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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constitu-
yen hoy en la Argentina la primera causa de muerte
(234 por cien mil) seguida de los tumores (145 por
cien mil), con clara predominancia del sexo masculi-
no (302 por cien mil versus 182 por cien mil). (1) En el
Partido de Olavarria, el mismo grupo de causas ha
ocupado el primer lugar en la tasa de mortalidad y en
los dltimos cinco afios ha oscilado entre el 26,2% vy el
21,1%. (2) Asi, se repite el mismo fenémeno que a ni-
vel nacional. En los Estados Unidos, las ECV consti-
tuyen el 42% de todas las muertes. (3, 4) A nivel mun-
dial, las ECV causan un tercio de las muertes y se
estima que para el afio 2010 constituirdn la primera
causa de muerte en el mundo en desarrollo. No hay
barreras de género, paises o desarrollo. Cerca de 20
millones de personas al afio sobreviven con altos cos-

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la primera causa de mortalidad y
morbilidad a nivel nacional. Varios factores de riesgo (FR) se han reconocido como responsa-
bles del aumento de ECV y reflejan cambios en los habitos alimentarios, de actividad fisica
y en el consumo del tabaco. Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de
mortalidad en Olavarria. Con el objeto de establecer la linea de base de prevalencia de los
FR de ECV, se desarrollé un relevamiento a partir de la aplicacion de un modelo de encuesta
estandarizado y validado. Se disefié una muestra representativa de la poblacion. Los resul-
tados muestran las siguientes prevalencias de los factores de riesgo de ECV en la poblacién
adulta (18-65 afios): tabaquismo 34%, sedentarismo 32%, hipertension 25%, sobrepeso 24%,
colesterol elevado 13% y diabetes 5%. Muchos factores estuvieron asociados, lo cual signifi-
ca que se comparten dos 0 mas FR al mismo tiempo. La metodologia empleada hace posible
no solo establecer la linea de base poblacional para medir el impacto de programas preven-
tivos y futuras intervenciones destinadas a reducir los FRECV, sino, mds aun, hacer compa-
raciones con otras poblaciones que empleen el mismo esquema propuesto.
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tos en términos econémicos y de afios de incapacidad
luego de sufrir ataques al corazon. (5)

Los factores de riesgo han tenido diversas clasifi-
caciones, pero en términos generales todos son pre-
disponentes al desarrollo de ECV. (6, 7) Algunos estu-
dios enfatizan sobre los cambios producidos en los
niveles de riesgo de ECV a partir de la reduccion par-
cial de algunos de los factores o también del acompa-
flamiento de modificaciones en estilos de vida. (8-10)

Por otra parte y en tanto se deseen aplicar inter-
venciones en términos de politicas de salud publica,
promocion de estilos de vida saludables o monitori-
zaciones sistematicas, se debe contar con una linea
de base desde donde poder trazar el punto inicial de
referencia de esos cambios.

Con el objetivo de obtener dicha linea de base, en
el Partido de Olavarria se realiz6 la Encuesta de Fac-
tores de Riesgo de Enfermedades Cardiovasculares.
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El presente trabajo muestra la prevalencia poblacional
de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular
(FRECV) en adultos de entre 18 y 65 afios de ambos
sexos residentes en la ciudad de Olavarria.

POBLACION Y METODOS

Universo

La ciudad de Olavarria se encuentra ubicada en el centro de
la provincia de Buenos Aires y cuenta con una poblacion de
103.718 habitantes. (11) La poblacién objetivo de la investi-
gacion fueron los adultos de entre 18 y 65 afos.

Disefio y muestra

El presente es un estudio transversal, con disefio muestral
aleatorio y representativo de la ciudad de Olavarria, con
estratificacion proporcional al tamafio de la poblacion por
grupo etario, sexo y nivel socioeconomico (IC del 95% y un
error de muestreo de % 4,0). El tamafio final de la muestra
fue de 505 personas distribuidas en 55 puntos muestra con
cuotas por grupo de edad y sexo.

Encuesta

Se utiliz6 una encuesta obtenida de material similar desa-
rrollado por el Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion,
validada y probada en la provincia de Tierra del Fuego du-
rante el periodo 2003-2004. La encuesta incluye modulos
tematicos y revela informacién sobre aspectos de consumo
de tabaco, alcohol, presion arterial, colesterol, diabetes, ac-
tividad fisica, peso corporal, alimentacion, acceso a la aten-
cién médica y condiciones de vida.

Relevamiento

Previo al trabajo de campo se realiz6 la capacitacion de los
encuestadores y coordinadores en areas tematicas de la en-
cuesta. Se aplic6 una prueba piloto durante agosto y sep-
tiembre de 2004.

Definicion operativa de los factores de riesgo

Los criterios seguidos para clasificar a la poblacion con au-

sencia o presencia de factores de riesgo de enfermedad

cardiovascular fueron:

1. Hipertension arterial: persona a la que se le refirid
hipertension al menos una vez en control médico.

2. Hipercolesterolemia: persona que se midi6 el colesterol
y se le refirié como alto en control médico.

3. Diabetes: persona que se midi6 la glucemia y se le refi-
ri6 diabetes en control médico.

4. Tabaquismo: persona que fuma habitualmente (a dia-
rio) u ocasionalmente.

5. Sobrepeso: persona a la que se le refirio en control médi-
co que debia bajar de peso.

6. Sedentarismo: persona con baja actividad fisica (de 0
hasta 2 dias de actividad fisica por semana), sea ésta
moderada o intensa.

Los encuestados se dividieron en cuatro grupos de edad
con intervalos cada 11 afos, de forma de obtener cuatro ca-
tegorias comparativas.

Anélisis estadistico

Se calcularon las distribuciones de frecuencia para el con-
junto de los factores de riesgo seguin sexo, edad y los corres-
pondientes intervalos de confianza poblacionales del 95%.
El contraste de hip6tesis se realizé con la prueba de chi cua-
drado de Mantel-Haenszel para las distribuciones discretas,
y con el andlisis de la varianza de una via para las conti-
nuas. Se emplearon los programas Epilnfo 2000 (Centers
for Disease Control, CDC 2005) y SPSS 7.5.

RESULTADOS

Se encuesto el total de las 505 personas necesarias
segun los calculos previos, 258 mujeres (51,1%) y 247
varones (48,9%). El 19,6% eran adultos de 18-24 afios,
el 33,0% de 25-33 afios, el 32,6% de 40-54 afos y el
17,0% de 55-65 afos.

En la Tabla 1 se presenta la distribucion de los
factores de riesgo segln el sexo y en la Tabla 2 se
indica su frecuencia para cada grupo de edad separa-
damente, en tanto que en la Tabla 3 se muestra la
matriz bivariada de los factores de riesgo, consideran-
do en las filas los factores principales presentes en las
personas y los factores asociados o sobreafiadidos al
principal.

En orden decreciente de prevalencia, los factores
de riesgo fueron: tabaquismo (34%), sedentarismo
(32%), hipertensién (25%), sobrepeso (24%), hiper-
colesterolemia (13%) y diabetes (5%). Entre el 21% y
el 29% de la poblacion adulta (18-64 afos) de la ciu-
dad de Olavarria seria hipertensa, con diferencias sig-
nificativas entre sexos, siendo el conocimiento sobre
la prevalencia en las mujeres mayor que en los varo-

Tabla 1. Distribucion de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular de acuerdo con el sexo. Poblacion adulta de 18-65 afios

de la ciudad de Olavarria, 2004 (n = 505)

Mujeres (n = 258)

Total (n = 505)

Factores Varones (n = 247)
Casos (%) IC 95%
Hipertension 44 (17,8) 13,3-23,2
Hipercolesterolemia 22 (8,9) 5,7-13,2
Diabetes 8 (3,2) 1,4-6,3
Tabaquismo 98 (39,7) 33,5-46,1
Sobrepeso 45 (18,2) 13,6-23,6
Sedentarismo 96 (38,9) 32,8-45,3

Casos (%) IC 95% Casos (%) IC 95%

81 (31,4) 25,8-37,4 124 (24,8) 21,1-28,8
46 (17,8) 13,4-23,1 68 (13,5) 10,7-16,8
19 (7,4) 4,5-11,3 27 (5,3) 3,6-7,8

72 (27,9) 22,5-33,8 170 (33,7) 29,6-38,0
76 (29,5) 24,0-35,4 121 (24,0) 20,3-28,0
67 (26,0) 20,7-31,8 163 (32,3) 28,3-36,6
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Tabla 2. Prevalencia de los factores de riesgo para cada grupo de edad. Porcentajes e intervalos de confianza poblacionales (IC 95%).

Ciudad de Olavarria, 2004. Adultos 18-65 afios

Grupos de edad (en afios)

Factor 18-29 (n = 99) 30-41 (n = 167) 42-53 (n = 165) 54-65 (n = 74) p
Hipertension 9,8 (5,7-15,5) 22,3 (15,5-30,4) 33,9 (25,5-43,0) 42,0 (31,1-53,5) < 0,001
Hipercolesterolemia 2,5 (0,7-6,2) 11,5 (6,6-18,3) 16,5 (10,4-24,4) 34,6 (24,3-46,0) < 0,001
Diabetes 0,6 (0,0-3,4) 3,8 (1,3-8,7) 1 (4,6-15,7) 9 (4,4-18,5) 0,013
Tabaquismo 42,3 (34,6-50,3) 31,5 (23,7-40,3) 34,7 (26,3-43,9) 22,2 (13,7-32,8) 0,036
Sobrepeso 8,6 (4,8-14,0) 32,3 (24,4-41,1) 32,2 (24,0-41,3) 32,1 (22,2-43,4) < 0,001
Sedentarismo 28,2 (21,5-35,8) 36,2 (27,9-45,0) 26,4 (18,8-35,2) 40,7 (29,9-52,2) 0,092

Tabla 3. Matriz de prevalencias e intervalos de confianza (IC 95%) de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. Ciudad de

Olavarria 2004

Factor principal

Factor secundario asociado

Tabaquismo Sedentarismo
Tabaquismo
Prevalencia 0,29
IC 0,22-0,36
Sedentarismo
Prevalencia 0,30
IC 0,23-0,37
Hipertension
Prevalencia 0,30 0,38
IC 0,22-0,39 0,29-0,47
Sobrepeso
Prevalencia 0,27 0,35
IC 0,19-0,36 0,26-0,43
Hipercolesterolemia
Prevalencia 0,17 0,25
IC 0,07-0,25 0,24-0,47
Diabetes
Prevalencia 0,29 0,29
IC 0,11-0,25 0,13-0,50

nes en 13 puntos. El colesterol elevado estaria pre-
sente entre el 11% y el 17% de la poblacion, con una
prevalencia del doble en mujeres. La diabetes se pre-
sentaria entre el 4%y el 8% de la poblacién general y
la obesidad entre el 20% y el 28%, ambas con mayor
prevalencia femenina. El tabaquismo, con una frecuen-
cia poblacional de entre el 30% y el 38% de los adul-
tos, resulté un habito mas prevaleciente en varones,
asi como el sedentarismo, que se ubica entre el 28% y
el 37% de la poblacion.

Al considerar la presencia de por lo menos un
FRECV en la poblacion, la exposicion alcanzé al 75,4%
(IC: 71,4-79,1) -381 casos—, sin diferencias entre los
sexos (77,1% mujeres y 73,7% varones). El peso que
presentd cada FRECV al riesgo total en la poblacion

Hipertension Sobrepeso Hipercolesterolemia Diabetes
0,22 0,19 0,06 0,04
0,16-0,29 0,14-0,26 0,03-0,11 0,01-0,08
0,29 0,26 0,14 0,04
0,22-0,37 019-0,33 0,09-0,21 0,02-0,09

0,44 0,27 0,12
0,35-0,54 0,19-0,35 0,06-0,19
0,46 0,28 0,11
0,37-0,55 0,20-0,37 0,06-0,18
0,50 0,50 0,17
0,37-0,62 0,37-0,62 0,07-0,25
0,55 0,51 0,37
0,35-0,74 0,31-0,71 0,19-0,57

de expuestos muestra las siguientes prevalencias: ta-
baquismo 44,6%, sedentarismo 42,7%, hipertensién
32,8%, sobrepeso 31,7%, hipercolesterolemia 17,8% y
diabetes 7,1%.

Finalmente, en la Tabla 2 puede observarse la ten-
dencia al incremento de casi todos los factores de riesgo
a medida que crece el grupo de edad.

DISCUSION

La Republica Argentina ha experimentado su transi-
cidn epidemioldgica con algunas particularidades.
Mientras que las enfermedades no transmisibles han
desplazado al grupo de las transmisibles como prime-
ras causas de mortalidad, algunas emergentes se han
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posicionado estadisticamente en lugares que hacia
tiempo no ocupaban. (12) Dado que el 52% de las muer-
tes en la Argentina estan representadas por las enfer-
medades cardiovasculares y los tumores, (1, 13) es
decir, en gran parte por procesos prevenibles, la es-
trategia de vigilancia epidemioldgica centrada en el
reconocimiento de los FRECV ha sido propuesta des-
de el Ministerio de Salud de la Nacion. (13) Para rea-
lizar la vigilancia es necesario contar con una linea de
base a partir de la cual se hara posible efectivamente
observar tendencias y cambios en los principales
FRECV que se hayan identificado. (14, 15)

La Organizacién Panamericana de la Salud ha re-
comendado incluir informacion estandarizada en las
encuestas de poblacion. (14) El valor de este tipo de
encuestas es que permiten trazar la linea de base a
partir de metodologia validada y comparable. (16, 17)
Para lograrlo, se han propuesto 14 mdédulos para las
encuestas de FRECV a nivel nacional, (13) lo cual se
ha adoptado en el presente trabajo. El hecho de vigi-
lar solamente mediante los registros de morbilidad o
mortalidad hospitalarios es insuficiente, ya que, dado
el caracter prevenible de los procesos que originan las
ECV, debemos anticipar los resultados adversos (en-
fermedad y muerte) y, por consiguiente, las encuestas
de poblacion adquieren relevancia. La Organizacion
Mundial de la Salud ha recomendado tres niveles pro-
gresivos en las encuestas de poblacion dirigidas a es-
timar los perfiles de riesgo de ECV: autoinforme, me-
diciones fisicas y mediciones de laboratorio. La en-
cuesta de FRECYV realizada se integra en el primer
paso (step approach) del modelo. (18) Ademas, los con-
tenidos de la encuesta deben buscar no sélo los FR que
se conocen como prevalecientes para la poblacion ge-
neral, en este caso la Argentina, sino ademas contri-
buir con el conocimiento sobre factores protectores.

Es necesario destacar aqui una de las limitaciones
mas importantes del estudio, que se genera justamente
a partir de tratarse de un autoagregante sin medicio-
nes fisicas ni de laboratorio. Como se observa en la
Tabla 1, la mayor prevalencia de FRECV en las muje-
res puede deberse a que éstas conocen mas sus facto-
res de riesgo o consultan mas a su médico (embara-
zos, ¢?, etc.), que los hombres. Por esto, debe prestar-
se mucha atencién a esta salvedad antes de conside-
rar que los FRECV (hipertension, hipercolesterolemia,
diabetes y sobrepeso) son més prevalecientes en las
mujeres.

El FR prevaleciente resulto ser el tabaquismo, con
una fuerte carga en los grupos mas jovenes. Es de pre-
sumir que a medida que los afios transcurren se pro-
ducen decesos debidos a este FR y ello influye en su
caida en los afios posteriores. Este hecho ya se ha de-
mostrado a partir de estadisticas nacionales e inter-
nacionales. (20) Epidemiol6gicamente, las consecuen-
cias del tabaquismo en la poblacién se observan unos
30 afios después del pico de su mayor consumo. (21,
22) Los datos nacionales expresan una prevalencia en

adultos de alrededor del 43% en varones y del 34% en
mujeres. (23, 24) En Olavarria, las estimaciones de la
encuesta se acercan a los valores nacionales prome-
dio, manteniendo una diferencia de prevalencia entre
sexos de 11,8 puntos, muy parecida a la estimada para
la Argentina. Para América latina, el tabaquismo ocu-
pa el cuarto lugar como factor atribuible de muerte.
(13) El segundo FR prevaleciente para Olavarria re-
sulto ser el sedentarismo. La realizacién de una acti-
vidad fisica de intensidad moderada en forma regular
supone una serie de cambios adaptativos en el orga-
nismo que disminuyen el riesgo cardiovascular. Por
ello también podemos definir como sedentarismo al
estado que se caracteriza por la falta de una actividad
fisica minima diaria recomendada para producir los
fendmenos adaptativos que disminuyan el riesgo
cardiovascular o de enfermedades relacionadas con la
falta de actividad fisica, también conocidas como en-
fermedades hipocinéticas. (25, 26) La encuesta FRECV
en Olavarria considero6 a la ausencia de actividad fisi-
ca moderada o intensa como reflejo del sedentarismo.
Esto se condice con el nivel de actividad fisica que
permite un entrenamiento de la capacidad o resisten-
cia aerdbica, ya que a partir de ese nivel se contribuye
a controlar otros factores de riesgo como la obesidad,
la resistencia a la insulina y la hipertension leve. El
sedentarismo es un factor de riesgo bien sustentado
para enfermedad cardiovascular, obesidad y diabetes
tipo 2. (25, 27) Para lograr efectos cardiovasculares y
metabolicos 6ptimos es necesario alcanzar dosis cer-
canas a cinco horas semanales de ejercicio aerdbico
de intensidad moderada, aproximadamente 60% a 70%
de la frecuencia cardiaca méaxima. (28, 29) El hecho
de que el 30% de los sedentarios de la poblacién estu-
diada compartan ademas factores sobreafiadidos de
ECV (tabaquismo, hipertensién) coloca al problema
como uno de los ejes de promocién. En este sentido,
en Olavarria existe un Plan de Promocion de la Salud
organizado a través del Area de Promocion de la Sa-
lud y sectores de la comunidad comprometidos. La
hipertension, como tercer FRECV en Olavarria, se
muestra, a nivel latinoamericano, como el primer fac-
tor de muerte atribuible. (13) Esto es asi porque la
hipertension arterial ademas esta asociada con nive-
les elevados de colesterol y de indice de masa corporal
y con diabetes. (30) Los datos presentados para
Olavarria muestran que este factor ademas se com-
parte entre el 30% y el 40% con el sobrepeso, el
sedentarismo y el tabaquismo. Es decir, no se presen-
ta aisladamente como problema epidemiolégico. Se
sabe que la obesidad, el sedentarismo y los antece-
dentes familiares ejercen su efecto potenciando el de
los factores de riesgo mayores, en tanto que el
colesterol elevado y la hipertensién arterial constitu-
yen factores directos. (31) El ejercicio regular se ha
asociado con niveles altos de HDL y tipicamente los
individuos no sedentarios tienen baja prevalencia de
tabaquismo, de sobrepeso y niveles bajos de HDL y
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diabetes. (32, 33) Existen experiencias de reduccion
de los FRECV a partir de la correccion de habitos no
saludables e implementacion de aquellos protectores.
(34) La reduccion de la diabetes pareciera mas resis-
tente al cambio. De todas maneras, el efecto poten-
ciado de varios FR coexistentes se ha comprobado y
su reduccién a partir de la promocion de habitos salu-
dables parece ser el camino a seguir. (35, 36) Al consi-
derar el grado de exposicion de la poblacién adulta de
Olavarria, al igual que en otras comunidades, se veri-
fica una vez mas la importancia que adquiere la pro-
mocion de conductas que actiien como reemplazo y
permitan reducir la prevalencia de los FR e incremen-
tar los protectores. En definitiva, el estudio aboga por
conocer el estado actual de los FRECV en una comu-
nidad a partir de metodologia recomendada y trazar
asi la linea de base para las actividades estratégicas
sobre prevencién y promocion de la salud.

SUMMARY

Risk Factors for Cardiovascular Disease in the Adult
Population of the City of Olavarria, Buenos Aires

Cardiovascular diseases (CVD) are the first cause of mor-
tality and morbidity in our country. Several risk factors (RF)
have been acknowledged as responsible for the increase in
CVD and reflect changes in eating habits, physical activity
and tobacco consumption. Cardiovascular diseases are the
first cause of mortality in Olavarria. With the goal of estab-
lishing a baseline of the prevalence of RF for CVD, we per-
formed a survey applying a standardized and validated
model. A representative sample of the population was as-
sessed. Results showed the following prevalence rates of risk
factors for CVD in the adult population (18-65 years): smok-
ing 34%, sedentary lifestyle 32%, hypertension 25%, over-
weight 24%, high cholesterol 13% and diabetes 5%. Many
factors were found in association, which means that 2 or
more RF were present concomitantly. The methodology
employed allows to establish a population baseline to mea-
sure the impact of preventive programs and future inter-
ventions destined to reduce RF for CVD, and furthermore,
allows to make comparisons with other populations in which
the same scheme is applied.

Key words > Risk Factors - Cardiovascular Diseases - Population
Surveys - Smoking - Sedentary Lifestyle - Overweight
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LA MEDICINA EN EL CORAN

En la religion musulmana, la fuente de todas las cosas es Ala y el hombre, al oponerse a la volun-
tad divina, es castigado con la enfermedad. Las enfermedades también pueden ser obra de los
espiritus malignos, poseidos por demonios enfermos, o debido al efecto del mal de ojo. Las catas-
trofes que aniquilaron naciones enteras, como las plagas, eran atribuidas a la ira de Al4, a manera

de castigo por los pecados.

El Coran aceptaba el antiguo concepto de que un pneuma impartia vida al organismo y llegaba al
corazon a través de las ventanas de la nariz y la traquea; el corazon era asiento del almay al morir,
el almavolvia a Ald a través de la respiracion. La procreacion era una mezcla de semilla masculina
y sangre femenina que tenia lugar en el Gtero, donde se formaba un coagulo del que surgia un
esqueleto y una cubierta de musculos y carne; el origen del semen era la cabeza y llegaba a los

testiculos a través de la columna vertebral.

El Coran prescribia estrictamente las reglas de higiene personal, lavado frecuente del cuerpo y
vestidos limpios; el agua se consideraba un elemento de limpieza, tanto espiritual como fisica.
Permitia toda clase de alimentos, salvo la carne de cerdo; la miel se consideraba un remedio para
muchas enfermedades. A la leche le daba un gran valor, excepto a la de burra, que estaba prohibi-
da. Aun cuando la circuncision constituia un rito obligatorio, en el Coran no se hace referencia
alguna a la cirugia. Méas adelante, las normas religiosas prohibian la diseccion anatémica.




