ARCHIVO HISTORICO

revistade ciencias médicas

El presente articulo corresponde a un archivo
originalmente publicado en el Boletin de la Escuela de
Medicina, actualmente incluido en el historial de Ars
Medica Revista de ciencias médicas. El contenido del
presente articulo, no necesariamente representa la
actual linea editorial. Para mayor informacion visitar el
siguiente

vinculo: http://www.arsmedica.cl/index.php/MED/abo
ut/submissions#authorGuidelines



http://www.arsmedica.cl/index.php/MED/about/submissions#authorGuidelines
http://www.arsmedica.cl/index.php/MED/about/submissions#authorGuidelines

Monografias de Educacion Continua

Factores de riesgo de enfermedad ateroesclerética en

Chile

MARCO GENERAL DE REFERENCIA

El mundo se aproxima al final de un milenio habiendo experimenta-
do en la dltima centuria los mas intensos y extensos cambios en salud.
Avances en el conocimiento sobre las causas y efectos de las
enfermedades, mejoria en las condiciones de saneamiento, desarrollo
de vacunas y medicamentos, asi como progresos en nutricién, son
algunos de los cambios que han transformado significativamente el
escenario de la salud en la mayoria de los paises. La dramatica
reduccién en la incidencia y gravedad de las enfermedades infeccio-
sas ha permitido la sobrevida de un gran numero de personas que
pasan a exponerse al riesgo de sufrir padecimientos crénicos,
degenerativos y violencias.

El control de la fertilidad y la disminucién de las tasas de mortalidad
infantil y general han contribuido a cambiar la estructura de edad de la
poblacion, con incrementos absolutos y relativos sin precedentes de la
poblacion mayor, la que se constituye en una gran demanda para los
servicios de salud. Por otro lado, el proceso de industrializacion,
urbanizacién y modernizacion de las comunidades ha traido importan-
tes cambios en los estilos de vida de la poblacién, generando
conocidos factores de riesgo como tabaquismo, sedentarismo,
hipercolesterolemia, hipertension arterial y obesidad. El uso masivo
del cigarrillo ha producido muchas muertes prematuras e incapacida-
des; el cambio de la dieta de vegetales y cereales a productos
animales y productos artificiales es factor contribuyente al desarrollo
de enfermedades cardiovasculares y algunos canceres digestivos.

Chile no ha escapado a este proceso, exhibiendo hoy dia un perfil
de salud en transicion desde el predominio de la mortalidad por
enfermedades infecciosas y parasitarias prevalentes en poblacion
joven, a la mortalidad por enfermedades crénicas que tienen su
maxima expresion en adultos y senescentes. Dentro de estas ultimas,
las enfermedades de origen ateroesclerético encabezan las causas
de mortalidad en Chile. Estas enfermedades se caracterizan por una
evolucion cronica, con una historia natural compleja y habitualmente
sin tratamientos especificos. Sin embargo, la informacién existente in-
dica que estas enfermedades son prevenibles y las muertes prematu-
ras evitables si se interviene oportuna y eficientemente en los factores
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de riesgo epidemiolégicamente asociados a ellas. La posibilidad de
enfrentar este desafio depende del conocimiento y comprension de
como actuan e interactuan estos factores de riesgo, para disehar mo-
delos de prevencion y tratamiento. Esto permite prevenir el efecto o
dano final, representado por los eventos fatales y no fatales de la en-
fermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular y otras manifesta-
ciones de la ateroesclerosis.

NIVELES DE FACTORES DE RIESGO EN LA REGION
METROPOLITANA

El Departamento de Salud Publica realizé un estudio de prevalencia
de los factores de riesgo en poblacion adulta de la Region
Metropolitana para determinar su magnitud y sus principales carac-
teristicas, cuyos resultados seran analizados en este articulo. Los
factores de riesgo seleccionados fueron tabaquismo, consumo de
alcohol, sedentarismo, obesidad, hipertension arterial y perfil lipidico.
Ademas, se investigaron datos demograficos, situacién socio-
economica (SSE), percepcion de salud, apoyo social y estrés.

El disefio fue un estudio de prevalencia en una muestra aleatoria de
poblacion. Esta se selecciond por un muestreo por conglomerado,
bietapico, estratificado por densidad de poblacién. El método usado
fue el de encuesta administrada y mediciones de presion arterial, peso
y talla. Los niveles de riesgo para cada factor fueron extraidos de
criterios internacionales estandarizados. La SSE se midio con el
meétodo de Graffar.

Se logro una muestra accesible de 1.203 personas de 15 afos y
mas, después de un rechazo de 12,8%. La distribucion por edad de la
muestra fue similar a la de la Regién Metropolitana. El tamano
muestral presenta un error de estimaciéon no mayor de 2,5% , con un
margen de seguridad del 95%.

A continuacién presentamos los resultados relativos a las prevalen-
cias de los factores de riesgo, expresados en prevalencias porcentua-
les especificas por edad y sexo y su distribucion por SSE.
Tabaquismo. La prevalencia global por sexo para fumadores
habituales (diarios y ocasionales) es 50,7% para hombres y 43 4%
para mujeres. Esto significa que en la Region Metropolitana hay
1.040.000 hombres y 980.000 mujeres mayores de 15 anos fumando
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en forma habitual. La edad promedio de comienzo del habito es 16,3
anos y 17,9 anos en hombres y mujeres, respectivamente. El nimero
promedio de cigarrillos consumidos por dia es 10,1 en hombres y 7,2
en mujeres, o sea, 17.560.000 cigarrillos son fumados diariamente en
la Region Metropolitana. No hay diferencias entre las clases sociales,
todos fuman por igual, situacion diferente a la de paises con mas
desarrollo, donde se observa un claro descenso del habito en los
grupos con mayor nivel de educacion e ingresos (Tabla 1).

Consumo de alcohol. Las prevalencias globales considerando
cualquier tipo de bebedor, independientemente de la frecuencia o
cantidad, son 56,2% en hombres y 19,8% en mujeres. A toda edad la
prevalencia de consumo de alcohol en hombres es muy alta. En
mujeres hay mayor consumo en la SSE alta que en las otras dos
clases. La prevalencia de bebedores exagerados es 4% para hombres
y 0,8% para mujeres, de acuerdo al criterio de Framingham (consumo
de =2000 g/mes de etanol, aproximadamente 20 botellas de vino al
mes, equivalente a =60 g/dia o 550 ml de vino por dia). El 85% de la
poblacion consume las bebidas alcohdlicas de preferencia en fin de
semana, pero se observa también que 7,2% de los hombres y 2,9% de
las mujeres beben diariamente (Tabla 1).

Sedentarismo. La prevalencia global para los hombres fue 75,6% y
87.8% para mujeres. El sedentarismo comienza tempranamente en la
vida en ambos sexos, incrementandose hacia edades mayores y es
siempre mayor en las mujeres que en los hombres. Las menores
prevalencias se observan en los hombres de clase alta, mientras que
las mayores se encuentran en las mujeres de SSE baja. Las
diferencias por sexos son estadisticamente significativas (Tabla 1).

TABLA 1

FACTORES DE RIESGO EN POBLACION GENERAL
PREVALENCIAS (%) DE FACTORES DE RIESGO POR EDAD,
SEXO Y SITUACION SOCIO ECONOMICA

Obesidad. Se us6 el indice de masa corporal (IMC = peso en
kilos'talla en m2). La prevalencia global de obesidad fue 13,2% en
hombres y 22,7% en mujeres. Esta aumenta con la edad en ambos
SEX0s y es constantemente mayor en mujeres en todas las edades. No
hay diferencias por SSE en hombres, pero si en mujeres, siendo muy
significativo el elevado riesgo en mujeres de clase baja. Esto quiere
decir que 500.000 mujeres de la Regién Metropolitana son franca-
mente obesas (Tabla 1).

Hipertensién arterial. La prevalencia global para hombres es 8,6% y
9,1% para mujeres. En ambos sexos la prevalencia aumenta con la
edad. La prevalencia por SSE es mayor para hombres de clase social
alta y para mujeres de clase social baja. Tenemos entonces un grupo
de 380.000 personas en el Area Metropolitana que requieren cuidados
medicos regulares para tratar su hipertension arterial (Tabla 1).
Perfil lipidico. Este fue determinado en una submuestra aleatoria de
652 individuos, midiéndose colesterol total, colesterol de HDL y
triglicéridos. Se calculé el indice colesterol total/colesterol de HDL y el
colesterol de LDL, mediante la férmula de Friedewald. Los criterios
para determinar nivel de riesgo son los establecidos por el National
Cholesterol Education Program of NIH y European Atheroesclerosis
Group Consensus. La prevalencia de estos factores de riesgo por
grupos de edad se muestran en la Tabla 2. Aproximadamente un
tercio de la muestra examinada tuvo un nivel de colesterol total = 200
mg/dl y un quinto tuvo colesterol de LDL = 130 mg/dl, sin diferencias
por sexo. Los indicadores colesterol de HDL = 35 mg/dl, indice col.
totalicol. de HDL > 5 y triglicéridos = 250 mg/dl son mas prevalentes
en hombres que en mujeres.

LSantmgo, Region Metropolitana, 1987-1988

|

HOMBRES MUJERES
EDAD FUMADOR ~CONSUME ~SEDEN- OBESOS, HIPERT.  FUMADOR CONSUME SEDEN-  OBESOS,  HIPERT.
(afos) ACTUAL,  ALCOHOL, TARIO, ARTER,  ACTUAL, ALCOHOL, TARIO, ARTER.,
15-24 51,4 45,8 64,1 1.7 0,7 49,7 18,1 79,5 7.6 0,0
25-34 72,3 61,4 75.3 10,0 2,0 57,0 25,1 85,5 17.4 0,6
35-44 50,0 61,9 79.8 16,9 7.1 51,9 22,1 90,8 24,4 23
45-54 52,9 67,7 85,3 20,9 14,7 33,0 17.4 89,0 34,9 12,8
55-64 25,5 52,9 88,2 39,2 21,5 28,2 19,2 91,0 35,9 21,8
>= 65 13,8 51,7 75,9 10,7 37,9 5,0 8.3 95,0 38,3 51,7
TOTAL 50,7 56,2 75,6 13,0 8,6 43,4 19,8 87,0 227 9.1
SITUACION SOCIOECONOMICA
Alta 423 58,5 65,9 10,7 11,4 46,2 333 81,1 14,1 6.1
Media 53,1 56,2 80,0 15,4 7.8 40,7 15,2 87.3 21,1 8.1
Baja 54,0 55,0 78,4 13,2 77 434 138 90,6 29,3 11,0
TOTAL 50,8 56,2 75,6 13,0 8,6 43,4 19,8 87.0 22,7 9,1

1 Fumador actual
2 Consume alcohol
3 Sedentario

4 Obesos

5 Hipertension arterial :

¢ incluye fumadores diarios y fumadores ocasionales.
. bebe alcohol, sin considerar frecuencia o cantidad.

© Nno hace ejercicios o los hace menos de 20 minutos por dos veces a la semana.
. Indice de masa corporal (peso en kilos/talla en m2); > =

presion arterial sistolica == 160 mmHg y/o presion diastélica > 95 mmHg o en tratamiento con cifras normales.

27,3 para hombres
= = 27,8 para mujeres
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TABLA 2

INDICE CT/CHDL, COLESTEROL LDL Y TRIGLICERIDOS

PREVALENCIA (%) DE COLESTEROL TOTAL, COLESTEROL HDL,
POR GRUPOS DE EDAD, SEXO Y SITUACION SOCIOECONOMICA

GRUPOS DE COLESTEROL TOTAL COLESTEROL HDL
EDAD (afios) == 200 mg/dl (%) < = 35 mg/dl (%)
M H ™M
15-24 8,0 16,3 240 9.3
25-34 30,2 11,8 14,0 12,9
35-44 478 354 17.4 6,1
45-54 44 4 50,8 25,0 15,4
55-64 56,0 64,7 16,0 11,8
65 y mas 66,6 571 13,3 29
TODOS 33.8 40,0 19,6 10,2

SITUACION SOCIOECONOMICA

Cateq. | 40,8 423 19,7 4.8
Categ. Il 37,2 31,9 21,0 121
Categ. Ill 271 30,7 18,7 12,0
TODOS 338 40,0 19,6 10,2

INDICE CT/CHDL  COLESTEROL LDL  TRIGLICERIDOS
=5 (%) > 130 mg/dl (%) > = 250 mg/dl (%)
H M H M H M
93 47 5.3 11,6 2.7 0,0
186 15,1 19,1 10.8 11,6 43
261 159 28,3 222 13,0 7.3
361 215 32,4 34,9 16,6 10,8
240 225 40,0 46,0 4,0 7.8
267 29 46,7 14,3 6.7 14.3
208 14,6 22,4 21,6 8,8 6.3
292 154 28,2 28,2 9.9 48
242 18,1 26,7 23,3 14,5 6.9
140 120 16,0 16,9 47 6.8
208 146 22,4 216 8.8 6,3

En resumen, puede decirse que los factores de riesgo muestran
prevalencias elevadas en la poblacion estudiada para ambos sexos, e
incluso son mas elevados para las mujeres en el caso de la
hipertension arterial, obesidad y sedentarismo. El consumo de alcohol
es significativamente mayor en los hombres. Con respecto al perfil
lipidico, las prevalencias de poblacién en riesgo muestran que al
menos un tercio tiene colesterol total elevado y un quinto tiene
colesterol de LDL elevado.

La distribucion de la sobreposicion de los 5 factores de riesgo en la
muestra completa puede verse en la Tabla 3, y para la poblacién con
medicion de perfil lipidico, en la Tabla 4. Las asociaciones mas
frecuentemente encontradas fueron: para los hombres, 1° tabaquismo
y sedentarismo, 2° tabaquismo, sedentarismo y consumo de alcohol;
para las mujeres, 1° tabaquismo y sedentarismo, 2° obesidad y
sedentarismo.

Interesa destacar el bajo porcentaje de poblacién sin factores de
riesgo en una muestra que incluye personas sanas desde los 15 afos
de edad. También es llamativo que 58% de la poblacién, 2.500.000
personas, concentran 2 y 3 factores de riesgo. Si bien los factores
investigados presentan alta prevalencia en la poblacion investigada,
su nivel esta lejos de ser similar al que existe en los paises
industrializados, en etapas de transicion epidemiolégica mas avanza-
dos que la de Chile.

Existe una falta de correlacion entre la mortalidad por enfermedad
coronaria y cerebrovascular, que es aun moderada en Chile, con
niveles de factores de riesgo muy elevados. Ello nos permite concluir
que existe una potencialidad de dafo que aun no se ha expresado, al
menos como eventos fatales. Podemos asumir igualmente que la
historia natural de este grupo de enfermedades esta presente en
algunos segmentos de la poblacién como eventos no fatales en etapa
presintomatica o en etapas méas tempranas, en las cuales el dafio aun
no se evidencia.

TABLA 3

GENERAL

—
HOMBRES MUJERES TODOS

CATEGORIAS (%) (%) (%)

Sin factores de riesgo 10,1 7.4 8,5

ESTUDIOS DE FACTORES DE RIESGO EN POBLACION 1 factor de riesgo 253 341 30.6

2 factores de riesgo 36,2 40,8 39,0

SUPERPOSICION DE 5 FACTORES DE RIESGO (*) POR SEXO 3 factores de riesgo 24,0 15,4 18,8

Santiago, Region Metropolitana, 1987-1988 4 factores de riesgo 4.4 2.2 3.1
: 5 factores de riesgo 0,0 01 0.08
l ") Factores de riesgo: tabaquismo, consumo de alcohol, sedentaris-

mo, hipertension arterial, obesidad.
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TABLA 4

ESTUDIOS DE FACTORES DE RIESGO EN POBLACION =
GENERAL

SUPERPOSICION DE 6 FACTORES DE RIESGO (*) POR SEXO
Santiago, Region Metropolitana, 1987-1988

|
HOMBRES MUJERES TODOS

CATEGORIAS (%) (%) (%)

Sin factores de riesgo 96 53 6.9
1 factor de nesgo 24,2 323 29.3
2 factores de riesgo 39,2 413 40,5
3 factores de riesgo 21,2 16,0 17,9
4 factores de riesgo 54 5.1 52
5 factores de riesgo 0.4 0,0 0.2
6 factores de riesgo 0,0 0,0 0,0

) |

(") Factores de riesgo: tabaquismo, consumo de alcohol, sedentaris-
mo, hipertension artenal, obesidad e hipercolesterolemia de LDL.

| ESTRATEGIAS DE PREVENCION

Los hechos recién expuestos demuestran la existencia de una
promisoria posibilidad de prevenir los danos causados por la
ateroesclerosis. ¢ Como actuar? ;Cémo lograr el objetivo de prevenir
los danos? ;Qué estrategias son recomendables para iniciar la
accion? ¢ Cudles son los componentes que intervienen?

La experiencia de otros paises y comunidades desarrolladas, que
estan enfrentando estos problemas desde hace 30 anos, puede ser
de utilidad, si se extraen de ellos los elementos que pueden ser
adaptados a la realidad local. Ellos nos ensenan que programas de
prevencion primaria con estrategias dirigidas a la comunidad, bien
estructurados y planeados, mantenidos en el tiempo y orientados a
producir cambios en los estilos de vida de las comunidades, lograron
una significativa declinacion de la mortalidad por enfermedad corona-
ria cuando se obtuvo una reduccion de las prevalencias de los factores
de riesgo involucrados en su historia natural. Asi lo demuestran los
ejemplos del Proyecto de North Karelia en Finlandia, Minessotta Heart
Project, Stanford Five City Project y el proyecto A su Salud de la
Universidad de Texas.

Las estrategias recomendadas para iniciar la accion deben ser
elaboradas por cada grupo comunitario a la luz de su propia realidad
epidemiologica, sociocultural y econémica. La base de la accion debe
estar centrada en las estrategias poblacionales y complementadas

con estrategias individuales. Recordemos que las estrategias pobla-
cionales o comunitarias apuntan a influir en los estilos de vida de la
poblacién, atacando la raiz del problema, modificando la curva de
distribucion que los factores de riesgo tienen en la comunidad. Las
estrategias individuales van dirigidas a individuos de alto riesgo y
enfermos, son paliativas y temporales y se concentran en una minoria
susceptible, sin tocar las causas por las que esta minoria es
susceptible. Estas estrategias corresponden en general al enfoque
meédico tradicional y natural hacia la prevencién. Las estrategias
poblacionales son menos difundidas y en nuestros paises subdesarro-
lados aun no se inician programas con este enfoque o estan en etapas
experimentales.

Hay varias consideraciones que tener presentes al elaborar las

estrategias con un enfoque poblacional:

E

Deberian ser estrategias multifactoriales e integradas, apoyadas
en el hecho que los factores de riesgo son interactivos entre si,
produciendo potenciacion del dano cuando actuan simultanea-
mente. Esto hace aconsejable el desarrollo de estrategias comu-
nes de intervencion para varios factores de riesgo, lo que es
preferible a programas verticales orientados a un solo factor.

. Deberia educarse tanto al piblico como al personal de salud sobre

el contenido de las estrategias.

. Deberia complementarse el diagnéstico epidemiolégico con un

diagnostico conductual y social de la comunidad que se desea
intervenir. La ayuda de los cientistas sociales y de la conducta es
importante en este punto.

. Deberia darseles prioridad a los grupos etarios jovenes, ya que la

intervencion en edades tempranas es de gran rendimiento. Existen
evidencias que los factores de riesgo de la enfermedad se inician
precozmente en la infancia y se puede interceptar el curso natural
del proceso ateroesclerdtico, interviniéndolo oportunamente.

. Como consecuencia de todo lo expuesto, deberia reconsiderarse

una readecuacion de los servicios locales de salud, especialmente
del nivel primario de atencién, primer contacto entre el sistema de
salud y la comunidad. Si las intervenciones pianificadas tienen
éxito, se producira un aumento de la demanda de atencion en este
nivel primario, la que deber ser eficientemente satisfecha.

. Deberia considerarse el apoyo que presta el uso de los medios

masivos de comunicacion en los procesos educativos. Esta ayuda
debera usarse en concordancia con los contenidos del programa
que se aplican directamente en la comunidad por personal de
salud.

El proyecto multinacional “INTERHEALTH", auspiciado por OMS,

es la concrecion de estas ideas. Chile ha sido seleccionado para
desarrollar este proyecto, el que se esta tratando de implementar en
el pais. Se trata de un disefo cuasiexperimental, con seleccién de
comunas cuasiexperimentales y de referencia que permitira evaluar
las estrategias. La situacion de factores de riesgo de enfermedad
ateroesclerética aqui comunicada ha permitido preparar las interven-
ciones que seran aplicadas en algunas comunas del Servicio de
Salud. B

REFERENCIAS ESCOGIDAS

1. Litvak, K., Ruis, L., Restrepo, H., Mc Alister, A. El problema creciente de las
enletmedados no trasmisibles. Un desafio para los paises de las Américas.
Bol Of Sanit Panam 1987; 103:433-449.

2.Puska, P.,” Nissinen, A, Tuomilehto, J. y cols. The community-based
strategy to prevent coronary heart disease: Conclusions from the 10 years of
the North Karelia Project. Annu Rev Public Health 1985; 6:147-193.

3. Rose, G. Strategy of prevention: lessons from cardiovascular disease. Br
4. Rose, G. Sick individuals and sick populations. Int J Epidemiol 1985;

5. Bermrios, X., Jadue, L., Zenteno, J. y cols. Enfermedades cronicas del adulto.
Estudio de algunos factores de riesgo en poblacion general urbana de la
Region Metropolitana, 1986-1987. Rev Med Chile 1990; 118: 597-604. Rev
Med Chile 1990; 118: 1042-1043,

Med J 1981; 282:1847-1851.
14:32-38.

Boletin Esc. de Medicina, P. Universidad Catdlica de Chile - Vol. 20 N° 2 1991

79



