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RESUMEN

Objetivo: Establecer y analizar el score de Framingham
como indicador de los factores de riesgo de las
enfermedades cardiovasculares en la poblacién
peruana, para poder disenar, desarrollar y aplicar
estrategias preventivo-promocionales que reduzcan las
afecciones cardiacas.

Material y Método: Se aplicé el score de Framingham
2008 a la poblacién mayor de 30 afios de 25 ciudades
del pais en el ano 2004 (Estudio I: E-I) y 2010 (Estudio
II: E-II), que cumplian los criterios de inclusién, para
determinar su riesgo cardiovascular y calcular su edad
vascular.

Resultados: Participaron 7011 personas en el E-I y 7920
en el E-II. En E-I el bajo riesgo predominé en 63,3% y
en E-lII 59,8%; el alto riesgo se incrementé de 17,8%
en el 2004 (E-I) a 20,7% en el 2010 (E-II). En la costa
predominé el alto riesgo en 22,2% (E-I) y seis afios
despusés se elevé a 26,0% (E-II). La ciudad que mostré
tener la mayor prevalencia de alto riesgo en los dos
estudios fue el Callao (29,2% y 32,6% respectivamente).
El alto riesgo predominaba en la poblacién con menor
nivel educativo (20,7% en E-1y 22,9% en E-II) y en el
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grupo socioeconémico catalogado como grupo social
alto (20,4% en E-1y 26,8% en E-lI). La edad vascular fue
mayor que la bioldgica, en 5,4 afnos en los dos estudios,
siendo la diferencia mayor en los hombres, asi como en
los habitantes de la costa. La ciudad con mayor edad
vascular fue el Callao.

Conclusién: La poblacién estudiada principalmente es
de bajo riesgo cardiovascular; pero el alto riesgo se ha
incrementado sobre todo en hombres, quienes viven
en las ciudades con mayor desarrollo econémico. La
edad vascular es mayor en hombres, principalmente
procedentes de la costa.

Palabras clave: Score de Framingham, Riesgo
Cardiovascular, Prevencion de estilos de vida, Edad
vascular.

ABSTRACT

Objective: To establish and analyze the Framingham
score as an indicator of the risk factors of cardiovascular
diseases in the Peruvian population, in order to design,
develop and apply preventive-promotional strategies
that reduce heart disease.

Material and Method: We applied the 2008 Framingham
score in peruvian population from 25 cities of the
country in 2004 (Study I: E-I) and 2010 (Study II:
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E-II), who met the inclusion criteria for to estimate the
cardiovascular risk, and to estimate the vascular age.

Results: 7011 persons from the E-I and 7920 from
the E-II were included. The low risk predominated in
E-I (63.3%) and E-II (59.8%); high risk increased from

17.8% in 2004 (E-I) to 20.7% in 2010 (E-II). On the
coast dominated the high risk (22.2% in E-l and 26.0%
in E-II). The city that was shown to have the highest
prevalence of high risk in both studies was Callao
(29.2% and 32.6% respectively). Predominated in the
high risk population with less education (20.7% in E-I
and 22.9% in E-II) and socioeconomic group classified
as high social group (20.4% in E-I and 26.8% in E-II).
The vascular age was greater than the biological age, in
5.4 years in both studies, the difference being greater in
men, as well as the population of the coast. Callao was
the oldest vascular age city.

Conclusion: The research showed that the studied
population is frequently low in cardiovascular risk;
however the high risk has increased especially in men,
who lives in the more economically developed cities. The
vascular age is higher in men, mainly from the coast.
Key words: Framingham score, Cardiovascular Risk,
Lifestyle intervention, Age vascular.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la principal
causa de muerte en adultos no sélo en los paises
desarrollados sino también en todos aquellos paises
que buscan o alcanzan el desarrollo y la prosperidad,
convirtiéndose en una epidemia mundial (1,2). Esto es
producto de asimilar las reglas y normas que regulan el
crecimiento de los pueblos asi como también adquirir
sus estilos de vida que frecuentemente son desfavorables
a la salud, y dentro de ella al bienestar cardiovascular.
El cambio del ritmo de vida, las actividades estresantes,
el sedentarismo, ademas de trocar el habito alimenticio
tradicional por novedades de comida “chatarra” y el
tabaco, son factores que generan en la poblacién altas
tasas de hipertensién arterial, dislipidemia, obesidad,
diabetes, entre otros; lo que condiciona la apariciéon
y desarrollo de la ateroesclerosis y sus complicaciones
aterotrombéticas, como son la enfermedad coronaria
isquémica, la cerebro-vascular vy las vasculares
periféricas.

Clasicamente las enfermedades han sido divididas en
enfermedades transmisibles (ET) v en enfermedades
crénicas no transmisibles (ECNT), siendo las primeras
la principal causa de muerte de la poblacién infantil
(incluye a las neumonias, diarreas, septicemias, entre
otras). En el segundo grupo se ubican las enfermedades
que se caracterizan por su larga duracién y generalmente
lenta progresién, la enfermedad coronaria isquémica, el
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cancer o la diabetes son clasicos ejemplos de ellas (3).
En el afio 2008 las ECNT causaron a nivel mundial
mas del 60% de muertes (36 millones de fallecidos) y
de ellos mas del 80% ocurrieron en paises de ingresos
per capita medios y bajos, y para el afno 2015 se
pronostica que alrededor de 41 millones de personas
moriran por enfermedades crénicas si no hay acciones
de control ni de prevencién (4-6). En el Perti hay una
transicion demogréfica v epidemioldgica, producto
del crecimiento econémico de los ultimos afios vy de la
mejora en las condiciones generales de vida; con ello,
las principales causas de mortalidad v morbilidad en
el pais también han ido cambiando, ubicando a las
enfermedades crénicas como las principales causas de
muerte y generadoras de la mayor carga de enfermedad
(58,5%)(7).

En el grupo de las ECNT ocupa el primer lugar la
enfermedad coronaria isquémica. Actualmente en EEUU
un ataque cardiaco ocurre aproximadamente cada 25
segundos, cada afio 17200,000 estadounidenses tienen
un nuevo (700,000) o recurrente (500,000) evento
cardiovascular y 40% mueren como consecuencia de
ello (8). En Chile en el ano 2008, las enfermedades
cardiovasculares representaron el 27,5% del total de
defunciones, y dentro de ellas la enfermedad isquémica
del corazén fue la primera causa de muerte con 7,667
casos (con una tasa de 45,7 por 100 mil)(9). En otro
pais de la regién como Colombia, las enfermedades
cardiovasculares también constituyen la primera causa
de muerte, con una tasa de mortalidad de 64 casos por
100 mil habitantes (10). En el Perd, la primera causa
de mortalidad en el afio 1987 eran las infecciones
respiratorias agudas v el infarto agudo de miocardio se
ubicaba en el cuarto lugar, veinte afios después se ubicé
en el segundo lugar (con una tasa de 44,8 por 100 mil),
mostrando las nuevas tendencias y la importancia futura
de estas enfermedades (11).

La enfermedad coronaria isquémica es
fundamentalmente producto de la ateroesclerosis,
cuyo origen es multifactorial, y fue un gran avance
para su prevencion la identificacién mensurable de los
denominados “Factores de Riesgo Cardiovascular”. La
mayor evidencia cientifica demuestra que la reduccién de
la mortalidad por enfermedad coronaria en los Estados
Unidos en el periodo 1980-2000 es consecuencia del
control de los factores de riesgo coronario en un 44%,
mientras que un 47% es producto de mejoras en el
tratamiento médico (12).

Sin embargo hay que considerar que la poblacién en
general se caracteriza por no tener sélo un factor de
riesgo, sino por el contrario tiene varios, los cuales
interactiian unos con otros generando no una suma de
efectos, sino mas bien una potenciacién en el resultado
final. Como consecuencia de la presencia de mas de
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un factor de riesgo en las diversas poblaciones, se
ha tenido que establecer escalas para determinar el
riesgo cardiovascular en relacién a la combinacién de
dichos factores formulandose los diversos sistemas de
valoracién como el Framingham en USA, el PROCAM
de Miunster, el SCORE de Europa, el REGICOR de
Espana (13-16). De ellos, el score de Framingham
es el mas difundido y utilizado en el continente
americano, y permite desarrollar modelos predictivos
matematicos, conocidos como funciones de estimacién
de riesgo de salud, que relacionan los factores de riesgo
cardiovascular medidos entre individuos libres de
enfermedad con aquellos que tienen la probabilidad
de desarrollarla (17-20).

Hasta la fecha no se ha establecido ni se ha utilizado
el score de Framingham en el pais para poder
disenar, desarrollar y aplicar un programa preventivo-
promocional en enfermedad coronaria. Por ello
para enfrentar este reto en la salud cardiovascular es
necesario establecer la utilidad del score de Framingham
como un instrumento en la medicién de los factores de
riesgo de dicha enfermedad, analizar dicho score en
las diferentes ciudades y regiones del pais, compararlo
segln grupo etario, nivel educativo y grupo socio-
econdémico; a fin de tratar de determinar las estrategias
integradas necesarias que propicien y/o reduzcan las
afecciones cardiacas.

MATERIAL Y METODO

Diseiio Metodolégico.

El presente trabajo de investigacién es un estudio
analitico, observacional, longitudinal y comparativo de
los estudios Tornasol; que analizé a la poblacién peruana
en 25 ciudades del pais (se incluy6 a las 24 capitales
de los Departamentos y a la Provincia Constitucional
del Callao), que cumplia con los criterios de inclusion,
durante los afos 2004 (Estudio I) y 2010 (Estudio II)
y a quienes se les aplic el score de Framingham 2008
(21,25) para determinar el riesgo cardiovascular y
conocer la edad vascular.

Criterios de inclusién.

Se incluyeron a mayores de 30 afios, residentes por mas
de un afo en el lugar, sin antecedentes de enfermedad
coronaria y con deseo de participacién voluntaria.

Criterios de exclusién.

Se excluyeron a las personas con evidente deterioro
mental, alcoholismo, drogadiccién o que no mostraran
seriedad para responder a las preguntas.

Operacionalizacién de las variables.
Se realizaron encuestas en que se consignaron las

siguientes variables:

Edad, sexo, tabaco, diabetes, grado de instruccién
(primaria, secundaria, superior o ninguno) y situaciéon
socio econémica. Asi mismo se realiz6 la toma y registro
de la presién arterial segiin el JNC 7 (22), y se determiné
peso y talla para el célculo del indice de masa corporal
(23).

En relacién al tabaco se dividié de acuerdo a la Guia
Nacional (24).

Se estimé como diabético a la persona que recibia
tratamiento o sabia por el diagndstico médico.

Del punto de vista de la situacién socio-econémica la
poblacién se dividié en tres grupos “sociales”:

Grupo social alto cuando el sujeto tenia casa y
automovil.

Grupo social medio cuando el sujeto solamente tenia
casa o automévil.

Grupo social bajo cuando carecia de ambas propiedades.
El modelo de riesgo de Framingham utilizado para
establecer el riesgo de desarrollar un evento coronario
en 10 anos fue el de D “Agostino (2008)(21,25):

RESULTADOS

La poblacién estuvo constituida por 7,011 del Estudio
I (E-I) mientras que del Estudio II (E-II) fueron 7,920
sujetos. En relacién al género en ambos estudios se
observa una mayor proporcién de varones (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de la poblacién por género y
Estudios

Estudio I Estudio II
Género
n % n %
Varones 4102 585 4281 54,1
Mujeres 2909 415 3639 459
Promedio 7011 100,0 7920 100,0

En la figura 1 se observa que el grupo etario mas
frecuente en el E-I fue el de 30 a 39 anos (29,4%) vy
en el E-Il fue el de 40 a 49 anos (27,3%). También se
observa que hay una mayor proporcién de sujetos con
edades menores de 50 anos en ambos estudios (en E-I
fue de 57,6% vy en E-Il de 52,2%). La edad promedio
en el estudio E-I fue 48,4 afos y en E-Il de 50,2 afios.

En los dos estudios la poblacién procedia con mayor
frecuencia de la regién de la costa (Tabla 2).
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Figura 1. Distribucién de la poblacién por grupos de edad y Estudios.

Tabla 2. Distribucién de la poblacién por regién natural Tabla 3. Distribucién de la poblaciéon por nivel
y Estudios educativo, grupo social y Estudios
Regi6n Estudio [ Estudio I Estudio I Estudio II
Natural n % n % n % n %
Costa 3399 485 |3715 (469 Nivel educativo
Sierra 2652 37,8 13220 40,7 Ninguno 111 1,6 179 23
Selva 960 13,7 | 985 12,4 Primaria 1339 19,1 1658 20,9
Total 7011 100,0 | 7920 |100,0 Secundaria 2702 | 38,5 3014 38,1
Superior 2859 40,8 3069 38,8
Enla Ta'lqla 3 se describe lfa distribucién de 'la poblacién Grupo Social
2; ;ﬂ;cigslf)n al nivel educativo vy el grupo social de ambos Bajo 1697 | 242 2122 268
Medio 4294 61,2 4992 63,0
Alto 1020 145 806 10,2
Total 7011 100,0 7920 100,0

En la Tabla 4 se observan los resultados promedios de
los pardmetros a utilizar en el score de Framingham
2008, destacando el valor de la presién arterial sistélica
promedio que en E-lerade 118,6 mmHgyen E-11 1189
mmHg; en relacién al IMC en E-I era de 26,0 mientras
que en E-Il fue 26,5. En relacién al tabaquismo, hay una
reduccién en su prevalencia de 25,8% en E-1 a 21,2%
en E-II, aunque se siga evidenciando que los hombres
siguen fumando mas que las mujeres.

Tabla 4. Distribucién de los Factores de Riesgo Coronario

Estudio I Estudio Il
Varones | Mujeres | Total | Varones | Mujeres | Total
Presién Sistélica(mmHg) 120,8 115,6 118,6 121,2 116,2 118,9

Factores de Riesgo

Presién Diastélica(mmHg) 79,6 76,1 78,1 79,2 75,7 77,6
IMC (kg/m2) 26,0 26,0 26,0 26,4 26,6 26,5
Diabetes (%) 46 42 44 5,6 58 5,7
Tabaquismo (%) 35,2 12,5 25,8 30,5 10,2 21,2

4 Revista Peruana de Cardiologia Vol. XXXVIII N° 3



DR. ENRIQUE RUIZ M.; DR. LUIS SEGURA V.; DR. REGULO AGUSTI C.

Aplicando el score de Framingham a la poblacién
estudiada se encontr6 que el mayor porcentaje de la
poblacién peruana es de bajo riesgo para enfermedad
cardiovascular con un 63,3% en el E-1 y 59,8% en el
E-II, observandose en estos grupos una reduccién del
riesgo de un 3,5% en el periodo de tiempo 2004-2011.
En el grupo de riesgo intermedio hubo un ligero pero no
significativo incremento, mientras que el grupo de alto
riesgo mostrd un incremento del 2,9% (17,8% en el E-I
vy 20,7% en el E-II), existiendo significancia estadistica
(p<0,05)(Figura 2).

El riesgo cardiovascular aplicando el score de
Framingham en las regiones naturales del pais muestra
que el bajo riesgo cardiovascular predomina en las tres
regiones en ambos estudios (63,3% en el E-1y 59,8% en
el E-II). En lo que respecta a la poblaciéon de alto riesgo
predomina en la costa, donde se incrementé de 22,2%
en el E-1a 26,0% en el E-II, pero también la tendencia
al incremento aunque en menor magnitud se observa en
lasierrade 13,1% a 15,6% y en la selva pasé de 15,1%
a 17,6%, lo cual genera en cifras globales un incremento
de un 2,9%. La sierra es la regién natural donde hay

Figura 2. Prevalencia del riesgo absoluto en 10 anos segin Estudios.

De acuerdo al score de Framingham en ambos géneros
hubo asociacién del riesgo con el estudio (p < 0.05). Se
aprecia en el E-I que las mujeres son de bajo riesgo en
un 85% y en el E-Il disminuye a un 81,2%. En varones,
hubo una mayor proporcién de sujetos con alto riesgo,
asi en el E-I fue de 27,2% v en el E-Il la cifra aumenté
a 33,1% (Tabla 5).

mayor prevalencia del bajo riesgo cardiovascular, 69,3%
en el estudio E-1y 66,1% en el E-II (Tabla 6, Figura 3).

Tabla 5. Prevalencia del riesgo absoluto en 10 afos segin Estudios y género

Estudio I Estudio II
Género n Bajo nl::tdei; Alto n Bajo nl:;tdeiro Alto P
Mujeres 4102 | 85 105 | 46 | a281 | 812 12,6 62 | <005
Varones 2000 | 48 248 | 272 | 36390 | 415 254 331 | <00
Total 7011 | 633 | 188 | 178 | 7920 | 598 195 20,7
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Tabla 6. Prevalencia del riesgo absoluto en 10 afos segin Estudios y regién natural

Region Estudio | Estudio II

natural n Bajo r:;tgiro Alto n Bajo rrllr;tcTiro Alto p
Costa 3399 58,2 19,5 22,2 3715 53,5 20,5 26 <0.05
Sierra 2652 69,3 17,5 13,1 3220 66,1 18,3 15,6 0.010
Selva 960 64,8 20 15,1 985 62,6 19,8 17,6 0.333
Total 7011 63,3 18,8 17,8 7920 59,8 19,5 20,7

Figura 3. Prevalencia del riesgo absoluto en 10 afos segin Estudios y regiones

naturales.
La provincia constitucional del Callao en el estudio se ubicaba la ciudad de Ica (25,1%), mientras que Lima
E-I mostré la poblacién con mayor porcentaje en la ocupaba el cuarto lugar con un 22,6% (Figura 4).

categoria de alto riesgo cardiovascular (29,2%), luego

6 Revista Peruana de Cardiologia Vol. XXXVIII N° 3



DR. ENRIQUE RUIZ M.; DR. LUIS SEGURA V.; DR. REGULO AGUSTI C.

Figura 4. Prevalencia del riesgo absoluto en 10 afos segin el Estudio [ y ciudades.

En el estudio E-II, el Callao seguia ocupando la primera
ubicacién de alto riesgo con un 32,6%, Piura se
encontraba en segundo lugar conun 31,5% y la ciudad
de Ica pasaba a un tercer lugar con un 31,2%. Entre
las ciudades de la sierra en el T-II Arequipa ocupaba el
primer lugar con un 22,4% (Figura 5).

Figura 5. Prevalencia del riesgo absoluto en 10 anos segin el Estudio Il y ciudades.

En la tabla 7 se muestra el consolidado de las categorias y en tercer lugar Huaraz con un 72,1%, todas ellas
del riesgo cardiovascular en las 25 ciudades evaluadas, ciudades de altura, pertenecientes a la regién de la
en dicha tabla se puede apreciar que las ciudades en sierra; en el E-II la ciudad con mayor porcentaje de
el estudio E-I que mostraron una mayor frecuencia de bajo riesgo cardiovascular fue Cerro de Pasco (74,7%),
bajo riesgo fueron Cuzco en primer lugar (75,7%), a continuacién se encontraba Ayacucho (71,7%) y en
seguido muy cercanamente por Abancay (75,6%) tercer lugar Puerto Maldonado con un 70,9%.
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Tabla 7. Prevalencia del riesgo absoluto en 10 anos segin Estudios y ciudades.

Ciudades Estudio I Estudio II

n Bajo | Intermedio Alto n Bajo | Intermedio Alto
Abancay 197 75,6 13,7 10,7 267 69,3 18,4 12,4
Arequipa 261 68,6 18,0 134 294 578 19,7 224
Ayacucho 189 66,7 15,9 17,5 240 71,7 13,8 14,6
Cajamarca 144 71,5 18,1 10,4 257 67,7 15,6 16,7
Callao 308 52,3 18,5 29,2 383 44,6 22,7 32,6
Cerro de Pasco 242 67,8 215 10,7 281 74,7 16,7 8,5
Chachapoyas 172 66,3 19,2 14,5 227 63,4 18,5 18,1
Chiclayo 253 56,9 21,3 21,7 333 474 22,8 29,7
Cusco 255 75,7 13,3 11,0 280 65,7 20,7 13,6
Huancavelica 217 67,7 17,5 14,7 289 66,4 20,1 13,5
Huancayo 289 67,8 16,3 15,9 322 61,8 19,9 18,3
Huanuco 208 64,9 19,2 15,9 316 60,1 19,6 20,3
Huaraz 272 72,1 16,9 11 195 69,2 17,9 12,8
Ica 267 56,9 18,0 25,1 314 494 194 31,2
llo 270 61,5 219 16,7 300 55,7 20,7 23,7
Iquitos 300 50 22,3 12,7 291 60,1 19,2 20,6
Lima 1188 60,9 17,8 21,3 1178 | 59,2 20,3 20,4
Piura 235 59,6 18,7 21,7 286 52,4 16,1 315
Pucallpa 219 67,1 17,4 15,5 192 62,0 21,9 16,1
Puerto Maldonado 192 69,8 17,2 13,0 223 70,9 17,9 11,2
Puno 206 66,0 22,3 11,7 252 69 17,1 13,9
Tacna 326 62,3 18,1 19,6 310 60,3 17,7 219
Tarapoto 249 59,0 21,7 19,3 279 59.1 20,4 20,4
Tryjillo 284 54,2 26,4 194 382 49,0 21,5 29,6
Tumbes 268 57,8 19,0 23,1 229 56,3 18,8 249

Las ciudades que mostraron mayor crecimiento de la Piura con un 9,8% y en tercer lugar Arequipa con 9,0%
categoria de alto riesgo cardiovascular entre el estudio (Figura 6)

E-1y E-Il fueron Trujillo con un 10,2%, luego se ubicaba
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Figura 6. Prevalencia del riesgo alto en 10 anos segtn Estudios y ciudades.

En relacién al riesgo intermedio las ciudades que anos 2004 y 2011 fueron Cuzco en primer lugar con un
tuvieron mayor incremento en esta categoria entre los 7,4% vy luego Abancay con un 4,7% (Figura 7).

Figura 7. Prevalencia del riesgo intermedio en 10 afios segin Estudios y ciudades.
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En la figura 8 se muestra la prevalencia del bajo riesgo
en las 25 ciudades evaluadas, observando que las
ciudades que tuvieron una mayor reduccién de dicho
riesgo fueron Arequipa con un descenso de un 10,8%,
luego Cuzco que redujo en un 10% y en tercer lugar se
ubicé Chiclayo con un 9,5%.

Figura 8. Prevalencia del riesgo bajo en 10 afios segin Estudios y ciudades.

En relacién al nivel educativo y el score de Framingham,
en el E-I la poblacién considerada con educacién
superior se ubicaba en el grupo de bajo riesgo
cardiovascular con un 69,1%, luego le seguia el
grupo que tenia educacién secundaria en un 65,0%,
mientras que la poblacién con educacién primaria era
la més frecuente en tener alto riesgo cardiovascular
con un 28,8% y en segundo lugar con un 20,7% a los

que registraban ningin nivel educativo. En el E-II se
observa algo similar, los que tenian educacién superior
se encontraban en bajo riesgo (65,1%), a continuacién
se encontraban los que tenian educacién secundaria
(61,7%); y en alto riesgo se ubicaban los de educacién
primaria (31,2%) seguidos por lo que no tenfan ningn
nivel educativo (22,9%)(Tabla 8).

Tabla 8. Prevalencia del riesgo absoluto en 10 anos segin Estudios y nivel educativo

Nivel Estudio I Estudio II
Educativo Int Int
n Bajo nter Alto n Bajo nter Alto P
medio medio

Ninguno 111 46,8 32,4 20,7 179 52 25,1 229 0.404
Primaria 1339 | 491 22 288 | 1658 | 472 21.6 312 | 0369

. 0.040
Secundaria 2702 65 18,2 16,9 3014 61,7 19,6 18,6
Superior 2859 69,1 17,5 13,5 3069 65,1 17,9 17 <0.05
Total 7011 63,3 18,8 17,8 7920 59.8 19,5 20,7

10 Revista Peruana de Cardiologia Vol. XXXVIII N° 3




DR. ENRIQUE RUIZ M.; DR. LUIS SEGURA V.; DR. REGULO AGUSTI C.

Considerando el nivel socio-econémico en el estudio
E-I el grupo socio-econémico “Bajo” se ubicaba
con mayor frecuencia en bajo riesgo cardiovascular
(71,4%), mientras que el grupo socio-econémico “Alto’
registraba un 20,1% en alto riesgo. En el estudio E-II
el comportamiento es algo similar, los del grupo socio-
econémico “Bajo” contaban con mayor frecuencia en
la poblacién de bajo riesgo (66,9%) y los de grupo
socio-econémico “Alto” con un 26,8% en la poblacién
de alto riesgo cardiovascular (Tabla 9).

Tabla 9. Prevalencia del riesgo absoluto en 10 anos segiin Estudios y grupo Socio-econémico

Estudio I Estudio II
Grupo
Socio- Int Int.
Econémico n Bajo nter Alto n Bajo nter Alto P
medio medio
Bajo 1697 71,4 16,1 12,5 2122 66,9 17,2 15,9 0.004
. 0.003
Medio 4294 61,1 19,5 194 4992 57,8 20,4 21,8
Alto 1020 59,5 20,4 20,1 806 53 20,2 26,8 0.002
Total 7011 63,3 18,8 17,8 7920 59,8 19,5 20,7

En relaciéon a la edad vascular, en la Tabla 10 se muestra
que la “edad vascular” calculada segin el score de
Framingham en el sexo masculino era de 55,9 anos,
mientras que la edad biolégica promedio que le debia
corresponder a dicha poblacién era de 49,8 anos en
el estudio E-I, existiendo un envejecimiento mayor en
6,1 anos; en el caso de la mujer la diferencia fue de 3,8

anos mayor que su edad biolégica. En el estudio E-Il el
vardn presentaba una diferencia de 6,2 anos mayor a
su edad biolégica promedio, mientras que en la mujer
esta diferencia era de 4 afnos mayor. La edad vascular
promedio entre los dos estudios fue 5,4 afnos mayor
que la edad biolégica.

Tabla 10. Promedio de edad vascular segin Estudios y género.

Estudio I Estudio II
Género Edad Vascular Edad biolégica Edad Vascular Edad biolégica
Promedio E.E. Promedio E.E Promedio | E.E. | Promedio | E.E.
Mujeres 50,3 0,31 46,5 0,22 52,4 0,27 484 0,27
Varones 55,9 0,24 49,8 021 58,0 0,24 51,8 0,24
Total 53,8 0,19 48,4 0,15 55,6 0,18 50,2 0,18
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Como se aprecia en la Tabla 11, la edad vascular
promedio en cada grupo etario, tanto en E-1 y E-II, se
ha mantenido en los valores de limites altos, mostrando
incluso en el E-1 que el grupo de 60 a 69 aros
representaba una edad vascular promedio de 70,5 anos
y en el E-Il en el grupo de 50 a 59 anos también el valor
promedio de la edad vascular estaba por encima de la
categoria (60,1 anos).

Tabla 11. Promedio de edad vascular segiin Estudios y edad.

Grupo de Estudio I Estudio II

edad(afios) n promedio E.E. n promedio E.E.
30 -39 2061 37,6 0,16 1973 37,7 0,17
40 - 49 1980 48,4 0,21 2159 48,7 0,21
50 -59 1514 59,7 0,28 1783 60,1 0,26
60 - 69 909 70,5 0,30 1193 69,7 0,26
70-79 444 77,0 0,25 618 76,7 0,22
> 80 103 77,2 0,49 194 78,3 0,26
Total 7011 53,8 0,19 7920 55,9 0,18

Considerando las regiones naturales (Tabla 12), la costa
se caracteriza por tener una poblacién con mayor edad
vascular que la edad biolégica en 6,4 afos, en relacién
a las regiones de la sierra o selva.

Tabla 12. Promedio de edad vascular segiin Estudios y regién natural

Estudio I Estudio 11
Regién Edad Vascular Edad biolégica Edad Vascular Edad biolégica
Natural Promedio E.E. Promedio | E.E | Promedio | E.E. | Promedio| E.E.
Costa 56,3 0,28 499 0,23 58,1 0,27 51,7 0,22
Sierra 51,2 0,30 471 0,25 53,1 0,28 49,3 0,24
Selva 52,2 0,49 46,6 0,37 53,9 0,49 47,8 0,38
Total 53,8 0,19 48,4 0,15 55,6 0,18 50,2 0,15

Las ciudades que cuentan con una poblacién con
mayor edad vascular en el estudio E-I son el Callao
(con una edad vascular de 59,3 afios) y en segundo
lugar la ciudad de Ica (edad vascular de 57,3 arnos);
en el estudio E-II el Callao sigue siendo la ciudad con

mayor edad vascular (61,9 anos), luego sigue Chiclayo
(60,2), Trujillo (59,9), Piura (59,2) e Ica (58,8)(Tabla 13).
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Tabla 13. Promedio de edad vascular segtn Estudios y ciudad

Estudio I Estudio II

Edad vascular Edad biolégica Edad vascular Edad biolégica
Ciudad Promedio E.E. Promedio E.E. |Promedio E.E. Promedio E.E.
Abancay 49,3 1,08 448 0,87 51,3 0,93 474 0,75
Arequipa 52,3 1,00 48,0 0,85 56,3 0,96 51,6 0,85
Ayacucho 519 1,15 472 0,93 51,2 0,97 47,6 0,86
Cajamarca 50,1 1,30 45,8 1,12 52,7 1,01 49,4 0,87
Callao 59,3 0,93 52,6 0,81 61,9 0,81 54,8 0,76
Cerro de Pasco 50,8 0,96 47,7 0,83 49,6 0,87 479 0,77
Chachapoyas 51,4 1,17 47,3 0,99 549 1,02 51,2 0,85
Chiclayo 55,6 0,98 50,3 0,80 60,2 0,86 53,8 0,74
Cusco 49,5 0,88 45,6 0,73 52,1 0,93 49,2 0,77
Huancavelica 51,8 1,10 47.9 0,91 524 0,96 472 0,74
Huancayo 52,0 0,93 47,7 0,76 55,0 0,89 50,3 0,79
Huanuco 52,6 1,10 48,4 0,90 55,7 0,92 52,4 0,81
Huaraz 50,8 0,86 47,6 0,71 52,3 1,09 48,1 0,92
Ica 57,3 1,05 51,1 0,88 58,8 0,91 53,1 0,77
Ilo 53,9 0,98 474 0,74 56,0 0,93 49,6 0,73
Iquitos 52,6 0,85 46,5 0,60 55,4 0,90 48,6 0,71
Lima 56,6 0,48 50,6 0,39 56,5 0,47 49,9 0,38
Piura 55,9 1,07 49,2 0,89 59,2 0,98 53,1 0,82
Pucallpa 51,3 1,02 47,0 0,81 53,5 1,10 48,2 0,88
Puerto Maldonado 49,7 1,07 439 0,78 51,3 0,95 447 0,75
Puno 51,8 1,10 46,6 0,84 52,3 0,94 48,1 0,79
Tacna 54,4 0,91 48,4 0,70 55,7 0,94 49,6 0,72
Tarapoto 54,3 0,97 48,3 0,76 54,8 0,97 49,4 0,73
Trujillo 56,3 0,97 49,7 0,73 59,9 0,86 54,2 0,71
Tumbes 53,9 1,03 47,8 0,70 57,3 1,04 50,5 0,80

DISCUSION registro nacional RENIMA (26,27) muestra que casi el

Teniendo en cuenta que las enfermedades
cardiovasculares constituyen una de las principales
causas de mortalidad v morbilidad en el pais, es 16gico
que sea de gran interés el desarrollo de modelos
de prediccion del riesgo de padecer este tipo de
enfermedades, tanto para intentar conocer los posibles
mecanismos que afectan al aumento del riesgo, como
para poder intervenir precozmente mediante campanas
preventivas o en su momento con tratamientos
terapéuticos. Y la enfermedad cardiovascular no es
producto de la hipertensién arterial o la diabetes en
forma aislada, es consecuencia de multiples factores
de riesgo que se combinan en cada poblador; el

cincuenta por ciento de la poblacién peruana infartada
es portadora de dos a tres factores de riesgo, siendo los
mas frecuentes la hipertensién arterial, el sedentarismo
y la dislipidemia, todos ellos factores modificables que
con un adecuado programa educativo-preventivo-
promocional podria reducir la prevalencia de la afeccién
cardiaca.

En este contexto establecer el riesgo cardiovascular de la
poblacién peruana resulta indispensable no sélo por su
utilidad en la préactica clinica sino por la trascendencia
que genera en preparar y desarrollar politicas de salud
en el campo preventivo-promocional con la finalidad de
reducir la morbi-mortalidad cardiaca, aparte de ayudar a
identificar a la comunidad con alto riesgo de desarrollar
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cardiopatia isquémica, también servira para graduar la
intensidad del control de los Factores de Riesgo.

La estimacion del riesgo cardiovascular puede realizarse
a partir de diversos scores como el SCORE, PROCAM,
CUORE o QRISK, pero se escogi6 el de Framingham
por ser considerado uno de los més importantes hitos
epidemiolégicos y de salud publica de la medicina
americana y un referente a nivel mundial, debido
a que ha tenido y tiene un impacto profundo en la
comprensién de los factores de riesgo mayores asociados
a las enfermedades cardiovasculares, siendo utilizado
primero en Estados Unidos y posteriormente en diversos
paises, incluyendo Latinoamérica, donde ha sido
considerado como referente para numerosas campanas
de educacién, con énfasis en la prevencién, asi como en
la deteccién y tratamiento oportuno de los factores de
riesgo de la enfermedad coronaria en fases tempranas.
Aplicando el score de Framingham a la muestra
evaluada se puede apreciar que alrededor del 60%
de los peruanos se encuentran catalogados como de
bajo riesgo cardiovascular, predominando en esta
categoria el sexo femenino (81,2% en mujeres versus
41,5% en varones). En contraste la poblacién de alto
riesgo bordea el 20%, cifra bastante alta para nuestra
realidad sanitaria, pero lo mas resaltante es que en el
lapso de siete afios se ha incrementado en casi un 3%,
y de acuerdo al género predomina en los varones,
esta situacién es producto a que estos se encuentran
probablemente maés expuestos a asimilar los factores de
riesgo desfavorables a su salud cardiovascular y tienen
un menor interés de acceder a los servicios médicos.
El Estado ha creado politicas de proteccién de madres
gestantes, atencién especializada en el momento del
parto, el cuidado de la lactancia, lucha contra el cancer
de cérvix o de mama, logrando que la mujer tenga un
mejor acceso a salud. Esta primera estimacién de que
la poblacién peruana es principalmente de bajo riesgo
coronario es similar a lo que viene sucediendo en otros
paises, en donde el desarrollo va reduciendo cada vez
mas a esta categoria de riesgo v va incrementando el
alto riesgo cardiovascular, por ello se debe establecer y
priorizar la prevencién primaria a esta poblacién y exigir
una intervencién mas agresiva del sistema nacional de
salud, no hay que olvidar que el 62,5% de los eventos
cardiovasculares ocurren en los grupos de riesgo bajo
e intermedio, mostrando que las tablas de riesgo son
ttiles pero atin incompletas.

Al analizar estas variaciones en el riesgo se debe tener
en cuenta que en el score de Framingham aplicado
utiliza seis variables o factores de riesgo que son la
edad y el género que no son modificables; la presion
arterial sistélica, el indice masa corporal, el tabaquismo
y la diabetes que son variables susceptibles de ser
modificados. En relacién a la edad promedio de la
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muestra poblacional se incrementé en el lapso de tiempo
entre los dos estudios de 48,4 a 50,2 anos; el otro factor
importante ha sido el incremento de la presién arterial
sistdlica de 118,6 mmHg a 118,9 mmHg, lo cual es un
reflejo de la tendencia nacional que se observa en el
grupo de los hipertensos, asi en el estudio Tornasol II
alcanzo la cifra de 27,3%, revelando que en el lapso de
7 anos ha existido un preocupante aumento de 3,6%
en la prevalencia de la hipertension arterial (28,29). El
indice masa corporal, a través del cual se busca evaluar
la obesidad, es la tercera condicién que ha tenido un
incremento en los sujetos estudiados, de 26,0% a
26,5%, mientras que la diabetes se incrementé de 4,4%
a 5,7%. Es importante resaltar que el tabaquismo ha sido
el tinico factor de riesgo cardiovascular que ha mostrado
una clara y significativa reduccién, de 25,8% a 21,2%,
evidenciando que las diferentes campanas de lucha
contra el tabaco estan logrando conseguir una retroceso
de esta adiccidén a la que estd expuesta la poblacion,
este descenso del tabaquismo es un claro ejemplo
de lo que significa realizar un programa educativo lo
suficientemente fuerte y bien disefiado que logra vencer
no sélo un factor de riesgo sino una adiccién, lo cual
arrastra con frecuencia mitos como el que es muy dificil
que un adicto al cigarrillo deje de fumar; la evidencia
sin embargo muestra que realizando una estrategia agil
y audaz se puede lograr un descenso en su consumo.
Situacién totalmente contraria es con los otros factores
de riesgo modificables como la hipertensién o la
obesidad en donde no hay programas suficientemente
estructurados en el corto, mediano o largo plazo, y
menos auln en las diferentes regiones del pais a fin de
alertar, prevenir y controlarlas, mostrando que si bien
hay una transicién epidemiolégica en el pais, en que
las ECNT son la principal causa de mortalidad, atn las
politicas de salud estéan principalmente disefiadas hacia
las enfermedades transmisibles.

La consolidacién de las enfermedades crénicas no
transmisibles como la principal causa de muerte en los
paises como el Pert, no es sélo producto del control de
las enfermedades infecciosas como algunos sostienen,
sino por la generalizacién de estilos de vida no saludables
de la poblacién, los cuales se encuentran intimamente
ligados al desarrollo econémico de las regiones y es lo
que se observa en el presente trabajo, en donde el alto
riesgo cardiovascular se ha incrementado en forma
considerable en los ltimos siete afios en la zona de
la costa en un 4%, mientras que la sierra y la selva el
aumento ha sido de un 2% respectivamente. La ciudad
con mayor prevalencia de alto riesgo es la ciudad del
Callao, tanto en los estudios E-I como el E-I, esto puede
deberse entre otros causas en tener la poblacién mas
longeva del pais, asi mismo tiene la mayor esperanza de
vida (76,9 anos). En todos los score de estratificaciéon
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la edad es un factor muy importante que determina un
mayor puntaje y por ende mayor riesgo.
Considerando los resultados del score de Framingham
en la distribucién geogréfica se puede observar que las
ciudades en donde el alto riesgo se ha incrementando
en forma considerable en los Gltimos 7 afos son
Trujillo (10,2%), Piura (9,8%), Chiclayo (8%), v en la
sierra Arequipa (9%), que son las ciudades con mayor
desarrollo urbanistico y econémico pero cuentan
segun los resultados con un deterioro evidente de la
salud de su poblacién. Por ejemplo al evaluar el riesgo
cardiovascular de la ciudad de Trujillo, la cual ha
tenido un crecimiento urbanistico de mas del 80%, ha
mostrado un incremento del 10% de su poblacién de
alto riesgo, esto es producto de un descenso de un 5%
tanto del bajo e intermedio riesgo, lo mismo sucede
con las otras ciudades mencionadas, poniendo en
manifiesto que conforme las ciudades se desarrollen
corren el riesgo de tener una poblacién con alto riesgo
coronario. El desarrollo econémico propicia que en
la medida que las ciudades pobres y de medianos
recursos mejoren sus ingresos y sus economias sean
abiertas a la globalizacién, se producird un aumento
en comportamientos poco saludables, tales como
fumar, beber alcohol, consumir alimentos con alto
contenido calérico, que cada uno de ellos y en conjunto
contribuyen significativamente al incremento en las tasas
de enfermedades cardiovasculares (Figura 9)(30).

El nivel educativo es otra condicién a tener en cuenta,
debido a que diversos estudios epidemioldgicos
demuestran que a mayor nivel educativo las condiciones
de salud son mejores. En los estudios realizados en
paises tan dispares en cuanto al grado de desarrollo
educativo y composicién étnica como Noruega y Chile
han puesto de manifiesto que cuanto menor es el nivel
educativo, mayor es la prevalencia de la obesidad, el
tabaquismo y otras caracteristicas de conductas nocivas,
como el alcoholismo y el sedentarismo (31). En otros
paises como Espana, se observa que aquellas personas
que no tienen estudios educativos son las que menos
toman medidas de prevencidon cardiovascular, primero
por desconocimiento pero también por un aspecto
econdmico; mientras que aquellos que cuentan con una
mejor instruccién pueden tener una mejor capacidad
de decision sobre la proteccién de su salud, siempre y
cuando cuenten con el recurso econémico suficiente
(32). Por ello, la educacién es una herramienta que
deberia transferir las habilidades necesarias para obtener
los recursos sociales, psicoldégicos y sanitarios méas
adecuados y positivos, de alli la necesidad de poder
crear un plan educativo de salud para hacer prevencién
de las enfermedades crénicas no transmisibles en los
colegios. En el presente trabajo se concluye que desde
el punto de vista del nivel educativo el mayor porcentaje
de alto riesgo se ubica en la poblacién de menor nivel
educativo, lo que estéd de acuerdo a lo reportado en

Figura 9: Relacién entre Desarrollo Urbano y proporcién de personas de Alto Riesgo
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otros paises, mientras que aquellos que cuentan con
educacién superior con més frecuencia se catalogan
en bajo riesgo.

La influencia del nivel socioeconémico en la prevalencia
de los factores de riesgo cardiovascular modificables
es muy compleja, y los mecanismos subyacentes ain
no han sido completamente explicados (32). Hay que
considerar al nivel socioeconémico como el resultado
de una gama de variables que combinan aspectos
econdémicos, ocupacionales y educativos, los cuales en
forma individual o asociados generan efectos sobre la
salud o la enfermedad de distinta manera, tanto en lo
individual como en lo colectivo. Mientras que mayor
sea el ingreso, el poder de gasto también se incrementa,
esto proporciona un tipo de alimentacién, costumbres
y estilos de vida que no necesariamente son las mas
adecuadas para la salud, y que estan influenciadas por
la publicidad, muchas veces engafiosa, en los medios
masivos que alientan la comida “chatarra” o el consumo
de bebidas alcohdlicas, aunado al sedentarismo que se
ha visto incrementado por la cantidad de horas frente al
televisor o computadoras o videojuegos v el uso excesivo
del automoévil entre los sectores sociales de mayores
ingresos. Es un hecho de la actualidad que factores como
la obesidad, el tabaquismo y el sedentarismo estan muy
influenciados por la posicién socioeconémica. En el
estudio se puede observar que es mas frecuente el alto
riesgo cardiovascular en la poblacién con mayor ingreso
o recurso econdémico, acorde con las nuevas tendencias
epidemioldgicas.

En el 2008 D Agostino (21) formula un nuevo
concepto en la valoracién del riesgo cardiovascular
denominado edad vascular, que busca expresar la
edad del sistema vascular en un paciente producto de
sus distintos factores de riesgo cardiovascular. El riesgo
que se calcula con el score de Framingham indica el
riesgo absoluto que es una informacién estadistica y
epidemioldgica, lo cual no es de facil comprensién para
los pacientes, mientras que la edad vascular pasaria a
ser una herramienta que puede utilizar el médico para
explicar a sus pacientes la edad que tienen sus arterias
como producto de su estilo de vida y compararlo con
su edad biolégica (33,34). Esto confirma el viejo adagio
formulado por Thomas Sydenham en el siglo XVII “un
hombre es tan viejo como la edad de sus arterias”.
Considerando que la edad vascular puede constituir
una ayuda en la educacién sanitaria y en las medidas
de prevencién cardiovascular se aplicé en este estudio,
encontrando que la edad vascular en la poblacién
peruana es mayor en 5,4 anos que la edad biolégica
promedio, siendo ligeramente mayor en hombres que
en las mujeres. Del punto de vista geogréfico, en la
regién de la costa la poblacién tiene una edad mayor
vascular comparado con la sierra o la selva. También se
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puede apreciar que las ciudades con mayor desarrollo
econémico expone a su comunidad a tener sus arterias
mas envejecidas producto de captar y asimilar los estilos
de vida desfavorables.

Es necesario resaltar la importancia de la prevencién
cardiovascular en el pais, debido a que si bien la
enfermedad coronaria es una amenaza a la salud
humana, ejerce un efecto negativo tanto en lo
econémico como en el desarrollo social de lo paises.
En el 2005 la enfermedades crénicas causaron mas del
60% del total de muertes (alrededor de 35 millones),
pero méas del 80% de ellas ocurrian en paises de
ingresos medios y bajos, como el Per(, y se estima que
para el 2015 las cifras se elevarian a 41 millones de
muertes prematuras (35). Otro hecho a considerar es
que estas muertes acontecen en los afios productivos
(menores de 70 anos), por los que los costos sociales
y las consecuencias econémicas en términos de
productividad son considerables. Evitar un infarto no
sblo es reducir la mortalidad, genera un gran beneficio
econdémico, ya que expande la vida productiva de las
personas y reduciré los costos asociados al cuidado
médico. El Foro Econémico Mundial etiquet6 en el 2010
(36) a las enfermedades crénicas como uno de los tres
principales riesgos econémicos globales, asi mismo el
Banco Mundial pone de relieve los efectos econémicos
negativos de las enfermedades no transmisibles sobre
factores claves en las economias, los sistemas de salud,
las familias y los hogares de los paises; de esta manera
la intervencién estatal en la prevencién de los problemas
consecuentes de estas enfermedades se hace necesaria
para poder conseguir un desarrollo socio-econémico
sostenible.

Es importante estudiar como otros paises han afrontado
el problema de la salud cardiovascular, a fin de evitar
errores y dirigir los escasos presupuestos o recursos
econémicos en forma més efectiva. En la década de
1990, el gobierno de Estados Unidos, acuciado por la
creciente demanda en salud y sobre todo el incremento
de los costos en prestaciones médicas, desarrollé un
proyecto a largo plazo dividido en tres etapas: un
ensayo clinico controlado en hipertensién arterial,
la divulgaciéon de recomendaciones en diagndstico y
terapéutica de la hipertensién sustentadas en dicha
investigacién, y finalmente la promocién masiva de
toda esa informacidn; quince afios después cuando se
han hecho las evaluaciones respectivas no alcanzé los
éxitos esperados (37). Esto mismo se ha observado en
Europa, en los estudios EUROASPIRE [, Il y III, donde
el factor en comun sigue siendo el pobre intento de
modificar conductas en salud publica (38). Por ello es
indispensable que una estrategia destinada a mejorar
la calidad de vida de la poblacién debe tener en primer
lugar un reconocimiento del problema, y luego, de un
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proceso de planificacién para resolverlo. Al respecto el
presente trabajo muestra la realidad de la poblacién
peruana en relacién a su score de riesgo, de tal forma
que se puede concluir que en una primera etapa la
poblacién de la costa, y sobre todo en las ciudades
que alcanzan mayor nivel de desarrollo econémico,
estd expuesta a los desfavorables estilos de vida para
su salud vascular, y requiere implementar una campana
educativa agresiva de salud vascular, para luego imitar
en otras ciudades o regiones del pais.

Una de las criticas que generalmente se plantean al
score de Framinghan es que sobreestima el riesgo en
varias poblaciones, sobre todo europeas, tanto de bajo
como de alto riesgo, por lo que han tenido que hacerse
diversas calibraciones o adaptaciones a la prevalencia
de factores de riesgo en las diversas regiones: britanicas,
francesas, danesas, entre otras (39,40). En el Pera
no se conoce si el modelo de Framingham es el
mas adecuado para su poblacién o si sobreestima
el riesgo, teniendo en cuenta que las caracteristicas
epidemiolégicas en el Peri son diferentes a las de
Estados Unidos, o considerando que la mortalidad
absoluta por enfermedad cardiovascular es menor en
el pais. Tampoco se conoce si es apropiado utilizar en
el pais las tablas del sistema SCORE para enfermedad
cardiovascular, elaboradas en Europa para evitar asi
posibles sobreestimaciones del Framingham. Mientras
que no se construyan tablas propias (por el momento
es muy dificil pues no existen estudios longitudinales de
cohorte en Latinoamérica) es pertinente utilizar la tablas
de mayor aceptacién epidemiolégica mundial que son
las del Framingham. Al final hay que considerar que
el Riesgo Cardiovascular es un instrumento de ayuda
en toma de decisiones clinicas y epidemioldgicas, por
lo que su interpretacién debe ser flexible y permitir la
intervencién moduladora del juicio clinico y el sentido
comun, que suelen tener en cuenta otros elementos
de valoracién como los antecedentes familiares, el
sedentarismo, entre otros.

Los factores de riesgo coronario han impactado de tal
forma en la salud de la poblacién que son los principales
determinantes de la enfermedad y de muerte en la
actualidad, y en el Pert se observa que van en aumento
y se registra una elevada incidencia de hipertensiéon
arterial, obesidad y sedentarismo, con alteraciones en el
estilo de vida incluida la alimentacién, basada en mayor
consumo de grasas saturadas y carbohidratos, obesidad
o inactividad fisica; sin embargo estos nuevos factores
no se encuentran incluidos en los diferentes score lo
que determina que estimar el riesgo coronario no es lo
suficientemente exacto.

Teniendo en cuenta que la enfermedad cardiaca es
consecuencia de factores modificables y no modificables,
es posible realizar intervenciones sobre aquellas que si

son modificables, para gestionar procesos de desarrollo
educativo del tipo preventivo-promocional. Es asi
como el papel protagénico de la prevencién de la
enfermedad y promocién de la salud deben ser los
nuevos lineamientos de las politicas de salud que lleven
a desarrollar las estrategias necesarias para disminuir la
incidencia de la patologia cardiovascular nacional. Pero
para elaborar politicas de salud publica es imprescindible
crear un sélido sistema de vigilancia epidemiolégica
que proporcione datos confiables, reproducibles y
sostenidos en el tiempo que garantice una adecuada
monitorizacién de la efectividad de la intervencién
que se plantee. Asi mismo estas estrategias deben ser
lo suficientemente efectivas para lograr sensibilizar y
concientizar a la poblacién de la importancia de reducir
y/o suprimir determinados estilos o habitos de vida que
atentan con la salud cardiovascular. Es importante tener
en cuenta que no solo se requiere generar procesos de
cambio con una visién netamente epidemiolégica, en
donde no sélo interese reducir las cifras de incidencia
de enfermedad cardiaca, sino que de igual manera es
importante intervenir directamente los delineamientos
culturales que inciden de una manera u otra para
que los factores de riesgo presentes en la comunidad
sean vistos por ésta como un evento normal dentro
de su cotidianeidad, propiciando un cambio social en
beneficio de la calidad de vida de los peruanos.

CONCLUSIONES

Utilizando el score de Framingham se determina que
la poblacién estudiada se caracteriza por ubicarse
principalmente en un bajo riesgo cardiovascular.

En los ultimos 7 afos la poblacién de alto riesgo se
ha incrementado, afectando més a los hombres que
a las mujeres, producto de cambios de estilo de vida
desfavorables para la salud vascular.

Considerando el area geogréafica, el alto riesgo
cardiovascular se incrementa més en la costa, que en
sierra o selva; y son las ciudades que han tenido mayor
desarrollo econémico y urbanistico donde el riesgo
cardiovascular se incrementa marcadamente.

El nivel educativo influye en el riesgo cardiovascular, asi
la poblacién con mejor nivel educativo tiende a tener
un menor riesgo coronario.

En relacién al nivel socioeconémico, la poblacién con
mayor capacidad adquisitiva y recursos econémicos
estd mas expuesto a estilos de vida desfavorables lo
que propicia a que tengan mayor riesgo cardiovascular.
La edad vascular que es un nuevo concepto, que
brindara al paciente una mejor comprensién de su riesgo
coronario, muestra que los participantes al estudio tenian
una mayor edad vascular que la que le corresponde
biolégicamente, siendo mayor esta discordancia en el

Revista Peruana de Cardiologia Setiembre - Diciembre 2012 17



USO DEL SCORE DE FRAMINGHAM COMO INDICADOR DE LOS FACTORES DE RIESGO

sexo masculino, sobre todo en procedentes de la costa
y especificamente en las ciudades que han tenido un
mejor desarrollo econémico.

RECOMENDACIONES

- Reestructurar el gasto publico en salud a fin de
proporcionar mayores recursos destinados a la
prevencién de enfermedades (actualmente sélo se
asigna el 5% en prevencién y 65% en tratamiento) e
implementar un programa preventivo promocional sobre
las enfermedades cardiovasculares, principalmente en
las ciudades de mayor desarrollo econémico.

- Incluir el aseguramiento de la enfermedad coronaria
isquémica dentro de la reforma de salud que actualmente
desea implementar el gobierno con la Ley Marco del
Aseguramiento Universal en Salud (AUS), aprobada
en el 2009.

- Integrar el programa preventivo sobre enfermedad
coronaria isquémica a la Coalicién Multisectorial “Pera
contra el Cancer” para realizar un plan nacional de
fortalecimiento de la prevenciéon de estas dos afecciones
que son la principal causa de mortalidad en el pais.

- Crear una Unidad de Estudios y Vigilancia de las
Enfermedades Crénicas no Transmisibles, que permitira
entre otros fines integrar los avances en las areas
desarrolladas vy las nuevas iniciativas, con el fin de
aportar con informacién para la toma de decisiones
tanto en salud publica como en el area clinica y de
gestién asistencial.
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