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RESUMEN

Antecedentes: El desarrollo tecnoldgico con los equipos de Tomografia Multidetector
permite evaluar la formacion de placas de calcio en las arterias coronarias,

categorizarlas y relacionarlas con los factores de riesgo.

Objetivo: Determinar la asociacion del calcio score con: hipertension arterial,
sobrepeso y obesidad, dislipidemia (colesterol total, LDL, HDL), diabetes mellitus tipo
2 y tabaquismo. Departamento de Imagenologia, Hospital José Carrasco Arteaga,
Marzo — Agosto, 2016.

Métodos y materiales: estudio transversal con 67 pacientes a quienes se realizo el
examen de calcio score con Tomografia Multidetector 64 cortes con sincronizacion
de frecuencia cardiaca 60 5 bpm marzo - agosto de 2016. Se les solicitd
consentimiento informado, se aplicé encuestas con formularios para obtener
informacién demogréfica y los factores de riesgo, se tomd peso, talla y se realizaron
examenes de sangre. Los datos fueron analizados con el Software SPSS version 20,

la cuantificacion del calcio fue de 0 negativo y > 0 positivo.

Resultados: La mediana de edad fue de 62 afios, el 55.2% fueron hombres, mayor
namero de pacientes 50.7% estaban entre 45 a 64 afos, se identifico a 9 (13,4%)
pacientes con hipertension arterial, 35 (52,2%) pacientes tenian sobrepeso y 41

(61.2%) pacientes con triglicéridos elevados.

Se determind asociacion entre la variable Presion Arterial Sistlica en mmHg = 140
RP 1.76 (IC 95%: 1.01 — 3.08 p 0.036); el resto de variables no fueron significativas.

Conclusiones: El calcio score positivo esta asociado a la Presion Arterial Sistélica
en mmHg = 140.

Palabras clave: TOMOGRAFIA MULTIDETECTOR, CALCIO SCORE,
DISLIPIDEMIA, DIABETES, PLACAS DE CALCIO.
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ABSTRACT

Background: The technological development in multidetector tomography scanners
allows the assessment of the formation of calcium plaques in the coronary arteries,

their categorization and their association with risk factors.

Objective: To determine the calcium score correlation with arterial hypertension,
overweight and obesity, dyslipidemia (total cholesterol, LDL, HDL), diabetes mellitus
type 2 and smoking. José Carrasco Arteaga Hospital. Imaging Department, March —
August 2016.

Methods and materials: A Cross-sectional study with 67 patients who underwent
calcium score test with multidetector tomography scanner. 64 cuts with heart rate
synchronization 60 +5 bpm between March — August 2016 were analyzed. An
informed consent was requested to apply a survey to gather demographic information
and determine risk factors. Patients” weight and height were measured as well as
blood tests. Data was analyzed using SPSSv20 software. The calcium scoring was 0

as negative and > 0 as positive.

Results: The median age was 62 years, 55.2% were men. Most patients, 50.7%, were
between 45 and 64 years old. 9 (13.4%) patients were identified with arterial
hypertension, 35 (52.2%) patients were overweight, and 41 (61.2%) patients with high
triglycerides. Systolic blood pressure in mmHg = 140 RP 1.76 (IC 95%: 1.01 - 3.08 p

0.036) was determined; the remaining variables were no significant.

Conclusions: Calcium score positive is associated with Systolic blood pressure in
mmHg = 140.

Key words: MULTIDETECTOR TOMOGRAPHY SCANNER, CALCIUM SCORE,
DYSLIPIDEMIA, DIABETES, CALCIUM PLAQUES.
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CAPITULO |

1.1.INTRODUCCION

La mortalidad por problemas cardiovasculares es la primera causa de muerte en el
mundo desarrollado, por lo que los esfuerzos de identificacion y correcta clasificacion
de riesgo de los individuos o poblacion permiten una eficiente focalizacién de los
esfuerzos por disminuir los efectos cardiovasculares, de alli que uno de los

marcadores cardiacos relevantes es el calcio score. (Doron, Mufioz 2015). (1).

Asi como también la cardiopatia isquémica es la primera causa de muerte en todo el
mundo, se espera que la incidencia de la enfermedad cardiovascular aumente a lo
largo de la proxima década, a consecuencia del envejecimiento de la poblacion, del
incremento de la obesidad, diabetes tipo 2, y del sindrome metabdlico. La
Organizacion Mundial de la Salud ha estimado para el 2020 el numero global de
muertes por enfermedad arterial coronaria pasa de los 7.1 millones (2002) hasta los
11.1 millones. (Lazaro et al 2012). (2).

La Tomografia Multidetector en la evaluacion y diagndstico de calcio score ha
adquirido gran importancia en los ultimos 10 afios, la posibilidad de adquiririmagenes
nitidas del corazén en diastole, momento en que el corazén esta mas quieto y por lo

tanto sin artefactos producidos por el movimiento cardiaco. (Bitar, 2013). (3).

El desarrollo tecnolégico ha conseguido una progresiva reduccion de la dosis de
radiacién y una increible mejora en la resolucion espacial con los equipos de
Tomografia Multidetector coronaria, siendo en la actualidad los equipos de

Tomografia de 64 cortes los mas utilizados. (Barreiro et al 2013, Suelo et al 2013).
(4) (5).

Existen multiples estudios de cuantificacion del calcio en las arterias coronarias donde
se busca asociacion entre los factores de riesgo tradicionales y dentro de ellos se
valoran las clasicas variables edad y sexo. Por citar un ejemplo un estudio realizado
en Barcelona Espafa por Morcillo y colaboradores (6) donde se buscaba la

asociacion de calcio en las arterias coronarias, demostro que los hombres mayores a

10
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55 aflos y las mujeres mayores a 65 afios presentan OR 3.68 (I.C. 95% 2.12 — 6.38)
p <0.01, OR 1.73 (1.C.95% 0.61 — 4.87) p< 0.01 respectivamente, donde se concluye
que los hombres son 3.68 veces mas propensos que las mujeres a formar placas de

calcio con valores p estadisticamente significativas.

Otro estudio realizado en Espafia con 207 personas en el 2013 (7) demostré que los
hombres son 2.18 (1.C.95% 1.11 — 4.24) veces mas propensos a formar placas de

calcio con una p 0,016.

Los datos obtenidos en nuestra investigacion concuerdan con la evidencia cientifica
en la cual se demuestra que los hombres son 1.7 veces mas propensos a formar
placas de calcio en las arterias coronarias con un RP 1.7 (I.C. 95% 0.95 — 3.03)
p=0.056

En el Hospital José Carrasco Arteaga (HJCA) de la ciudad de Cuenca se encuentra
instalado uno de los equipos de Tomografia mas modernos del Austro Ecuatoriano,
los avances en el campo de la Imagenologia permiten realizar un examen especial
como es el CALCIO SCORE, un protocolo que permiten la cuantificacion del indice
de calcio coronario en los pacientes remitidos por la unidad de cardiologia,
dependiendo el calcio detectado en las arterias los pacientes pasan a una segunda
etapa en su proceso diagnostico, el cual consiste en la administracion de medio de
contraste intravenoso con flujos de inyeccion de 5ml/seg y volimenes de contraste
iodado suficiente, de tal forma que nos permita la visualizacion de las arterias
coronarias y por consiguiente la valoracion de posibles patologias como la estenosis,
gue pueden conllevar a consecuencias graves para el paciente como son los infartos

del musculo cardiaco.

1.2. ANTECEDENTES

En 1972 Sr. God Frey Hounsfield descubre el primer equipo de tomografia, que es
capaz de obtener imagenes en forma axial del cuerpo humano. Conforme el avance
cientifico tecnoldgico de la tomografia hasta la actualidad los equipos son cada vez
mas versatiles, mas rapidos de tal forma que se requiere como minimo un equipo de

16 cortes para realizar el estudio del CALCIO SCORE que es una adquisicion simple

11
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sin medio de contraste del musculo cardiaco exclusivamente.(Ortega, Socolsky
2012). (8).

En la actualidad existen equipos de 64, 256 y 320 cortes que son los recomendados
para realizar el estudio de CALCIO SCORE o cuantificacion del calcio coronario y
relacionarlos con los factores de riesgo como son: tabaquismo, hipertension arterial,

diabetes, edad, género y que pueden conllevar a desarrollar afecciones del miocardio.

En 1990 se disefia un protocolo de estudio estandarizado denominado CALCIO
SCORE o0 SCORE DE AGATSTON. (Pérez, Hernandez 2014). (9), que se detalla en
la siguiente tabla:

Tabla 1 Cuantificacion del indice de Agatston.

indice de Agatston Significacién Clinica Posibles
recomendaciones
terapéuticas
0 Negativo Valor predictivo negativo (VPN) Ninguna
ninguna placa | de enfermedad coronaria del
de calcio 90 a 95 %

1-10 Depdésito Estenosis poco probable Medidas generales
calcéreo de prevencion
minimo

11- Pequefio Posible enfermedad coronaria Requiere una

100 depdsito evaluacion adicional
calcareo

101- Deposito Posible enfermedad coronaria | Tratamiento de los

400 calcareo estenosante factores de riesgo y
Intenso tratamiento

cardioldgico
especifico.
>400 Depdésito Probabilidad elevada de Esta indicada una
calcareo enfermedad coronaria prueba de esfuerzo
Excesivo estenosante seguida de
cateterismo segun el
resultado.

Fuente: Manual Practico de TC
Elaborado por: Matthias Hofer
Esta tabla es utilizada para determinar el indice de calcio coronario y establecer su
grado de afeccion en el siguiente orden: ninguno, minimo, pequefio, intenso y

excesivo en las arterias coronarias valoradas por la Tomografia Multidetector.

12
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1.3.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La aterosclerosis es una causa de muerte importante en los paises desarrollados, la
Tomografia Computarizada Multidetector de 64 cortes (TCMD) es una técnica de
diagnéstico por imagenes que puede detectar y cuantificar el indice de calcio en las
arterias coronarias, incrementando la capacidad predictiva de los factores de riesgo.
(Barros et al 2012). (10).

En Barcelona Espafia entre 2004 y 2011 se estudiaron 207 sujetos, sometidos
voluntariamente a chequeos de salud con TCMD de 64 o 320 cortes, la prevalencia
de placas ateroescleréticas fue elevada 53%. (Salterain et al 2013)(7). En Korea en
el 2010 se estudiaron 4320 sujetos asintomaticos placas en las arterias coronarias
fueron encontrados con una prevalencia del 24%.(Lee et al 2010).(11) También en
Barcelona Espafia otro estudio con 331 pacientes en la cuantificacion de calcio
coronario (CCC) se detecté calcio en 44.1% de los pacientes sin historia de
cardiopatia isquémica, la hipertension arterial, hipercolesterolemia, obesidad, edad y
sexo con un 37.7%, 43.2%,18.5%, 55.5% y el 15.1% respectivamente, demostraron

una asociacion estadisticamente significativa. (Morcillo et al 2007). (6).

En la Facultad de Medicina de la Universidad de Juntendo en Tokyo Japén en el 2015
se estudiaron 207 pacientes que requerian hemodialisis el 92.8% de estos pacientes
se observé que tenian calcificaciones en las arterias coronarias las mismas que
estaban asociadas a la edad con un p<0.001, diabetes mellitus p <0.01.(Nishizawa
et al 2015). (12).

Se estudiaron la asociacion del sindrome metabdlico y la enfermedad de las arterias
coronarias en la poblacion Asiatica, quienes fueron sometidos a Tomografica
cardiaca para evaluar el calcio score, se compararon 2 grupos: uno de diabéticos y
los otros sin diabetes, el indice de calcio score fue estadisticamente significativa con
un p valor de 0.012 en los diabéticos 23% y 12% en los no diabéticos.(Geurts y Van
Tiel 2014) (13).

En el Instituto del corazén en Texas Houston en el 2013, se estudiaron las arterias
coronarias principales derecha e izquierda de 140 pacientes frente a la presencia de

13
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ateroesclerosis con tomografia de 64 cortes, la presencia de calcio en la arteria
coronaria derecha e izquierda fue de 22% y 21% respectivamente y se asoci6 con la
edad, hipertension arterial y el indice de masa corporal con un OR significativamente
estadistico de 1.36 (1.00 — 1.86), 3.13 (1.26 — 7.78), 1.60 (1.16 — 2.22)

respectivamente.(Hamirani et al 2013). (14).

Desde el afio 2010 el Hospital José Carrasco Arteaga cuenta con un equipo de
Tomografia Multidetector de 64 cortes marca Philips Brilliance dentro de sus
especificaciones mecanicas cuenta con el Software para realizar estudios cardiacos
con el fin de cuantificar el calcio coronario, cuenta ademas con una Unidad de
Cardiologia el cual presta atencion a los afiliados que requieren intervenciones de alta
complejidad, la ausencia de estudios regionales motivé a realizar el presente trabajo
de investigacion con el fin de conocer nuestra realidad local y sobre todo realizar un

aporte al conocimiento ya existente.
Pregunta de Investigacion

¢, Cudl es la asociacion del calcio score positivo con la hipertensién arterial, sobrepeso
y obesidad, dislipidemia (colesterol total, LDL y HDL), diabetes mellitus tipo 2 y
tabaquismo en los pacientes con solicitud del test de calcio score que asistieron al
Departamento de Imagenologia del Hospital José Carrasco Arteaga durante marzo —
agosto de 2016?

1.4.JUSTIFICACION Y USO DE LOS RESUTADOS

Se considerd importante realizar este estudio, el mismo que nos permitié conocer la
asociacion existente entre los niveles de calcio coronario y los factores de riego
tradicionales como son: la obesidad, hipertension arterial, dislipidemia, diabetes

mellitus tipo 2

, habitos de fumar, en los habitantes de nuestra region, dando a conocer los riesgos

cardiovasculares, motivando a la poblacién a cambiar sus estilos de vida, reforzando

14
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la importancia de adherencia a los tratamientos en pacientes que ya han sido
diagnosticados de enfermedades cardiovasculares (ECV). Teniendo en cuenta que
cada vez la tendencia es a subir de peso con una vida cada vez més sedentaria, con
poca actividad fisica y malos habitos alimentarios, la prevencion de las afecciones
cardiacas hara que tengamos menos pacientes en los hospitales y por ende menos

gasto publico en la rehabilitacién de este tipo de pacientes.

El presente tema de investigacion se enmarco dentro de las lineas de Investigacion
de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca “Problemas de salud
prevalentes prioritarios”, asi como también se enmarcO dentro de la linea de
investigacion del Ministerio de Salud Publica del Ecuador “Enfermedad Cardiaca

Isquémica’”.

Los resultados de este trabajo investigativo seran publicados en la revista de la

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca.

15
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. TOMOGRAFIA MULTIDETECTOR EN EL DIAGNOSTICO DE CALCIO
SCORE

En la actualidad uno de los métodos de diagndostico utilizado para la cuantificacion del
calcio en las arterias coronarias es la Tomografia Multidetector de 64 cortes en
adelante, por su alta sensibilidad y especificidad en la detecciébn de placas de
ateroma, se ha convertido en uno de los métodos de eleccion no invasivo para la
evaluacion de las afecciones del musculo cardiaco, de alli que el calcio score de las

arterias coronarias es un predictor de los eventos cardiovasculares.

Existen diversos estudios que demuestran su utilidad: En una poblacién Irani se
estudio 2527 pacientes con sintomas sugestivos de enfermedad arterial coronaria, en
el cual se utilizé equipos de tomografia de 64 y 256 cortes, la cuantificacion utilizada
fue el indice de Agatston los resultados: 87% de especificidad y una sensibilidad
diagnostica de 79%. (Hanifehpour et al 2016). (15).

Otro estudio realizado en Cuba donde incluyeron 276 pacientes 80% de sexo
masculino con edad media 5610 afios con sospecha de cardiopatia isquémica
utilizando un tomagrafo de 64 cortes, la sensibilidad y especificidad fue de 96% y 51%
respectivamente en el diagnéstico de calcio en las arterias coronarias. (Mendoza
Rodriguez et al 2016). (16).

En Tokio Japon se evaluo el valor predictivo de calcio score en las arterias coronarias
por placas obstructivas con Angio-Tomografia en 328 pacientes asintomaticos con
diabetes mellitus tipo 2, se encontr6 un 83% de sensibilidad y un 81% de
especificidad. (Won et al 2015). (17).

16
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2.1.2. CALCIO SCORE

La enfermedad de las arterias coronarias es la primera causa de muerte en los adultos
en Estados Unidos y una de las mas altas causas de muerte en el mundo, el 50% de
los pacientes han presentado historial de enfermedad de las arterias coronarias
(EAC) con un desenlace de infarto del miocardio, en la actualidad se han desarrollado
técnicas de imagen no invasivas para el diagnostico de la EAC como es el calcio

score utilizando equipos de Tomografia Multidetector. (Alexanderson et al 2012). (18).

Los estudios han demostrado que la tomografia de calcio score es un fuerte predictor
de riesgo cardiovascular, el calcio es histoldgicamente identificado cuando la placa

mide al menos 5 a 10 mm 2 por 3 mm de segmento. (Alexanderson et al 2012) (18).

La medida del calcio score esta basado en el coeficiente de atenuacion de los Rayos
X medida por las Unidades Hounsfield en la tomografia, las Unidades Agatston (UA)
son las medidas de volumen y masa que han sido desarrolladas y validadas, los
estudios han estado inclinados a hacer del calcio score una herramienta fiable que
facilite el seguimiento de las investigaciones en las epidemiologias, en la progresion
y regresion de la enfermedad de la arterias coronarias ateroescleroticas.
(McCollagouth et al 2007). (19).

Después del examen de calcio score por tomografia la mitad de los individuos que
fueron clasificados como de riesgo intermedio segun la escala de factores de riesgo
de Framinghan son reclasificados en alto riesgo 20% y bajo riesgo 10%. (Greenland
et al 2004). (20).

En Estados Unidos de Norte-América se estudiaron a 6.778 personas (52.8%
femeninos) en edades de 45 a 85 afios estudio multiétnico de seguimiento al
incremento o no de calcio en las arterias coronarias “Multi-Ethnic Study of
Atherosclerosis” (MESA) usando Tomografia Multidetector, la media de seguimiento
fue de 7.6 (maximo 9 afos), el promedio de incremento anual fue de 24.9 +65.3
unidades en los pacientes que como linea base reportaban >0 Unidades Agatston y
en los que reportaron como linea base 0 Unidades Agatston el incremento anual fue

de 5 Unidades Agatston, se concluye que la progresion del calcio en las arterias
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coronarias esta fuertemente asociado a la enfermedad cardiaca coronaria y Su
mortandad en el futuro. (Buboff et al 2013). (21).

La cuantificacion del calcio en las arterias coronarias es un fuerte predictor de la
incidencia de la enfermedad cardiaca coronaria y provee una informacion predictiva
en las poblaciones: blanca, negra, hispana y china en EEUU. (Detrano et al 2008).
(22).

The Society for Heart Attack Prevention and Eradication recomienda medidas de
calcio coronario en todos los hombres asintométicos de edades entre 45y 75 afios y
mujeres de edades comprendidas entre 55 y 75 afios, excepto para aquellos

pacientes definidos de muy bajo riesgo. (Naghavi et al 2006). (23).

2.2. FACTORES DE RIESGO MAS RELEVANTES PARA LA ENFERMEDAD
CORONARIA:

2.2.1. EDAD

A escala mundial la mayor carga de muerte por eventos coronarios isquémicos se
presenta en la cuarta y quinta década de vida. (Prospective Studies Collaboration et
al 2007). (24). Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) existen 38 millones
de muertes debido a enfermedades no transmisibles (consumo de alcohol, actividad
fisica insuficiente, ingesta de sal, consumo de tabaco, hipertension arterial (HTA),
diabetes y sobrepeso, infartos cardiacos y accidente cerebro vascular (ACV) en el
2012, mas del 40% fueron prematuras afectando a personas menores de 70 afios de
edad y la mayoria prevenibles; 7.4 millones debido a infartos cardiacos (enfermedad
cardiaca isquémica) 6.7 millones debido a accidente cerebro vascular, en el Ecuador
la probabilidad de morir por las enfermedades no transmisibles es del 11,9% en las
edades de 30 a 70 afios al 2012. (OMS 2014) (25).

En Ecuador se realiz6 la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion ENSANUT-ECU
2012, una de las variables investigadas fue la actividad fisica y patrones de vida
sedentaria en adultos de 18 a menores a 60 afios de edad, de un total de 19.864
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personas se observa que el 24.6% son inactivos, 34.6% actividad baja y un 40.8%
reportd un nivel de mediana a alta actividad, siendo las mujeres con porcentajes
mayores a los hombres de inactividad fisica. (ENSANUT-ECU-2012 - 2014). (26).

Numerosos estudios han demostrado la asociacion de los factores de riesgo
tradicionales y la formacion de placas de aterosclerosis en el musculo cardiaco, la
Tomografia Multidetector en la actualidad es capaz de detectar pequefios depositos
de calcio en las arterias coronarias. En un estudio en Argentina se incluyeron 117
pacientes la edad media fue de 58.5 +10.6 afios, individualmente numerosos factores
de riesgo se asocian con la prevalencia de lesiones: La edad, diabetes,
hipercolesterolemia, hipertension, antecedente de Infarto agudo del miocardio y el
tabaquismo se encuentran relacionados con la presencia de ateroesclerosis.
(Rodriguez et al 2008). (27).

2.2.2. SEXO

De acuerdo con estimaciones recientes, el 31% de la poblacion adulta es fisicamente
inactivo, con una prevalencia del 43.2% en las Américas, en esta region al igual que
en el mundo la prevalencia se incrementa con la edad siendo mayores en mujeres y

mas en los paises de altos ingresos econdmicos. (Hallal et al 2012). (28).

Se ha podido identificar que los factores de riesgo tradicionales se asocian con la
deteccion de calcio coronario, en un estudio realizado en Barcelona Espafia en el afio
2006 se determin6 que el mejor predictor de calcio coronario fue la pertenencia a los
grupos de edad y sexo: varones >55 afios y mujeres >65afios. (Morcillo et al 2007).

(6).

2.2.3. DIABETES

“La diabetes es un desorden metabdlico que responde a mdltiples etiologias y afecta
a varios 6rganos del cuerpo humano”’(ENSANUT 2012-2014) (26). La estimacion de
la diabetes a nivel mundial para el afio 2010 en poblaciones de 20 a 79 afios fue del
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6.4% y para el 2030 aumentara hasta el 7.7%, para los paises en desarrollo el
incremento sera del 69% mientras que para los paises desarrollados sera del 20%.
(Shaw, Sicree, y Zimmet, 2010). (29).

La prevalencia de diabetes mellitus en los paises occidentales se sitia en 2 al 6% en
la poblacion adulta siendo la diabetes tipo 2 la mas frecuente en una relacion 9 a 1 al
tipo 1. (Cases et al 2001). (30).

El incremento de la diabetes tipo 2 se debe a los efectos de la globalizacion e
industrializacion que afecta a todas las sociedades con estilos de vida sedentarios y
presencia de obesidad. (Zimmet et al 2001). (31). Los jévenes en riesgo tendran mas
probabilidad de presentar las complicaciones de la diabetes en la etapa adulta:
retinopatia, nefropatia, muerte prematura por enfermedad cardiovascular y lo mas
preocupante que se presentaran en la etapa de mayor productividad en la vida.
(Barceld et al 2001). (32).

La prevalencia de diabetes para la poblacion ecuatoriana en edades de 10 a 59 afios
es de 2.7 a 2.6 % en hombres y 2.8% en mujeres, para el grupo de edad de 30 a 59
afnos 4.1% y para el grupo de 50 a 59 afios 10.3% en el afio 2012. (ENSANUT-ECU-
2012-2014) (26).

Las personas activas pueden tener mejor control sobre su salud especialmente lo que
respecta a la presion arterial, peso corporal y diversos mecanismos relacionados con
el nivel de insulina, lo que disminuye el riesgo de contraer diabetes mellitus tipo I1.
(ENSANUT-ECU 2012-2014). (26).

La obesidad incrementa la posibilidad de tener diabetes, HTA, enfermedad cardiaca
coronaria, ACV y ciertos tipos de canceres, por todo el mundo la prevalencia de la
obesidad casi se ha duplicado desde 1980, en el 2014 el 11% en hombres, el 15%
en mujeres a la edad de 18 afos y mas fueron obesos, méas de 42 millones de nifios
por debajo de 5 afios de edad estuvieron con sobrepeso en el 2013 y la prevalencia
global de la diabetes en el Ecuador en el afio 2014 fue estimada en el 9%. (OMS-
2014). (25)
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La OMS determina que la insuficiente actividad fisica contribuye con 3.2 millones de
muertes por cada afio, en los adultos quienes no realicen actividad fisica tienen altas
probabilidades de todas las causas de mortalidad que aquellos que realicen 150
minutos por semana, reduciendo el riesgo de contraer diabetes, infartos cardiacos,
ACV, cancer de mama Yy de colon, en el Ecuador la prevalencia estandarizada de

personas con insuficiente actividad fisica >18 afios es del 25.2%. (OMS-2014) (25).

Un meta analisis realizado en USA reciente que incluye estudios prospectivos de
cohorte, encontré que ver television por 2 horas o mas es estadisticamente
significativo del 20% de padecer diabetes mellitus tipo II, 15% de padecer
enfermedades cardiovasculares y 13% para todas las causas de mortalidad.
(Grontvet Ay Hu FB 2011). (33).

Los pacientes con diabetes Mellitus son los mas susceptibles a complicaciones
cardioldgicas, la naturaleza del dafio micro vascular y macro vascular en este grupo
esta matizado por una mayor prevalencia de afectacion neuropatica que determina
mayor frecuencia de isquemia miocardica asintomatica, la hiperglucemia se asocia
de manera independiente con el proceso de aterosclerosis de arterias epicéardicas, la
prevalencia del diagnostico con Tomografia de calcio score en un estudio con 29
mujeres y 30 hombres se detectd un 55.9% de placas blandas. (Buchaca et al 2010).
(34).

La diabetes juega un rol clave en el desarrollo de placas arteroescleréticas, en un
estudio realizado en Argentina con 114 pacientes clasificados diabetes si—no, el 61%
si tuvo diabetes el restante de la poblacion 39% no tuvo diabetes: la prevalencia de
pacientes con placas fibrolipidicas fue >63% en los pacientes diabéticos y el 39% de

prevalencia de placas fibrolipidicas en los pacientes no diabéticos. (Suelo et al 2013).
(5).

El punto de corte utilizado en el presente trabajo de investigacion para categorizar a
los pacientes fue de = 126 mg/dl de glucosa en ayunas de al menos 8 horas segun la
Standar of Medical Care in Deabetes 2016 valor estandar internacional, a partir del

cual se reporta la prevalencia de Diabetes (35).
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2.2.4. HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

La tension arterial es una medicion que refleja el funcionamiento del sistema
cardiovascular y es un indicador para las enfermedades cardiovasculares, la tension
arterial sistolica (valor mayor) es la fuerza que ejerce la sangre sobre la pared de la
arteria cuando el corazoén se contrae para expulsarla y la tension diastolica (valor
menor) es la fuerza de la sangre sobre la pared de la arteria cuando el corazén se
encuentra relajado, la tension arterial presenta cambios fisiologicos con la edad, esto
hace que los puntos de corte varien en los diferentes grupos etarios, los mismos que
han sido definidos en funcion de la presencia de mayor probabilidad de muerte por
eventos cardiovasculares (ACV, enfermedad coronaria). (ENSANUT-ECU-2012-
2014) (26)

Las multiples complicaciones de la hipertension arterial llevan a la morbilidad,
discapacidad, muerte temprana, enfermedad isquémica coronaria, ACV, insuficiencia
cardiaca, enfermedad vascular periférica, insuficiencia renal, hemorragia retiniana,
discapacidad visual, complicaciones que se presentan conforme avanza el tiempo
que se presente la enfermedad en los pacientes que no siguen los tratamientos
aceleran la presencia de las enfermedades antes descritas. (Riley y Bluhm 2012).
(36).

En el aflo 2010 la encuesta (SABE |) realizada en Ecuador, reporto la prevalencia de
la presién arterial de los adultos mayores fue de 42.7%, para el afio 2011 la HTA se

ubicé en la segunda causa de muerte general a nivel de pais. (SABE 1-2010). (37).

Los resultados de la encuesta nacional ENSANUT-ECU-2012 a escala nacional
encontrd que la prevalencia de la HTA es del 9.3% en la poblacion de 18 a 59 afios,
la prevalencia para el sexo femenino fue de 7.5% y la prevalencia del sexo masculino
encontrada fue del 11.2%. (ENSANUT 2012-2014). (26)
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Estudios de seguimiento a poblaciones han demostrado que la HTA esta relacionada
con los factores de riesgo cardiometabolicos como: diabetes, dislipidemia, sobrepeso
- obesidad, obesidad abdominal entre otras. (Freedman et al 2007). (38)

El exceso en el consumo de la dieta con mucha sal esta asociada con la hipertension
arterial y las enfermedades cardiovasculares, a nivel mundial 1.7 millones de muertes
de causas cardiovasculares han sido atribuidas al excesivo consumo de sal. (OMS
2014) (25).

En el 2010 se estima que la presion sanguinea elevada produjo 9.4 millones de
muertes, si no se controla la hipertensién puede causar: ACV, infarto del miocardio,
falla cardiaca, demencia, falla renal y ceguera, la prevalencia mundial de la presion
sanguinea elevada (definida como presién sanguinea sistélica y diastolica igual o por
arriba de 140/90 mmHg) en adultos mayores a 18 afios fue de 22% en el 2014, la
prevalencia en el ecuador de HTA es del 16.5% en el 2014. (OMS 2014) (25).

Muchos factores modificables contribuyen en la elevacion de la prevalencia de la
presion arterial sanguinea: dieta con mucha sal y grasa, deficiencia en la ingesta de
frutas y vegetales, sobrepeso y obesidad, ingesta de alcohol, inactividad fisica, estrés
psicologico, determinantes socioeconémicos, inadecuado acceso al cuidado de la
salud, se debe considerar ademas que es inadecuado la deteccién, tratamiento y
control de la hipertension arterial es probable que esto se deba al débil sistema de

salud especialmente en el nivel de atencién primario.(OMS 2014) (25).

La hipertension arterial es una de las causa prevenibles mas importantes de
morbimortalidad en Reino Unido UK y su manejo es una de las intervenciones mas

frecuentes en atencién primaria, con el fin de evitar los riesgos cardiovasculares (39).

En el presente trabajo de investigacion para la categorizacion de la Hipertension en
poblaciones mayores a 18 afios, los puntos de corte fueron generados a partir del
Seventh Report of the Joint National Committee on the Prevention, Detection,
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure (JNC 7, 2003), donde la
hipertension se define a partir del valor de la tension arterial sistélica igual o superior

a 140 mmHg y/o tension arterial diastolica igual o superior a 90 mmHg; el estado de
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la pre- hipertension se define cuando la presion arterial sistolica esta entre 120y 139
mmHg y/o la tensién arterial sistolica entre 80 y 89 mmHg. La situacion de normalidad
se define como aquella persona con tensién arterial sistolica menor a 120 mmHg y/o
tension arterial diastolica menor a 80 mmHg. (JNC7, 8) (40) (41) (42).

2.2.5 ESTADO NUTRICIONAL

En funcion del indice de masa corporal (IMC), diferentes clases de pesos son
definidos en los seres humanos de la siguiente manera: peso saludable 18.5 a 24.9
Kg/mz, sobrepeso 25 a 29.9 Kg/mz?, obesidad | 30 a 34.9 Kg/m?, obesidad 1l 35 a 39.9
Kg/mz, obesidad Il 40 Kg/m2 o mas, en grupos poblacionales africanos, caribefios,
asiaticos se consideran los umbrales entre 23 a 27.5 Kg/m?2 tienen un alto riesgo para
desencadenar diabetes tipo Il, segun la OMS predijo que para el 2015 hubieron 2.3
billones de adultos con sobrepeso y mas de 700 millones con obesidad en el mundo,
los riesgo de obesidad se ven mas acentuados en pacientes con condiciones fisicas
especiales como la enfermedad mental, discapacidad fisica, discapacidad para
aprender (niflos 23% - adultos 50%) estas personas tienen 3 veces mas alta la tasa
de mortalidad que el resto de la poblacion, la principal causa de muerte sera la

enfermedad cardiovascular, asociados directamente con la obesidad. (43).

Toda la vida desde la nifiez la dieta, la inactividad fisica y el nivel de educacion han
sido fuertes factores de riesgo para desarrollar el sobrepeso y la obesidad, causando

en mas del 90% el primer infarto cardiaco y/o enfermedades cardiovasculares. (44)

La actividad fisica es una de las acciones protectoras mas importantes para combatir
las enfermedades crénicas que azotan a millones de personas en el mundo, con los
procesos de globalizacion, urbanizacion, desarrollo econémico y tecnologico cada
vez la actividad fisica se ve disminuida y mas bien aumenta el sedentarismo en la
poblacion, a medida que la contribucion de las enfermedades cronicas va en aumento
esto se ha convertido en la principal causa de muerte, enfermedad y discapacidad
con el consiguiente costo en la atencién médica. (LIMT et al 2010, Armstrong 2007).
(45) (46).
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Los problemas de sobrepeso u obesidad en el Ecuador: preescolares el 8.5,
adolescentes 26% adultos 62.8% similar a México y USA. (26).

Los estudios han demostrados que el permanecer por largas horas sentado, el tener
carro particular estan asociados significativamente con: diabetes mellitus, obesidad
abdominal, sindrome metabdlico, mortalidad cardiovascular, prevalencia de obesidad
en los paises de altos y medianos ingresos econdmicos. (Lucumini et al 2015, Wong
et al 2016). (47) (48)

La prevalencia de obesidad estandarizada por edad segun la OMS en el Ecuador en
adultos mayores a 18 afios al 2014 es del 18.7%. (OMS) (25). Una de las alternativas
gue contribuyen el tener un estado de vida saludable manteniendo el peso adecuado
es el uso de la bicicleta, muy comun en muchas partes del mundo, utilizado como
medio de transporte tanto en las areas urbanas como rurales, en nuestro pais
Ecuador por diferentes razones: culturales, econdmicas, geograficas, falta de
seguridad vial etc, no es muy comun usarlas, de alli que la prevalencias del uso de la
bicicleta como medio de transporte indica que mas de 9 de cada 10 adultos (91.2%)
reporta un bajo uso de la misma, por el contrario el porcentaje de uso de automotores
es del 65.8% con tiempos de mas de 150 minutos por semana y los hombres con un
77.3% mas que las mujeres. (ENSANUT-ECU 2012-2014). (26).

La encuesta ENSANUT también reporta que dos de cada tres adultos (63.9%) en
edades entre los 18 a 60 afios son inactivos es decir no realizan ninguna actividad
fisica y el 12% se caracteriza por tener baja actividad fisica, concluyendo que los nivel
de actividades fisica de los ecuatorianos son demasiado bajos, estos hallazgos
concuerdan con el nivel creciente de enfermedades cronicas, algunas de ellas de

larga duracion.

Un estudio realizado en Chile con 229 pacientes 78% del sexo masculino, 22% de
sexo femenino, edad promedio 56 afios +11DS relacionando enfermedad coronaria
medida en Unidades Agatston, aorta toracica y atenuacion hepatica se demostré que
si existe asociacion estadisticamente significativa entre mayores valores de calcio
score con menores valores de atenuacion hepética (p=0.04), mayor edad (p=0.001),
y sexo masculino (p=0.005) (Hermosilla et al 2013). (49).
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Otro estudio realizado en Estados Unidos intentan explorar la asociacion entre varias
medidas antropométricas y los marcadores de ateroesclerosis subclinica en
individuos sanos de bajo riego, multiétnico de ateroesclerosis: caucésicos (38%),
afro-americanos (28%), chinos (22%) e hispanos (12%) entre las edades de 45 a 84
afos libres de enfermedad cardiovascular, se analizé el grosor medio de la capa
intima de la carétida, puntuacion de calcio score y las medidas de obesidad, aplicando
el estadistico de regresion logistica con cada unidad de aumento del diametro de la
cintura y cadera de los pacientes se encontré una fuerte asociacion con el grosor de
la placa intima de la arteria carotida interna con resultados de p estadisticamente

significativos menores a 0.05 (Kommuri et al 2016). (50).

Los puntos de corte que fueron utilizados segun la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) para evaluar el peso normal y la obesidad son los siguientes: indice de masa
corporal (IMC) 18.50-24.99Kg/m? rango normal, IMC 225.00 Kg/m? sobrepeso,
>30.00 Kg/m? obesidad. (OMS). (51).

2.2.6. TABAQUISMO

Se estima que actualmente 6 millones de personas mueren anualmente por el
consumo de tabaco y 600.000 por estar expuestas al humo del tabaco, la prevalencia
del consumo del tabaco en el Ecuador segun la OMS es del 9.3% al 2012. (OMS)
(25)

El tabaquismo tiene mayor efecto a nivel cardiovascular, produce engrosamiento y
estrechez de las arterias por presencia de placas de calcio dando como consecuencia
hipertension arterial y hasta infarto del miocardio, aumenta los triglicéridos.

2.2.7. DISLIPIDEMIA

Los lipidos: colesterol, HDL colesterol, LDL colesterol y los triglicéridos contiene una
serie de moléculas que intervienen en el normal funcionamiento del cuerpo humano
y se encuentran en los alimentos que ingerimos, de tal forma que el desequilibrio de
estas moléculas acttan en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, musculo

esqueléticas, neuronales entre otras. (ENSANUT) (26). Los lipidos actuan de manera
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permanente son transportados por el colesterol HDL de alli que toma el nombre de

“colesterol bueno”. (Barona y Fernandez 2012). (52).

El colesterol LDL es considerado como un factor de riesgo mas aun cuando el
colesterol total esta elevado conjuntamente con los triglicéridos y disminucion del
HDL, debido a que esta transporta el colesterol y los triglicéridos ingeridos en la dieta
o sintetiza en el cuerpo hacia otros tejidos; por ejemplo, hacia las paredes de las
arterias (Foro de Dilipidemia Aterogénica 2013).(53) donde se depositan y producen
la arteroesclerosis principal causa de la enfermedad cardiaca coronaria y ACV. Los
niveles de lipidos estan afectados por la edad, sexo, estado nutricional y las variantes
genéticas. (Barja et al 2013). (54)

Se consideran alterados el perfil lipidico cuando sus valores estan elevados:
colesterol  total (hipercolesterolemia), niveles altos de triglicéridos
(hipertrigliceridemia), y/o lipoproteinas de baja densidad LDL, a esto se suma la
disminucién de colesterol de alta densidad HDL. (Poirier et al 2006). (55).

Los resultados de la encuesta nacional realizada por ENSANUT- 2012 muestran una
prevalencia de colesterol en la poblacion ecuatoriana de 10 a 59 afios, definida por
valores iguales o superiores a 200mg/dl es de 24.5%, 25.4% en hombres y 23.5%
en mujeres, conforme el grupo de edad de 50 a 59 afos la prevalencia reportada es
de 51.1%. Prevalencia de HDL considerado el colesterol bueno para evitar los
eventos cardiovasculares a escala nacional en el Ecuador entre los grupos de edad
10 a 59 afios es de 40.5%, 46.3% en hombres y 34.2% en mujeres, tres de cada 10
presentan situaciones de riesgo mas aun en la tercera década de vida con 44.2% y
en la cuarta década de vida con 46.4%. La Prevalencia de LDL elevados presenta
mayor riesgo en las paredes de las arterias (ateromas) definido a partir de 130 mg/dl
para todas las edades tanto para hombres como para mujeres la prevalencia nacional
tanto para hombres como para mujeres en los grupos de edad entre 10 a 59 afios es
de 19.9%, 20.5% en hombres y 19.2% en mujeres; los valores de triglicéridos
elevados son también indicadores de riesgo de ateroesclerosis y la prevalencia de

triglicéridos a escala nacional es de 28.7%, 33.3% en hombres y 23.7% en mujeres,
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las prevalencias mas altas se encuentran en los hombres en el grupo de edad de 40
a 49 afos con el 54.3%. (Encuesta ENSANUT-ECU-2012-2014). (26).

En el presente trabajo de investigacion se considero los siguientes pardmetros segun
recomendaciones internacionales para los lipidos (Colesterol, HDL-C, LDL-C y
Triglicéridos) conforme los criterios emitidos por el National Cholesterol Education
Program — Adult Treatment Panel Il (NCEP/ATP 1ll) y por los criterios del International
diabetes Federation Task Force on Epidemiology and Prevention of Diabetes (2007):
Colesterol total 2 200 mg/dl, HDL-C < 40mg/dI, LDL-C = 130 mg/dl y triglicéridos =
150 mg/dl. (56) (57) (58).

En nuestro pais la diabetes, HTA, dislipidemias registran la mayor cantidad de
consultas y egresos hospitalarios en las ultimas dos décadas de vida, a partir de la
tercera década de vida comparada con la segunda la diabetes se cuadruplica y en
las edades de 30 a 50 afios se quintuplica, la hipercolesterolemia en poblaciones de
10 a 59afos 24.5% entre la segunda y la quinta década de vida la prevalencia se
triplica de 17.0% a 51.1%. (26).
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CAPITULO IlI

3. HIPOTESIS.

El test de calcio score positivo esta asociado con la hipertension arterial, sobrepeso
y obesidad, dislipidemia (colesterol total LDL y HDL) diabetes mellitus tipo 2 y
tabaquismo en los pacientes con solicitud del test de calcio score que asistieron al
Departamento de Imagenologia del Hospital José Carrasco Arteaga durante Marzo —
Agosto, 2016.

4. OBJETIVOS.
4.1.OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacion del calcio score con la hipertension arterial, sobrepeso y
obesidad, dislipidemia (colesterol total LDL y HDL) diabetes mellitus tipo 2 y
tabaquismo en los pacientes con solicitud del test de calcio score que asistieron al
Departamento de Imagenologia del Hospital José Carrasco Arteaga durante marzo —
agosto de 2016.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Describir las caracteristicas generales de la poblacion (edad y sexo).

e Determinar la presion arterial, estado nutricional, lipidos sanguineos, diabetes
mellitus tipo 2 y tabaquismo.

e Determinar la asociacion entre el calcio score positivo con la hipertension arterial,
sobrepeso y obesidad, dislipidemia (colesterol total LDL y HDL) diabetes mellitus

tipo 2 y tabaquismo.
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CAPITULO IV

SUJETOS Y METODOS
5. TIPO DE ESTUDIO.
Se realizé un estudio de corte transversal, que demostro la asociacion entre el indice

de calcio coronario mediante Tomografia Multidetector de 64 cortes y los factores de
riesgo.

6. AREA DE ESTUDIO.

El estudio se realizé en el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca-

Departamento de Imagenologia.

7. UNIVERSO Y MUESTRA.

El presente estudio se realizd con todos los pacientes que asistieron a realizarse el

examen de calcio score durante el periodo comprendido entre Marzo — Agosto 2016.

8. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

8.1.CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes con indicacion clinica para estudios de calcio score y posterior

angiocoronaria si la cuantificacién de calcio lo determina, con ritmo cardiaco regular.
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8.2.CRITERIOS DE EXCLUSION

e Artefactos por movimientos voluntarios e involuntarios del paciente en el momento
de realizar la adquisicion del calcio score.

e Negacion a participacion en el estudio.

e Pacientes que sufren de claustrofobia.

e Pacientes con ritmo no sinusal.

9. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Ver en anexos.

10.METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS.
Método.- Mediante la observacion.

Técnica.- Aplicacion del formulario de recoleccion de datos demograficos y los
antecedentes a los factores de riesgo, elaboracion del examen de Tomografia de
calcio score con sincronizacion de electrocardiograma frecuencia 60+5bpm, solicitud
de examen de sangre (lipidos mas glucosa en ayunas), recoleccién de los resultados
de calcio score en Unidades Agatston y los resultados del examen de sangre del
programa AS400 de las historias clinicas de cada paciente.

Instrumentos.- Se aplico el consentimiento informado, el formulario de recoleccion
de datos, se us6 una balanza con tallimetro para verificar el peso y la talla del
paciente. Se solicité a todos los pacientes que participan en la investigacion se
realicen exdmenes de sangre de rutina: Colesterol Total, HDL, LDL, Triglicéridos y

Glucosa con un ayuno minimo de 8 horas.
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11.PROCEDIMIENTOS.

El apoyo del médico cardidlogo fue imprescindible en el presente trabajo de
investigacion el mismo que realizo la preparacion de los pacientes previo al examen
del calcio score pre medicando a los pacientes con betabloqueadores como parte de
la rutina en la preparacion para la Tomografia con el fin de disminuir la frecuencia
cardiaca, el dia del examen acompafo en todos los procedimientos de CALCIO
SCORE y valor6 inmediatamente si el paciente es candidato al siguiente
procedimiento de Angio-Coronarias segun el grado de calcio encontrado en las
arterias coronarias.

La autorizacién del consentimiento informado, los datos de factores de riesgo
(hipertension arterial, obesidad, consumo de cigarrillo, dislipidemia, colesterol total
LDL y HDL), la talla el peso se midié con una balanza con tallimetro para calcular el
indice de masa corporal asi como también los datos socio demogréficos se obtuvo
con un formulario previamente validado en una entrevista personalizada el dia del

examen de CALCIO SCORE en el Departamento de Imagenologia.

Los resultados de CALCIO SCORE vy los de sangre fueron tomados de los informes
del Médico Cardidlogo ingresando a las historias clinicas de cada paciente en el
Sistema AS400 del HICA. En el caso de la variable del tabaquismo se aplicé el Test

de Fagerstrom.

Se utilizé un equipo de Tomografia Multicorte de 64 canales marca Philips Brilliance
se adquirieron las imagenes prospectivas con el protocolo de examen calcio score
con sincronizacion de electro cardiograma, en inspiracion profunda, frecuencia
cardiaca 60+5 bpm controlado por la presencia del Médico Cardiélogo y el Licenciado

en Imagenologia.

En caso de que el paciente se descompense a 3 metros se encontraba el area de
emergencia que cuenta con desfibrilador, stock de medicamentos para soporte vital
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avanzado, a 2 metros se encontraba la Unidad de Hemodinamica en caso de infartos

0 anginas de pecho para resolucion de estos posibles eventos.

Ademas la sala de Tomografia contaba con una maquina de anestesia equipada con
ambus, canulas endotraqueales con medicamentos endovenosos para resucitacion
cardiopulmonar, toma de oxigeno, un monitor de signos vitales y como se mencioné
al inicio del procedimiento se contaba con la supervision permanente en el lugar del
médico cardidlogo para cualquier evento adverso durante todo el examen de calcio

score.

11.1. PARAMETROS TECNICOS PARA EL EXAMEN DE CALCIO
SCORE.

1. Surview, Dual AP y LAT en inspiracion profunda, 350 de longitud, KV 120, mA 30
2. Calcium Scoring, Axial, 2.5 mm, Standard, Standard B.
a. 125mm de longitud - espesor de corte 2.5 mm incremento 25 mm, KV 120
mAs 55, Ciclos 5 (50 imagenes).
b. Resolucion standard, colimacién de 40 x 0,625, tiempo de rotacién del tubo
0.4s, FOV 220mm, filtro standard (B) centro 300 amplitud 500, matriz 512
3. El equipo de Tomografia recoge la informacion sin el uso de medio de contraste,
en el calcio score el objetivo es detectar, cuantificar, la cantidad, el volumen y la

masa de las calcificaciones coronarias.

12.PLAN DE TABULACION Y ANALISIS.

Los datos obtenidos se alimentaron en una base de datos SPSS 20 para su posterior
analisis estadistico. Se realizé un analisis univariado obteniendo valores de tendencia

central, de dispersion y se presenta en tablas de acuerdo a la variable.

También se aplicé el método estadistico de Chi-cuadrado y se obtuvo la razéon de

prevalencia para determinar la asociacion estadistica, con un intervalo de confianza
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del 95% vy el valor de p, finalmente se realizd regresion logistica para determinar la

correlacion del calcio score y los factores de riesgo tradicionales.

13.ASPECTOS ETICOS.

Se utilizé un consentimiento informado el mismo que se aplicé a los pacientes que
desearon libre y voluntariamente participar en el trabajo de investigacion y la
informacién obtenida fue guardada de acuerdo a la ley de proteccion de datos vigente
en el pais.

Nuestro estudio no se traté de una Investigacion de Intervencion o Experimental, la
disminucion de la frecuencia cardiaca a 60+5 bpm utilizando betabloqueadores es
como parte de rutina en estos examenes con Tomografia Multidetector de 64 cortes
del musculo cardiaco con el fin de caracterizar los niveles de calcio score en las
arterias coronarias. También se obtuvo la aceptaciéon del comité de ética de la

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca.
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CAPITULO V

RESULTADOS

14.Tabla 2. Distribucion del grupo de estudio segun grupo etario y sexo. Hospital
José Carrasco Arteaga, Marzo — Agosto, 2016.

Frecuencias

Variables (n=67) Porcentajes
Grupo etario

(afos)

<45 6 9

45 - 64 34 50,7
=65 27 40,3
Sexo

Hombres 37 55,2
Mujeres 30 44.8

Fuente: Base de datos
Elaborado por Nelson Ortiz S.

Se estudiaron 80 pacientes en el periodo de estudio, de los cuales se eliminaron
13 por no tener los datos completos que se requerian, en total los andlisis
estadisticos se realizaron con 67 pacientes: La mediana de edad fue de 62, el
grupo de edad de 45 a 64 afios con 34 (50.7%) pacientes fue el mas

representativo, 37 (55.2 %) fueron hombres y 30 (44.8 %) fueron mujeres.
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15.Tabla 3. Frecuencia de Presion Arterial, estado nutricional, dislipidemia, diabetes
mellitus tipo 2 y tabaquismo 67 pacientes. Hospital José Carrasco Arteaga,
Marzo — Agosto, 2016.

Variables n=67 Porcentaje

Presiéon Arterial

Hipertensos 9 13,4
Normotensos 58 86,6
Estado Nutricional

(IMC)

Normal 17 25,4
Sobrepeso 35 52,2
Obesidad 15 22,4
Colesterol Total

(mg/dl)

> 200 29 43,3
<200 38 56,7
HDL (mg/dl)

<40 27 40,3
240 40 59,7
LDL(mg/dl)

=130 23 34,3
<130 44 65,7
Triglicéridos (mg/dl)

> 150 41 61,2
< 150 26 38,8
Glucosa (mg/dl)

> 126 13 19,4
<126 54 80,6
Tabaco

Si 6 9
NO 61 91

Fuente: Base de datos
Elaborado por Nelson Ortiz S.
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Se identificé 9 (9%) pacientes con hipertension arterial, 35 (52,2%) pacientes con
sobrepeso, 41 (61,2%) pacientes con triglicéridos elevados y 61 (91%) de

pacientes no fumaban.

16.Tabla 4. Determinacion de la asociacion entre calcio score positivo con la
Hipertension Arterial, dislipidemia (colesterol total, LDL y HDL), diabetes mellitus
tipo 2 y tabaquismo. Hospital José Carrasco Arteaga, Marzo—Agosto, 2016.

indice de Agatston

0
. Categorizado n=67 IC 95%
Variables Positivo N Negativo N
(%) (%) RP LI LS Valor P

Antecedente HTA
SI 22(32,8) 18(26,9)

1,65 0,9 3,01 0,081
NO 9(13,4) 18(26,9)
Presion Arterial Sistolica (mmHQ)
> 140 20(29,9) 14(20,9)

1,76 1,01 3,08 *0,036
<140 11(16,4) 22(32,8)
Presion Arterial Diastélica (mmHg)
=90 4(6) 5(7,5)

0,95 0,43 2,08 0,906
<90 27(40,3) 31(46,3)
Antecedente
Dislipidemia
Sl 21(31,3) 17(25,4)

1,6 0,9 2,85 0,091
NO 10(14,9) 19(28,4)
Colesterol Total (mg/dl)
=200 12(17,9) 17(25,4)

0,82 0,48 1,4 0,483
<200 19(28,4) 19(28,4)
HDL
(mg/dl)
<40 12(17,9) 15(22,4)

0,94 0,55 1,59 0,806
=40 19(28,4) 21(31,3)
LDL
(mg/dl)
=130 7(10,4) 16(23,9)

0,56 0,28 1,1 0,06
<130 24(35,8) 20(29,9)

Triglicéridos (mg/dl)
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=150 22(32,8) 19(28,4)

1,55 0,85 2,82 0,128
< 150 9(13,4) 17(25,4)
indice de Masa Corporal (Kg/m?)
> 25 23(34,3) 27(40,3)

0,98 0,54 1,75 0,94
<25 8(11,9) 9(13,4)
Antecedente Diabetes Mellitus Tipo 2
Sl 9(13,4) 6(9)

1,41 0,84 2,38 0,226
NO 22(32,8) 30(44,8)
Glucosa (mg/dl)
> 126 8(11,9) 5(7,5)

1,44 0,85 2,45 0,219
<126 23(34,3) 31(46,3)
Antecedente Tabaco
SI 3(4,5) 3(4,5)

1,09 0,46 2,53 0,848
NO 28(41,8) 33(49,3)

Fuente: Base de datos
Elaborado por Nelson Ortiz S.

Para identificar la asociacion entre las variables estudiadas y la puntuacion del calcio
score en las arterias coronarias, se procedio a recodificar la puntuacion del indice de
Agatston reportada por la Tomografia Multicorte de 64 cortes en dos grupos: un

primer grupo de 0 (UA) como negativo y el segundo grupo > 0 (UA) como positivo.

Las variables HTA, Dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2 y tabaco fueron reportadas
por los pacientes como antecedentes Sl o NO, las variables presion arterial sistélica,
presion arterial diastdlica, colesterol, HDL, LDL, triglicéridos, glucosa, peso Y la talla,
se recolectaron de forma numérica, en las cuales se les aplicé los puntos de corte

siguiendo las recomendaciones internacionales.

Se determina asociacion entre la variable “Presion Arterial Sistélica en mmHg =140
RP 1.76 (1C95%: 1.01 — 3.08) valor p 0.036; las variables antecedentes de HTA,
presion arterial diastolica, antecedentes de dislipidemia, colesterol, triglicéridos, HDL,

LDL, IMC y diabetes mellitus tipo 2, tabaco no fueron significativas.
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CAPITULO VI

16.1. DISCUSION

La Organizacion Mundial de la Salud OMS para el afio 2014 las muertes por
enfermedad cardiovascular han sido reducidas drasticamente en los paises de altos
ingresos econémicos, debido a la implementacion de politicas publicas de estilos de
vida saludables y lo mismo se pretende hacer en los paises de ingresos econémicos
bajos y medianos. OMS (25).

Existen multiples estudios en la literatura internacional sobre la asociacion de calcio
score y factores de riesgo usando equipos de Tomografia Multidetector 64 y/o mayor
namero de detectores, por ejemplo en uno de los mas grandes estudios encontrados
con un total de 4320 pacientes en Korea del Sur, Lee y colaboradores (11) a quienes
se les cuantifico calcio score en las arterias coronarias usando un equipo de
tomografia de 64 cortes, de los cuales 2615 fueron hombres y 1705 fueron mujeres
con edad promedio 50 + 9 afios desde enero 2005 hasta febrero 2008 se encontrd
una prevalencia del 24%. En nuestro estudio se encontr6 una prevalencia del 41.79%

gue es superior al estudio citado.

Otro estudio similar al presente trabajo de investigacion se realizé en Barcelona
Espafia por Descalzo M. (7). 207 pacientes fueron sometidos a estudios de angio-
coronaria no invasiva utilizando equipos de tomografia de 64 y 320 detectores, la
edad promedio fue de 54.6 +10 afios la prevalencia encontrada 53% la asociacion fue
significativa entre aquellos pacientes que presentaban placas ateroescleréticas: edad
OR 1.1 (I.C. 95% 1.07-1.15) p=<0.001, varones OR 2.18 (I1.C..95% 1.11-4.24)
p=0.016, DLP OR 2.01 (1.C.95% 1.14-3.53) p=0.016, fumadores OR 2.95 (1.C.95%
1.67-5.20) p=<0.001, excepto HTA, IMC, Diabetes Mellitus. En nuestro estudio se
identifica asociacion unicamente con la variable “Presion Arterial Sistdlica en mmHg
2140 " RP 1.76 (IC95%: 1.01 — 3.08) valor p 0.036.
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En un estudio realizado en Korea del Sur Geurts y Van Tiel (13) utilizando un equipo
de Tomografia Multidetector (TCMD) de 64 cortes en el Hospital Cardiovascular
Yonsei, estudio de corte transversal analizaron a 2.869 pacientes desde enero 2005
hasta abril 2009, no diabéticos 80%, diabéticos 20% concluyendo: el nivel de HDL
disminuido que fue significativamente asociado con la presencia de cualquier placa
de calcio en las arterias coronarias con un OR 1.55 p=0.001, las puntuaciones de
calcio score > 100 UA OR 1.57 p=1.55 en pacientes no diabéticos, en nuestro estudio

el HDL no fue significativo.

En cuanto a la edad Doron et al (1) determina que después de los 70 afios de vida
mas del 95% de los hombres y el 75% de las mujeres tienen calcio detectable en las
arterias coronarias. En nuestro estudio los hombres son mas predisponentes a

desarrollar placas de ateroma.

En Cuba en el Hospital Universitario Dr. Gustavo A. Lima (2) se estudiaron 137
pacientes los cuales fueron sometidos a Tomografia Helicoidal para la cuantificacion
de calcio en las arterias coronarias, el promedio de edad de los pacientes 53.2 £7.4
anos, el sexo masculino presento mas alto riesgo 16.8% de cuantificacion de calcio
en las arterias coronarias en pacientes > 70 afios y la diabetes se relacioné de forma
significativa con la severidad del puntaje de calcio score, en nuestro estudio la

diabetes mellitus tipo 2 no fue significativa.

Un estudio realizado en Argentina (5) donde se analizaron 114 pacientes entre
noviembre 2008 hasta febrero 2010, se utilizé un equipo de Tomografia Multidetector
de 64 canales similar equipo utilizado en el presente estudio, se realizaron 2 grupos:
Grupo | pacientes diabéticos, hipertensos y dislipidémicos, Grupo Il pacientes no
diabéticos pero hipertensos y dislipidémicos, la edad promedio 64.4 afios, 73% eran
hombres y 27% eran mujeres, en nuestro estudio la mediana de edad fue de 62 afios

y existio un predominio de los hombres con un 55,2%.

En Brasil en la Universidad Federal de Minas Gerais Barros y colaboradores (10)

desde enero 2008 a diciembre 2010 utilizando un Tomografo de 64 canales se
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estudiaron a 355 pacientes, 71.8% eran hombres, la edad promedio 58.4 + 12.4 afios
donde se determiné que la diabetes, el habito de fumar, la ateroesclerosis (placas de
ateroma) diagnosticada por Tomografia Multidetector estaban fuertemente asociados
a resultados clinicos adversos (infarto cardiaco, angina y revascularizacion) con HR
de 5.29 (I.C. 1.4-11.8) p=<0.001. En nuestro estudio ni la diabetes, ni el habito de
fumar fueron representativos para la formacion de placas de calcio en las arterias

coronarias.

En Barcelona Espafia Morcillo y colaboradores 2007 (6) realizaron un estudio con
331 pacientes, edad promedio 54 + 8.5 afios encontré asociacion estadistica con la
HTA OR1.87 p=0.001, Hipercolesterolemia 1.36 p=0.03, obesidad OR 1.22 p=0.04,
edad hombres > 55 afios OR 3.68 p=<0.01, mujeres mayores a 65 afios OR 1.73 p=
<0,01 en el resto de variables estudiadas no se encontré asociacion; en nuestro
estudio se identificd asociacién unicamente con la variable “Presion Arterial Sistolica
en mmHg 2140 " RP 1.76 (1C95%: 1.01 — 3.08) valor p 0.036, en el resto de variables

planteadas no se encontro significacion estadistica.
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16.2. CONCLUSIONES

Nuestro estudio recoge la informacion sobre la correlacion del calcio score y los
factores de riesgo tradicionales en los pacientes mayores a 18 afos
independientemente del sexo que fueron sometidos al examen de calcio score con el
equipo de Tomografia Multidetector de 64 canales marca Philips Brilliance del
Hospital José Carrasco Arteaga en la ciudad de Cuenca-Ecuador en el periodo

comprendido entre marzo — agosto 2016.

Es un estudio de tipo transversal que por primera vez se realiza en la ciudad de
Cuenca, nos ha permitido definir la distribucién segun grupo etario y sexo, evaluar la
frecuencia de la Presion Arterial, Estado Nutricional, Dislipidemia, diabetes mellitus
tipo 2 y el tabaquismo, asi como también determinara la asociacion con las variables

antes mencionadas, permitiendo al lector identificar nuestra realidad local.

La mediana de edad fue de 62 afos. El 55.2% fueron hombres y el mayor nimero
de pacientes 34 (50.7%) corresponde al grupo de edad 45 a 64 afos.

Finalmente se identificd asociacion Unicamente con la variable “Presién Arterial
Sistélica en mmHg 2140 " RP 1.76 (IC95%: 1.01 — 3.08) valor p 0.036, en el resto de

variables planteadas no se encontré significacion estadistica.
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16.3. RECOMENDACIONES

La informacion recabada en nuestro estudio no solamente aumenta el
conocimiento existente en las complicaciones debidas a enfermedades cronicas
no transmisibles con el acimulo o formacion de placas de calcio en las arterias
coronarias, si no que aporta con informacion valiosa en la localidad con el fin de
apoyar en las estrategias implementadas por del Ministerio de Salud Publica de
nuestro pais para intervenir con proyectos mas agresivos de prevencion de las
enfermedades cronicas no transmisibles como son: la desnutricion, sobrepeso,
obesidad, HTA, diabetes mellitus que vienen a ser los antecedentes para las

enfermedades cardiovasculares.

Se recomienda trabajar fuertemente con el Ministerio de Educacién de nuestro
pais con el fin de fortalecer los proyectos de educacién de estilos de vida
saludables que estén dirigidos a los nifios y adolescentes en las escuelas y en los
colegios de tal manera que podamos prevenir las enfermedades cronicas
degenerativas que conllevan a problemas cardiovasculares y que se esta
convirtiéndose en un verdadero problema de salud con el agravante econdmico
que implica en la derogacién de sus recursos humanos y materiales para el estado

ecuatoriano.

El fortalecimiento en la implementacion de los estilos de vida saludable estan
ligados a factores estructurales, sociales, econdmicos, ambientales, niveles de
pobreza, desigualdad, exclusion social a continuacién algunos aspectos

importante son llamados a tener en cuenta:

e Fortalecer los programas de atencion primaria en salud promocién, prevencion
y vigilancia con los proyectos de estilos de vida saludables durante todo el ciclo
de vida de la poblacién ecuatoriana.

e Desde la politica publica utilizar los medios de comunicacién fomentando la
ingesta en los colegios escuelas de agua en vez de las bebidas azucaradas,

elevar los impuestos al consumo bebidas azucaradas.
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e Consumo de alimentos que provengan de huertos de las localidades no solo
para el combate a la obesidad a la malnutricién sino también para mejorar las
economias locales.

e Etiquetado fiable en los productos de consumo masivo con informacion clara

de lo que se esta consumiendo.

Algunas recomendaciones de la OMS: fomentar los estilos de vida saludables,
colaboracion multisectorial entre transporte, planificacion urbana, recreacion,
departamentos de educacion y deportes, crear medioambientes seguros que
conlleven a la actividad fisica para todos los grupos de edades. OMS (25).

e La OMS recomienda la reduccion del consumo de sal en al menos 5g/dia
(2g/dia sodio) con el fin de reducir la presion sanguinea el riesgo de
enfermedad cardiaca coronaria y ACV.

e Proteger a la poblacion libre de humo mediante legislaciones nacionales con
areas “100% libres de humo”, concientizacion a la poblacion sobre la
peligrosidad del consumo del tabaco, elevar los impuestos al tabaco. OMS

e En relacion a la hipertension arterial se debe mejorar la eficiente deteccion,
tratamiento y mejor control de la hipertension: programas integrados necesitan
ser implementados en el nivel primario de salud, OMS

e La obesidad y la diabetes pueden ser prevenidas a través acciones
multisectoriales que simultaneamente direccionen a diferentes sectores que
contribuyen en la produccion, distribucién, comercializacion de alimentos,
paralelo a esto se facilite medioambientes que promuevan adecuados niveles
de actividad fisica. OMS

e Elalto riesgo de diabetes puede ser reducido por la pérdida moderada de peso

y actividad fisica diaria moderada.

Finalmente las practicas inadecuadas de alimentacion, desnutricion,
sedentarismo, sobrepeso y obesidad desembocan en la HTA, diabetes que son
factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular creando baja productividad,
bajo rendimiento, pérdidas de oportunidades para crecer como persona mejorar

las condiciones de vida individualmente y de sus familiares. No solo en términos

44
NELSON RAMIRO ORTIZ SAGBA



UNIVERSIDAD DE CUENCA

de condiciones de salud, perdida de afos productivos, muerte prematura, que Si

no se corrige habran enormes repercusiones en la economia del pais.
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@c ANEXO  N°l:Formulario  Consentimiento  Informado

[\ [o 1

Correlacién de Calcio Score con Tomografia Multidetector 64 cortes y

Factores de Riesgo. Hospital José Carrasco Arteaga. Marzo — Agosto 2016

Universidad de Cuenca
ORTIZ SAGBA NELSON RAMIRO

4185612 / 0981608747 nelson.ortiz@Qucuenca.edu.ec

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Introduccidén

Este formulario incluye un resumen del propésito de este estudio. Usted puede
hacer todas las preguntas que quiera para entender claramente su
participacion y despejar sus dudas.

Usted ha sido invitado a participar en una investigacion sobre Correlacion de
Calcio Score con Tomografia Multidetector 64 cortes y Factores de Riesgo. La
informacion que Usted proporcione ayudard a prevenir la enfermedad
relacionada con el depdsito de calcio en las arterias coronarias y asi evitar las
enfermedades cardiacas relacionadas con algunos aspectos como la
hipertension arterial, dislipidemia, obesidad, diabetes el habito de fumar vy el
factor hereditario.

Propésito del estudio

El propdésito principal de este estudio es detectar la formacion de placas de
calcio en las arterias coronarias con el equipo de Tomografia Multicorte de 64
cortes y relacionar la cantidad de acumulacion de calcio con su estado de
salud, de esta forma identificar los riesgos con el fin de dar a conocer los
resultados a la poblacién con el objeto de prevenir la enfermedad coronaria
como infartos cardiacos dolores etc.

Descripcion de los procedimientos

El estudio no es invasivo. Se administrar una medicacion betabloqueadora
24h00 y 2HOO0 antes del examen con el objetivo de bajar las pulsaciones
cardiacas y asi optimizar el examen. 5min antes del examen se aplicaran 2
parches de Nitroglecirina en la piel en la regién del corazon con el fin de dilatar
y mejorar la visualizacion de las arterias coronarias. Usted debe sostener la
respiracion durante 5 a 15 segundos. Su ritmo cardiaco tiene que ser lento y
estable.

Riesgos y beneficios

Usted sera sometido a un estudio de Tomografia de su corazén, se tomaran
todas las precauciones en cuanto a parametros técnicos, con el fin de que la
cantidad de radiacion utilizada para realizar el examen sea la recomendada en
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protocolos de adquisicion de imagenes internacionales, al finalizar el examen
Usted puede sentir mareo cuando se para rapidamente debido a que la presion
sanguinea es baja. El examen permitird al médico cardidlogo realizar un
diagndstico claro y preciso de la posible presencia de placas de calcio en las
arterias coronarias y su posterior tratamiento.

En caso de presentarse alguna emergencia con Usted, en la sala de
tomografia contamos con la maquina de anestesia equipada con ambus,
canulas  endotraqueales, con medicamentos para  resucitacion
cardiopulmonar, toma de oxigeno un monitor de signos vitales. A 3 metros se
encuentra el area de emergencia donde contamos con desfibrilador, stock de
medicamentos para soporte vital avanzado y a 2 metros se encuentra la
Unidad de Hemodinamica en caso de que pueda presentar un infarto o angina
de pecho donde se procedera a resolver su problema, ademés durante todo el
procedimiento su médico cardidlogo le acompafiara y supervisara su
frecuencia cardiaca con un monitor de electrocardiograma del equipo de
tomografia.

Confidencialidad de los datos

Para nosotros es muy importante mantener su privacidad, por lo cual
aplicaremos las medidas necesarias para que nadie conozca su identidad ni
tenga acceso a sus datos personales:1) La informacion que nos proporcione
se identificara con un codigo que reemplazara su nhombre y se guardara en un
lugar seguro donde solo el investigador y Usted tendran acceso.2) El Comité
de Bioética de la Universidad de Cuenca podré tener acceso a sus datos en
caso de que surgieran problemas en cuando a la seguridad y confidencialidad
de la informacién o de la ética en el estudio.

Derechos y opciones del participante

Usted puede decidir no participar y si decide no participar solo debe decirselo
al investigador principal o a la persona que le explica este documento. Ademas
aunque decida participar puede retirarse del estudio cuando lo desee, sin que
ello afecte los beneficios de los que goza en este momento. Usted no recibira
ningun pago ni tendra que pagar absolutamente nada por participar en este
estudio.

Informacion de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente
teléfono 4051000,ext.3122 que pertenece a la Direccion del Posgrado de
Investigacion en Salud, o envie un correo electronico a
lorena.mosquerav@ucuenca.edu.ec Directora del Posgrado.

Consentimiento informado

Comprendo mi participacion en este estudio. Me han explicado los riesgos y
beneficios de participar en un lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas
fueron contestadas. Me permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la
decision de participar y me entregaron una copia de este formulario de
consentimiento informado.  Acepto voluntariamente participar en esta
investigacion.
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Fecha
Firmay Nombre del participante

Fecha
Firma del testigo (si aplica)

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado

Fecha
Firma del investigador
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ANEXO N°2 Formulario de recoleccién de datos demograficos
UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
MAESTRIA EN INVESTIGACION EN SALUD

Correlacion de Calcio Score con Tomografia Multidetector 64 cortes y
Factores de Riesgo. Hospital José Carrasco Arteaga. Marzo — Agosto 2016

Formulario No

Fecha: Dia Mes AfRo

PARTE 1 DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos HC

No. De Identificacion No. Telefonico

Edad cumplido en afios Sexo Femenino __ Masculino ___ (>18a)

Estado civil: soltero (a)__casado (a) ___ divorciado (a) viudo(a) _union libre

Educacion: Ninguna primaria secundaria bachillerato
carrera técnica licenciatura Posgrado

Ocupacion:

Procedencia:

Residencia: Urbana Rural
PREGUNTAS:
1. (TABAQUISMO) SOBRE CONSUMO DE TABACO, USTED:

Fuma actualmente o ha dejado de fumar en el Ultimo afio: Se aplicara el Test de

Fagerstrom
2. (FACTOR HEREDITARIO)

Su madre y/o su padre y/o hermanos han presentado infarto, Muerte Subita < 55

afos. (Dato exclusivo de la respuesta del paciente.)
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PARTE DOS:
INVESTIGADOR)

UNIVERSIDAD DE CUENCA
DATOS RELACIONADOS CON EL

ESTUDIO

NIVEL DE RIESGO SEGUN INDICE DE AGTSTON DE CALCIO SCORE

INDICE DE
AGATSTON

0 Negativo
ninguna placa
de calcio

1-10

Depdsito
minimo

11- Pequeiio
100 deposito

101-
400

Deposito
Intenso

>400

Deposito
Excesivo

(DEL

VARIABLE

Presion

arterial

(mmHg) DXHTA | Si No

Tratamiento HTA | Si No

Dislipidemia
Tratamiento

(colesterol

total
LDL y HDL) mg/dl

Si
No
Si No

Obesidad:
IMC= Peso en

estaturaz (Mts)

Kg/ | Peso

Estatura

IMC 16-24
S. 25-29
0.>30

Diabetes:

Si No

Gl:

Gll.
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ANEXO N°3 DEPENDENCIA DE LA NICOTINA -TEST DE FAGERSTROM

Correlacién de Calcio Score con Tomografia Multidetector 64 cortes y

Factores de Riesgo. Hospital José Carrasco Arteaga. Marzo — Agosto 2016

Universidad de Cuenca

ORTIZ SAGBA NELSON RAMIRO

No.DeHC.........cccnvvnnnen
4185612 / 0981608747 nelson.ortiz@Qucuenca.edu.ec

Poblacién General Fumadora. Se trata de una escala de 6 items que valora la

dependencia de las personas a la nicotina.

guardar cama la mayor
parte del dia?

PREGUNTAS RESPUESTAS PUNTOS
¢Cuanto tiempo pasa | Hasta 5 minutos 3
entre que se levanta y | Entre 6 a 30 minutos 2
fuma su primer cigarrillo? | 31 - 60 minutos 1

Mas de 60 minutos 0
¢Encuentra dificil fumar | Si 1
en lugares donde esta | No 0
prohibido, como la
biblioteca o el cine?
¢ Qué cigarrillo le molesta | El primero de la mafiana 1
mas dejar de fumar? Cualquier otro 0
¢,Cuantos cigarrillos fuma | 10 o menos 0
cada dia? 11-20 1
21-30 2
31 0 mas 3
¢Fuma con mas | Si 1
frecuencia durante las | No 0
primeras horas después
de levantarse que
durante el resto de dias?
¢Fuma aunque esté tan | Si 1
enfermo que tenga que | No 0
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Resultados:
Puntuacién entre 0y 4: El fumador es poco dependiente de la nicotina
Puntuacién de 5 6 6: El fumador tiene una dependencia media

Puntuacién entre 7 y 10: El fumador es altamente dependiente de la nicotina.

58
NELSON RAMIRO ORTIZ SAGBA



_":J“L&M

|
% UNIVERSIDAD DE CUENCA

ANEXO N°4 Solicitud autorizacion HICA.
Cuenca marzo de 2016.

Dr. Marco Rivera Ullauri

Coordinador General de Investigacion del Hospital José Carrasco Arteaga
IESS-CUENCA

PRESENTE.-

Estimado Dr. Marco Rivera un cordial saludo. Con todo comedimiento me dirijo a
Usted con el objeto de solicitar su autorizacion para el ingreso a las historias clinicas
de todos los pacientes que han sido sometidos a examenes de CALCIO SCORE
con Tomografia de 64 cortes a través del programa AS400 del HICA.

Se procedera a recopilar los resultados del examen practicado de CALCIO SCORE,
factores socio demogréficos, y de riesgo para su posterior analisis estadistico en el
trabajo de investigacion titulado “Correlacién de Calcio Score con Tomografia
Multidetector 64 cortes y Factores de Riesgo. Hospital José Carrasco Arteaga.
Marzo — Agosto 2016”.

Con la Confianza de contar con su autorizacion y responsabilidad, quedo de usted
para cualquier duda o aclaracion, agradeciendo por su atencion a la presente.

Atentamente

Nelson Ortiz Sagba
Estudiante del Posgrado de Investigacion en Salud.
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,{”' INSTITUTO ECUATORIANG DE SEGURIDAD SOCIAL
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ACTA DE ENTREGA RECEPC]ON
TRABAJO DE INVESTIGACION

Enla ciudad de Cuenca alos S dias del rmes de abril de! presente afio, recibo documente
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' | TITULO CORRELACION DE CALCIC SCORE CON TOMOGRAFIA |

MULTIDETECTOR 64 CORTES Y FACTORES DE RIESGO
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA MARZO-

| AGQSTO 2016

CONTENIDO PROYECTO DE INVESTIGACICN

FIN DE PROYECTO 30/10/2016 l
"AUTORES 3 NELSON ORTIZ SAGEA

CORREO nelson ortiz@ucuenca.edu.ec
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SECRETARIA ESTUDIANTE U. CUENCA

Av. José Carrzsce Ateans entre Popayan ¢ Pazo Andino Conmutador: OF 2551500 Fxl 2053 2.0 Box
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ANEXO N°6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

NELSON RAMIRO ORTIZ SAGBA

VARIABLE DEFINICION DE | DIMENSION INDICADOR ESCALA
LA VARIABLE DE LA
VARIABLE
Calcio Score | Cuantificacién del | Bioldgica Calcio Score<1 | Bajo riesgo
depésito de calcio Calcio Score 1 | Medio riesgo
en las arterias y 100 Alto riesgo
coronarias Calcio Score >
Placas de calcio con 100
UH > 130y 0,3 mm
de diametro.
Edad Tiempo trascurrido | tiempo ARos Numérica
desde el nacimiento cumplidos
hasta la fecha del
examen
Sexo Diferencia Caracteristicas | fenotipo Masculino.
Fenotipica entre | fenotipicas Femenino.
hombre y mujer
Diabetes Enfermedad crénica | Bioldgico Examen de | Diabetes mas
donde el pancreas sangre de 126 mg/dl
no produce
insulina,
provocando factor
de riesgo
cardiovascular.
Hipertension | Enfermedad Tension Milimetro  de | Hipertenso
arterial cronica en donde | arterial Mercurio 140/90mm
los valores de | sistolica, (mmHgQ) Hg
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presion sistolica y/o
diastélica se

incrementan sobre

tension arterial

diastdlica.

Gl
Gll

los valores
normales.

Obesidad Enfermedad crénica | Bioldgico IMC= Peso en | <18 peso bajo
no transmisible que Kg/ estaturaz |18 a 249
inicia a edades (Mts) normal.
tempranas con un 25 a 29
origen multicausal. sobrepeso.

>30 obesidad
Gl.

Gll.

MOB

Tabaquismo | Condicion a través | Bioldgico Presencia de | Si
del tiempo de uso hébito de fumar | No
repetitivo de tabaco

Dislipidemia | Es la elevacion de la | Biolégico En mg/dl

(colesterol concentracion  de LDL

total LDL vy | grasas en la sangre HDL GG

HDL) tales como:
triglicéridos,
colesterol HDL vy
LDL.
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