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RESUMEN

ESTILOS DE VIDA Y RIESGO CARDIOVASCULAR EN ADULTOS
MAYORES DE LA POBLACION DE MARIPA ESTADO BOLIVAR ENERO-
MARZO 2010.

Maria A. Uzcategui y Julio C. Alvarado A.
Tutora: Dra. Milda Marcano
Universidad De Oriente. Nucleo Bolivar. Escuela de Ciencias de la Salud.

Las enfermedades cardiovasculares se han configurado como la primera causa de
morbimortalidad en muchos paises, siendo los estilos de vida uno de los
determinantes principales. Cada dia es mayor la poblacion que alcanza los 60 afios
constituyendo la edad avanzada un factor importante de riesgo cardiovascular. El
objetivo principal de la investigacion fue determinar la prevalencia de los estilos de
vida y el riesgo cardiovascular en adultos mayores de la poblacion de Maripa. El
estudio es descriptivo, no experimental, de campo, aplicado en una poblacion de
adultos de 60 afos y mads, constituida por 90 individuos seleccionados de forma
aleatoria de un total de 115 ancianos. La recoleccion de la informacion se hizo
mediante entrevistas, toma de medidas antropométricas y andlisis de muestras de
quimica sanguinea en ayunas. Se evaluaron variables como el sexo, antecedentes
personales de enfermedades cardiovasculares, tabaquismo, actividad fisica, consumo
de alcohol y patrones de consumo alimentario. El grupo de edad mas frecuente es de
60 a 64 afios en ambos sexos. El sexo femenino predominé sobre el masculino con un
51,2%. E1 58,8% de los adultos mayores viven sin pareja y pertenecen en general a un
estrato socioecondmico bajo. La prevalencia de diabetes mellitus es de 25,6% con
una media de glicemia en ayunas de 95,18mg/dl. La prevalencia de hipertension
arterial es de 44,5%, de cardiopatia isquémica de 12,2% y de dislipidemias 33,3%. El
66,67% de los adultos mayores presentaron niveles de colesterol total y de
trigicéridos dentro de limites normales y el 81,11% valores de HDL colesterol
aceptable. El 35,6% de los ancianos fuma y el 53,3% son bebedores. La obesidad y
el sobrepeso predominaron en el sexo femenino. En virtud de los resultados se
concluyd que el perfil del estilo de vida de los adultos mayores de Maripa, se ubicd
en un nivel de riesgo moderado con respecto a las enfermedades cardiovasculares.
Solo se hallo asociacion significativa entre la hipertension y la cardiopatia isquémica
y entre padecer diabetes mellitus y dislipidemias con el sexo femenino.

Palabras claves: Adulto mayor; estilos de vida; riesgo cardiovascular.
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INTRODUCCION

Durante las ultimas décadas, la prevencion de las enfermedades que afectan al
hombre ha constituido la meta de los sistemas de salud; es por ello que las acciones
de los entes gubernamentales estan dirigidas en su totalidad en alcanzar Optimos
indicadores de salud para su poblacion, disefando e implementando programas
preventivos de diferentes alcances y profundidad, que en su mayoria, denotan el

desarrollo alcanzado en sus niveles de salud '.

En épocas pasadas, la practica médica estuvo orientada principalmente en curar
la enfermedad no en prevenirla. Esto trajo como consecuencia el incremento de la
morbimortalidad por enfermedades crénicas. En vista de esto, las autoridades
sanitarias cambian su vision, promoviendo con impetu la prevencién como la medida
mas efectiva para el control de las enfermedades mediante la participacion de varias
disciplinas cientificas y el estudio de los estilos de vida que permitan la identificacion

y vigilancia de los principales factores de riesgo °.

El andlisis de los estilos de vida adquiere un interés creciente, ya que el
conjunto de pautas y habitos de comportamientos cotidianos de las personas tienen un
efecto importante en su salud, aumentando cada dia la prevalencia del conjunto de
enfermedades relacionadas con los estilos de vida inadecuados. Uno de los objetivos
fundamentales de la Asociacion Americana de Psicopatologia (APS) es la
modificacion de conductas de la poblacion, con el fin de modificar los estilos de vida

que amenazan el bienestar individual y crear un clima saludable °.

Morales (1999) define los estilos de vida como el conjunto de comportamientos
que un individuo pone en practica de manera consistente y mantenida en su vida

cotidiana, y que puede ser pertinente para el mantenimiento de su salud, o que lo



coloca en situacion de riesgo para la enfermedad *. Walkers et al. (1990) definieron
algunas clases de comportamientos que conforman un estilo de vida promotor de la

. . .5
salud, y han construido un instrumento consecuente para evaluarlos en la poblacion °.

Entre los estilos de vida se destacan los comportamientos de actualizacion,
responsabilidad con la salud, ejercicios fisicos, nutricidon, soporte interpersonal y el
manejo de estrés. El autocontrol del comportamiento constituye la herramienta mas
importante de la que puede disponer un individuo para realizar cambios en su estilo
de vida; y dado que el estilo de vida esta determinado por las condiciones de vida, es

imprescindible la identificacion de los factores de riesgo °.

La actividad laboral, conjuntamente con la familiar, la escolar, la del grupo
social, asi como la actividad biologica y psiquica del hombre, forman parte de la
actividad humana en la cual tiene lugar el proceso salud-enfermedad. De modo que la
estructura genética no es una estructura cerrada y puede modificarse a través de la
interaccion del organismo con su medio exterior. Aspectos tales como los factores
motivacionales, el aprendizaje, las creencias y las influencias sociales, ademas de la
historia biolégica, han sido identificados como componentes de las conductas y

o . . . 7.8
habitos que caracterizan el estilo de vida de una persona .

Los habitos personales juegan un papel determinante en la morbilidad,
discapacidad y mortalidad prematura. Los factores de riesgo que participan en la
historia natural de la enfermedad, sirven como predictores determinantes y su
intervencion modifica la enfermedad. La combinacién de varios factores de riesgo

. O r . 1
tiene un papel protagonico en la génesis de las enfermedades ™ '°.

Dado el desarrollo alcanzado por el sistema nacional de salud, cada dia es
mayor la poblacion que alcanza los 60 afios de edad y ademas su expectativa de vida

es superior que en décadas anteriores. El aumento significativo de la proporcion de



ancianos en las poblaciones es un fenomeno demografico que en la segunda mitad de
este siglo se presenta en la mayoria de los paises industrializados y en vias de
desarrollo ''. Segin la Organizacién de las naciones unidas (ONU) para el afio 1.950
habia 200 millones de adultos mayores. Actualmente se estima que en el planeta
viven 600 millones de personas mayores de 60 afios; se proyecta que en el afio 2.025
se duplicard y en el 2.050 ascenderd a 2.000 millones de personas, calculandose que
para el 2.025 existiran mas de 100 millones de personas adultas mayores en América

Latina y el Caribe "2,

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) refiere que en paises
sudamericanos el indice de envejecimiento se comporta con un crecimiento rapido en
el grupo de 70 a 75 afios en ambos sexos, fundamentalmente en Brasil, Chile y Costa
Rica, por otra parte indica que la expectativa de vida para paises como Canada,
EE.UU, Japon y los paises bajos se sittia para ambos sexos en més de 80 afios . En
Venezuela, alrededor del 13 % de la poblacion son adultos mayores, registrandose
en este grupo de edad, la mayor morbilidad por enfermedades crénicas no

transmisibles; dentro de ellas las enfermedades cardiovasculares 14

Debido a que la poblacion adulta se hace cada vez mas longeva, los
organismos internacionales encargados de promover y vigilar la salud estan
esforzdndose en crear respuestas especificas a los problemas que genera la edad
avanzada. En 1997, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) convoco a
varios paises de la region a participar en el estudio multicéntrico Salud, Bienestar y
Envejecimiento (SABE), dada la urgente necesidad de recopilar informacion sobre el
estado de salud y la calidad de vida de los adultos mayores. Esta informacion serviria
para fomentar el desarrollo de politicas y programas tendientes a promover un
envejecimiento activo y saludable. El estudio SABE gener6 una base de datos

regional con la informacién recopilada en las siete ciudades participantes .



La atencion sanitaria de los adultos mayores esta enfocada en prevenir la
mortalidad prematura y evitar o retrasar la apariciéon del deterioro funcional; esto
conlleva como objetivo lograr mantener las funciones vitales y brindarle mejor
calidad de vida para que continue viviendo de manera independiente y socialmente
integrada en su domicilio. Durante la tercera edad de la vida las afecciones
consideradas como crénicas no transmisibles como la aterosclerosis y el cancer, estan
asociadas a mas del 85 % de las muertes naturales por encima de los 65 afios, por lo
que es necesario realizar en el primer nivel de atencion una valoracion geriatrica

integral 7,

Uno de los mitos sobre la edad avanzada gira en torno a la idea de que en la
vejez es demasiado tarde para adoptar control sobre diferentes factores de riesgo y un
estilo de vida saludable, sin embargo, el evitar el consumo de sustancias como el
tabaco, el alcohol y el café pueden disminuir el desarrollo de discapacidades y el

declive funcional, prolongar la longevidad y mejorar la propia calidad de vida '®.

En los paises con alto nivel de desarrollo econdémico las enfermedades cronicas
no transmisibles constituyen las principales causas de mortalidad, y dentro de estas,
las enfermedades cardiovasculares ocupan el primer lugar, siendo denominada por

s 19

algunos autores "la epidemia del siglo” . Esta “epidemia” parece ser real y no

. . L, . .. . ., 2
resultado de cambios en el diagnéstico o en los procedimientos de certificacion .

De manera alarmante, las enfermedades cardiovasculares han venido
incrementando como causa de morbilidad y mortalidad en paises con bajos y
medianos ingresos. Esto se debe en parte a los efectos de la globalizacion mediados
por el mercadeo agresivo y las comunicaciones masivas que invitan a estas nuevas
poblaciones a los estilos de vida de riesgo >. Segin la nota informativa de la OMS
(2.009), para el afio 2.005 murieron por patologias cardiovasculares 17,5 millones de

personas, lo cual representa un 30% de todas las muertes registradas en el mundo; 7,6



millones de esas muertes se debieron a la cardiopatia coronaria, y 5,7 millones a los

. 2122
accidentes cerebrovasculares <

. De acuerdo a los calculos previstos se estima que
para el afio 2.015 moriran cerca de 20 millones de individuos y se prevé que estas

., . .. 2
contintien siendo la principal causa de muerte .

La enfermedad cardiovascular es incapacitante y costosa, ocasionando a nivel
mundial 43 millones de afios vividos con discapacidad y la pérdida de mas de 147
millones de afios de vida saludable *. En el afio 2.002 causaron en Espafia 125.797
muertes (57.058 en varones y 68.739 en mujeres), lo que supone el 34% de todas las
defunciones, con una tasa bruta de mortalidad de 305 por 100.00 habitantes **. En
Latinoamérica, esta entidad es responsable de 3 millones de afios de discapacidad y

de la pérdida de 9 millones de afios de vida saludable .

En EE.UU. se calcula que 1 millén de personas sufren cada afio su primer
infarto del miocardio, de ellas, sobreviven 400.000. De estos sobrevivientes, fallecen
al afo siguiente 50.000 por otro episodio agudo. En Argentina en el afio 2.002,
ocuparon el primer lugar de mortalidad, constituyendo el 30 % total de las muertes,
con una tasa general de 790,7 por cada 10.000 habitantes. El grupo de edad mas
afectado entre los fallecidos, lo obtuvieron los mayores de 50 afos, el segundo fue

para el grupo de 15 a 49 afios y el tercer lugar para el grupo de 1 a 14 afios *°.

En Chile, las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de
muerte, con tasas de alrededor de 28% '’. A pesar que no se aprecia un significativo
aumento de su frecuencia, se ha observado que los factores de riesgo estarian
presentes cada vez a edades mas tempranas. Es asi como se ha informado un
incremento de la prevalencia de obesidad y sus factores condicionantes, de

hipertension arterial, hipercolesterolemia y tabaquismo 2.

En Cuba para el afio 2001, las enfermedades del corazéon ocuparon la primera



causa de muerte y afectaron a 10.978 hombres y a 9.749 mujeres. Las enfermedades
cerebrovasculares ocuparon la tercera causa de muerte, con una tasa de 70,5 para los
hombres y de 73,2 para las mujeres; ademas fue la primera causa de afios de vida

potencialmente perdidos, superadas por los tumores malignos *.

En Colombia, la mortalidad por enfermedad cardiovascular es del 28%, siendo
responsable del 12,7 de los afos de vida saludables perdidos (AVISA) y la segunda
causa generadora de carga de enfermedad, acentuandose las estadisticas en mayores
de 60 anos. La prevalencia de factores de riesgo cardiovascular oscila entre el 7%

para la diabetes y el 45% para la obesidad ».

En Venezuela, la tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares se ha
mantenido en ascenso desde el afio 1.959, con un ascenso marcado hasta la década de
los 70, sin embargo a comienzos de los 80 hubo una tendencia descendente, asi
mismo a finales de esa década y comienzo de los 90 hubo un repunte la cual se
mantiene hasta los momentos. En vista de lo comentado anteriormente, se puede
afirmar que estas enfermedades constituyen desde hace mdas de tres décadas, la
primera causa de muerte general *°.

Seglin el anuario de 2.009 de epidemiologia y estadisticas vitales del Ministerio
del Poder Popular para la Salud (MPPS), registra que las enfermedades del corazon
constituyen un 33,6% del total de muertes, correspondiendo el 56% a enfermedad
isquémica del corazon; 23% a las enfermedades cerebrovasculares a causas asociadas
a hipertension arterial. La alta prevalencia de factores de riesgo y de patologias
cardiovasculares, unida a su capacidad letal, tiene una elevada expresion en la

mortalidad *°.

En el Estado Bolivar, las estadisticas del Instituto de Salud Publica (ISP)

indican que las enfermedades cardiovasculares y los accidentes cerebrovasculares se



encuentran entre las primeras diez causas de mortalidad; las enfermedades del
corazon ocupan la primera causa y los accidentes cerebrovasculares han pasado del

- - L 31
sexto lugar a ocupar el tercer lugar en los tltimos cinco afos ~.

Los habitos subyacentes o los factores de riesgo, principalmente los patrones de
dieta, actividad fisica y tabaquismo, se establecen de forma temprana en la vida y
muchas veces son dificilmente modificables con posterioridad en la vida adulta y
menos aun en la vejez. Existen también pruebas de marcadas tendencias seculares en
los estilos de vida de las poblaciones. Por estos motivos es deseable el
establecimiento temprano de los habitos que promueven la salud y su continuidad
desde la nifiez hasta la edad adulta, para conseguir una verdadera prevencion de la

- 32,3334,
ateroesclerosis >

Seglin la OMS, factor de riesgo se define como un atributo, caracteristica o
exposicion de un individuo, que incrementa su probabilidad de desarrollar un dafio o
enfermedad. En el contexto de la salud publica, su medicion sirve para describir la
distribucion poblacional de una enfermedad en el futuro, y no para predecir la salud
de un individuo. En el Framingham Heart Study (2.008) se emplea el término factor
de riesgo como un elemento o una caracteristica mensurable que tiene una relacion
causal con un aumento de frecuencia de una enfermedad y constituye factor

predictivo independiente y significativo del riesgo de presentar la enfermedad .

Por otra parte, factor de riesgo cardiovascular se refiere a aquellos signos
bioldgicos y habitos adquiridos que se han encontrado con mayor frecuencia entre los
enfermos de cardiopatia en relacion con la poblacién general, permitiendo asi la
identificacion de grupos poblacionales con mayor riesgo de presentar la enfermedad
en los proximos afios, mientras que factor de riesgo coronario se describe como
predictor estadistico de enfermedad coronaria. Estudios de afios anteriores han

descrito mas de doscientos factores de riesgo coronario y actualmente se estan



investigando muchos mas ***"%,

Se han descrito diversas formas de agrupacion para los factores de riesgo
cardiovascular, sin embargo la clasificacion cldsica de modificables y no
modificables ha sido la mas utilizada durante décadas por la mayoria de los
investigadores. Actualmente cuenta con el aval de las sociedades europeas y
americanas de hipertension y cardiologia *°. Algunos investigadores dividen los
factores de riesgo cardiovascular en principales y contribuyentes. Los principales son
aquellos cuyo efecto de aumentar el riesgo cardiovascular ha sido comprobado,
mientras que los factores contribuyentes pueden dar lugar a un mayor riesgo

40,41

cardiovascular pero cuyo papel exacto no ha sido definido atn . No obstante,

predomina la propuesta clasica con algunas matizaciones .

Los factores de riesgo cardiovascular modificables son aquellos que son
susceptibles de cambiar bien sea mejorando el estilo de vida o con terapia
farmacolédgica y los no modificables son aquellos imposibles de cambiar como la
edad, la herencia, el sexo y la raza 2 Se han anexado nuevos factores denominados
emergentes: proteina C reactiva (PCR), microalbuminuria e insuficiencia renal
(calculada mediante la estimacion por formulas del filtrado glomerular). Estos dos
ultimos indican lesion de organos diana, pero otros informes, tras la evidencia
publicada en los ultimos afos, los han considerado como factores de riesgo
cardiovascular independientes *°. Existen ademas otros factores sujetos a estudio que
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podrian sumarse a la lista, como en el caso de la periodontitis ™.

Aunque se ha considerado que existen diferencias regionales (econdmicas,
raciales, y otras) existe consenso en cuanto a que los factores de riesgo cardiovascular
mas habituales inciden de igual manera en todo el mundo y requieren estrategias de
abordaje similares por lo cual su identificacion es tarea prioritaria en el disefio de

. . ., . . . 44
cualquier intervencion sanitaria con vistas al futuro ™.



La edad es el factor de riesgo cardiovascular no modificable de mayor
importancia. Aproximadamente 4 de cada 5 muertes debidas a una enfermedad
cardiaca se producen en personas mayores de 65 afios de edad. Con el proceso de
envejecimiento ocurren cambios fisioldgicos y de la composicion corporal.
Particularmente se presentan cambios en la proporcion y distribucion de la masa
magra y grasa en el organismo lo cual se debe a alteraciones hormonales y de sus

mediadores, asi como a la reduccion de la actividad fisica *> .

Fisiologicamente se describen los siguientes cambios anatomicos y funcionales
con la edad: a) envejecimiento cardiaco, el cual se acompana de hipertrofia del
ventriculo izquierdo y calcificaciones valvulares, acimulos grasos en el nddulo
sinusal y del haz de His; b) envejecimiento del arbol vascular , que condiciona
aumento del grosor de la capa intima y del contenido de ésteres de colesterol y
fosfolipidos, concomicantemente desdoblamiento y fragmentacion de la capa elastica
que provoca endurecimiento, rigidez y disminuciéon de la luz arterial, c)
envejecimiento del sistema nervioso autonomo por lo que disminuye la sensibilidad
de los receptores betaadrenérgicos y de la respuesta cronotropa a la estimulacion
vagal y por ultimo, d) envejecimiento renal que determina la caida del filtrado
glomerular y del flujo sanguineo renal, dificultad para adaptarse a restriccion sodica,

. . . . ., ., . 4
tasas bajas de renina-aldosterona y disminucion de la dotacién corporal de potasio */.

También se han descrito modificaciones bioquimicas que consisten en cierto
grado de intolerancia a la glucosa, tendencia a la hipercolesterolemia e hiperuricemia,
disminucién de calcio, magnesio y fosfatos, aumento de la concentracién plasmatica
de angiotensina II, noradrenalina y disminuciéon de oligoelementos como el zinc por

. . ., 48 . .
disminucién de la masa muscular ©. Todos estos cambios repercuten negativamente
en el funcionamiento de los 6rganos y sistemas por lo que el anciano se hace cada vez

més fragil y susceptible a la enfermedad ',
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En general, los hombres tienen un riesgo mayor que las mujeres de padecer
enfermedades cardiovasculares. La diferencia es menor cuando las mujeres
comienzan la menopausia, porque las investigaciones demuestran que el estrogeno
tiene un efecto cardioprotector. Después de los 65 anos de edad, el riesgo
cardiovascular es aproximadamente igual en hombres y mujeres cuando los otros

. .. 49
factores de riesgo son similares ™.

La frecuencia de la enfermedad coronaria difiere dependiendo de la raza y es
superior en varones y mujeres de raza negra respecto a los blancos. Esto puede
explicarse por la mayor prevalencia de hipertension en la raza negra. Este hecho s6lo
se produce en la poblacion de raza negra de Estados Unidos y no en las comunidades
de raza negra africana, lo que hace suponer que la diferencia no s6lo se debe al factor

genético racial sino también a factores ambientales y migratorios >’

Por otra parte, las enfermedades cardiovasculares poseen un patréon hereditario.
Segtin Luque et al. (1985) existen tres hechos para aceptar el caracter hereditario. En
primer lugar la agregacion familiar de hipertension arterial, es decir la correlacion
entre las presiones arteriales de los diversos miembros de una familia; en segundo
lugar, los estudios en gemelos han demostrado una mayor correlacion entre gemelos
univitelinos que entre los divitelinos, y en tercer lugar, existe una alta correlacion
entre las presiones de padres ¢ hijos naturales y no entre padres e hijos adoptados .
Los individuos con antecedentes familiares de enfermedad coronaria, especialmente
con clinica precoz antes de los 55 afios para los varones y los 65 afios para las
mujeres, tienen un riesgo aumentado de cardiopatia isquémica. La hipertension, la

diabetes y la obesidad también pueden transmitirse de una generacion a la siguiente
51

Con respecto a los factores de riesgo modificables, es aceptado que su origen es

multifactorial y esta intimamente ligado a estilos de vida poco saludables o ambientes
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fisicos o sociales adversos. Su control se traduce en una reducciéon de los eventos
clinicos debido a su intervencion directa en el desarrollo de enfermedades

. 52,53
cardiovasculares °°

. Entre ellos se encuentran las dislipidemias, el tabaquismo, la
hipertension arterial, la diabetes, la obesidad, el consumo no moderado de bebidas

alcohdlicas, las dietas no saludables y el estrés. >*.

Existen suficientes evidencias de que los niveles elevados de colesterol total y
de algunas de sus fracciones, como el c-LDL, constituyen una causa importante de
enfermedad cardiovascular. El aumento de las concentraciones del colesterol es el
principal factor de riesgo modificable para la cardiopatia isquémica. Esto es valido
tanto para el colesterol total como para el cLDL. Los valores aumentados del
colesterol HDL tienen un efecto protector de aterosclerosis . Las cifras elevadas de
triglicéridos también se han relacionado con un riesgo cardiovascular aumentado “°.
Varios ensayos clinicos han demostrado que la reduccion del colesterol disminuye la

morbimortalidad por enfermedad cardiovascular y la mortalidad total °’~°.

La prevalencia de hipercolesterolemia es alta en la poblacion de adultos
mayores, y la importancia de los niveles de colesterol como factor de riesgo para
aterosclerosis coronaria en ellos se ha prestado a controversia, pues resultados de
investigaciones han tenido resultados contradictorios »°. Sin embargo, hay evidencia
que apoya lo contrario. En un estudio realizado por Lopez y Villar (2.005) sobre la
dislipidemia en personas mayores de 60 afios, se concluyd que el 56,9 % de los
pacientes presentaron dislipidemias; no hubo pacientes con triglicéridos aumentados,
menos de la cuarta parte de los pacientes presentaron niveles de alto riesgo para las
lipoproteinas de baja densidad, y se destaca que el 4,31 % del total de los pacientes
registraron cifras del factor protector para las lipoproteinas de alta densidad, con una
mayor prevalencia en edades entre los 70 y 79 afios, y con mayor incidencia en el

sexo femenino *°.
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El consumo de tabaco se considera actualmente un factor de riesgo prevenible
de morbilidad y mortalidad prematura en gran parte del mundo. Existe una clara
evidencia del efecto adverso que ocasiona sobre la salud, siendo el tabaquismo el
responsable de aproximadamente un 50% de las muertes evitables. La mitad de
dichas muertes son debidas a enfermedades cardiovasculares. El riesgo de infarto de
miocardio es mucho mas alto entre los fumadores que entre los no fumadores, y el de
muerte subita estd aumentado mas de 10 veces en los varones y mas de 5 veces en las

mujeres que fuman >’

La exposicion cronica al tabaco causa arterioesclerosis e hipertension
subsiguiente. Estos factores, sumados a la agregacion plaquetaria aumentada a corto
plazo y a la vasoconstriccion arterial, explican el riesgo marcadamente elevado de
ictus y posiblemente de infartos silentes ®'. Contrario a lo que previamente se conocia
respecto al efecto protector del tabaco sobre la enfermedad de Alzheimer, han surgido

. . . . .62
estudios recientes que lo han reconocido como un factor de riesgo para demencia .

El abuso en el consumo de sustancias como alcohol y tabaco es un problema de
salud pobremente reconocido en el anciano. Los ancianos minimizan el impacto
negativo del consumo de tabaco en su salud y el potencial beneficio de dejar de
fumar. Reportes en las tltimas dos décadas revelan que dejar de fumar es beneficioso
en todos los grupos de edad, incluyendo ancianos. Algunos de estos beneficios son la
disminucién del riesgo de enfermedad cardiaca, enfermedad vascular cerebral y

e 63
funcioén pulmonar ™.

El aumento de la esperanza de vida y el incremento de la presion arterial con la
edad estdn ocasionando que la hipertension arterial sistémica sea uno de los
principales motivos de consulta de la poblacion geriatrica en la practica médica.
Estudios epidemioldgicos demuestran que la hipertension sistélica aislada es la forma

mas comun de hipertension arterial en el anciano, y que ésta predice con mayor
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potencia la mortalidad por enfermedad coronaria y por accidente cerebrovascular que

o nrs 64
el componente diastolico ™.

La importancia del control de la presion arterial en la edad anciana radica en
que es uno de los factores que mas aumentan el riesgo cardiovascular y en la alta
frecuencia de la hipertension arterial (HTA) en esta poblacion. La HTA aumenta de
dos a tres veces el riesgo de todas las enfermedades cardiovasculares
arterioscleroticas, en especial la enfermedad cerebrovascular y la insuficiencia
cardiaca; esta es una de las razones por la que debe ser tratada de forma efectiva, sin
embargo, s6lo 3 de cada 10 hipertensos mayores de 65 afios tienen un control dptimo
de las cifras tensionales. Las variables que mdas se asocian con el mal control son la
diabetes, el consumo elevado de alcohol, el tabaquismo y las conductas terapéuticas

tolerantes del médico ante el mal control 4.

La diabetes mellitus es una enfermedad de elevada prevalencia en la edad
avanzada y es un agente coadyuvante de enfermedades cardiovasculares, aumentado
el riesgo de muerte prematura, limitaciones funcionales, cognitivas y sociales. La
incidencia en ancianos con diabetes mellitus tipo 2 varia del 10 al 20% . Los
ancianos no obesos con esta enfermedad tienen un deterioro importante en la
liberacion de insulina, acompafiada por una pequefia resistencia a la misma mientras
que, los ancianos obesos muestran una marcada resistencia a la insulina ante

adecuadas concentraciones de la misma ©’.

A pesar de saber la dificultad que representa la modificacion de los estilos de
vida en el paciente de edad avanzada vale la pena insistir en los beneficios que
comportan para mejorar el control de la diabetes. Para lograr este objetivo es
importante una buena educacion diabetoldgica que aborde los diferentes puntos a
tener en cuenta con el paciente y familiares, tanto por la propia diabetes como por los

otros factores de riesgo cardiovascular, explicando los beneficios en la reduccion de
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morbimortalidad por estas patologias .

Existen al menos una docena de estudios que han evaluado la relacion entre
consumo de alcohol y cardiopatia isquémica, pero no son homogéneos en sus
criterios y esto dificulta su interpretacion. Un estudio, revelé que un consumo de 30
g/dia se asocia a una disminucion de la mortalidad por cardiopatia isquémica, por
ictus aterotrombdtico y por sindromes cardiovasculares inespecificos. Pero las
mismas dosis se asociaron a un incremento de riesgo de mortalidad por hipertension
arterial, ictus hemorragico, miocardiopatia y cirrosis hepatica. Por lo tanto, resulta
peligroso ser socialmente tolerantes con el consumo moderado porque se ha
observado que estos mensajes pueden incrementar el consumo per capita y, por

consiguiente, el numero de alcohélicos a nivel poblacional .

El consumo de alcohol en el anciano es menor que en la poblacion adulta joven.
Los factores que contribuyen a reducir su consumo en esta etapa de la vida son el
mayor efecto psicoldgico con cantidades menores, los cambios fisiologicos y la
pérdida de funcion social. Sin embargo también se ha observado mayor riesgo de
abuso de alcohol en adultos mayores de 70 anos que viven solos. Se ha reportado que
la ingesta leve o moderada de alcohol reduce el riesgo de enfermedad de Alzheimer y
demencia vascular. Sin embargo, también se ha observado que el uso y abuso cronico
de alcohol tiene efecto negativo y puede exacerbar los sintomas de deterioro

cognitivo y dafio cerebral irreversible "

La obesidad aumenta las probabilidades de adquirir otros factores de riesgo
cardiovascular, especialmente hipertension, dislipidemias y diabetes. Diferentes
estudios demuestran que la mortalidad se incrementa proporcionalmente con el grado
de obesidad *°. El criterio més exacto para establecer si un individuo es obeso o no
seria medir la grasa corporal total o el porcentaje de grasa que presenta un individuo.

Si bien existen métodos sofisticados para hacerlo, no estdn indicados en la atencion
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clinica habitual. Para su estudio se emplean el indice de masa corporal, las tablas de
peso ideal, féormulas que se basan en la altura, la medicion de los pliegues grasos
cutaneos y el indice cintura/caderas. Este Gltimo, constituye un buen indicador de la
distribucion abdominal de la grasa corporal a diferencia del estudio de los pliegues
cutaneos, el cual subeestima la grasa total en mayores de 60 afos, en los que suele
haber un aumento de la grasa intraabdominal ®®.

Segun algunos autores, un indice de masa corporal (IMC) > 27 incrementa la
mortalidad en un 35%; con un IMC > 30 un 50%, y en obesidades morbidas (IMC >
40) la mortalidad aumenta hasta 10 veces. Los estudios llevados a cabo en paises
occidentales han mostrado una relacion entre obesidad y mortalidad cardiovascular
total. Mediante el estudio Framingham se logro relacionar el grado de obesidad y la
incidencia de enfermedades cardiovasculares a lo largo de 26 afios, indicando que la
obesidad es factor de riesgo significativo de las enfermedades cardiovasculares

. . 35
especialmente entre las mujeres .

En los ancianos la obesidad puede llegar a convertirse en una patologia de base
que a largo plazo, conduce a otras alteraciones. Existe evidencia de que la obesidad
puede acelerar el envejecimiento e incluso puede incrementar la mortalidad en este
grupo de poblacion. Los protocolos basados en dietas alimenticias adecuadas, asi

. .. . .y S1 . . . e 1,72
como ejercicio y modificacién de habitos, son capaces de revertir la situacion '72,

Los estilos de vida sedentarios son los que predominan en casi todas las zonas
urbanas en el mundo entero *°. Tanto es asi, que la inactividad constituye uno de los
grandes factores de riesgo que explican las proporciones epidémicas actuales de las
enfermedades no transmisibles. Los beneficios para la salud que se asocian con la
practica de los deportes y ejercicios aerdbicos con regularidad han sido ampliamente
documentados por mas de 30 afos. No obstante, durante el ultimo decenio han

surgido nuevos datos cientificos segin los cuales la actividad fisica no tiene que ser
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vigorosa para aportar beneficios de salud. De hecho, 30 minutos diarios de ejercicio
fisico de intensidad moderada cada dia o durante casi todos los dias de la semana
proporcionan beneficios de salud importantes. Esta modesta cantidad de actividad
fisica, al ser frecuente, puede reducir o eliminar el riesgo de sufrir enfermedades
cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, osteoporosis, cancer de colon y céncer de

mama 72,73 .

Segun datos obtenidos de 24 paises en la Regioén de las Américas, mas de la
mitad de la poblacidon es inactiva. En varios paises del continente americano, la
proporcion de la poblacion cuya salud esta en riesgo debido a una vida inactiva se
aproxima a 60%. Se trata de una situacion particularmente marcada en personas de 60
afios de edad o mayores, quienes representan el sector poblacional que mas rapido
crece actualmente en América Latina y el Caribe, con una tasa de crecimiento que es
3,5 veces mayor que la de la poblacion en general ”°. Ademas, estas personas mayores
tienen la prevalencia més alta de enfermedades no transmisibles *°. Los ancianos
deberian realizar ademés 2 o 3 sesiones semanales de ejercicios de flexibilidad y
fuerza/resistencia muscular para paliar los devastadores efectos del envejecimiento
sobre el aparato locomotor, que les conducen a un mayor riesgo de caidas y a la

. . . . . ., 70
incapacidad para el autocuidado e incapacitacion precoz .

El tipo de personalidad y la capacidad para manejar el estrés se han considerado
factores de riesgo importantes para la salud. Algunos estudios han encontrado que las
personalidades de tipo A (personas que sobre reaccionan incluso a los menores
estimulos, que tienden a comportarse con un elevado sentido de urgencia en el tiempo
y de ambicion y que son frecuentemente agresivos, hostiles o compulsivos) sufren
una incidencia de mayor de cardiopatia isquémica que aquellos con personalidad del

tipo B que tienden a ser méas calmados y tolerantes "*.

La supervivencia de los individuos con personalidad tipo B es superior a la de
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los de tipo A. Los efectos del estrés en el sistema cardiovascular son similares a los
producidos por una personalidad tipo A: cantidad excesiva de hormonas adrenales,
elevacion de la presion sanguinea y del ritmo cardiaco y sintomas cardiovasculares
como palpitaciones o dolor de pecho. Si estas situaciones de estrés solo se presentan
ocasionalmente, no es probable que se produzca enfermedad cardiovascular ni dafios
permanentes, pero la exposicion prolongada de estrés unida a otros factores de riesgo

. ~ . . 5,76
puede causar serios dafios al sistema cardiovascular ">"°.

Existe evidencia de que el uso de anticonceptivos orales podria aumentar
apreciablemente el riesgo cardiovascular en las mujeres que fuman cigarrillos. Este
hecho es aun mas evidente en mujeres mayores de 35 afios de edad que ademas
cursan con otros factores de riesgo ''. Inclusive se ha demostrado que existe
claramente un aumento del riesgo cuando ya se ha padecido una enfermedad

cardiovascular y cuando se cursa con Hipertrofia Ventricular Izquierda ™.

Histéricamente, los umbrales de intervencion terapéutica para el tratamiento de
factores de riesgo cardiovasculares clasicos, como la elevacion de la presion arterial,
la hipercolesterolemia y la hiperglucemia, se basan en valores discriminatorios
variables y arbitrarios de cada uno de los factores individuales. La tendencia actual en
la mayoria de las directrices internacionales, y muy especialmente las europeas, tanto
las conjuntas de las sociedades europeas de hipertension y de cardiologia, como las
directrices europeas para la prevencion cardiovascular, es la propuesta de manejo de
la hipertensién en funcion del riesgo cardiovascular global *.

Por otra parte, los factores de riesgo que se han descrito anteriormente, no
poseen la misma implicacidon que el término riesgo. El riesgo cardiovascular no es
ninguna enfermedad que deba tratarse, sino una forma de racionalizar la seleccion de
individuos para formular la mejor actuacion posible de prevencion primaria. Una

funcién permite estimar un riesgo a escala poblacional, lo cual implica un elevado
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grado de incertidumbre al proyectarlo a escala individual *°.

El riesgo cardiovascular estima la probabilidad de presentar una enfermedad
cardiovascular en un periodo, generalmente de 10 afios. Cuando la enfermedad
cardiovascular detectada es la cardiopatia isquémica, se habla de riesgo coronario, y
cuando mide mortalidad cardiovascular, coronaria y no coronaria, incluida la
mortalidad por ictus, insuficiencia cardiaca u otras causas cardiovasculares, se define

. . 2
como riesgo de muerte cardiovascular *°.

Se han desarrollado métodos que pueden predecir el nivel de riesgo
cardiovascular a partir de un conjunto mas o menos grande de factores de riesgo. La
tendencia actual es una técnica basada en la determinacion de estos, frente a las
antiguas técnicas centradas en la determinacion de factores de riesgo independientes.
Existen diversos modelos conceptuales o calculos de riesgo cardiovascular total o
global (RCG) que permiten predecir la posibilidad de un evento a futuro (10 afios), y
que han intentado acercar a la préctica clinica una herramienta para seleccionar

pacientes candidatos a una intervencion terapéutica en prevencion primaria *'.

Las ecuaciones de Framingham han constituido una herramienta
extraordinariamente util para el cribado y la prevencion primaria en los paises de
elevada incidencia de enfermedad coronaria y cardiovascular **. Sin embargo,
sobreestiman el riesgo de enfermedad coronaria en mayor o menor grado en varios
paises ***%_ Otros investigadores recomiendan como método para calcular el riesgo
cardiovascular, el sistema del Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE)

contenido en el Third Joint Task Force 2*.

Un riesgo de muerte cardiovascular > 5% obtenido con la tabla del SCORE
determina un riesgo cardiovascular elevado. Los diagnésticos de diabetes tipo 2 y

diabetes tipo 1 con microalbuminuria determinan la clasificaciéon en el apartado de
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riesgo cardiovascular alto, pero no como un equivalente de riesgo de cardiopatia
isquémica. La hipertension arterial, la dislipemia o el tabaquismo y un riesgo < 5%
definen los criterios de riesgo cardiovascular moderado. El concepto de riesgo
cardiovascular bajo implica la ausencia de factores de riesgo (tabaquismo,

hipertension arterial, dislipemia, diabetes) *.

Las actuaciones en el paciente anciano con enfermedad cardiovascular incluyen
medidas intensivas para la modificacion de los estilos de vida y, casi siempre,
tratamiento con farmacos antihipertensivos, hipolipemiantes y profilacticos como
antiagregantes, anticoagulantes, bloqueadores beta e inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina >*. Sin embargo, no existe consenso si debe tratarse la
hiperlipidemia en adultos mayores de edad avanzada. La decision debe tomarse de
manera individual después de valorar beneficios y riesgos. Es necesario considerar la
esperanza, calidad de vida, el estado general del paciente y tomar en cuenta otros

: 8
factores de riesgo .

En una revision de 78 estudios longitudinales publicados entre 1.985 y 1.997,
Stuck et al. encontraron una asociacion estadisticamente significativa entre los
posibles factores de riesgo presentes al comienzo de los estudios y el estado funcional
resultante en personas de edad avanzada que vivian en la comunidad. Los mayores
riesgos de que hubiese una disminucion de la capacidad funcional estuvieron
asociados con el deterioro cognoscitivo, la depresion, la presencia de afecciones
adicionales, IMC mayor o menor de lo normal, la evaluacion de la propia salud como

mala y el habito de fumar ®*.

Shamah-Levy et al. (2.008), analizaron la informaciéon de 5.480 adultos
mayores de 59 afios de edad de la ciudad de México. Esta investigacion presenta
evidencia de que los adultos mayores de 60 afos de edad, se caracterizan por una

muy preocupante prevalencia de sobrepeso y obesidad. También poseen una elevada
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prevalencia de factores de riesgo para enfermedades cronicas no transmisibles, como
la obesidad troncal y la hipercolesterolemia, y existe una gran proporcidon que
evidenci6é manifestaciones clinicas de hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2
(DM 2). Las prevalencias aumentadas de diabetes, hipertension e
hipertrigliceridemia observadas en este estudio son congruentes con las notables tasas

de obesidad '%.

En La Habana Cuba, Niuris et al. (2.000) realizaron un estudio descriptivo en
324 ancianos con el fin de determinar los estilos de vida, bienestar subjetivo y salud.
La morbilidad reportada por la prevalencia de enfermedades cronicas resultdé muy
elevada, en especial la hipertension arterial, de hecho, aproximadamente 3 de cada 4
ancianos estudiados padecia de una enfermedad crénica. Por otra parte, se demostrod
que en ambos sexos al aumentar la edad aumenta el riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares. El estilo de vida de los ancianos estudiados se caracterizaba por una
actividad laboral vinculada a labores domésticas o al cuidado de nifios y/o ancianos,
las actividades en que empleaban el tiempo libre eran de caracter individual,
sedentarias, realizadas en el marco del hogar y con poca participacidon en ejercicios
fisicos sistematicos. El 18 % de los encuestados fumaba mientras que el 68,1 % no

, . f1s 89
consumia bebidas alcoholicas ™.

Gomez (2.005) estudioé adultos mayores de 60 afos internados en el hospital de
clinicas de La Asuncién (Paraguay). Incluyd a pacientes de ambos sexos, con
diagnostico de dislipidemia con el fin de evidenciar su relacion con otras patologias,
como hipertension arterial y diabetes. Se observo que casi la mitad de los pacientes
dislipidémicos eran hipertensos, y el 25% diabéticos. La dislipidemia se encontrd mas
en mujeres. Al final del trabajo se recolectaron un total de 104 pacientes mayores de
60 con distintos tipos de dislipidemias. Las patologias que mas se asociaron fueron la
hipertension arterial, la diabetes mellitus y los accidentes cerebro vasculares; de ahi el

riesgo relativo menor de enfermedad arterial coronaria en relacion con pacientes
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menores 87.

En Venezuela, el estudio realizado por Gonzilez (2.008) sobre el
comportamiento de factores de riesgo cardiovascular en ancianos, demostré que la
hipercolesterolemia es el factor de riesgo cardiovascular mas frecuente. Por otra
parte, el grupo de edad entre 60 y 64 afios, el sexo femenino y el antecedente familiar

. .y . ’ . - 90
de hipertension arterial fueron los aspectos mas representativos en el estudio .

En el estado Bolivar, son pocos los estudios realizados en adultos mayores con
la finalidad de evaluar los factores de riesgo cardiovascular. Marcano (2.004) realizo
una investigacion descriptiva en adultos mayores de 65 afios y mas, residenciados en
la parroquia La Sabanita de Ciudad Bolivar. Encontré que el perfil de vida para las
enfermedades cardiovasculares se hallaba en un nivel de riesgo alto en términos de

morbimortalidad *'.

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en la
poblacion adulta en el mundo, es por ello que su estudio ha sido profundizado y
ampliado con el fin de disminuir la morbimortalidad general '**°. Aunado a esto, la
poblacion adulta se hace cada vez més longeva y con ello todos los problemas que

18,45,46
genera la edad avanzada

. Los organismos internacionales encargados de
promover y vigilar la salud estdn esforzandose en crear respuestas especificas ante

esta problematica .

En Venezuela a partir de 1.999, las autoridades en salud a través del programa
de salud cardiovascular, establecieron un protocolo para realizar un examen de salud
preventivo del adulto a nivel de establecimientos de atencion primaria, con el fin de
pesquisar e intervenir precozmente los factores de riesgo de enfermedades no
transmisibles, con énfasis en riesgo cardiovascular *°. Sin embargo, no se ha

establecido un sistema de vigilancia epidemioldgica basada en un registro electronico
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estandarizado y continuo que permita conocer el perfil de vida de los adultos mayores
de 60 afios, quizas porque la prevencion esta enfatizada en los grupos poblacionales
de menor edad. No obstante es muy importante mantener un seguimiento del estado
de salud de la poblacion adulta mayor y de los factores de riesgo asociados con el fin
de brindarles una mejor calidad de vida '®. Sobre esta base, y con el proposito de
determinar la prevalencia de los estilos de vida y el riesgo cardiovascular en adultos

mayores se decide realizar este estudio en la poblacion de Maripa, estado Bolivar.



JUSTIFICACION

Desde hace décadas, las enfermedades cardiovasculares se han configurado
como la primera causa de mortalidad y morbilidad en las sociedades desarrolladas,
provocando un alto nivel de malestar en la poblacion afectada y una inversion de

SO 94 ’ ’
recursos econdmicos exagerados ~ . En los paises en vias de desarrollo se espera que
su frecuencia aumente, en vista de los cambios econdmicos y demograficos que

contribuyen indirectamente al incremento de los factores de riesgo .

Es imposible desvincular cualquier actividad humana de algun impacto positivo
o negativo sobre la salud y lo que la actual categorizacion en grupos de riesgo sefiala
es la adopcion y/o practica de hébitos saludables. Las investigaciones realizadas
concuerdan en que las enfermedades cardiovasculares estan intimamente relacionadas
a la adquisicién y establecimiento de estilos de vida no saludables ' **3°. Es por
esto, que es necesario conocer a profundidad la prevalencia de factores de riesgo y su

impacto en la salud.

Los adultos mayores constituyen un grupo vulnerable, siendo dificil establecer
conductas y habitos de vida mas saludable que minimicen la aparicion de
complicaciones de enfermedades crénicas en afios posteriores, es por ello que, la
identificacion de los factores de riesgo en esta poblacion adquiere especial relevancia,
porque permite identificar su vulnerabilidad y contribuye a focalizar las estrategias de
prevencion '*'"*?°. Desafortunadamente existe poca informacion con base poblacional

en este grupo de edad.
Los estilos de vida y los patrones de conducta personal parecen ser los

principales determinantes de la morbimortalidad de las enfermedades

cardiovasculares; y si se une a factores de riesgo no modificables, como la edad
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avanzada, su intervencion es aun mayor. Es por esta razon que las estrategias de
prevencion primaria dirigen sus esfuerzos a la identificacion de los factores de riesgo
para prevenir su desarrollo y definir politicas de intervencion tempranas . Por lo
expuesto anteriormente nace la motivacion de llevar a cabo la presente investigacion
que tiene por proposito determinar la prevalencia de los estilos de vida y riesgo

cardiovascular en adultos mayores de Maripa estado Bolivar.



OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la prevalencia de los estilos de vida y el riesgo cardiovascular en
adultos mayores de la poblacion de Maripa estado Bolivar durante el periodo enero a

marzo de 2.010.

Obijetivos especificos:

1. Distribuir la poblacion estudiada segiin edad y sexo.

2. Distribuir el estado civil de los adultos mayores segun el sexo.

3. Clasificar el estrato socioecondmico de la poblacion estudiada de acuerdo
al método Graffar modificado.

4.  Describir los casos conocidos de diabetes mellitus, hipertension arterial,
cardiopatia isquémica, miedo, ansiedad y rabia ante las situaciones y dislipidemias
segun el sexo de la poblacion estudiada.

5. Distribuir los casos de hipertension arterial segun la edad.

6. Determinar la asociacion entre diabetes mellitus, hipertension arterial,
dislipidemias, cardiopatia isquémica y miedo ansiedad y rabia ante las situaciones.

7.  Establecer como son los patrones de consumo alimentario, tabaco y
alcohol en los adultos mayores de la comunidad estudiada.

8. Distribuir la poblacion de adultos mayores estudiada segtin la actividad
fisica realizada.

9.  Determinar en la poblacion estudiada las cifras de tension arterial
sistolica, diastolica, niveles de glicemia en ayunas, colesterol total, C-HDL, C-VLDL
y triglicéridos.

10. Distribuir los casos diagnosticados de diabetes mellitus de acuerdo a los
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niveles de glicemia en ayunas.

11. Comparar los casos diagnosticados de hipertension arterial con las cifras
de tension arterial sistolica.

12. Determinar en la poblacion estudiada el indice de masa corporal y el

indice cintura cadera.



METODOLOGIA
Tipo y disefio de la investigacion
Es un estudio descriptivo, no experimental, de campo, de corte transversal,
sobre la relacion entre los estilos de vida y el riesgo Cardiovascular en adultos
mayores de la poblacion de Maripa estado Bolivar, durante el periodo enero-marzo de
2.010.

Paoblacion

La poblacion, objeto de esta investigacion, estuvo conformada por los adultos

masculinos y femeninos mayores de 60 afios de edad de la poblacion de Maripa.

Universo y muestra

Para determinar el tamafio de la muestra se empleo la siguiente formula:

n=_Z7’pgN
Zzpq+e2(N- 1)
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Donde:

n: tamano de la muestra
Z: nivel de confianza

p: variabilidad positiva
q: variabilidad negativa

N: poblacion

e: nivel de precision o error.

n:?

N: 115
Z:1,96
p: 0,50
q: 0,50
e: 0,05
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Aplicando la formula nos da un valor de 88,64. Por lo que decidimos estudiar
a 90 individuos. Segln la tabla de Muestreo de Krecjcie y Morgan (1970), la muestra
que ellos recomiendan para una poblacion de 115, tal como pueden ver en la tabla, es
de 90 personas (anexo 1). Este es un procedimiento muy eficiente para obtener los

resultados, con un 95% de confiabilidad o un 5% de error %

Criterios de exclusion

1. Personas < de 60 afios.

2. Adultos mayores con patologias psiquidtricas y complicaciones severas
incapacitantes de enfermedades cerebrovasculares que no pudieron ser evaluados
antropométricamente y/o entrevistados.

3. Adultos mayores que no aceptaron participar en el estudio.

Materiales a utilizar

1. Instrumento de recoleccion de datos
2. Software:

2.1 Microsoft Word.

2.2 Microsoft Excel.

2.3 Microsoft Power Point.

2.4 Internet Explorer

Recoleccién de la informacion

El método empleado para la recoleccion de la informacion fue mediante
entrevistas a los participantes, llevadas a cabo en los hogares. Posteriormente se
invitaron a acudir al laboratorio de la localidad en tres fechas especificas a primeras

horas de la mafiana, en ayuno previo de 12-14 horas aproximadamente, para realizar
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analisis de laboratorio y tomar las medidas antropométricas correspondientes. Las
muestras fueron procesadas por el personal del laboratorio privado. Con los
resultados se obtuvieron: glicemia, triglicéridos, colesterol total (CT), su fraccion de

alta, baja y muy baja densidad.

La informacion obtenida se descargd en una ficha de recoleccion de datos
(apéndice A). El instrumento, constituye un cuestionario estructurado y disefiado a
propodsito de este estudio, modificacion del instrumento empleado por Marcano
(2005) en otras investigaciones y ampliamente validado en el estado Bolivar (anexo
2). Se aplicé mediante un protocolo estandarizado en el que se recogieron factores de

. . . . 91
riesgo cardiovascular modificables y no modificables ~.

Se contemplaran las siguientes variables:

1.  Edad: > 60 afos.

2. Sexo: femenino o masculino.

3. Estado civil: Soltero, casado, viudo, divorciado y unién libre.

4.  Estrato socioecondomico: se determind aplicando la escala de Graffar

modificada por Herndn Méndez Castellanos *°. Los aspectos son: profesion del jefe
de la familia, nivel de instruccién de la madre, fuente de ingreso y condiciones de
vida. Cada variable tiene una escala de puntuacion del 1-5, luego se construyeron
escalas por puntuacidon equivalente cada intervalo a un estrato socioecondomico

(apéndice B).
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Puntuacion Estrato
5-7 I Alto
8-12 II Medio alto
13-17 IIT Medio bajo
18-22 IV Bajo obrero
23-25 V Marginal
5. Antecedentes, habitos y factores de riesgo personales. Se interrog6 si

algin médico o personal de salud habia establecido antes de la entrevista un
diagnéstico de hipertension, diabetes, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia,
padecimientos cardiovasculares (angina de pecho e infarto). Se tom6 como pacientes
diabéticos los casos ya diagnosticados o que ya recibian tratamiento con insulina o
hipoglicemiantes orales ®. De manera similar, se describié como hipertensos
aquellos con diagndstico previo o que recibian tratamiento antihipertensivo .

6.  Tabaquismo. Esta variable se clasifico en fumador, no fumador y ex-
fumador. Segun la definicion de la OMS, un fumador es una persona que ha fumado
diariamente durante el ultimo mes cualquier cantidad de cigarrillos, incluso uno y ex-
fumador, es aquel que permanece mas de 12 meses sin fumar "°.

7.  Actividad fisica. Se establecid6 que el adulto mayor que no realiza
ejercicios o lo hace esporadicamente presenta un alto riesgo; aquel que lo hace una
vez por semana presenta un riesgo moderado y el que se ejercita de 2 a 3 veces 0 mas
por semana estaria en bajo riesgo .

8.  Patron de consumo de bebidas alcohodlicas. Se clasifico en bebedor, no
bebedor y ex-bebedor de acuerdo a la cantidad y a la frecuencia de consumo *°.

9.  Patrones de consumo alimentario: Se realizé de acuerdo al consumo de
alimentos de preparacion rapida, grasas e ingesta de azucares ° '

10. Tension arterial. Las mediciones de la tension arterial se realizaron

mediante esfigmomandmetros de mercurio previamente calibrados considerando la
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tension arterial sistélica (TAS) y diastélica (TAD) como la media de dos lecturas
consecutivas de los sonidos 1. y 5.” de Korotkoff, respectivamente. Se realizaran 2
mediciones espaciadas en el brazo dominante, con la persona sentada, posterior a la
entrevista. De acuerdo a la definicién del séptimo comité del 2002, se establecera
como hipertenso a todo paciente con cifras mayores de 140/90 mmHg, a los
previamente diagnosticados o que reciben tratamiento antihipertensivo **.

11. Bioquimica. Se describio de la siguiente manera:

a.  Colesterol total: <200 mg/dl (deseable); >200 mg/dl <240 mg/dl (alto)
>240 mg/dl ( muy elevado)

b.  C-LDL:<100 mg/dl (optimo); 100-129 mg/dl (deseable); 130-159 mg/dl;
160-189 mg/dl (alto); >190 mg/dl (muy elevado).

c. C-VLDL: 2 a 38 mg/dl (ideal).

d. C-HDL: <40 mg/dl (bajo); 40-59 mg/dl (normal); >60 mg/dl (ideal).

e.  Triglicéridos: <150 mg/dl (deseable); 150-199 mg/dl (alto); 200-499
mg/dl (muy elevado) *’.

f. Glicemia: <100 mg/dl normal, >100 <126 mg/dl glicemia en ayuno
alterada, >126 mg/dl .

12. Indice de masa corporal. Se midieron la talla y la masa corporal, con los
cuales se calculo el indice de masa corporal (IMC). El IMC se clasifico de acuerdo
con los criterios de corte que propuso la OMS: desnutricion (IMC <18.5), normal
(IMC, 18.5 a 24.9), sobrepeso (IMC, 25.0 a 29.9) y obesidad (IMC >30.0) *.

13. Indice cintura cadera: se calcul6 dividiendo el didmetro de la cintura entre
el diametro de la cadera. En forma general actualmente se acepta que existe riesgo en

los adultos si esta mayor a 0.9 en varones y mayor a 0.85 en mujeres .

Anélisis e interpretacion de los resultados

Codificacion y tabulacion de datos: Los datos se ordenaran en tablas

estadisticas de distribucion de frecuencia y de datos de asociacion.
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Presentacion de resultados: Los datos se presentaran en tablas de frecuencia

simple de una, doble entrada y/o gréficos.

El andlisis estadistico de los datos se realizara a través de la estadistica
descriptiva inferencial a fin de dar respuesta a las variables en este estudio. Para el
procesamiento estadistico, se usara el programa S.P.S.S (Paquete de Estadistica para

Ciencias Sociales) para Windows version 18



RESULTADOS

Tabla 1:

Distribuciéon de adultos mayores segiin edad y sexo Maripa municipio Sucre estado

Bolivar enero-marzo 2010.

Grupos Sexo Total
de edad Masculino Femenino

N° % N° % N° %
60-64 11 12,2 20 22,2 31 34,4
65-69 10 11,1 14 15,6 24 26,7
70-74 8 8,9 7 7,8 15 16,7
75-79 8 8,9 5 5,6 13 14,5
80-84 4 4.4 0 0 4 4.4
85 y mas 3 3,3 0 0 3 3,3
Total 44 48,8 46 51,2 90 100

Sexo femenino: Media 65,98 afios. Desviacion tipica: .5,41; Error: 0,798. Moda: 60
afos.
Sexo masculino: Media 71,02 afios. Desviacion tipica: 8,094; Error: 1,220. Moda: 60
afos.

Fuente: encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular

Descripcion: La poblacion estudiada corresponde a 90 adultos mayores de los cuales
el 51,2 % pertenece al sexo femenino y el 48,8 % al sexo masculino. El grupo de
edad mas frecuente es de 60 a 64 afos en ambos sexos con un 34,4% y el menos

frecuente es de 80 a 84 afos en la mujer y de 85 y mas en los hombres.
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Tabla 2:

Distribucion de adultos mayores segun estado civil y sexo. Maripa municipio

Sucre estado Bolivar. Enero-marzo 2010.

Sexo

Estado civil Femenino Masculino Total

N° % Ne° % Ne° %
Casado 11 12,2 14 15,6 25 27,8
Soltero 16 17,8 11 12,2 27 30
Divorciado 3 33 5 5,6 8 8,9
Union libre 3 3,3 1 1,1 4 4.4
Viudo 13 14,4 13 14,4 26 28,8
Total 46 51,1 44 48,9 90 100

Chi-cuadrado de Pearson: 2,743. Grado de libertad: 4. Significancia asintdtica de
0,602.

Fuente: encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular.

Descripcion: El 51,1% de la poblacion es femenina, de los cuales el 12,2%
corresponde al estado civil casado, 17,8% soltero, 3,3% divorciado, 3,3% union libre
y 14,4% viudo; mientras que del 48,9% de la poblacion masculina el 15,6%
corresponde al estado civil casado, 12,2% soltero, 5,6% divorciado, 1,1% unioén libre
y 14,4% viudo. No se encontrd significancia estadistica segun el Chi cuadrado de

Pearson.
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Tabla 3:

Distribucion de adultos mayores segun estrato socioecondémico y sexo. Maripa

municipio Sucre estado Bolivar. Enero-marzo 2010.

Sexo

Estrato Socioeconémico Femenino Masculino Total

Ne % N° % Ne° %
Estrato [ 0 0 0 0 0 0
Estrato 11 0 0 0 0 0 0
Estrato III 2 2,2 0 0 2 2,2
Estrato IV 23 25,6 25 27,8 48 53,4
Estrato V 21 23,3 19 21,1 40 44,4
Total 46 51,1 44 48,9 90 100

Chi-cuadrado de Pearson: 2,140. Grado de libertad: 2. Significancia asintotica de
0,343.

Fuente: encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular.

Descripcion: El 53,4% de la poblacion se encuentra en el estrato socioeconémico IV
con 25,6% para las mujeres y un 27,8% para los hombres seguido por el estrato V
con un valor de 44,4% (23,3% femeninos y 21,1% masculinos) y solo un 2,2% para
el estrato III. No se encontrd significancia estadistica segin el Chi cuadrado de

Pearson.
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Tabla 4:

Distribucion de adultos mayores segun diabetes mellitus y sexo. Maripa

municipio Sucre. Estado Bolivar. Enero-marzo 2010.

Sexo
Femenino Masculino Total
N° % N° % N° %
Si 16 17,8 7 7,8 23 25,6

No 30 33,3 37 41,1 67 74,4
Total 46 51,1 44 48,9 90 100

Chi-cuadrado de Pearson: 4,211. Grado de libertad: 1. Significancia asintotica de
0,040.

Diabetes Mellitus

Fuente: Encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular

Descripcion: El 74,4% niega padecer DM, mientras que 25,6 % de la poblacion
refiere presentar la enfermedad, de los cuales el 17,8% son femeninos y el 7,8%

masculino. Se hallo significancia estadistica para estas dos variables.
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Tabla 5:

Distribucion de adultos mayores segun hipertension arterial y sexo. Maripa

municipio Sucre estado Bolivar. Enero-marzo 2010.

Sexo
Femenino Masculino Total
N° % N° % Ne° %
HTA Si 24 26,7 16 17,8 40 44,5
No 22 24.4 28 31,1 50 55,5
Total 46 51,1 44 48,9 90 100

Chi-cuadrado de Pearson: 2,277. Grado de libertad: 1. Significancia: 0,131.

Fuente: Encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular.

Descripcion: El 55,5% niega padecer HTA mientras que 44,5 % de la poblacion
refiere presentar la enfermedad, de los cuales el 17,8% son femeninos y el 7,8%
masculinos. No se encontr6 significancia estadistica entre las variables segun el Chi

cuadrado de Pearson.
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Tabla 6:

Distribucion de adultos mayores segun edad e hipertension arterial. Maripa

municipio Sucre estado Bolivar. Enero-marzo 2010.

Edad (afios) IS-Iilperten;on Arterla;lo " I"gotal .
60 - 64 12 13,3 19 21,1 31 34,4
65 - 69 11 12,2 13 14,4 24 26,7
70 - 74 6 6,7 9 10 15 16,7
75-179 7 7,8 6 6,7 13 14,4
80 - 84 2 2,2 2 2,2 4 4.4
85 y mas 2 2,2 1 1,1 3 3,3
Total 40 44,4 50 55,6 90 100

Chi-cuadrado de pearson: 1,667. Grado de libertad: 4. Significancia es de 0,893.

Fuente: encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular

Descripcion: De 90 individuos el 44,4 % padece HTA y el 55,6 % refiere no presentar
la enfermedad. El grupo de edad mas frecuente que presenta HTA es de 60 a 64 afios
con un 13,3% y el menos frecuente es de 80 a 85 y mas. No se encontr6 significancia

estadistica entre las variables segun el Chi cuadrado de Pearson.
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Tabla 7:

Distribucion de adultos mayores segun angina de pecho y sexo. Maripa

municipio Sucre estado Bolivar. Enero-marzo 2010.

Sexo
Femenino Masculino Total
Ne° % N° % Ne° %
Angina de pecho Si 5 5,5 6 6,7 11 12,2
No 41 45,6 38 42,2 79 87,8
Total 46 51,1 44 48,9 90 100

Chi-cuadrado de Pearson: 0,160. Grado de libertad: 1. Significancia: 0,689.

Fuente: encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular

Descripcion: el 87,8% niega padecer de angina de pecho mientras que 12,2% de la
poblacion refiere presentar la enfermedad, de los cuales el 6,7% son femeninos y el
5,5% masculinos. No se encontr6 significancia estadistica segun el Chi cuadrado de

Pearson.
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Tabla 8:

Distribucion de adultos mayores segun sexo y miedo ansiedad y rabia ante las

situaciones. Maripa municipio Sucre estado Bolivar. Enero-marzo 2010.

Sexo
Femenino Masculino Total
N° % Ne° % N %
Miedo, ansiedad y rabia Si 17 18,9 12 13,3 29 322
No 29 32,2 32 35,6 61 67,8
Total 46 51,1 44 48,9 90 100

Chi-cuadrado de Pearson: 0,966. Grado de libertad: 1. Significancia: 0,326.

Fuente: Encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular

Descripcion: El 67,8% niega padecer de miedo, ansiedad y rabia ante las situaciones
mientras que 32,2% de la poblacion refiere presentar la enfermedad, de los cuales el
18,9% son femeninos y el 13,3% masculinos. No se encontré significancia

estadistica segtin el Chi cuadrado de Pearson.
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Tabla 9:

Distribucion de adultos mayores segun dislipidemias y sexo. Maripa municipio

Sucre estado Bolivar. Enero-marzo 2010.

Sexo
Femenino masculino Total
N° % N° % N° %
Dislipidemias Si 21 233 9 10 30 33,3
No 25 27.8 35 38,9 60 66,7
Total 46 51,1 44 48.9 90 100

El Chi-cuadrado de Pearson para esta prueba es de 6,425, el grado de libertad es de 1
y la significancia es de 0,011.

Fuente: Encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular

Descripcion: el 66,7% niega padecer de dislipidemias, mientras que 33,3% de la
poblacion refiere presentar la enfermedad, de los cuales el 21% son femeninos y el
10% masculinos. Se hallo encontré significancia estadistica segun el Chi cuadrado de

Pearson entre estas variables.
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Tabla 10:

Distribucion de adultos mayores segun diabetes mellitus e hipertension arterial.

Maripa municipio Sucre estado Bolivar. Enero-marzo 2010

HTA
Si No Total
Ne % Ne % Ne° %
Si 13 14,4 10 11,1 23 25,5
DM
No 27 30,0 40 44.4 67 74,4
Total 40 44,4 50 55,6 90 100

El Chi-cuadrado de pearson para esta prueba es de 1,825 el grado de libertad esde 1 y
la significancia es de 0,177.

Fuente: Encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular

Descripcion: El 25,5% de la poblacion presenta DM y el 44,4% HTA, solo el 14,4%
presenta ambas patologias. No se encontrd significancia estadistica segun el Chi

cuadrado de Pearson.
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Tabla 11:

Distribucion de adultos mayore segun diabetes mellitus y dislipidemia. Maripa

municipio Sucre estado Bolivar. Enero-marzo 2010

Dislipidemias
Si No Total
N° % N° % N° %
Si 10 11,1 13 14,4 23 25,5
DM
No 20 22,2 47 52,2 67 74,4
Total 30 33,3 60 66,7 90 100

El Chi-cuadrado de pearson para esta prueba es de 1,431, el grado de libertad es de 1
y la significancia es de 0,232.

Fuente: Encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular

Descripcion: El 25,5% de los adultos mayores estudiados refirieron ser diabéticos y el
33,3% padecer dislipidemias. Solo el 11,1% expresaron ambas patologias. No se

encontro significancia estadistica segun el Chi cuadrado de Pearson.
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Tabla 12:

Distribucion de adultos mayores segun hipertension arterial y cardiopatia

isquémica. Maripa municipio Sucre estado Bolivar. Enero-marzo 2010.

Cardiopatia isquémica

Si No Total
N° % Ne % Ne %
HTA Si 5 5,6 35 38,9 40 44.4
No 6 6,7 44 48,9 50 45,6
Total 11 12,2 79 87,8 90 100

El Chi-cuadrado de pearson para esta prueba es de 0,005 el grado de libertad esde 1 y
la significancia es de 0,943.

Fuente: Encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular

Descripcion: El 44,4% de la poblacion es hipertensa y el 12,2% padece de angina de
pecho. Solo el 5,6% presentan ambas patologias y el 48,9 no presentan ninguna. No

se encontro significancia estadistica segtin el Chi cuadrado de Pearson.
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Tabla 13:

Distribucion de adultos mayores segun dislipidemias y cardiopatia isquémica.

Maripa municipio Sucre estado Bolivar. Enero-marzo 2010.

Cardiopatia isquémica

Si No Total
Ne % N° % Ne %
Dislipidemias Si 5 5,6 25 27,8 30 33,3
No 6 6,7 54 60,0 60 66,7
Total 11 12,2 79 87,8 90 100

El Chi-cuadrado de pearson para esta prueba es de 0,829, el grado de libertad es de 1
y la significancia es de 0,363.

Fuente: Encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular

Descripcion: El 33,3% padece de dislipidemias y el 12,2% de angina de pecho. Solo
el 5,6% padecen ambas patologias y el 60% ninguna. No se encontrd significancia

estadistica segtin el Chi cuadrado de Pearson.
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Tabla 14:

Distribucion de adultos mayores segun hipertension arterial, miedo, ansiedad y

rabia. Maripa municipio Sucre estado Bolivar. Enero-marzo 2010.

Miedo, ansiedad y rabia ante las situaciones

S1 No Total
N° % N° % Ne° %
HTA Si 11 12,2 29 32,2 40 44.4
No 18 20,0 32 35,6 50 55,6
Total 29 32,2 61 67,8 90 100

El Chi-cuadrado de pearson para esta prueba es de 0,735 el grado de libertad esde 1 y
la significancia es de 0,391.

Fuente: Encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular

Descripcion: El 44,4% de la poblacion son solo hipertensos, el 32,2% refirieron
mostrar miedo, ansiedad y rabia ante las situaciones, el 12,2% presentan ambas y el
35,6% no presentan ninguna. No se encontrd significancia estadistica segtin el Chi

cuadrado de Pearson.
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Distribucion de adultos mayores segun sexo y consumo de cigarrillos. Maripa

municipio Sucre estado Bolivar. Enero-marzo 2010.

Sexo
Femenino masculino Total
Ne % Ne° % N° %
Consumo de Fumador 16 17,8 16 17,8 32 35,6
cigarrillos No fumador 30 33,3 23 25,5 53 58,8
Exfumador 0 0 5 5,6 5 5,6
Total 46 51,1 44 48,9 90 100

El Chi-cuadrado de Pearson: 5,883. Grado de libertad de 2 y significancia de 0,05.

Fuente: Encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular

Descripcion: El 58,8% de la poblacion son no fumadores de los cuales 30% son

femeninos y 25,5% masculinos. El 35,6% corresponde al grupo de los fumadores,

con un porcentaje similar de 17,8% para ambos sexos. La categoria de los

exfumadores estuvo conformada por el 5,6% solo de individuos masculinos. Se

encontrd significancia estadistica segiin el Chi cuadrado de Pearson para estas

variables.
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Tabla 16:

Distribucion de adultos mayores de acurdo a la relacion entre actividad fisica 'y

sexo. Maripa municipio Sucre estado Bolivar. Enero-marzo 2010.

Sexo
Femenino masculino Total
N° % N° % N° %
Actividad 2 a 3 semanal 13 14,5 12 13,3 25 27,8
Fisica 1 semanal 3 33 10 11,1 13 14,4
Ninguna u ocasional 30 333 22 24,5 52 57,8
Total 46 51,1 44 48,9 90 100

El Chi-cuadrado de Pearson: 4,998. Grado de libertad es de 2 y la significancia es de
0,082.

Fuente: Encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular

Descripcion: El 57,8% de la poblacion estudiada no realiza actividad fisica o lo hace
ocasionalmente, de ellos el 33,3% son femeninos y 24,5% son masculinos. El 27,8%
mantiene actividad fisica de 2 a 3 veces por semana, con un 14,5% para el sexo
femenino y 13,3% para los masculinos. Solo el 14,4% hace ejercicio una vez a la

semana. No se encontro significancia estadistica segun el Chi cuadrado de Pearson.
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Tabla 17:

Distribucion de adultos mayores segun consumo de alcohol y sexo. Maripa

municipio Sucre estado Bolivar. Enero-marzo 2010.

Sexo
Femenino masculino Total
Ne° % N° % N° %
Consumo de Bebedor 21 233 27 30,0 48 53,3
alcohol No bebedor 21 23,3 17 18,9 38 42,2
Exbebedor 4 4,44 0 0 4 4,44
Total 46 51,1 44 48,9 90 100

El Chi-cuadrado de Pearson para esta tabla fue de 5,129 con un grado de libertad de 2
y un grado de significancia de 0,077.

Fuente: Encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular

Descripcion: El 53,3% de la poblacion son bebedores, de los cuales 30% son
masculinos y 21% son femeninos, 42,2% manifestaron ser no bebedores y 4,44% ser
exbebedores. No se encontrd significancia estadistica segiin el Chi cuadrado de

Pearson.
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Tabla 18:

Distribucion de adultos mayores segun consumo de azucar refinada, papelon y

melaza y sexo. Maripa municipio Sucre estado Bolivar. Enero-marzo 2010.

Sexo Total
Femenino masculino
N° 9% N° % N° %

Consumo de aziucar >3 semanal 5 5,6 9 10 14 15,6
refinada papelony <3 semanal 30 333 29 322 59 655
Melaza. Ocasional ono consume 11 12,2 6 6,7 17 18,9
Total 46 51,1 44 489 90 100

El Chi-cuadrado de Pearson para esta tabla fue de 2,587 con un grado de libertad de 2
y un grado de significancia de 0,274.

Fuente: Encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular.

Descripcion: El 65,5% de los encuestados consumen alimentos con azicar refinada,
papelon y melaza con una frecuencia menor de 3 veces por semana con un porcentaje
de 33,3% y de 32,2% para el sexo femenino y masculino respectivamente; el 15,6%
lo hace tres 0 mas veces por semana y el 18,9% no consume este tipo de alimento o lo
hace ocasionalmente. No se encontrd significancia estadistica segiin el Chi cuadrado

de Pearson.
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Distribucion de adultos mayores segun la relacion entre el consumo de comidas

rapidas, grasas, frituras y embutidos y el sexo. Maripa municipio Sucre estado

Bolivar. Enero-marzo 2010.

Sexo Total

Femenino masculino

N % N°° % N° %
Consumo de comidas > 3 semanal 5 56 4 44 9 10
rapidas, grasas, < 3 semanal 12 13,3 17 18,9 29 322
embutidos Ocasional 0 no 29 322 23 256 52 578
y frituras. consume
Total 46 51,1 44 489 90 100

El Chi-cuadrado de Pearson para esta tabla fue de 2,078 con un grado de libertad de 2

y un grado de significancia de 0,354.

Fuente: Encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular

Descripcion: El 57,8% de la poblacion estudiada no consume comidas rapidas,

grasas, embutidos y frituras o lo hace ocasionalmente, de ellos el

23% son

masculinos y 29% son femeninos. El 32,2% manifestaron consumir este tipo de

alimento menos de 3 veces por semana y el 10% hacerlo 3 o mas veces por semana.

No se encontr6 significancia estadistica segin el Chi cuadrado de Pearson.
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Grafico 1: Frecuencia de glicemia en ayunas en adultos mayores Maripa
municipio Sucre estado Bolivar enero-marzo 2010.
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Fuente: encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular.

Media 95,1867 DT 36,99828 Error 3,89996 t 24,407 gl 89
95% IC (87,4375-102,9358).

Descripcion: El 72,22% de los adultos mayores mantuvieron niveles de glicemia en
ayunas menores a 100 mg/dl, el 15,56% entre 100 y 125 mg/dl y el 12,21 %

glicemias iguales o mayores a 126 mg/dl.

Tabla 20:
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Distribucion de adultos mayores segun diabetes mellitus y niveles de glicemia.
Maripa municipio Sucre estado Bolivar. Enero-marzo 2010.

Glicemia (mg/dl)
<100 100-125 >126
Total
N° % N° % N° % N° %
DM Si 10 11,1 4 4,4 9 10 20 25,6
No 55 61,1 10 11,1 2 2,2 70 74,4
Total 65 72,2 14 15,6 11 12,2 90 100

Fuente: Encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular.

Descripcion: De los pacientes con diagnostico de DM el 7,7% presento cifras
menores de 100 mg/dl, 4,4% entre 100 y 125 y un 10% valores mayores o iguales de
126 mg/dl de glicemia en ayunas. El 64,5% de los que individuos que negaron
padecer la enfermedad tenian glicemias por debajo de 100 mg/dl, 15,6% glicemias de

100 a 125 y 2,2% valores iguales o mayores a 126 mg/dl.
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Grafico 2: Distribucion de frecuencias de colesterol total en adultos mayores
Maripa municipio Sucre estado Bolivar enero-marzo 2010.
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Fuente: Encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular.

Media 180,7567 DT 51,40487 Error 5,41855t 33,359 gl 89
95% IC (169,9901-191,5232).

Descripcion: El 66,67% de los adultos mayores presentaron niveles de colesterol total

menores de 200 mg/dl, el 21,11% valores de 200 a 239 mg/dl y el 12,22% mayor e
igual a 240 mg/dl.
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Grafico 3: Distribucion de frecuencias de colesterol HDL en adultos mayores
Maripa municipio Sucre estado Bolivar enero-marzo 2010.
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Fuente: Encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular.

Media 42,7094 DT 12,11594 Error 1,27713 t 33,442 gl 89
95% IC (40,1718-45,2471).

Descripcion: el 81,11% de los adultos mayores presentaron niveles de HDL colesterol

entre 35 y 39 mg/dl, el 17,8% cifras menores de 35 mg/dl y el 1,11% valores iguales
y mayores a 60 mg/dl.
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Grafico 4: Distribucién de frecuencias de colesterol LDL en adultos mayores
Maripa municipio Sucre estado Bolivar enero-marzo 2010.
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Fuente: Encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular.

Media 113,9222 DT 44,42795 error 4,68312 124,326
95% IC (104,6170-123,2275).

gl 89

Descripcion: El 68,89 % de los adultos mayores presentaron valores de LDL

colesterol menores de 130 mg/dl, el 14,44% niveles de 130 a 159 mg/dl y el 16,67%

cifras iguales y mayores a 160 mg/dl.
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Grafico 5: Distribucion de frecuencias de colesterol VLDL en adultos mayores
Maripa municipio Sucre estado Bolivar enero-marzo 2010.
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Fuente: Encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular.

Media 25,7889 DT 12,49853  Error 1,31746  t19,575 gl 89
95% IC (23,1711-28,4067).

Descripcion: El 91,11% de los adultos mayores presentaron valores de VLDL

colesterol entre 5 y 40 mg/dl y el 8,89% cifras iguales y mayores a 41 mg/dl.
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Gratico 6: Distribucion de trecuencias de triglicéridos en adultos mayores
Maripa municipio Sucre estado Bolivar enero-marzo 2010.
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Fuente: Encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular.

Media 134,3811 DT 62,69339  error 6,60846  t20,335
95% IC (121,2502-147,5120)

Descripcion: El 66,67% presento niveles de triglicéridos menores a 150 mg/dl, el 22,
22% valores entre 150 y 199 mg/dl, el 8,89% cifras de 200 a 249 mg/dl. El 2,22%

presento niveles mayores de 300 mg/dl de los cuales el 1,11% fue mayor o igual a
400 mg/dl.
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Grafico 7: Distribucion de frecuencias de TAS en adultos mayores Maripa
municipio Sucre estado Bolivar enero-marzo 2010.
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Fuente: Encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular.

Media 133,06 DT 21,103 Error 2,224 t 59,815 gl 89 95% IC (128,64-137,48).

Descripcion: El 41,11% de los adultos mayores presentaron cifras tensionales
sistolicas entre 120 y 139 mmHg, el 25,56% valores de 140 a 159mmHg, el 18,89%

tensiones menores a 120 mmhg y el 14,44% mayores a iguales a 160 mmhg.

Tabla 21:
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Distribucion de adultos mayores segun diagndstico o no de hipertensién arterial
y tensién arterial sistélica. Maripa municipio Sucre estado Bolivar. Enero-marzo
2010.

TAS (mmHg)
<120 120/139 140/159 >160

Total
N° % N° % N° % Ne° % N° %

HTA Si 6 6,7 16 17,8 11 12,2 7 7,8 40 445
No 11 12,2 21 233 12 133 6 6,7 50 555

Total 17 18,9 37 41,1 23 25,6 13 14,4 90 100

Fuente: Encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular.

Descripcion: El 6,7% de los individuos con diagnostico de HTA presentaron TAS
menores de 120 mmHg, el 17,8 % cifras entre 120-139, el 12,2% valores de 140 a
159 mmHg y el 7,8% niveles iguales y superiores a 160. De los que negaron padecer
esta patologia 12,2% tuvieron cifras por debajo de 120 mmHg, 23,3% valores entre

120-139, el 13,3% niveles de 140 a 159y 6,7% TAS mayor o igual a 160 mmHg.
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Grafico 8: Distribucion de frecuencias de TAD en adultos mayores Maripa
municipio Sucre estado Bolivar enero-marzo 2010.
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Fuente: Encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular.

Media 84 DT 12,878 Error 1,357 t 61,880 gl 89 95% IC (81,3-86)

Descripcion: El 31,11% de adultos mayores presenta cifras de TAD entre 90-
99mmHg, el 27,78% valores menores a 80mmHg, el 25,56% entre 80-89mmHg, y el

15,56% valores mayores o iguales a 100mmHg.
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Grafico 9: Distribucion de IMC segun sexo en adultos mayores Maripa
municipio Sucre estado Bolivar enero-marzo 2010.
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Fuente: encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular.

Media 27,6586 DT 5,84350 Error 0,61596 t 44,903 gl 89
95% IC (26,4347-28,8825)

Descripcion: El 43,48% del sexo femenino y el 34,09% del sexo masculino
presentaron un IMC de 20 a 24,99 kg/m’ el 26,09% femeninos y el 31,82%
masculinos niveles de 25 a 29,99 kg/mz; el 15,22% de las mujeres y el 22,73% de los
hombres valores de 30 a 34,99, un 10, 87% de varones y 6, 82% de hembras cifras de

35a39y un 4% masculinos y un 2% femenino > 40.
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Grafico 10: Distribucion de ICC segtn sexo en adultos mayores Maripa
municipio sucre estado Bolivar enero-marzo 2010.
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Fuente: encuesta estilos de vida y riesgo cardiovascular.

Media 0,8769 DT 0,09231 Error 0,00973  t90,122 gl 89
95% IC (0,8576-0,8962)

Descripcion: El 80,43% del sexo femenino y el 13,64% del sexo masculino de la
poblacion de adultos mayores presenta ICC entre 0,70-0,88, el 17,39% femenino y

84,09% masculino entre 0,89-1,06 y el resto mayores o iguales a 1,07.



DISCUSION

Las enfermedades cardiovasculares tienen una enorme relevancia a nivel
mundial por su elevada morbimortalidad, el grado de discapacidad que originan y su
gran repercusion socioecondmica. Sus origenes por lo general tienen un componente
multifactorial asociado a factores de riesgo, incrementandose ain mas en la edad
avanzada. En Venezuela, constituyen la principal causa de muerte y en el estado

Bolivar representa el 30% del total de las defunciones *°.

Uno de los fendémenos socioldgicos mas destacados en los ultimos tiempos, es
el envejecimiento de la poblacion'®. Al igual que otros paises del mundo, Venezuela
no escapa de esta situacion y actualmente vive una etapa de transicion demografica y
epidemioldgica que aunado a la carga de enfermedades infecciosas, se suman las altas
tasas de prevalencia y mortalidad por enfermedades no transmisibles™. Esta situacion
se refleja en las estadisticas regionales, segun las cuales, del total de muertes por
enfermedades cardiovasculares, 49% corresponden a la enfermedad isquémica y
34,7% a otras enfermedades cardiovasculares y causas asociadas con Hipertension
Arterial, ocupando los tres primeros lugares en el grupo de edad entre los 65 y 74

~ 1
anos 3 .

El presente estudio investigd el perfil de riesgo cardiovascular de los adultos
mayores de diferentes sectores de la poblacion rural Maripa, considerando aspectos
determinados por el orden genético, hereditario y los asociados con los estilos de
vida, las condiciones socioeconomicas, las condiciones de vida, laborales, la
seguridad social y el estatus en la comunidad, entre otros que someten a los adultos
mayores a un deterioro permanente, demostrandose una elevada prevalencia de
factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares como la obesidad, la

hipercolesterolemia, hipertension arterial, DM2 asi como de factores de riesgo no

65



66

modificables.

En la edad avanzada hay mayor prevalencia del sexo femenino en la poblacion
en general y aunado a los cambios hormonales de la menopausia, la tasa por
mortalidad cardiovascular supera en muchas regiones a la de los hombres 2. En la
poblacion estudiada el sexo femenino (51,2 %) prevaleci6 sobre el masculino (48,8
%), siendo el grupo de edad mas frecuente de 60 a 64 anos (34,4%) con una media de
65,98 para las mujeres y de 71,02 para los hombres (tabla 1). Se observé un
decrecimiento o disminucién poblacional con el incremento de la edad, lo cual es

. Ce 18
propio del envejecimiento .

Algunas investigaciones demuestran un comportamiento poblacional parecido y
otras difieren del mismo. Menéndez et al. (2005) en un trabajo realizado en
Latinoamérica en adultos mayores tomando como base al estudio SABE, encontrd
que la edad promedio de las personas encuestadas por ciudades fue de 69,9 a 73,3
afos, predominando las mujeres (entre 58,9 y 63,4% del total de los encuestados), en
correspondencia con la distribucion de la poblacion por sexo en este grupo de edad.
Velasquez et al. (1995) en una publicacion de la revista salud publica de México
sobre un estudio antropométrico realizado en 508 pacientes mayores de 60 afios,
reportd que el 54,72% eran mujeres y 45,28% fueron hombres, con una edad

promedio de 66,86 y de 67,33 respectivamente ',

En Cuba Campillo y Gonzalez (2001) analizaron la morbilidad de los adultos
de 60 afios y mas del Policlinico Docente "Dr. Mario Escalona Reguera" de Alamar,
encontrando que el 53,6% eran femeninos y 46,4% masculinos, con un grupo
poblacional de mayor densidad de 60 a 69 afos con un 62,3 %, una edad promedio de

. ., . ~ 101
68 afios y una desviacion estandar de 8,2 afios .

Por otra parte Oliveros (2005) en un estudio prospectivo a fin de determinar la
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prevalencia de los factores de riesgo que afectan al adulto mayor realizado en Peru,
aplicado a 118 ancianos encontrd que el 57,6% fueron varones y 42.2% mujeres con

. . ~ 102
una mayor incidencia de edad entre 70-79 afios

. Estos estudios nos demuestran que
la distribucion de la poblacion segiin edad y el sexo estdn vinculados con diversas

caracteristicas demograficas y socioecondmicas individuales de cada region.

El 30% de los ancianos son solteros, el 28,8% viudos y el 27,8% casados (tabla
2). De alli se puede deducir que el 58,8% de los adultos mayores viven sin pareja.
Esto se debe a factores relacionados con la edad avanzada y es uno de motivos que
condicionan la depresion. Sin embargo no se ha estimado una relacion entre esta y el
riesgo cardiovascular pero si se ha determinado que la compafiia sobre todo de la
pareja es importante para mejorar el estado emocional y la calidad de vida asi como la

receptividad al tratamiento y control médico '™

De acuerdo al método Graffar modificado, el estrato socioeconomico
predominante de la poblacion estudiada es el IV o bajo obrero para ambos sexos
abarcando un 53,4%, seguido del V o marginal con un 44,4% y de 2,2% del nivel
medio bajo. Esto demuestra que los adultos mayores de Maripa pertenecen en general
a un estrato socioecondémico bajo (tabla 3). Estos hallazgos son compatibles con los
resultados obtenidos por Fundacredesa (2001) donde el 40,72% de la poblacion
pertenecia al estrato V y el 39,17% al estrato IV *°. De manera similar, Marcano
(2005) en una investigacion realizada en adultos mayores del medio urbano, bajo el
método anteriormente mencionado encontré6 que el 85,4% se distribuian en los

estratos V y IV siendo este ultimo el mas frecuente '

El pertenecer a un estrato socioeconémico bajo constituye uno de los
principales riesgos en salud. Asi lo afirmé un articulo publicado por La Nacion
(2011) sobre el proyecto Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin

America (CARMELA), que tras evaluar los factores de riesgo cardiovascular en siete



68

ciudades de Latinoamérica (Barquisimeto, Bogotd, Lima, Quito, Santiago de Chile y
Ciudad de México) manifestd que mientras mas desarrollado esté un pais, mayor sera
la carga de enfermedad cardiovascular que soportaran los ciudadanos de menor nivel
socioecondmico y cuanto mas precaria es la educacion, mayor es la incidencia de

obesidad y de hipertension '.

En Maripa, por tratarse de una poblacion rural, la atencion sanitaria no ofrece el
acceso a estudios especializados, sistemas de salud privados y suministro de
medicamentos conllevando un control inadecuado de enfermedades cronicas, siendo
inclusive necesario el traslado de los casos complicados a las ciudades para su
atencion. De manera que, tomando esto y lo anteriormente descrito como premisa,
podemos deducir que el estrato socioecondémico bajo actia como un factor de riesgo
indirecto en la génesis y evolucion térpida de enfermedades, incluyendo las
cardiovasculares al limitar el acceso de los ancianos a una valoracion integral y
atencion adecuada que permita la minimizacion de los efectos del deterioro y facilite
la permanencia en su entorno habitual en las mejores condiciones de calidad de vida

posibles '

La prevalencia de DM para la poblacion estudiada es de 25,6% con un 17,8%
para el sexo femenino y un 7,8% para el masculino, con una significancia <0,05
(tabla 4). La prevalencia de la DM aumenta con la edad, siendo ligeramente mas
prevalente hasta los 60 afios en varones y mas frecuente en mujeres a partir de esta
edad. En los paises en via de desarrollo la mayor parte de los casos se dan entre los 40
y los 65 afios mientras que en los paises méas desarrollados, se dan en >65 afios '
En Venezuela la prevalencia de DM en la poblacién en general varia entre 2 y 5 %,
de acuerdo a estimaciones de la Federacion Internacional de Diabetes y entre 5,1 y
6,0 % segun la OMS '®'%_ No se encontraron estadisticas especificas para el pais en

adultos de 60 afos y mas.
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En Sanlacar de Barrameda en Espafia la prevalencia de DM es
extraordinariamente alta puesto que, el 56,1% de los individuos eran diabéticos o
presentaban cifras de glucemia basal elevadas. Casi la cuarta parte de los individuos
que componian la muestra eran diabéticos ya conocidos y tratados por el médico de

atencion primaria, sin diferencias entre sexos ''°.

En este estudio el 72,22% de los adultos mayores presentaron glicemias
normales en ayunas, el 15,56% presentaron glicemias en ayuno alteradas y el 12,21 %
hiperglicemias iguales o mayores a 126 mg/dl. La media fue de 95,18mg/dl con un IC
95% (87,4375-102,9358). De los pacientes con diagnostico de DM solo el 7,7%
mantuvieron glicemias normales y el resto presentaron alteraciones. De los que
individuos que negaron padecer la enfermedad el 15,6% mostré glicemias en ayuno

alteradas y un 2,2% glicemias > 126mg/dl (Gréfico 1 y tabla 20).

En Maripa la prevalencia de DM con respecto a los estudios mencionados es de
baja a moderada, sin embargo en el estudio encontramos 2 casos de DM en pacientes
sin antecedentes patologicos conocidos. También se evidencid hiperglicemias
mayores de 200 mg/dl en pacientes con diagnostico previo de DM. Existe evidencia
cientifica de que un buen control metabodlico en el paciente de edad avanzada reducira
la apariciéon de complicaciones macro y microvasculares, disminuird el riesgo de
depresion, mejorara la situacion cognitiva y su calidad de vida, por lo que seria

recomendable evaluar el tratamiento farmacoldgico y su consumo adecuado o no .

Entre los factores de riesgo cardiovascular controlables la HTA figura en el
primer lugar, comprometiendo el pronostico de morbimortalidad en la poblacion de
edad avanzada. En los paises industrializados su frecuencia en la poblacion mayor de
65 aios es de casi el 60%, esto no implica que en el adulto mayor la HTA sea normal,
puesto que el ser hipertenso a cualquier edad conlleva un aumento significativo del

riesgo cardiovascular y por lo tanto el riesgo de padecer complicaciones como infarto
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de miocardio, hemorragia o trombosis cerebral, insuficiencia renal, entre otros Iyal

En la poblacion estudiada la prevalencia de HTA fue de 44,5% con un 17,8%
para las mujeres y un 7,8% para los hombres. El grupo de edad mas frecuente es de
60 a 64 afios con un 13,3% (tabla 5 y 6). El 6,7% de los individuos con diagnostico
de HTA presentaron TAS normal, el 17,8% se mostraron prehipertensos, el 12,2%
hipertensos estadio 1 y el 7,8% estadio 2. Se hallo un 23,3% de casos nuevos de
prehipertension, un 13,3% hipertensos estadio 1 y un 6,7% de hipertension estadio 2
(grafico 5, tabla 21). La media para la TAS es de 133,06 con un indice de confianza
de 95% de 128,64-137,48. Para la TAD el 31,11% se encuentra en hipertension
estadio 1, el 27,78% wvalores normales, el 25,56% se mostraron prehipertensos, y el
15,56% hipertensos estadio 2, con una media de 84 y un indice de confianza de 95%

de 81,3-86 (grafico 7y 8) **.

En La Habana Cuba, Niuris et al. (2.000) la prevalencia de enfermedades
crénicas resulté muy elevada, en especial la hipertension arterial *. Cafiizales et al.
(2005), el 57,9% de los pacientes estudiados presentaron cifras tensionales sistolicas
menores o iguales a 129mm/Hg, y solo el 5,26% fue mayor o igual a 160mmHg. Por
otra parte, en el sexo masculino el 62,5% presento cifras de tension arterial sistolica

(TAS) menores a 129mmHg, y no se reportan cifras mayores o iguales a 160mmHg
38

En un trabajo efectuado por Campillo y Gonzales, (2001) cuya poblacion
estuvo constituida por adultos mayores de 60 afios, se encontr6 que la enfermedad
més frecuente fue la hipertension arterial con un 62,3 % '°'. En esta investigacién no

se hallo asociacion significativa entre la HTA y otras patologias cronicas.

La prevalencia de angina de pecho es de 12,2% con un 6,7% para el sexo

femenino y el 5,5% del masculino. En otros estudios la prevalencia fue de 10, 1% en
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adultos mayores '”'. El 32,2% padece de miedo, ansiedad y rabia ante las situaciones
siendo més frecuente en las mujeres que en los hombres sin embargo no existe
significancia estadistica en esto. Diversos estudios sefialan la importancia de
mantener una personalidad calmada e inclusive describen técnicas de relajacion

empleadas como métodos alternativos al tratamiento farmacologico "*"”.

El 33,3% de la poblacion padece de dislipidemias, de los cuales el 21% son
femeninos y el 10% masculinos teniendo esto significancia estadistica p <0,05 (tabla
9). A diferencia de nuestro estudio la poblacion de Sanlucar de Barrameda en Espafia
no encontro diferencias por sexos en la prevalencia de hipercolesterolemia conocida y

. . 110
no conocida en los casos estudiados .

Dentro de las dislipidemias la hipercolesterolemia es un factor de riesgo
principal de cardiopatia isquémica (CI) siendo una de las primeras causas de
mortalidad. Los estudios epidemiologicos y ensayos clinicos han demostrado que el
tratamiento reductor del colesterol reduce la incidencia y mortalidad por CI, y en
prevencion secundaria también la mortalidad total. La Organizaciéon Mundial de la
Salud establece como concentracion maxima deseable en la poblacion general el

valor de 200 mg/dl (5,16 mmol/l) de colesterolemia H

En este estudio, el 66,67% de los adultos mayores presentaron niveles normales
de colesterol total, mientras que el 21,11% presento valores de 200 a 239 mg/dl y el
12,22% mayor e igual a 240 mg/dl. La media es de 180,7567 con un 95% IC de
169,9901-191,5232 (grafico 2). El 68,89 % de los adultos mayores presentaron
valores normales de LDL colesterol, el 14,44% niveles elevados de 130 a 159 mg/dl y
el 16,67% cifras muy elevadas iguales y mayores a 160 mg/dl. La media es de

113,9222 con un 95% IC 104,6170-123,2275 (grafico 4).
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Por otra parte el 81,11% de los adultos mayores presentaron niveles de HDL
colesterol aceptable entre 35 y 39 mg/dl, el 17,8% cifras menores de 35 mg/dl y el
1,11% valores iguales y mayores a 60 mg/dl. La media es de 42,7094 con un 95% IC
40,1718-45,2471 (grafico 3). El 91,11% de los adultos mayores presentaron valores
de VLDL colesterol entre 5 y 40 mg/dl y el 8,89% cifras iguales y mayores a 41
mg/dl. La media fue de 25,7889 con 95% IC 23,1711-28,4067 (grafico 5). El 66,67%
presentd niveles de triglicéridos normales, el 22, 22% valores entre 150 y 199 mg/dl,
el 8,89% cifras de 200 a 249 mg/dl. El 2,22% presento niveles mayores de 300 mg/dl
de los cuales el 1,11% fue mayor o igual a 400 mg/dl. La media es de 134,3815 y un
95% IC 121,2502-147,5120 (grafico 6).

Shamah-Levy et al. (2.008), analizaron la informacion de 5.480 adultos
mayores de 59 anos de edad de la ciudad de México. Esta investigacién presenta
evidencia de que los adultos mayores de 60 afios de edad, se caracterizan por una
muy preocupante prevalencia de sobrepeso y obesidad. También poseen una elevada
prevalencia de factores de riesgo para enfermedades crénicas no transmisibles, como

la obesidad troncal y la hipercolesterolemia'®.

En La Habana, Cuba Loépez y Villar (2005) en un estudio donde el universo lo
conformaron 116 ancianos se concluy6 que el 56,9% presentaron dislipidemias y el
4,31 % del total de los pacientes registraron cifras del factor protector para las
lipoproteinas de alta densidad, con una mayor prevalencia en edades entre los 70 y 79

~ .. . . 60
afios, y con mayor incidencia en el sexo femenino .

En Venezuela, el estudio realizado por Gonzilez (2.008) sobre el
comportamiento de factores de riesgo cardiovascular en ancianos, demostré que la
hipercolesterolemia es el factor de riesgo cardiovascular mas frecuente . Otro
estudio realizado por Canizales, et al. (2005) de un total de 65 pacientes 86,16%

presento cifras de colesterol HDL menores a 40mg/dl **
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El 65,5% de los encuestados consumen alimentos con azucar refinada, papelon
y melaza con una frecuencia menor de 3 veces por semana con un porcentaje similar
para ambos sexos mientras que el 15,6% lo hace tres 0 mas veces por semana y el
18,9% no consume este tipo de alimento o lo hace ocasionalmente. El 32,2% de la
poblacion estudiada consume comidas rapidas, grasas, embutidos y frituras menos de

tres veces por semana y el 10% mas tres veces por semana (tabla 18 y 19).

La alimentacion equilibrada forma parte esencial de un estilo de vida saludable.
Paralelamente, las evidencias disponibles hasta el momento indican que la
intervencion mediante consejo dietético y la educacion nutricional podrian influir
positivamente en la evolucion de estos trastornos cronicos. Perez, et a.l (2006),
demostraron que un modelo de alimentacion basandose en el consumo de grasas

saludables como el aceite de oliva constituia un efecto cardioprotector ''2¥ '3,

El consumo de grasas constituye un factor importante para la génesis de
enfermedades cardiovasculares: Infarto del miocardio, accidente cerebro vascular,
arritmias y muerte subita. También numerosos estudios afirman que existe una
relacion entre la resistencia a la insulina y la alta ingesta de grasas saturadas. Los
habitos alimenticios encontrados se asocian con los trastornos lipidos que aunados a
cifras elevadas de tension arterial y/o obesidad, aumentan el riesgo de morir por

infarto al Miocardio y accidente cerebro vascular >,

Existe un 11,1% de la poblacion con DM vy dislipidemias y un 12,2% son
hipertensos y muestran miedo, ansiedad y rabia ante las situaciones, mientras que
solo el 5,6% de la poblacion es hipertensa y padece de cardiopatia isquémica. Una
cifra similar se encontrd para los portadores de dislipidemias y angina de pecho
(tablas 10-14). Solo se hallo asociacion significativa entre el sexo y ciertas patologias

como diabetes mellitus, dislipidemias y consumo tabaquico.
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En relacion con el héabito de fumar, el 35,6% corresponde al grupo de los
fumadores, con un porcentaje similar para ambos sexos mientras que los exfumadores
estuvo conformada por un 5,6% del sexo masculinos hallandose significancia
estadistica < 0,05. (Tabla 15). Aguilar et al. 2007, hallaron en un grupo de adultos
mayores una prevalencia de exfumadores de 46.3%. El consumo activo se presento en
23% de la poblacion anciana, de los cuales 73% pertenecia al sexo masculino y 27%

al femenino *°.

El consumo de tabaco es un factor de riesgo relevante en la poblacion estudiada
que incuestionablemente ejerce efecto aditivo perjudicial al hipertenso y
dislipidémico e incrementa la posibilidad de padecer enfermedad coronaria. Es
conocido y ademas la literatura revisada lo reafirma, el efecto nocivo que produce la
nicotina sobre la frecuencia cardiaca, se describe que esta sustancia es capaz de
incrementar la TA entre 5 y 10 mmHg asi como la frecuencia cardiaca entre 10 y 20

latidos por minuto %,

Si se analiza el estilo de vida de la poblacion estudiada se aprecia que el 57,8%
de la poblaciéon estudiada no realiza actividad fisica o lo hace ocasionalmente, de
ellos el 33,3% son femeninos y 24,5% son masculinos mientras que el 27,8%
mantiene actividad fisica de 2 a 3 veces por semana con un porcentaje casi similar
para ambos sexos y un 14,4% hace ejercicio una vez a la semana (tabla 16). El
ejercicio fisico se considera un factor importante que incide sobre la poblacion en
estudio, ya que es conocido que el sedentarismo acarrea modificaciones perjudiciales
sobre el aparato cardiovascular asi como una predisposicion sustancial a ser un
paciente obeso. El aumento del ingreso de energia y la inactividad fisica conducen a
la obesidad y se asocian con un incremento de los factores de la coagulacion y una

D, . e 273
disminucién de la capacidad fibrinolitica "~".
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El 53,3% de la poblacion son bebedores, de los cuales 30% son masculinos y
21% son femeninos, 42,2% manifestaron ser no bebedores y 4,44% ser exbebedores
(tabla 17). Aguilar et al. 2007, del total de la muestra, 1 688 sujetos (34.7%)
reportaron consumo de alcohol en el pasado. De éstos, 67.5% continuaban haciéndolo
en el presente, con una ingesta de mas de cuatro bebidas diarias en los ultimos tres
meses de hasta 23% (18% hombres y 6% mujeres). La prevalencia de alcoholismo
para este estudio fue de 2.8% siendo uno de los hallazgos mas importantes la

asociacion entre el consumo actual de alcohol con el deterioro cognoscitivo .

El 43,48% del sexo femenino y el 34,09% del sexo masculino presentaron un
IMC normal, mientras que el 26,09% de los adultos mayores femeninos y el 31,82%
masculinos niveles se encontraron en sobrepeso, el 15,22% de las mujeres y el
22,73% en obesidad. La media es de 27,6586 y un 95% IC 26,4347-28,8825,
(grafico 9). Esto nos demuestra una prevalencia de obesidad elevada, siendo estos
resultados similares a otras investigaciones como la de Velasquez, et al. (1996)
quienes evaluaron a 230 individuos encontrando que la distribucién del IMC mostro
que 50,9% de los hombres y 54% de las mujeres evaluadas se ubicaron en el rango de

25,0 a 29,9 y en general tres cuartas partes de la poblacion presentd sobrepeso u

obesidad '%°.

http://bvs.sld.cu/revistas/ali/vol16_1 02/ali07102.htm - cargo Con respecto
al ICC, el 80,43% del sexo femenino y el 13,64% del sexo masculino presenté un
ICC entre 0,70-0,88, el 17,39% de las mujeres y el 84,09% de los hombres cifras
entre 0,89-1,06 y el resto mayores o iguales a 1,07. La media es de 0,8769 con un
95% 1C 0,8576-0,8962 (grafico 10). Berdasco et al. (2002) estudiaron 3727 adultos
entre 20 y 59 afios de edad, residentes en Ciudad de La Habana, a los que se les tomo
el peso, la talla y las circunferencias de la cintura y la cadera comprobando que al ser
mayor la edad, se incrementan los valores del ICC de forma mas marcada en el sexo

femenino, y también aumenta la proporcion de individuos con valores de dicho indice


http://bvs.sld.cu/revistas/ali/vol16_1_02/ali07102.htm#cargo
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que denotan mayor riesgo de morbilidad: diabetes mellitus, dislipidemias,
coronariopatias, hipertension arterial. El aumento del indice de masa corporal lleva
implicito aumento de la proporcion de adultos con valores de riesgo para el indice

. 114
cintura/cadera " .

A la alta prevalencia de los factores de riesgo descritos, se suma que la
Hipertension Arterial fue la patologia mas prevalente, con un 44,5%. Los hallazgos
encontrados coinciden con los resultados de estudios de meta andlisis realizados en

paises en vias de desarrollo en adultos mayores.

La calidad del control médico para enfermedades cronicas es deficiente, al
menos para la DM2 e HTA, puesto que mas de la mitad de los diabéticos conocidos
tenia niveles de glicemia indicativas de control deficiente y mas del 70% de los
hipertensos cifras tensionales elevadas recibiendo inclusive tratamiento

farmacoldgico (Tablas 20 y 21).

Con el envejecimiento, la alta prevalencia de factores de riesgo socio
ambientales relacionados con los estilos de vida, aunado a la inexistencia de un
sistema de atencion en salud de calidad; situacion que se refleja en las estadisticas
regionales, segun las cuales, del total de muertes por enfermedades cardiovasculares,
49% corresponden a la enfermedad isquémica y 34,7% a otras enfermedades
cardiovasculares y causas asociadas con Hipertension Arterial. En el grupo de edad
entre 65 y 74 afios, las muertes por enfermedades cardiovasculares ocupan los tres

. 30
primeros lugares .

En los paises desarrollados ha mejorado el control de determinados factores de
riesgo como la presion arterial y el colesterol, sin embargo se estd registrando un
incremento de los mismos en los paises en vias de desarrollo. La mejoria observada

en los paises desarrollados es coherente con los datos ya conocidos de una mejoria en
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la mortalidad por enfermedades cardiovasculares. Probablemente se deba a una mejor
atencion sanitaria, dado que el IMC, que es un factor de riesgo para los otros dos
sigue en aumento °*. Por este motivo, el panorama en los paises en vias de desarrollo
es sombrio, dado que el acceso a los cuidados sanitarios es dificultoso, por lo que
deberian ponerse en marcha medidas comunitarias para poder afrontar el problema

antes de que los patrones de conducta occidentales acaben por generalizarse '*”.



CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos en esta investigacion, se concluye:

1.El perfil de estilo de vida de los adultos mayores de Maripa municipio
Sucre estado Bolivar, se ubico en un nivel de riesgo moderado para las
enfermedades cardiovasculares.

2.El grupo etario mas frecuente es de 60 a 64 afios, seguido de 65 a 69 afios,
hallandose predominancia del sexo femenino.

3.La mayoria de los adultos mayores pertenecen al estrato socioecondémico
IV y V segun la estratificacion de Graffar modificada por Mendez-Castellano.

4.La Hipertension Arterial fue la patologia mas prevalente con un 44,5%
seguida de la obesidad. El grupo de edad mas afectado fue el de 60 a 69 afios con
un 61,1%. Se hallo un 20% de casos nuevos de HTA y un 23,3% de
prehipertension.

5.Se encontrd asociacion significativa entre el sexo y otras patologias como
DM, dislipidemias y consumo tabaquico.

6.La prevalencia de DM es de 25,6% con hallazgo de dos casos nuevos.

7.Dentro de los habitos personales el consumo de alcohol es el mas
prevalente con un 53,3% seguido del tabaquismo con un 35,6%.

8. Las concentraciones de colesterol total con niveles séricos normales de
HDL, y valores bajos de triglicéridos C-LDL y C-VLDL indican la presencia de
una dieta equilibrada.

9.La calidad del control médico para enfermedades cronicas es deficiente,
al menos para la DM2 e HTA, puesto que mas de la mitad de los diabéticos
conocidos tenia niveles de glicemia indicativas de control deficiente y mas del
70% de los hipertensos cifras tensionales elevadas recibiendo inclusive

tratamiento farmacologico

78



RECOMENDACIONES

1. Apoyar y promover estrategias de atencién primaria con énfasis en los grupos
vulnerables, como es el caso de los adultos mayores, haciendo énfasis en las
medidas sobre el estilo de vida, como estrategia principal encaminada a la
prevencion de las enfermedades cardiovasculares.

2. Establecer y promover programas educativos individuales y colectivos basados
en:

a. Supresion de los habitos tabaquicos, sobre la base de sus efectos
nocivos sobre la salud.

b. Controlar e individualizar el consumo de bebidas alcoholicas.

c. Recomendaciones dietéticas, estimulando el consumo de frutas,
verduras, hortalizas, cereales integrales, alimentos que aporten acidos
grasos omega 3 complejo b y elementos antioxidantes, asi como la
disminucién del consumo de dcidos grasos saturados.

d. Implementar programas de ejercicio fisico adaptado a las
caracteristicas y necesidades individuales, como practica habitual por
su comprobado efecto en el control de Enfermedades
Cardiovasculares.

3. Promover y fortalecer programas de intervencidon sanitaria en el ambito
cardiovascular, realizando una seleccion adecuada de los pacientes diana en
funcion de los objetivos de la intervencion, aplicando una metodologia especifica
de actuacidon consistente en la valoracién integral de cada caso, la deteccion
temprana y control oportuno de las patologias mas frecuentes y de sus posibles
complicaciones.

4. Estimular la participacién de la sociedad e instituciones con el fin de conformar
grupos multidisciplinarios para la implementacién y funcionamiento de sistemas

de vigilancia epidemiologica en adultos mayores permitiendo el diagnoéstico y la
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deteccion de riesgos apropiados para la toma de decisiones.
5. Deteccion precoz y tratamiento de los principales factores de riesgo

cardiovascular susceptibles de modificacion:

a. Hipercolesterolemia

b. HTA

c. Habito tabaquico

d. Diabetes Mellitus o intolerancia a los hidratos de carbono

e. Sobrepeso u obesidad y sindrome metabdlico de riesgo cardiovascular
asociado.

6. Evaluacion del riesgo cardiovascular global individual, a fin de plantear
estrategias de intervencion en la poblacion con riesgo moderado o alto,
intensificando los aspectos relacionados con el estilo de vida y, si fuera preciso,
realizando tratamiento farmacologico hasta conseguir un adecuado control de los
factores de riesgo cardiovascular durante toda la vida del individuo.

7. En los adultos mayores con enfermedad arteriosclerotica clinicamente evidente:

a. Realizar un tratamiento intensivo y precoz de los factores de riesgo
cardiovascular

b. Tratamiento especifico y especializado para la prevencion secundarias
de la enfermedad

c. Rehabilitacion funcional del enfermo.

8. Conformar y organizar grupos sociales de auto apoyo, club de ancianos, centros
de esparcimiento y en general, redes sociosanitarias que promocionen la calidad
de vida y salud y que den respuesta a las necesidades sociales con universalidad y
equidad.

9. Promover la formaciéon de recursos humanos mediante el disefio y la
implementacion de un plan de capacitacion en Gerontologia y Geriatria, en todos

los niveles de atencion, subrayando el nivel de la atencion primaria.
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APENDICE A: ENCUESTA ESTILOS DE VIDA Y RIESGO
CARDIOVASCULAR EN ADULTOS MAYORES

N° DE ENCUESTA

DIRECCION

IDENTIFICACION

APELLIDOS Y NOMBRES EDAD SEXO: EDO CIVIL
M_ F_ C_ S D UL_V_

PROFESION DEL JEFE DE LA FAMILIA

1.- UNIVERSITARIA, FINANCISTA, BANQUERO, COMERCIANTE, OFICIAL DE LAS
FAN 2.- TSU, MEDIANOS COMERCIANTES Y PRODUCTORES 3.- EMPLEADOS NO
UNIVERSITARIOS, TM Y PEQUENOS COMERCIANTES Y PRODUCTORES 4.- OBRERO
ESPECIALIZADO Y TRABAJADORES DEL SECTOR INFORMAL DE LA ECONOMIA
CON PRIMARIA COMPLETA 5.- OBREROS NO ESPECIALIZADOS Y ECONOMIA
INFORMAL SIN O CON PRIMARIA INCOMPLETA.

NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MADRE

1.- UNIVERSITARIA 2.- TSU,TM O DIVERSIFICADO COMPLETO 3.- TECNICA
INFERIOR O DIVERSIFICADO INCOMPLETO 4.- PRIMARIA O ALFABETA 5.-
ANALFABETA

PRINCIPAL FUENTE DE INGRESO DE LA FAMILIA

1.- FORTUNA HEREDADA O ADQUIRIDA 2.- GANANCIAS O BENEFICIOS,
HONORARIOS PROFESIONALES 3.- SUELDO MENSUAL 4.- SALARIO SEMANAL, POR
DIA, ENTRADA A DESTAJO 5.- DONACIONES DE ORIGEN PUBLICO O PRIVADO

CONDICIONES DE ALOJAMIENTO

1.- VIVIENDA DE OPTIMAS CONDICIONES SANITARIAS EN AMBIENTES DE GRAN
LUJO 2.- OPTIMAS CONDICIONES SANITARIAS CON LUJO SIN EXCESO Y
SUFICIENTE ESPACIO 3.- VIVIENDAS CON BUENAS CONDICIONES SANITARIAS EN
ESPACIOS REDUCIDOS O NO. 4.- VIVIENDAS CON DEFICIENCIAS DE ALGUNAS
CONDICIONES SANITARIAS 5.- RANCHO O VIVIENDA CON CONDICIONES
SANITARIAS MARCADAMENTE INADECUADAS.

ANTECEDENTES FAMILIARES SI NO

OBESIDAD

INFARTO MIOCARDIO
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HTA

DM

DISLIPIDEMIAS

ECV

ANTECEDENTES, HABITOS FACTORES DE RIESGOS
PERSONALES

Si

NO

DIABETES MELLITUS
TTO:

HTA
TTO:

IM /ANGINA DE PECHO
TTO:

RESPUESTA FRECUENTE ANTE LAS SITUACIONES (MIEDO
ANGUSTIA, RABIA)

HIPERCOLESTEROLEMIA Y/O HIPERTRIGLICERIDEMIA
TTO:

HABITOS TABAQUICOS
ULTIMO CONSUMO:

ACTIVIDAD FISICA REGULAR PROGRAMADA
FRECUENCIA:

ALCOHOL
ULTIMO CONSUMO:

ALIMENTOS CON AZUCAR REFINADA BLANCA, PAPELON
Y MELAZA
FRECUENCIA:

CONSUMO DE COMIDAS RAPIDAS, EMBUTIDOS,
MANTEQUILLA, MAYONESA, VISCERAS, FRITURAS, ENTRE
OTROS. FRECUENCIA:
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TA: PESO TALLA CINTURA

S CADERA

D

GLICEMIA | COLESTEROL TRIGLICERIDOS
VLDL HDL LDL

OBSERVACIONES
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Az
I
APENDICE B
Variables Puntaje ltems
1. Profesion del Jefe 1 Profesion Universitaria, financistas, banqueros, comerciantes, todos de
de Familia alta productividad, Oficiales de las Fuerzas Armadas (51 ienen un rango
de Educacion Superiar)
2 |Profesion Técnica Superior, medianos comerciantes o produciores
3 |Empleados sin profesion universitaria, con técnica media, pequenios
comerciantes o productoras
4 |Obreros especializados y parte de los trabajadores del sector informal (con
|erimaria completa)
§  |Dbreros no especializados y ofra parte del sector informal de la economia
(sin primaria completa)
2.- Mivel de 1 Ensenanza Universitaria o su eguivalents
nstruccion de la 2 |Tecnica Supericr completa, ensefianza secundaria completa, técnica
madre media.
3 Ensefanza secundaria incompleta, técnica inferior
4 Ensenanza primaria, o alfabeta (con algan grado de instruccidn primaria)
&  |Analfabeta
2.-Frincipal fuenie de 1 Fartuna heredada o adquirida
ingreso de la familia 2 |Ganancias o beneficios, honorarios profesionales
3 Sueldo mensual
4 |Salaric semanal, por dia, entrada a destajo
§  |Donaciones de origen plblico o privado
4 - Condiciones de 1 Vivienda con optimas condiciones sanitarias en ambientzs de gran lujo
alojamiento 2 |Viviendas con Spfimas condiciones sanitarias en ambientes con lujo sin
exceso y suficientes espacios
3 Viviendas con buenas condiciones sanitarias 2n espacios reducides o no,
|pero siempre menores que en las viviendas 1y 2
4 |iviendas con ambientes espaciosos o reducidos yio con deficiencias en
algunas condiciones sanitarias
§  |Rancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente inadecuadas
Estrato Total de Puntaje Obtenido
Esfrato | 458
Estrato Il 788
Estrato Il 10.11,12
Esfrato [V 13,14,15,18
Estrato WV i7,18,16.20
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ANEXO 1

Table 2 '
Table of Recommended Sample Sizes (n) for Populations (V)
with Finite Sizes'

N n N n N n
10 10 220 140 1,200 291
15 14 230 144 1,300 297
20 19 240 148 1,400 302
25 24 250 152 1,500 306
30 28 260 155 1,600 310
s 32 270 159 1,700 313
40 36 280 162 1,800 317
45 40 290 165 1,900 320
50 44 300 169 2,000 322
55 48 320 175 2,200 327
60 52 340 181 2,400 331
65 56 360 186 2,600 335
70 59 380 191 2,800 338
75 63 400 196 3,000 341
80 66 420 201 3,500 346
85 70 440 205 4,000 351
50 73 460 210 4,500 354
95 76 480 214 5,000 357
100 80 500 217 6,000 361
110 86 550 226 7,000 364
120 92 600 234 8,000 367
130 97 650 242 9,000 368
140 103 700 248 10,000 370
150 108 750 254 15,000 375
160 113 800 260 20,000 377
170 118 850 265 30,000 379
180 123 _ 900 269 40,000 380
190 127 950 274 50,000 381
200 132 1,000 278 75,000 382
210 136 1,100 285 100,000 384

Adapted from: Krejcie, R. V. & Morgan, D. W. Determining sample size for research activities. Educational and
sychological Measurement, 1970, 30, 607-610.
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RESUMEN (ABSTRACT):

Las enfermedades cardiovasculares se han configurado como la primera causa de
morbimortalidad en muchos paises, siendo los estilos de vida uno de los
determinantes principales. Cada dia es mayor la poblacion que alcanza los 60 afios
constituyendo la edad avanzada un factor importante de riesgo cardiovascular. El
objetivo principal de la investigacion fue determinar la prevalencia de los estilos de
vida y el riesgo cardiovascular en adultos mayores de la poblacion de Maripa. El
estudio es descriptivo, no experimental, de campo, aplicado en una poblacion de
adultos de 60 afos y mas, constituida por 90 individuos seleccionados de forma
aleatoria de un total de 115 ancianos. La recoleccion de la informacioén se hizo
mediante entrevistas, toma de medidas antropométricas y analisis de muestras de
quimica sanguinea en ayunas. Se evaluaron variables como el sexo, antecedentes
personales de enfermedades cardiovasculares, tabaquismo, actividad fisica, consumo
de alcohol y patrones de consumo alimentario. El grupo de edad mas frecuente es de
60 a 64 afios en ambos sexos. El sexo femenino predominé sobre el masculino con un
51,2%. El 58,8% de los adultos mayores viven sin pareja y pertenecen en general a un
estrato socioecondémico bajo. La prevalencia de diabetes mellitus es de 25,6% con
una media de glicemia en ayunas de 95,18mg/dl. La prevalencia de hipertension
arterial es de 44,5%, de cardiopatia isquémica de 12,2% y de dislipidemias 33,3%. El
66,67% de los adultos mayores presentaron niveles de colesterol total y de
trigicéridos dentro de limites normales y el 81,11% valores de HDL colesterol
aceptable. El 35,6% de los ancianos fuma y el 53,3% son bebedores. La obesidad y
el sobrepeso predominaron en el sexo femenino. En virtud de los resultados se
concluyo que el perfil del estilo de vida de los adultos mayores de Maripa, se ubicod
en un nivel de riesgo moderado con respecto a las enfermedades cardiovasculares.
Solo se hallo asociacion significativa entre la hipertension y la cardiopatia isquémica
y entre padecer diabetes mellitus y dislipidemias con el sexo femenino.
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