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INTRODUCCION

Las enfermedadesinfecciosas constitufznla principal causade
mortalidad en América Latina hasta hace pocas décadas. Re-
cientemente, las enfermedades cardiovasculares (ECV) han
surgido como una importante causa de muerte, reflejando I
“transicion epidemioldgica™ observada en paises en vias de
desarrolio’. Algunos paises latinoamericanos entre los que s
encuentrael Perti, tienen el doble reto deenfrentar, por un lado,
el problema no resuelto de la desnutricién y alta prevalencia
de enfermedades infecciosas v, por el otro, ¢l incremento de
ECV ¢, Hemnos mostrado en estudios previos que la distribu-
cién de los factores deriesgo cardiovascular (FRCV) enel Pert
es influida por el estatus socioecondmico y gue por o menos
algunos FRCV son mds prevalentes en personas pertenecien-
tes a clases socioecondmicas bajas®”, Esto es preccupante, de-
bido a que patologias cardiovasculares que son consecuencia
de enfermedades infecciosas tales como la cardiopatia reumé-
tica o la cardiopatia chagdsica afectan preferentemente a estas
mismas clases sociales!™'% Jas que en pajses como el Perti re-
presentan a la mayoria de la poblacién. De esta forma, Amé-
rica Latina puede enfrentar una epidenia de enfermedades
cardiacas de grandes proporciones en los préximes afios a
menos que s¢ tomen acciones urgentes” .

Laidentificacion de FRCV por medio de estudios poblaciona-
les y estrategias de control efectivas basadas en la educacién
publica y el establecimiento de medidas especificas en sujetos
de alto riesgo han contribuido a la caida en ka morbilidad y
mortalidad asociada a ECV que se ha observado recientemen-
ie en los pafses industrializados". Se necesita la implementa-
cién de estrategias e control en América Latina para prevenir
mayores incrementos en la morbimortalidad asociada a ECV.
El primer componente que es esencial para cualquier progra-
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made contrcl de enfermedades cardiovasculares, es el estable-
cimiento de estimados confiables de 1a morbilidad y mortali-
dad asociadas a estas enfermedades. Dadas las diversidades
étnicas en el perfil de las ECV y los diferentes niveles de inte-
racciones genético-ambientales en distintas poblaciones®, los
datos provenientes de estudios realizados en pafses desarrolla-
dos no pueden extrapolarse directamente a las poblaciones de
América Latina. Desafortunadamente, no se dispone de sufi-
ciente informacién proveniente de estudios poblacionales en
Latinoamnérica. Estos estudios se necesitan con urgencia para
determinar la prevalencia exacta de ECV en América Latina y
para confirmar asociaciones entre FRCV y ECV que han side
observadas en estudios en otras poblaciones®*.

Estudios diseftados para superar esta falta critica de informa-
cién se han completado o estdn en curso en distintos palses de
América Latina ® Reclenternente se han reportado los resulta-
dos de importantes estudios poblacionales en México™* y
Chile"®, confirmando la magnitud del problema en estas po-
blaciones. Adicionalmente, al menos tres estudios poblacio-
nales que evaluaran el perfil de riesgo cardiovascular en mds
detalle estan siendo realizados en poblaciones de Latino Amé-
rica®*. En este documento presentamnos e! disefio de uno de
estos estudios; el Estudio Peruano de Prevalencia de Enferme-
dades Cardiovasculares y factores de riesgo coronario en el Per
{PREVENCION). PREVENCION €5 un estudio poblacicnal que se estd
realizando en la ciudad de Arequipa, la segunda poblacién ur-
bana del Perit. La poblacion de esta ciudad es comparable con
la poblacion urbana del resto del Pert y se asemeja ademds a
poblaciones de otras cdudades latinoamericanas de pafses ta-
les como Bolivia y Ecuador. La primera fase del estudio se en-
cuientra en curse ¢ mvolucra una muestra representativa de
1600 individuos no institucionalizados de entre 20 a 80 afios
de edad, en Jos que se estén obteniendo los datos de prevalen-
dairicial; se esperan los resultados para mayo del 2005. En este
documento, se presenta el disefio, plany operacién del estudio
PREVENCION.
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OBIETIVOS

Kl principal objetivo de la primera fase de nuestro estudio es
deterrninar la prevalencia de enfermedad cardiovascular (ECV)

.y factores de riesgo coronario (FRCV) en esta poblacién, Ade-
mds en este estudio esperamos: 1) Determinas laasociacidn de
riesgo entre diferentes enfermedades yECV; 2) Bstablecer una
muesira poblacional de sujetos para futzzms estudios; 3} De-
terminar los patrones de coexistencia de factores de riesgo en
nuestra poblacidn; 4) Comparar las asociaciones de riesgo y
patrones estadisticos en nuestra poblacién con datos histri-
cos de otras poblaciones.

Las condiciones cardiovascnlares especificas a ser investiga-
das incluyen: enfermeded coronaria, insuficiencia cardiaca
cengestiva, pertensién arterial, cardiopatia revmitica, car-
diopatia Chagdsica, enfermedad vascular periférica ¥
fibrilacion auricular persistente. Otros factores que se inves-
tigan y que potencialmentc modifican el riesgo de estas con-
dicienes cardiovasculares incluyen: dislipidemia, diabetes
meliitus, tabaquismo, obesidad, dieta altz en grasas,
sedentarismo, estrés psicolégics, consumo de aleohol, sindro-
me metabdlice, enfermedad renal crénica, hipertroﬁa ventri-
cular izguierds, disfuncidn ventricular jzquierda sistélica o
diastslica asintomética, distensibilidad delas grandes arterias
{medida con 12 velocidad de onda de pulso carotidea-femao-
ral}, el perfil de presion arterial central {que 2 sui ves se
correlaciona cercanamente con distensibilidad de las grandes
arterias y de los vasos arteriales de Impedancia}, microaliu-
minuria, v dispersion del intervale QT.

SELECCION DE LA POBLACION Y MUESTRA

Ei marce muestral (definide como la lista de fodas las unide-
des de muestreo en la poblacién)® y otros datos para miestra
estudio fueron obtenidos cel Instituto Nacional de Estadistica,
¢ Informatica de Perd {INEI} v se baso en los datos del viltimo
censo nacional. Realizamos un procese demuestreo multietd-
pico probabilistice. Para asegurar una representacion de dife-
rentes dreas geogrificas y estratos socioecondmicos, e marco
muestral fue estratificado de acuerdo alestatus socioecondmico
ylalocalizacion geogréfica dentro dela cindad. La estratifica-
cién de acnerdo al estatus socioecondmico se basé en el por-
centeje de viviendas que carecen de indicadores de sanidad y
dispenibilidad de servicios urbanos®, Para la estratificacidn
geografica, los distritos geografica y administrativamente de-
finidos de Iz ciudad fueron divididos en dreas geogrdficas (de
aproximadamente 50 blogues), v estas fueron ademds subdi-
vididasen 4a 5agregzdos {cadauno compuesto de un prome-
dio de 150 domicilios). Los agregados fueron seleccionados al
azar dentro de cada estrato en proporcidn al tamafio de su
poblacién. Finalmente, las viviendas fueron seleccionadas alea-
toriamente a partir de cada agregado.
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DISTRIBUCION DELA MUESTRA

La muyestra representativa de Arequipa Metropolitana esta
constituida por 380 familias comprendiendo a 1 600 indivi-
duos entre 20y 80 afios de edad, distribuidas en Jos 13 distritos
que la constituyen Yanabuara, Cayma, Cerro Colorado, Selva-
Alegre, Mirafiores, Mariano Melgar, Paucarpata, Socabaya, José -
Luis Bustamente y Rivero, Sachaca, Hunter, Tiabaya y Cerca-
do} de acuerdo a su densidad poblacional,

PROTOCOLO DE ESTUDIO

Luego de definirlas viviendas de la muestra, los investigadores
realizan €l contacto inicial con fos sujetos que la habitan. Se
visita la vivienda y se conduce una pequefid entrevista intro-
duciende e estudio. Basados en previas encuestas, estableci-
mos queel confacto inical con unmédico investigador aumen-
taba la probabilidad de participacion de los sujetos. Después
del contacto inicial, s¢ entrega una cita 2 los sujetos de eshidio
para que acudan al Centro Médico de Investigacion, donde la
evatuacién procede de Ja siguiente manera;

Obtencién de fos datos de filiacion datos demograficos basi-
cos ¥ firma del consentimiento informado :

Cuestionario Epideriolégice, para determinarla presencia defac-
tores potencialmente asociados al riesgo coronarie tales como
tabaquismo, diéta, sedentarismo, estrés psicoldgico, consumo de
aleohol, historia ginecoldgica y uso de anticonceptivos hormo-
nales en mujeres*®, También se aplica un ciestionario epide- -
miolégico para el riesgo de enfermedad de Chagas desarroliada
yor ef Ministerio de Salud del Perd. Todos los caestionarios son
aplicados por un entrevistador entrenado durante esta visita,
Ademds, un médico obtiene una historia clinica completa que
induye une revisidn de siutomas cardiovasculares, '

Examen clinico, medicion de la presion arterialy
medidas antropométricas o

Los componentes corporales varfan ampliarnente on su relacién
porcentual con el peso total, v los indices tales como el indice de
masa corporal fueron derivados 2 partir de sujetos caucdsicos, v
por fo tanto, pueden no ser apropiades para todas las poblacio-
nes¥ ¥, Estos hechos nios Hevaron a investigar varias medidas
antropoméiricas deadiposidad, incluidos el peso,jatalla, e indi- .
ce de masa corporal (IMC), perimetros de cintura y cadera, me-
didas del pliegues cutdneos (compases Lange, Beta Technolegy
inc.}, y didmetro abdominal sagital; con estas mediciones deter-
minaremos ademds bs relaciones cintara-cadera v antura—tal}a
como indices de obesidad abdoninal.

Lasumadelgrosor del plieguecutines subeqcapmawsubzzm-
bilical serd usada como un indicador de grasa subcuténea del
tronco. La surna de los pliegues cutdneos del biceps, triceps y
del musloanterior serd usada como indicader dela grasa subeu-
tanea en Jas extrernidades. El diametro sagital ajustado parala
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suma del grosor del pliegue cutdneo del tronco serd usedo como
indicador de la grasa intraabdominal, y la suma de las circun-
ferencias a nivel medio del brazo y del muslo ajustadas para el
grosor del pliegue cutdneo de las extremidades se usard como
un indicador de masa muscular.

Despistaje de enfermedad vascular periférica

El despistaje de enfermedad vascular periférica es realizado per
medio de la determinacién del indice tobillo-braquial (ITB).
E1ITB se mide usando un dispositivo portitil de Doppler (5-8
MHz) de acuerdo a recomendaciones aceptadas™.

Despistaje de diabetes mellitus, dislipidemia,
microalbuminuria y medicién de proteina C
reactiva de alta sensibilidad

Se vbtienen muestras de sangre venosa en ayunas para deter-
minarla concentracion de hemoglobina, hematocrito, recuento
yférmulaleucocitaria, recuento de plaquetas, volumen plaque-
tario medio, glucosa sérica, colesterol total, colesterol HDL y
triglicéridos; el colesterol LDLy VLDL son estimados por cdl-
culo™. La creatinina sérica, la microalbdmina urinaria y crea-
tinina urinaria (realizindose el cilculo de la relacién
microalbimina:creatinina) se determinan a partir de una
muestra de orina matutina. Se desala proteina C reactiva con
un test de altz sensibilidad (hsCRP) utilizando reactivos de
Kamiya Biomedical (Seattle, Washington).

Electrocardiogramade 12 derivaciones enreposo

Se ohtiene un electrocardiograma estdndar de 12 derivaciones
en todos los sujetos,

Ecocardiografia bidimensional

Un examen ecocardiogréfico bidimensional en reposo limita-
do se realiza en todos los individuos mayores de 50 afios (ast
cemo en un grupo de comparacién de sujetos mds jévenes),
en todos los pacientes con presidnarterial >140/90mmHg,con
historia de fiebre reumatica y en las personas con sospecha de
enfermedad coronaria, cardiopatia reumatica o insuficiencia
cardiaca congestiva, después de la evaluacion inicial. El exa-
men ecocardiografico incluird la determinacion de la fraccién
de eyeccidn v la masa ventricular izquierda, asi como la eva-
luacién de disfuncion diastélica, mediante la determinacién
del patrén de influjo mitral para establecerla velocidad del flujo
de llenado temprano (E), velocidad el flujo de llenado tardio
{A), relacién E/A, y tiempo de desaceleracion®.

Determinacién delavelocidad de ~
carotidea~-femoral

La velocidad de onda de pulso arterial (VOPA), especialmente
dela aorta, ha emergido como un factor deriesge cardiovascular
independiente importante®. Lavelocidad de onda de pulso esla
velocidad con la quela onda de pulso viaja a través dela longitud

iepulso

de una arteria y es expresada como distancia/A tiempo (tal como
m/s). Cuandolas arterias son relativamente distensibles yla VOPA
es relativamente baja, las ondas reflejadas regresan ala aorta cen-
tralendidstole, aumentandola presién arterial diastélica v el flu-
jocoronario; cuandolasarterias son menos distensiblesylaVOPA
es mayor, las ondas reflejadas llegan antes yaumentan la presion
sistolica central, en vez de la presidn diastélica, aumentando la
postcarga ventricular izquierda y disminuyendo el flujo corona-
rio diastélico™™*2. El ultrasonido Doppler se usa en nuestro estu-
dio para determinar Ja velocidad de onda de pulso carotidea-fe-
moral, yaquela onda de pulso yla onda de flujo se propagan ala
misma velocidad®. La onda de flujo Doppler se mide en Ia arte-
ria carétida comtn, asi come en la arteria femoral ipsilateral. A
continuacién se determina la distancia superficial entre los dos
puntos de medicién, y el retraso en el tiempo entre la aparicién
dela onda de flujo entre estos dos puntos se obtiene mediante la
medicién simulténea de ambas ondas asistida por una PC estén-
dar y software adaptado por encargo.

Andlisis de la onda de pulso radial

Lainformacién contenida en la ondade pulso delaaorta proxi-
mal es extremadamente importante porque es el perfil de pre-
sién en este lugat,y no en la periferia, que determinala postcarga
del ventriculo izquierdo y el flujo coronario®. La estimacion
no invasiva dela onda de presion central se ha hecho reciente-
mente factible mediante el uso de tonometria por aplana-
cién™*, En nuestro estudio, esta técnica es aplicada para esti-
mar la onda de presién central a partir de determinaciones en
la arteria radial. La onda de pulso de esta arteria se determina
mediante el uso de un dispositivo transducer piezo-eléctrico
de alta fidelidad (Millar Instruments, Houston, Texas). La for-
may amplitud de la onda de pulso en la arteria radial determi-
nada mediente tonometria por aplanacién sc utiliza para de-
rivar la onda central de presién, utilizando el esfigmégrafo
(AtCor Medical; Sydney, Australia} y su funcién de transferen-
cia, ka cual ha sido ampliamente validada®,

ANALISIS ESTADISTICO

El programa NCSS para Windows (Kaysville, Utah) serd usado
para el analisis estadistico. Los intervalos de confianza serdn cal-
culados para los promedios y las proporciones de la poblacion.
Las variables continuas serdn comparadas entre 2 grupos con la
prueba t de Student si Ja distribucidn es normal o a través de la
prueba de Mann-Whitney U si la distribucién no es normal. La
comparacion de variables continuas entre mids de dos grupos se
realizard mediante andlisis devarianza o el test de Kruskall-Wallis
de acuerdo a la distribucién de las variables. Las variables cate-
goricas se comparardn entre 2 grupos o mds a través dela prueba
de x”. Se realizaré regresion linear simple y multiple segin sea
apropiado para estudiar variables continuas. Se definird la signi-
ficancia estadistica como un valor de p < 0,05
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CONCLUSIONES

El estudic PreveMCION es uno de los primeros estudios
poblacicnales en América Latina disefiado para determinar la
prevalencia e incidencia de ECV y FRCV ¥ realizar un anlisis
detallado del perfil de riesgo cardiovascular. Esperamos que

nuestro estudio contribuya a la enorme tarea que implica el

entendimiento y la prevencién dela ECV en América Latina.
Ademds, puede contribuir indirectamente al estudio del im-
pacto del estilo de vida occidental en la ECV (por ejemple,
comparande los datos de este estudio con estudios realizados
cen inmigrantes latinoamericanos en los Estados Unides de
Norte América). Creemos que nuestros resultados y aquellos
obtenidos de otros estudios en América Lafina, tales como el
estudio Carmrra (Cardiovascular Risk Factors Multiple
Evaluation in Latin America} yla iniciativa Carmen (Conjunto
de Acciones para la Reduccién Multifactorial de Enfermeda-
des No Iransmisibles) serdn de extrerna utilidad.
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