 Pie diabético Si(1) No(2)
5. INTERVENCIONES TERAPEUTICAS
5.1 Tipos de medicamentos prescritos

I-ECa (1)
Beta-Bloqueadores (2)
Bloqueador CA (3)
anti-aldosterona (4)
ARA (5)
Vasodilatadores (6)
Tiazidas (7)

Antiag. Plaquetario (8)
Estatinas (9)

Fibratos (10)
Sulfonilurea (11)
Biguanida (12)
Insulinoterapia (13)

FECHA:
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