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Arterial e Hipercolesterolemia como Factores de Riesgo
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RESUMEN

La cardiopatia coronariay el accidente cerebrovascular han sido sefialados como causa principal de muerte en la poblacién
adulta de Perd, en relacién directa con factores de riesgo como obesidad, diabetes (DM), hipertensién arterial (HTA),
hipercolesterolemia y tabaquismo. El presente estudio reporta la prevalencia de estos factores en sujetos mayores de 18 afios en
4 poblaciones urbanas; 2 de la costa, Castilla (Piura) y Urb. Ingenieria (Lima), de la selva, Tarapoto (San Martin) y 1 de la Sierra,
Huaraz (Ancash) y 2 comunidades rurales de la selva, Wayku y Cuiumbuque (Lamas-San Martin). Las prevalencias mds altas
fueron observadas en Castilla y en segundo lugar en Urb. Ingenieria, y las mds bajas en Wayku y Cufiumbugque. Las prevalencias
de obesidad fueron 36.7% en Castilla, 22.8% en Urb. Ingenieria, 18.3% en Huaraz, 17% en Tarapoto, 0% en Waykuy 11% en
Cufiumbuque; las de DM 6.7%, 7.6%, 1.3%, 4.4%, 3.7%y 2%, respectivamente; a su vez, las prevalencias de HTA fueron 33% en
Castilla y Urb. Ingenieria, 19.5% en Huaraz, 21.8% en Tarapoto y 5% en Wayku, y las correspondientes de hipercolesterolemia
47.2%, 22.7%, 10.6%, 20.4% en las cuatro primeras y ningiin caso en Wayku. Un 70% de la poblacién es afectada por un solo
factor de riesgo, 20% por dos y 7% por tres. En conclusion, la importante prevalencia de estos factores de riesgo demuestran su
actual impacto epidemioldgico y la necesidad de su biisqueda permanente para contrarrestar la alta tasa de mortalidad. En la
poblacién adulta.

Palabras clave: Factores de riesgo coronario, prevalencia, diabetes mellitus, hipertension arterial, obesidad e hiper-
colesterolomia

ABSTRACT

Coronary heart disease and stroke have been pointed out as the main cause of adult Peruvian population mortality, directly
related to risk factors such as obesity, diabetes (DM), hypertension (HT), hypercholesterolemia, and tabaquism. The present
study reports the prevalence of these factors among subjects = 18 y.0. in 2 coastal urban populations, Castilla (Piura) and Urb.
Ingenieria (Lima), 2 urban-rural, Tarapoto and Ancash and 2 rural villages in the jungle, Wayku and Cufiumbuque (San Martin).
The highest prevalences were observed in Castilla and in the second place in Urb. Ingenieria, and the lowest ones in Wayku and
Cufiumbuque. The prevalences of obesity were 36.7% in Castilla, 22.8% in Ingenieria, 18.3% in Huaraz, 17% in Tarapoto, 0% in
Wayku, and 11% in Cuiumbuque; the ones of DM 6.7%, 7.6%, 1.3%, 4.4%, 3.7% and 2%, respectively; the prevalences of HTA
were 33% in Castilla and Ingenieria, 19.5% in Huaraz, 21.8% in Tarapoto, and 5% in Wayku, and the corresponding to
hypercholesterolemia 47.2%, 22.7%, 10.6%, 20.4% in the first four and no a single case in Wayku. About 70% of the population is
affected by one single factor, 20% by two and 7% by three. In conclusion, the significant prevalence of these risk factors
demonstrated its actual epidemiological impact and the need for a continuous screening to counteract the high mortality rate.
Key words: Cardiovascular risk factors, prevalence, diabetes, hypertension, obesity, hiperlipidaemia.

INTRODUCCION en el PerG es mayor que por enfermedades transmisibles,
constituyendo causas principales de muerte, enfermedad
Latasa de mortalidad por enfermedades crénicas no transmisibles  coronaria, accidente cerebrovascular (ACV), hipertension arterial
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(HTA), neoplasias malignas y diabetes mellitus (DM) " Se estima
que en las préximas décadas en el Per( ocurrird un incremento
notable de la poblacién adulta y de las tasas de morbilidad por
enfermedades crénicas. Diversos estudios han demostrado, por
otro lado, que la DM, la intolerancia a la glucosa, la HTA, el
tabaquismo y la hipercolesterolemia son factores de riesgo para

enfermedad coronaria y ACV en poblacién adulta””.

Aunque algunos estudios han demostrado que las
poblaciones de las grandes alturas exhiben menor prevalencia de
DM, HTA, hipercolesterolemia y enfermedad coronaria con
relacién a poblaciones del nivel del mar "', se desconoce la
frecuencia de dichos factores de riesgo en otras poblaciones
peruanas.

El presente estudio describe la prevalencia puntual de
obesidad, DM, HTA e hipercolesterolemia en poblaciones de
costa, sierray selva.

MATERIAL Y METODOS

Por conveniencia de recursos humanos y logisticos, se
escogieron cuatro poblaciones urbanas de las tres regiones
naturales, Urbanizacién Ingenieria (Lima), Distrito de Castilla
(Piura), Distrito de Huaraz (Ancash) y Distrito de Tarapoto (San
Martin), y dos poblaciones rurales, Wayku y Cunumbuque del
Distrito de Lamas, San Martin.

Se utiliz6 un diseio muestral multietdpico y por
conglomerados segin metodologia previamente descrita””,
tomando como unidad muestral a un sujeto mayor de 18 afios,
aleatoriamente seleccionado por cada vivienda estudiada. Las
caracteristicas de las muestras poblacionales estudiadas estdn

senaladasenlaTabla1.

Cada sujeto de estudio respondi6 una encuesta
epidemiol6gica que incluy6 las siguientes variables: situacién
socioeconémica, antecedentes familiares de enfermedad y
mortalidad, estilos de vida y autonotificacién de los factores de
riesgo de enfermedad coronaria y cerebrovascular. Durante la
entrevista se efectuaron determinaciones de peso y talla y se
obtuvieron muestras de sangre en ayunas para la determinaci6n
de glucosa y colesterol. La glicemia se midi6 en sangre total
utilizando el método de la glucosa oxidasa y el colesterol se

Tabla 1. CARACTERISTICAS GENERALES DE
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determiné en suero utilizando un kit comercial del laboratorio
Randall®. Los sujetos que tuvieron una glicemia en ayunas > de
100 mg/dl y < 140 mg/dl fueron programados para una prueba
posterior de tolerancia a la glucosa con 75 g de glucosa anhidra en
300 ml de agua.

£l diagnéstico de DM se hizo de acuerdo a los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud, o sea glicemia en ayunas
> 140 mg/dly a las 2 horas post-ingesta de 75 gr de glucosa >
200 mg/dl "; el diagnéstico de HTA se realiz6 siguiendo los
criterios de Joint International Committe, PA < 140/90 ™, en
tanto que para el diagnéstico de hipercolesterolemia se sigui6
aquellos establecidos por la National Cholesterol Education
Program Expert Panel, colesterol sérico en ayunas > 240
mg/dl"®y para el diagnéstico de obesidad se tomé como

referencia el indice de masa corporal (IMC) > 27 kg/m2".

Las prevalencias crudas puntuales se obtuvieron mediante el
cociente entre el nimero de sujetos con la patologia
correspondiente (autonotificados + nuevos) y el total de la
poblacién de sujetos mayores de 18 afios de cada localidad
estudiada.

El anlisis de la informacién se realizé utilizando el paquete
estadistico Stata 4.0®.

RESULTADOS

Los resultados sobre las prevalencias puntuales de obesidad,
diabetes, hipertension arterial e hipercolesterolemia aparecen en
la Tabla 2 y Fig. 1. La prevalencia més alta de los cuatro factores de
riesgo estudiados fue observada en el Distrito de Castilla en Piura
y en segundo lugar en la Urbanizacién Ingenieria en Lima, en
tanto que los valores més bajos correspondieron a las poblaciones
rurales de Wayku y Cuiumbuque. Huaraz y Tarapoto mostraron
cifras intermedias.

Las prevalencias de obesidad fueron 36.7% en Castilla, 22.8%
en Lima, 18.3% en Huaraz, 17% en Tarapoto, 0% en Wayku y
11% en Cuiumbuque. A su vez, las prevalencias de diabetes
fueron 6.7%, 7.6%, 1.3%, 4.4%, 3.7%y 2%, respectivamente. De
la misma manera, las prevalencias de HTA fueron 33% en Castilla
y Urbanizacién Ingenieria, 19.5% en Huaraz, 21.8% en Tarapoto
y 5% en Wayku, y las correspondientes de hipercolesterolemia

LAS POBLACIONES DE ESTUDIO

Piura Lima Ancash San Martin

Castilla  Urb. Ingenieria Huaraz Tarapoto Wayku Cunumbugue
Altitud, msnm 30 123 3052 333 600 300
Poblacién total 91442 26947 44771 54581 1561 11358
Poblaci6n >18a 45721 15278 23146 27727 780 5792
n 118 158 77 90 54 101
H/M 38/80 57/101 27/50 25/65 15/35 25/76
Edad, anos 39+17.4* 43.7+16.7 38.6x15.5 373+14.2 429+16.6 39.7+14.0

* Media=DE
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Tabla 2. PREVALENCIA DE OBESIDAD, DIABETES MELLITUS, HIPERTENSION ARTERIAL

E HIPERCOLESTEROLEMIA

Localidad Obesidad DM HTA Hipercolesterolemia
H M _Total H M _Total H M _Total H M _Total
% % % %
Castilla 34.2 38.0 36.7 52 50 6.7 351 32.5 33.0 48.2 46.6 47.2
Urb. Ingenierl'a 245 31.0 228 14 99 76 32.1 34.7 330 24,5 21.7 227
Tarapoto 29.1 125 170 8.0 3.1 44 333 174 21.8 29.1 17.2 204
Huaraz 14.8 204 183 0 2 1.3 22.2 18.0 19.5 4.5 13.6 10.6
Wayku 0.0 3.7 5.5 0.0
Cuiiumbuque 10.9 2.0 = -

Tabla 3. PREVALENCIA DE TABAQUISMO, CONSUMO
DE ALCOHOL Y ACTIVIDAD FISICA

Urb.
Cas/tilla Ingenieria Tarapoto Huaraz Wayku
[ 0, o, o

0 (] % (] 0
Tabaquismo  21.2 16.5 8.9 11.7 185
Cmsmode o g4 236 584
Actividad
fisica 40 28 34 35 52

fueron 47.2%, 22.7%, 10.6%, 20.4% en las cuatro primeras, no
registrandose casos positivos en la poblacién rural de Wayku.

La proporcién de casos nuevos, o sea diagnosticados durante
el estudio, fue muy alta, entre 50% a 90%, en todas las patologias

y en todas las localidades; s6lo una pequefia proporcién de
pacientes tenfa conocimiento de su situacién, siendo esto més

notorio en el caso de obesidad e hipercolesterolemia (Figura 1).

Las prevalencias puntuales de estilos de vida, como
tabaquismo, consumo de alcoholy actividad fisica se muestran en
laTabla 3.

DISCUSION

En nuestro pais se han realizado diversas investigaciones para
determinar el impacto poblacional de los factores de riesgo
coronario y cerebrovascular en diversas comunidades de la costa,
sierray selva, la mayoria de ellas, sin embargo, de manera aislada
y con metodologia diversa que hace dificil su comparacién con la
presente investigacion. No hemos encontrado ninglin estudio
que haya investigado de manera integral estos factores de riesgo
en la poblacion. Por ello, es importante resaltar que el presente
estudio, utilizando el método poblacional multietdpico y por
conglomerados, ha podido mostrar de una manera més objetiva
la magnitud de estas enfermedades en nuestra poblacién adulta
enseis comunidades de la costa, sierra y selva.

Obesidad

Los resultados de este estudio confirman que nuestra
poblacion no es ajena al incremento mundial de este factor de
riesgo ', adn cuando la falta de datos previos nos impiden
establecer las curvas de incremento. Debe resaltarse, ademds, la
alta prevalencia de 36.7% encontrada en una poblacién de Piura
y las cifras algo menores, pero igualmente importantes,

FIGURA 1. PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO
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observadas en Lima, Tarapoto y Huaraz, como ejemplos de los
que puede estar ocurriendo en la poblacién gencral, Es
interesante sefialar también, respecto a las poblaciones rurales,
que mientras en Wayku no se encontré ningiin caso de obesldad,
en Cuiiumbuque hubo un 10.9% de obesos, lo cual podrfa ser
explicado por una mayor accesibilidad a centros urbanos como
Tarapoto, porsu'cercanfaa la carretera marginal,

En el estudio de este factor de riesgo, se observé un allo
porcentaje de sujetos que no son conscientes que su imagen
corporal corresponde a la categorfa de obesidad, como lo
demuestran las cifras bajas de autonotificacién entre 1.3 a 5.6%,
en contraste con la prevalencia real entre 10.9 a 37.7%.

Diabetes mellitus

Las cifras de prevalencia aqui dadas son en general més altas
que las encontradas en otros estudios nacionales, que si bien es
cierto han sido realizados con metodologfas diferentes, sirven
como punto de referencia. Asi por ejemplo M Zubiate, en
poblaciones de centros laborales y hospitalarios, encontré una
prevalencia de diabetes de 5% en Piura, 1.6% en Lima, 1.8%en
Pucallpay0.1% en Cusco ™.

Esimportante sefalar, por otro lado, algunas caracteristicas de
esta enfermedad en nuestro medio, puestas en evidencia en el
presente estudio. En primer lugar, los resultados muestran que
comunidades urbanas de mayor poblacién como las de Piura y
Lima, tienen prevalencias més altas que comunidades urbanas
menos pobladas como Tarapoto y Huaraz las que, a su vez, tienen
mayores prevalencias que poblaciones rurales como Wayku y
Cuiiumbuque. Es interesante hacer notar que éstas dltimas,
conformadas por grupos nativos de hébitos alimenticios y estilos
de vida parcialmente diferentes a las poblaciones urbanas,
también se ven afectadas por esta enfermedad, aunque en menor
grado, al igual que otros grupos nativos de regiones rurales de
Africa, Norteamérica y Sudamérica, que no han cambiado sus
estilosde vida ancestrales ****,

Estos hallazgos, al mismo tiempo, confirman estudios previos
que han demostrado menor prevalencia de diabetes en
poblaciones de grandes alturas " '**?; asf, en Huaraz a 3,000
msnm la prevalencia es mucho menor que en las poblaciones de
la costa y selva estudiadas.

Este estudio ha permitido identificar sectores de poblacién
que teniendo la enfermedad son asintométicos y sélo son
diagnosticados a partir de una glicemia en ayunas o de una curva
de tolerancia a la glucosa, como lo demuestran los altos
Porcentajes de poblacién diagnosticados durante el estudio, que
oscilan entre 100% en Wayku y Cufiumbuque, 50% en Tarapoto'y
Piuray 25% en Lima.

Hipertensi6n arterial

La prevalencia de HTA encontrada en las poblaciones
urbanas de la costa estd dentro del rango de prevalencia
reportada en poblaciones adultas ®, sin embargo, es més alta
que la encontrada por otros autores en poblaciones similares,
como por ejemplo Puente Piedra 16.5%, Ica 23.75%, Puerlo Eten
23% y Ciudad de Eten 10%, entre otros *”; en la mayorfa de
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estos estudios los criterlos de diagnostico y seleccion de la
muestra poblacional fueron diferentes,

§I blen el alto porcentaje de casos recién diagnosticados
durante la encuesta, entre 60% y 70%, sugieren la posibilidad de
haber ocurrido un sobrediagndéstico, la uniformidad en los
porcentajes y los diferentes grupos de estudio que fueron
capacitados en cada ciudad para la toma de la presion anterial,
hacen presumir que el sesgo de sobre diagndstico sea minimo, A
esle respecto, existen publicaciones que explican situaciones
donde ante la presencia de un “mandil blanco” los sujetos
examinados elevan su presién arterial, por lo cual es importante la
calidad de la medicién esfingomanométrica y el monitoreo de la

., 52

presi6n arterial ambulatoria para el diagn6stico definitivo " **.

La menor prevalencia de hipertensi6n arterial en poblaciones
de altura respecto a las de nivel del mar ha sido ampliamente
demostrada en nuestro medio y atribuida a la influencia del
medio ambiente “*******, No obstante, en la explicacién de este
hecho, debe tomarse en cuenta que ademé4s del factor altura,
también deben contribuir a esta menor prevalencia otros factores
como dietéticos, actividad fisica y baja prevalencia de obesidad.
Estos Gltimos parecen jugar un rol importante en el caso de la
comunidad nativa de Wayku en la cual se encuentra una
prevalencia de HTA tan baja como en poblaciones de altura.

Hipercolesterolemia

Frente a la elevada prevalencia de hipercolesterolemia en
Castilla, poblacién urbana de la costa, contrasta la ausencia de
sujetos con hipercolesterolemia en la comunidad nativa de
Wayku donde, ademés se ha constatado cifras de HDL colesterol
altamente protectoras, lo que aboga a favor de influencias
dietéticas y estilos de vida como un mayor grado de actividad
fisica y la inexistencia de obesidad. Es notorio también el menor
grado de hipercolesterolemia en una poblacién de altura como
Huaraz, en comparaci6n con las poblaciones estudiadas a nivel
del mar, lo que requiere una ampliacién de las investigaciones al
respecto

En la evaluacién de este factor de riesgo se ha comprobado
que un alto porcentaje de sujetos con hipercolesterolemia sélo
son diagnosticados cuando se les somete a un dosaje en sangre, lo
que avala la necesidad de realizar despistajes periédicos de este
factor de riesgo en poblaciones por encima de los 40 afios, que
fue el promedio de edad de los sujetos estudiados en la presente
investigacién

No se ha encontrado en este estudio predominio uniforme
del género masculino o femenino en la prevalencia de ninguno
de los cuatro factores de riesgo estudiados.

Estilos de vida

En cuanto al tabaquismo, se pudo establecer que en la
mayorfa de los sujetos encuestados, el nimero de cigarrillos
consumidos es menor al considerado como factor de riesgo
coronario y que el consumo es esporddico. Respecto a la
importancla del consumo de licor, fue diffcil obtener un dato
fidedigno, pero al parecer no constituye un hébito diario y es a
predominio de la ingesta de cerveza.



12

Respecto a la préctica de actividad fisica y siesta, las encuestas
permiten estimar que la préctica de algin tipo de actividad fisica
fuera de las labores habituales es del orden de 40% en Piura, 28%
en Lima, 34% en Tarapoto, 35% en Huaraz 'y 52% en Wayku. Un
promedio de 40% de la poblaci6n estudiada toma siesta después
del almuerzo.

En conclusién, la presente investigacién ha demostrado la
importante prevalencia de factores de riesgo coronario y
cerebrovascular, tanto de manera aislada como combinada, que
explica la alta tasa de mortalidad por causa de estas
enfermedades crénicas en nuestra poblacién adulta. Es
importante sefalar, como lo demuestran estudios internacionales
% que, con una intervencién primaria preventiva promocional
o secundaria mediante el tratamiento adecuado, es factible
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