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1. Titulo

Infarto agudo de miocardio y nivel socioeconémico en adultos mayores de la parroquia
Malacatos-Loja



2. Resumen

El Infarto Agudo de Miocardio (IAM), continta siendo un evento de salud frecuente y
uno de los principales contribuyentes en morbimortalidad, situacién que es favorecida por las
disparidades socioeconémicas que conllevan a incrementar el riesgo a desarrollar esta
patologia. La presente investigacion tuvo como finalidad, identificar el riesgo de 1AM,
reconocer el nivel socioeconémico segun sexo y grupos de edad y establecer su correlacion, en
adultos mayores de la parroguia Malacatos. Fue un estudio cuantitativo, de corte transversal,
con muestra de 284 individuos, en quienes se empled el Score de Riesgo Interheart no basado
en laboratorio y la Encuesta de Estratificacidon del Nivel Socioeconémico del Instituto Nacional
de Estadisticas y Censos (INEC). Obteniendo que, 41,55 % (n=118) de adultos mayores
presento riesgo elevado a desarrollar IAM, siendo este riesgo mas prevalente en 23,24 % (n=66)
de individuos pertenecientes al sexo femenino, primordialmente en edades de 75 afios 0 mas.
En cuanto al nivel socioeconémico que prevalecio fue el medio bajo, evidenciado en 61.97%
(n=176) de participantes, siendo el sexo masculino el predominante, observado esto en 33.1%
(n=94) de varones, especialmente en edades de 75 afios 0 méas. Con los resultados obtenidos se
pone en evidencia que, un status socioeconomico desfavorable, influye en que exista mayor
riesgo a desarrollar IAM. Los hallazgos destacan la importancia de prevencion primaria y

secundaria, centrandose especialmente en los grupos socialmente desfavorecidos.

Palabras clave: enfermedades cardiovasculares, clase social, envejecimiento, factores de

riesgo.



2.1 Abstract

Acute Myocardial Infarction (AMI) continues to be a frequent health event and one of the
main contributors to morbidity and mortality, a situation that is favored by socioeconomic
disparities that lead to an increased risk of developing this pathology. The purpose of this
research was to identify the risk of AMI, recognize the socioeconomic level according to sex
and age groups and establish its correlation, in older adults from the Malacatos parish. It was a
guantitative, cross-sectional study, with a sample of 284 individuals, for whom the non-
laboratory-based Interheart Risk Score and the Socioeconomic Level Stratification Survey of
the National Institute of Statistics and Censuses (INEC) were applied. Obtaining that, 41.55 %
(n=118) of older adults presented a high risk of developing AMI, this risk being more prevalent
in 23.24 % (n=66) of women, especially on those aged 75 years or more. As for the socioeconomic
level that prevailed is the lower middler, evidenced in 61.97% (n=176) of participants, with a
predominance in 33.1% (n=94) of men, especially those aged 75 years or older. With the results
obtained, it is evident that an unfavorable socioeconomic status influences in higher risk to
develop AMI. The findings highlight the importance of primary and secondary prevention, with

a special focus on socially disadvantaged groups.

Keywords: cardiovascular diseases, social class, aging, risk factors



3. Introduccién

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de mortalidad a escala
mundial. En el informe sobre estadisticas de enfermedades cardiacas y accidentes
cerebrovasculares, la Asociacion Americana del Corazon (AHA) menciona que, en el afio 2016,
alrededor de 17,6 millones de muertes se atribuyeron a las enfermedades cardiovasculares en
todo el mundo, lo que represent6 un aumento del 14,5% desde 2006 (Benjamin et al., 2019). La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), afirma que, cada afio, mueren mas personas por
causas cardiovasculares que por cualquier otra causa, a las cuales, se les atribuye méas del 80%
de los decesos, afectando mucho méas a paises subdesarrollados y en vias de desarrollo,
estimandose que, para el afio 2030, aproximadamente 23.6 millones de personas moriran por
enfermedades cardiovasculares (OMS, 2021).

Aunque la esperanza de vida estd aumentando y se han producido avances terapéuticos
importantes, la carga de enfermedad cardiovascular (ECV) entre los adultos mayores sigue
siendo alta. Los pacientes mayores de 75 afios constituyen del 14% al 28% de todos los
pacientes con infarto de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST), una
enfermedad que se encuentra entre las mas asociadas con muerte y discapacidad (Damluji,
A.A., 2019).

En Estados Unidos (EE. UU.) la enfermedad de arterias coronarias es una de las principales
causas de mortalidad, ocasionado aproximadamente 500.000 a 700.000 defunciones cada afio
(Zafari, 2019). La enfermedad cardiovascular ateroesclerotica (ECVA) también representa un
coste estimado de mas de 200.000 millones de ddlares anuales en servicios sanitarios,
medicamentos y pérdida de productividad, todo ello ocasionado por la implementacion
suboptima de estrategias de prevencion, y a los factores de riesgo de ECV no controlados
adecuadamente (Arnett, et al., 2019).

El Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) informo que, durante el afio 2019, en
Ecuador, la enfermedad isquémica del corazdn, constituyo la principal causa de muerte, tanto
en hombres como en mujeres, con 8.574 defunciones. En este mismo afio, existieron 155
decesos por enfermedad coronaria en la provincia de Loja, ubicandola, como la primera causa

de mortalidad en la poblacién lojana (INEC, 2019).

Aunqgue es bien sabido que las ECV son un problema importante y creciente, se ha prestado

menos atencion al hecho de que esta patologia es la principal causa de las desigualdades



generalizadas en el estado de salud entre personas con ingresos econdmicos altos y aquellos
con ingresos bajos. La evidencia relacionada con los determinantes socioeconémicos de las
ECV, particularmente en los paises en desarrollo, indica una relacion inversa entre el nivel
socioeconomico (NSE) y la ocurrencia de muertes por ECV. Aungue los factores de riesgo
cardiovascular y las enfermedades surgieron primero en los grupos de NSE maés alto,
gradualmente los factores de riesgo de la enfermedad se han extendido a los grupos de NSE

mas bajos durante los dltimos 50 afios (Davari, Reza y Khorasani, 2019).

Los factores socioecondmicos pueden ser la raiz de la mayor carga de algunos factores de
riesgo tradicionales; por ejemplo, la epidemia de obesidad afecta de manera desproporcionada
a las mujeres con un NSE bajo, y los factores relacionados con los ingresos, como la inseguridad
alimentaria, estan asociados con un mayor riesgo metabolico. Ademas, hay que resaltar que
después del IAM, los grupos con un nivel socioecondmico mas bajo enfrentarian consecuencias
de salud maés graves a largo plazo, por lo que aqui juega un papel importante la deteccion del

riesgo y prevencion primaria (Hamad, et al., 2020).

En consecuencia, el presente estudio tiene relevancia ya que no existe informacion que
permita reconocer cuél es el riesgo a desarrollar IAM en los adultos mayores de la parroquia
Malacatos, y como el estatus socioeconémico de los pobladores esta relacionado con el riesgo
de padecer esta patologia, asi mismo, esta investigacion, ademas de permitir promover y
concientizar sobre estilos de vida saludables en los habitantes, también tiene implicaciones
importantes para determinar si las futuras intervenciones deben centrarse solamente en la
gestion tradicional de los factores de riesgo cardiovascular, o si, igualmente, son necesarias
politicas dirigidas a factores sociales, como la expansion de oportunidades econémicas o
educativas, en las que no solo seria necesario la participacion de nosotros como profesionales
de la salud, sino también del estado, todo ello con el fin de contribuir a reducir la incidencia
creciente de IAM que genera un gran impacto socioeconémico para cada individuo, su familia

y para el pais.

La presente investigacion, corresponde al area seis “Cardiacas y Circulatorias” de
prioridades de investigacion del Ministerio de Salud Publica (MSP) de Ecuador y pertenece a
la tercera linea de investigacion “Salud-Enfermedad del Adulto y Adulto Mayor” de la carrera

de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja.



Para el presente estudio se planteé como objetivo general evaluar el riesgo de infarto agudo
de miocardio y su relaciéon con el nivel socioecondmico en adultos mayores de la parroquia
Malacatos, durante el periodo abril 2021 - marzo 2022; y como objetivos especificos, identificar
el riesgo de infarto agudo de miocardio en adultos mayores de la parroquia Malacatos, segun
sexo Yy grupos de edad; reconocer el nivel socioeconémico en adultos mayores de la parroquia
Malacatos, en relacién al sexo y grupos de edad; y establecer la relacion entre el riesgo de
padecer infarto agudo de miocardio con el nivel socioeconémico, segn sexo Yy grupos de edad,

en adultos mayores de la parroquia Malacatos.



4. Marco teorico

4.1 Adultos mayores

La OMS manifiesta que, la poblacion de personas adultas mayores, igual o mayor a 60 afios,
es increiblemente diversa y la mayoria de ella, pese al efecto del envejecimiento y a la mayor
prevalencia de enfermedades, son capaces de resistir situaciones de alto nivel de stress
bioldgico, psicoldgico y/ o social. En esta poblacion existe una considerable pérdida de
capacidad funcional y la asociacién con enfermedades multiples, implican un mayor riesgo de
resultados negativos de salud, incluida la muerte, muy especialmente en este grupo etario. Todo
ello hace necesario que se lleven intervenciones adecuadas a las mismas, para las que las

estructuras de atencion de salud deben estar mucho mejor preparadas.

En Ecuador la poblacion de adultos mayores va incrementando, sin embargo, sus
condiciones de vida son inadecuadas, siendo asi que, los ingresos econémicos bajan de 362
dolares a 144 dolares entre las edades de 66 a 85 afios, esto relacionado con la no existencia de
trabajo, limitaciones fisicas, asi como también que no exista programas de proteccion

orientados a precautelar una adecuada calidad de vida este grupo poblacional (Machado, 2019).

El envejecimiento de la poblacion puede considerarse un éxito de las politicas de salud
publica y el desarrollo socioecondémico, pero también constituye un reto para la sociedad, que
debe adaptarse a ello para mejorar al maximo la salud y la capacidad funcional de las personas

mayores, asi como su participacion social y su seguridad

4.2 Infarto agudo de miocardio

4.2.1 Definicion. La guia de la Sociedad Europea de Cardiologia ESC (2021) menciona que
el infarto agudo de miocardio (IAM) se define como la necrosis de cardiomiocitos, en un
entorno clinico compatible con isquemia aguda de miocardio, en la que es necesario una
combinacion de criterios para cumplir con el diagnostico de IAM. Estos criterios incluyen la
deteccion de un aumento de biomarcadores cardiacos, especialmente, la troponina cardiaca de
alta sensibilidad (hs-cTn) T o I, con al menos un valor por encima del percentil 99 del limite
superior de referencia, acompafiado de al menos una de las siguientes: sintomas de isquemia
miocardica como dolor precordial, sudoracion profusa, irradiacién del dolor a uno o ambos
miembros superiores, nuevos cambios compatibles con isquemia en el electrocardiograma
(ECG), desarrollo de ondas Q patologicas en el ECG, evidencia de imagen de pérdida de

miocardio viable o nueva anomalia del movimiento de la pared regional en un patron



compatible con una etiologia isquémica, trombo intracoronario detectado en angiografia o
autopsia (Collet, et al., 2021).

El infarto de miocardio (IM) se puede clasificar segun la etiologia y patogénesis. EI IM tipo
1 es causado por una enfermedad coronaria aterotrombotica que suele precipitarse por la rotura
0 erosion de una placa ateroesclerética coronaria aguda con rotura de placa. La mayoria de los
pacientes con IM con elevacion del segmento ST y muchos con IM sin elevacion del segmento
estan en esta categoria. EI IM de tipo 2 es el tipo mas comun de infarto de miocardio que se
encuentra en entornos clinicos en los que existe un desajuste entre la oferta y la demanda que
da lugar a isquemia miocardica que puede deberse a multiples razones que incluyen, entre otras,
la presencia de una obstruccidn coronaria estable fija, taquicardia, hipoxia o estrés. Sin
embargo, no es necesaria la presencia de obstruccion coronaria fija. Entre otras etiologias
potenciales estd el vasoespasmo coronario, embolia coronaria y diseccion espontinea de
arterias coronarias. Los pacientes con muerte subita cardiaca que sucumben antes de cualquier
elevacion de troponina comprenden IM de tipo 3. Los IM de tipo 4 y 5 estan relacionados con
procedimientos de revascularizacion coronaria como la intervencion coronaria percutanea o la

derivacion de arteria coronaria (Akbar, Foth, Kahloon y Mountfort, 2020).

4.2.2 Epidemiologia. Las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la principal causa
de mortalidad en todo el mundo, con una prevalencia creciente. En el afio 2000, esto representd
el 28% de las muertes, y aumentd al 31% en 2015. Las enfermedades cardiacas también
representan mas de una cuarta parte de todas las muertes en los Estados Unidos. Especialmente
el IAM con elevacidon del segmento ST (IAMCEST) se encuentra entre las manifestaciones de
enfermedad cardiovascular mas potencialmente mortales, afecta a todos los grupos de edad y

provoca la muerte en 30 dias en el 5,7-11,0 % de los casos (Palmer, et al., 2019).

Mas de 1,5 millones de casos de IAM ocurren anualmente en los Estados Unidos, la tasa de
incidencia anual es de aproximadamente 600 casos por 100.000 personas. La proporcién de
pacientes diagnosticados de IAM sin elevacion del ST (IAMSEST) en comparacion con el
IAMCEST ha aumentado progresivamente. A pesar de una disminucion impresionante en las
tasas de muerte ajustadas por edad atribuibles al infarto agudo de miocardio desde mediados de
la década de 1970, el numero total de muertes relacionadas con el infarto de miocardio en los
Estados Unidos no ha disminuido. Se espera que la incidencia de EAC y la mortalidad
relacionada aumente dréasticamente en otros paises en desarrollo, incluido América Latina. La

tasa de mortalidad relacionada con el IAM es aproximadamente tres veces mayor en los

8



hombres que en las mujeres. Es mas frecuente en pacientes de raza negra que en pacientes de
raza blanca, exceso que desaparece a los 75 afios. Entre la poblacién hispana, la mortalidad

coronaria no es tan alta como entre los negros y los blancos (Zafari, M., 2019).

En Ecuador segun el INEC (2019) las enfermedades isquémicas del corazén constituyeron la
primera causa de mortalidad general con un porcentaje del 11.8% en el afio 2019 y se estima

que esta tendencia siga en aumento.

4.2.3 Fisiopatologia. EI IAMSEST es el resultado de un desequilibrio agudo entre el aporte
y demanda de oxigeno del miocardio debido a uno de los siguientes trastornos que culminan
en la formacion de un trombo: rotura o erosién de placa coronaria inestable, o nddulo
calcificado que ocasionan la formacién de un trombo; vasoconstriccion de arterias coronarias;
estenosis intramural gradual y mayor necesidad de oxigeno que ocurre en determinadas
situaciones como fiebre, taquicardia y tirotoxicosis en presencia de obstruccion coronaria
epicardica fija. El IAMCEST ocurre cuando repentinamente se reduce el flujo de sangre al
miocardio por formacion de trombos en las coronarias que se encuentran ateroesclerotica. La
erosion o rotura de la placa favorece la trombogeénesis con activacion plaquetaria que desarrolla
un trombo resistente a la fibrinodlisis (Jameson, Fauci, Kasper, Hauser, Longo y Loscalzo,
2018).

4.2.4 Factores de riesgo modificables.

4.2.4.1 Comportamiento sedentario. EI comportamiento sedentario hace referencia a
cualquier comportamiento de vigilia caracterizado por un gasto de energia menor a 1.5
equivalentes metabdlicos de la tarea (MET), mientras se esta reclinado, acostado o sentado. La
inactividad fisica se asocia con mayor riesgo cardiovascular y la prevalencia de inactividad
fisica ha aumentado en los ultimos afios, quizas como resultado de una mayor adopcion del
estilo de vida occidental, caracterizado por un mayor tiempo de sedentarismo, menor
participacion en el transporte activo y tiempo dedicado al ocio. La inactividad fisica se relaciona
con el 6% de casos de enfermedad de las arterias coronarias, 7% de los casos de diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), el 10% de los casos de cancer de mamay el 10% de los casos de cancer
de colon. La mortalidad prematura como resultado de la inactividad fisica representé mas de
5,3 millones de muertes en todo el mundo en 2008. Se estima que la esperanza de vida de la
poblacion mundial aumentaria en 0,68 afios al eliminar la inactividad fisica (Lavie, Ozemek,

Carbone, Katzmarzyk y Blair, 2019).



La OMS expresa que la inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo en lo que respecta a
la mortalidad mundial (6% de las muertes registradas en todo el mundo). Ademas, se estima
que la inactividad fisica constituye la causa principal de aproximadamente un 21% a 25% de
los canceres de mama y de colon, el 27% de los casos de diabetes y aproximadamente el 30%
de la carga de cardiopatia isquémica, llegando a ser un problema de salud publica en casi todos
los paises del mundo.

4.2.4.2 Tabaquismo. El consumo de tabaco esta muy extendido en el mundo y es uno de los
principales factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares y de otras patologias cronicas
no trasmisibles, ocasionando mas de 8 millones de muertes a causa del consumo de tabaco
(OMS, 2019).

Palmer et. al (2019) afirman el tabaquismo es un factor de riesgo de enfermedad coronaria
establecido. Estos investigadores llevaron a cabo un estudio en un centro cardiotoracico
terciario del Reino Unido en el cual se identificd al tabaquismo como el agente causante del
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) en casi el 50% de todos
los casos, ademas se determino que el tabaquismo presenta el mayor riesgo en los jovenes (<50
afios). Asi mismo se demostro que fumar aumenta el riesgo de IAMCEST en todos los
pacientes, independientemente de la edad o el sexo. Este estudio afirma que, en las mujeres
jévenes, el fumar aumenta el riesgo de IAMCEST mayor a 13 veces, mientras que los
fumadores varones jovenes tienen un riesgo 8,6 veces mayor. Finalmente, los autores en este
estudio mencionan que dejar de fumar, independientemente de la edad o el sexo, reduce el
riesgo de IAMCEST al de un nunca fumador, posiblemente en un mes, por lo tanto y como
mencionan Sawle et al. (2021) el abandono del tabaquismo es importante a fin de disminuir el
riesgo de enfermedades cronicas importantes, especialmente infarto de miocardio, aumentado

de tal forma la esperanza de vida, y mejorar la calidad de vida.

4.2.4.3 Sobrepeso/Obesidad. Segun la OMS (2020) categorizan a la obesidad y el sobrepeso
como una condicion perjudicial para la salud, definida por una acumulacién anormal o excesiva
de grasa. Es asi que establecen con sobrepeso a todo individuo con indice de masa corporal
(IMC) igual o superior a 25, y con obesidad aquellos con un IMC igual o superior a 30,
recordando que el IMC se obtiene dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado

de su talla en metros (kg/m2).
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No realizar suficiente actividad fisica, no consumir cantidades suficientes de frutas y
verduras y una dieta poco saludable se asocian con que estos factores de riesgo sigan en
aumento, siendo asi que, si esta situacion no mejora, se prevé que en los proximos 30 afios el
sobrepeso sea causante de un 60% de todos los casos nuevos de diabetes, de un 18% de todos
los casos de ECV y un 11% y 8% de todos los casos de demencia y cancer, respectivamente.
Todo ello ocasionara aproximadamente 462 millones de casos nuevos de ECV. (Nainggolan,
2019)

El exceso de peso es un factor de riesgo sobre todo en el caso de enfermedad cardiovascular
(ECV) aunque también en otras patologias como el cancer, la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y la diabetes tipo 2. En un estudio que incluyé a mas de 10 millones de individuos de
239 estudios prospectivos, la mortalidad por todas las causas fue baja para aquellos con un
indice de masa corporal (IMC) entre 20 y 25; no obstante, cada aumento de 5 unidades en el
IMC por encima de 25 se asocio con un 49% mas de riesgo de ECV (Sahle, Chen, Rawal, y
Renzaho, 2021).

4.2.4.4 Hipertension arterial. La guia de practica clinica del MSP (2019) define a la
hipertension arterial cuando los valores de tension arterial sistolica (TAS) son >140 mmHg y/o
>90 mmHg de tension arterial diastolica (TAD). Para establecer este diagnostico en cualquier
paciente es necesario la medicién correcta de la tension arterial (TA), historia clinica completa
(anamnesis y examen fisico), examenes de laboratorio y otras pruebas complementarias
dependiendo de cada paciente ya que en algunos sera necesario mientras que en otros no. El
aumento de la TA sigue siendo la principal causa de muerte a nivel mundial, con 10,4 millones
de muertes al afio, teniendo un estimado de 349 millones de casos en paises de altos ingresos y
de 1.040 millones en paises con ingresos bajos y medios. De igual manera las grandes
disparidades, bajos niveles de conciencia, subdptimas medidas de tratamiento y prevencion dan
origen a que la hipertension arterial aumente su incidencia en paises con bajos recursos

econdmicos.

En un metaandlisis de ensayos aleatorizados se concluy6 que en promedio una reduccion
farmacoldgica de 5 mmHg de presion arterial sistdlica en pacientes hipertensos redujo el riesgo
de un evento cardiovascular importante en aproximadamente un 10%, dejando como evidencia
que un adecuado control de este factor de riesgo se asocia con excelentes resultados para los
pacientes, y en el caso de cardiopatia isquémica reduce el riesgo de padecerla en un 8% (The
Blood Pressure Lowering Treatment Trialists' Collaboration, 2021).
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4.2.4.5. Hiperlipidemia. La hiperlipidemia se define como niveles anormalmente elevados
de lipidos o lipoproteinas en la sangre, debido al metabolismo o funcién anormal de las grasas,
y es causada por trastornos dietéticos, obesidad, enfermedades genéticas como
hipercolesterolemia familiar (HF) u otras enfermedades, entre ellas la diabetes. La
hiperlipidemia ademés de promover la ateroesclerosis en los vasos sanguineos, también
contribuye a afectar directamente al corazon, con lesiones por isquemia/reperfusion y una
respuesta debilitada a las intervenciones de proteccion cardiaca como el preacondicionamiento
isquemico Yy el postacondicionamiento. Estos pacientes tienen aproximadamente el doble de

riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular (Yao, Li, y Zeng, 2020).

A largo plazo, niveles de colesterol, incluso modestamente elevados, puede dar lugar a una
cardiopatia coronaria mas adelante en la vida. En un andlisis de las exposiciones medias
ponderadas en el tiempo al colesterol de lipoproteinas de baja densidad (LDL-C) durante la
juventud (18-39 afios de edad) frente a la edad adulta posterior (>40 afios de edad) entre 36 030
participantes de 6 cohortes de EE.UU., las tasas de cardiopatia coronaria fueron
significativamente elevadas entre los individuos que tenian un LDL-C >100 (frente a <100)
mg/dl en la juventud, independientemente de las exposiciones posteriores en la edad adulta
(Virani, et al., 2021).

4.2.4.6 Factores de riesgo psicosociales. Factores de riesgo psicosocial (FRPS) es un
término de uso general que se refiere tanto, a la presencia de angustia, como a la ausencia de
recursos psicoldgicos positivos. Algunos estudios demuestran que una variedad de FRPS como
depresion, ansiedad, agotamiento vital, ira y hostilidad, estrés laboral, personalidad tipo D, el
aislamiento social y el bajo nivel socioecondmico aumentan el riesgo de episodios cardiacos
recurrentes, asi como la mortalidad cardiaca y por cualquier causa en pacientes con cardiopatia
isquémica (ClI), contrastando esto con los aspectos psicosociales positivos, los cuales actian
como factores protectores de la Cl. Estos factores influyen en la ECV a través de vias que
involucran al sistema inmunoldgico, el impulso simpético y el eje hipotalamico-pituitario-
adrenal, generan coactivacion autbnoma y un aumento de las citocinas proinflamatorias (Mesa,

Grolimund, Von Kanel, Franco y Saner, 2021).

La depresion afecta la adherencia a las recomendaciones de estilo de vida saludable y, a
nivel mecanicista, la depresion contribuye al aumento de la serotonina, las hormonas del estrés
y las citocinas inflamatorias. La depresion es un factor de riesgo que afecta especialmente a

mujeres jovenes, quienes tienen seis veces mas probabilidades de tener una enfermedad
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coronaria que las mujeres sin depresion y mayor riesgo de eventos cardiacos futuros que en
hombres por lo que la prestar atencion y abordar la depresion y otros factores de riesgo

psicosocial es de suma importancia (Tweet, M., 2020).

4.2.4.7 Dieta. La dieta cumple un papel fundamental en la salud publica, ya que se estima
que, cuando existe una dieta suboptima llega a constituir la primera causa de muerte y la tercera
causa principal de afios de vida perdidos ajustados por discapacidad en EE.UU. Los
carbohidratos son la principal fuente de energia, proporcionando el 50% o mas de la energia
diaria, con cantidades menores de grasas y proteinas. Las controversias de larga data se han
centrado en las consecuencias para la salud de las grasas y los carbohidratos en la dieta. Algunas
pautas dietéticas han continuado recomendando una dieta baja en grasas (LFD) para la
prevencion de enfermedades crénicas, aunque se han informado asociaciones inconsistentes

entre el consumo total de grasas y los resultados de salud (Shan, Guo, Hu, Liuy Qi, 2020).

La dieta es un factor comportamental que puede contribuir a minimizar el riesgo
cardiovascular, destacando a la dieta mediterranea, que se considera uno de los patrones
alimentarios relacionados con la reduccion del riesgo de la morbilidad y mortalidad
cardiovascular, la cual se basa en una ingesta generosa de frutas, vegetales, carbohidratos
complejos o grasas monoinsaturadas y, por el contrario, una ingesta baja de grasas animales y
azUcares. Su mecanismo preventivo se apoyaria en su influencia positiva sobre la presion
arterial, el peso corporal, el control glucémico, la inflamacion vascular o la arterioesclerosis,

entre otros (Ramon, et al., 2020).

4.2.4.8 Diabetes. La diabetes es una enfermedad crénica que resulta de una desregulacion
de la glucosa por produccion limitada o resistencia a la insulina. En Estados Unidos, las formas
méas comunes son la diabetes de tipo 1 y 2, constituyendo de un 5 a 10 % y un 90 a 95%
respectivamente de las causas de diabetes. La diabetes es un importante factor de riesgo de

ECV, incluidas la cardiopatia isquémica y el ictus (Virani, et al, 2021).

La cardiopatia isquémica ateroesclerotica es la principal causa de muerte en pacientes
diabéticos, estimandose que, dos de cada tres muertes en la poblacion diabética son debidas a
ECV, de la cual aproximadamente un 40 % corresponde a la enfermedad coronaria isquémica,
15 % a cardiomiopatias, principalmente insuficiencia cardiaca y 10 % a isquemia cerebral. Este

riesgo elevado de desarrollar ECV se debe principalmente a la disfuncion endotelial generada
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dentro de las alteraciones metabdlicas propias de la diabetes. Ademas, por cada incremento en

1 % de la HbA1C, aumenta el riesgo cardiovascular entre un 11-16% (Pérez, et al., 2018).

4.2.5 Factores de riesgo no modificables.

4.2.5.1 Edad y sexo. La edad es un factor de riesgo bien establecido para la enfermedad
arterial coronaria (EAC). La salud en los adultos mayores parece estar mejorando mas, mientras
que la salud en grupos de edad comparativamente mas jovenes parece estar deteriorandose. En
particular, las tendencias crecientes de factores de riesgo como diabetes y obesidad entre los
adultos mas jovenes implican que, si bien la morbilidad por IM podria disminuir en los adultos
mayores, en realidad podria aumentar en los grupos de edad (Beller, et al., 2020). Matos,

Cedefio y Lopez (2020) afirman que:

Se consideran la edad avanzada como factor de riesgo cardiovascular capaz de elevar el
riesgo de padecer cardiopatia isquémica. Con la edad se incrementa la actividad simpatica y
disminuyen la sensibilidad de los barorreceptores y de la capacidad de respuesta reguladora
de los sistemas. Existe ademas un incremento de la tension arterial sistolica, los marcadores
de aterosclerosis, la rigidez arterial y la presion del pulso, entre otros factores que aparecen

con la edad o sus efectos acumulativos. (p. 5)

En las Ultimas décadas, la incidencia de IAM esta aumentando en mujeres mas jovenes en
el contexto de un aumento del sindrome metabdlico, diabetes mellitus y factores de riesgo no
tradicionales como el estrés, la ansiedad y la depresién. Aunque clasicamente se considera que
las mujeres presentan dolor toracico atipico, varios datos observacionales confirman que los
hombres y las mujeres experimentan tasas similares de dolor toracico, con algunas diferencias
en la intensidad, la duracion, la radiacion y la eleccion de los descriptores. Las mujeres también
experimentan una mayor cantidad de sintomas y mas sintomas prodromicos en comparacion
con los hombres (Chandrasekhar, Gill y Mehran, 2018).

4.2.5.2 Antecedentes familiares. Tener antecedentes de familiares con cardiopatia
isquémica, principalmente en primer grado, duplica el riesgo de una persona a desarrollar la
misma dolencia, independientemente de la etnia o la region. Esto esta influenciado por factores
genéticos, y por tanto no modificables, independientes de los factores de riesgo clasicos como
el tabaquismo, la diabetes o la hipertension. Estudios recientes apuntan a que este riesgo
genético se basa en nueve variantes genéticas que se heredan de forma lineal y aditiva, cuya

expresion resulta en una mayor predisposicion a sufrir de Cl (Matos, Cedefio y Lépez, 2020).
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Los antecedentes familiares parecen ser uno de los factores de riesgo mas importantes y
significativos, sobre todo en pacientes jévenes con infarto de miocardio. Estos antecedentes
familiares abarcan factores de riesgo genéticos y ambientales heredados (dieta, estilo de vida,
tabaquismo). Los adultos jovenes con antecedentes familiares de EAC prematura presentaban
patrones dietéticos desfavorables, 1o que sugiere una posible continuidad del estilo de vida
familiar a lo largo de generaciones. El estudio INTERHEART indicé que la historia de los
padres de EAC era un factor de riesgo independiente de las condiciones ambientales, culturales,
conductuales, clasicas y genéticas. Ademas, la edad de aparicion de la enfermedad en los padres
y si uno o ambos padres se ven afectados son informacion valiosa y proporcionan una
evaluacion del riesgo individual de infarto de miocardio (Ambroziak, Niewczas, Maicka y
Budaj, 2020).

4.3 Nivel socioeconomico

El nivel socioeconémico se define como “la posicion social o la clase de un individuo o
grupo, y a menudo se mide como una combinacion de educacion, ingresos y ocupacion”.
(American Psychological Association, 2019)

El NSE de un individuo abarca los ingresos econdémicos, nivel de educacion, la ocupacion,
el cargo y el prestigio, tanto a nivel individual como familiar y esté interconectado con los
ambitos de la educacion y la salud. EI NSE de una familia puede determinar los recursos
disponibles para acceder a servicios de salud y medicinas, influenciar en los hébitos
individuales y afectar en la salud mental. Asi, la salud de un nifio depende en gran medida del
nivel de ingresos de los padres, mientras que la salud de las personas adultas y ancianos depende
en mayor medida de la habitos, ocupacion y nivel social de cada familia. (Agualongo y Garcés,
2020).

4.4 Nivel socioeconomico e infarto de miocardio

El incremento del nimero de personas mayores observado durante las Gltimas décadas ha
colocado a este colectivo en el centro de la agenda social y sanitaria. Desde el punto de vista de
la salud publica, conocer las caracteristicas sociales y de salud de la poblacion mayor resulta de
especial relevancia no solo para mejorar su calidad de vida, sino también para hacer frente a los
retos que el aumento de esta poblacion plantea para los sistemas sanitarios y de cuidados

(Machon, Mosquera, Larrafiaga, Martin y Vergara, 2020).

Entre los adultos con bajo nivel socioeconémico, el 31% de los eventos de cardiopatia

coronaria se atribuyeron al riesgo de bajo nivel socioecondmico independientemente de los
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factores de riesgo tradicionales. Las personas con un NSE bajo tienen un acceso reducido a la
atencion médica, lo que puede ser un factor en el tratamiento insuficiente de los factores de
riesgo tradicionales. El acceso limitado a la atencion de la salud puede estar relacionado con el
alto costo de la atencion médica en si, asi como con las dificultades con menos transporte y
cuidado de los nifios y la falta de conocimientos de salud. Las intervenciones clinicas que
abordan los factores de riesgo tradicionales pueden disminuir la carga de la enfermedad
coronaria, pero es poco probable que eliminen las disparidades socioecondmicas en la EC sin
intervenciones que aborden directamente otros factores de riesgo asociados con un NSE bajo,

como la pobreza y la educacion (Hamad, et al., 2020).

4.5 Score de riesgo Interheart no basado en laboratorio

Es un estudio de casos y controles desarrollado en 52 paises (INTERHEART), incluidos
paises de Sudameérica, en el cual se determind que nueve factores de riesgo, facilmente
mensurables y modificables, dieron cuenta de méas del 90% del riesgo de un infarto agudo de
miocardio (IAM) inicial, entre los cuales constan el tabaquismo, niveles elevados de lipidos
séricos, hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad morbida, sedentarismo, bajo consumo
diario de frutas y vegetales, consumo problemaético de alcohol y factores psicosociales. En este
estudio se encontrd que estos factores afectan tanto a hombres como a mujeres a través de las
diferentes regiones geogréaficas y grupos étnicos, gracias a lo cual es aplicable mundialmente

(Shang, Hernandez, Ferrer, Alonso, & Pérez, 2020).

Sin embargo, en muchas de las ocasiones los niveles de lipidos séricos no pueden ser
establecidos por lo que se desarroll6 el score de riesgo Interheart no basado en laboratorio que
incluye 11 factores facilmente obtenibles. Los puntajes no basados en laboratorio tienen la
ventaja adicional de que no requieren instalaciones de pruebas de laboratorio para estimar el
riesgo, lo que los hace ideales para la primera visita del paciente en entornos de atencién
primaria, para uso de trabajadores comunitarios y para uso en entornos de escasos recursos.
Otros dos grupos han creado puntuaciones de riesgo no relacionadas con el laboratorio en los
altimos afios, pero ninguna puntuacion incluye la gran cantidad de factores de riesgo
modificables disponibles en INTERHEART. Se prevé que el score de riesgo modificable
Interheart se pueda utilizar en situaciones clinicas en las que los factores de riesgo son
autoinformados y los resultados se revisan con un trabajador de la salud no basada en

laboratorio. (MacGorrian, et al., 2010).
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4.6 Estratificacion del nivel socioeconomico-INEC

El Instituto Nacional de Estadistica'y Censos (INEC) presento la Encuesta de Estratificacion
del Nivel Socioeconémico. Este estudio se realiz6 a 9.744 viviendas del area urbana de Quito,
Guayaquil, Cuenca, Machala y Ambato.

La encuesta reflejo que los hogares de Ecuador se dividen en cinco estratos, el 1,9% de los
hogares se encuentra en estrato A, el 11,2% en nivel B, el 22 ,8% en nivel C+, el 49,3% en
estrato C- y el 14,9% en nivel D.

Para esta clasificacion se utiliz6 un sistema de puntuacion a las variables. Las caracteristicas
de la vivienda tienen un puntaje de 236 puntos, educacién 171 puntos, caracteristicas
econdmicas 170 puntos, bienes 163 puntos, TIC's 161 puntos y habitos de consumo 99 puntos.
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5. Metodologia
El presente estudio se llevd a cabo en la parroquia Malacatos situado a 33 km de la ciudad
de Loja. Su poblacion es de 7.114 habitantes segun censo 2010, su extension es de 208.66 Km?,

su clima es Subtropical — seco, con temperatura promedio de 20. 6° C.

5.1 Enfoque
Cuantitativo

5.2 Tipo de disefio

Estudio de nivel descriptivo, vision prospectiva y de corte transversal

5.3 Unidad de estudio

Adultos mayores de la parroquia Malacatos

5.4 Universo
El Universo estuvo conformado por un total de 1.086 adultos mayores de la parroquia

Malacatos, segin censo nacional afio 2010.

5.5 Muestra
La muestra correspondidé a un total de 284 adultos mayores. Se realizd muestreo no

probabilistico por conveniencia.

N * 7?2 « D *xq
2 (N—-1)+Z?pq
B 1086 * 1.962 * 50 * 50
"~ 52(1086 — 1) + 1.962 * 50 * 50
3 10429944
~ 25(1085) + 3.8416 * 50 * 50
10429944
"= 27125 + 9604

10429944
36729

n =284

n

n

n

n =

n= tamafo de muestra buscado
N: tamafio de la poblacién o universo

Z: nivel de confianza del 95%
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e: error de estimacion méximo aceptado 5%
p: probabilidad de que ocurra el evento estudiado 50%
g: probabilidad de que no ocurra el evento estudiado 50%
5.6 Criterios de inclusién:

e Personas que aceptaron participar firmando el consentimiento informado

e Personas con edad igual o mayor a 65 afios

e Personas que no presentaron antecedentes de infarto de miocardio ni enfermedad

cerebrovascular

5.7 Criterios de exclusion

e Personas que tuvieron limitacién mental que dificulte la recoleccion de la informacion

e Comorbilidades incapacitantes

e Personas que no llenaron correctamente los instrumentos
5. 8 Técnicas

Para la recoleccion de la informacion, se aplico a través de encuestas el score de riesgo
INTERHEART no basado en laboratorio a fin de establecer el riesgo a desarrollar IAM en la
poblacion. Para conocer la condicion socioecondmica de la poblacion estudiada se utilizo la
encuesta de Estratificacion del Nivel Socioeconémico del INEC con el consiguiente andlisis de
los datos obtenidos.
5.9 Instrumentos

El presente estudio se llevd a cabo mediante la estructuracion del consentimiento informado
el cual fue elaborado segin lo establecido por el comité de evaluacién de ética de la
investigacion (CEI) de la OMS, mismo que contiene una introduccion, propdsito, tipo de
intervencion, seleccion de participantes, principio de voluntariedad, informacion sobre los
instrumentos de recoleccion de datos, procedimiento, protocolo, descripcién del proceso,
duracion del estudio, beneficios, confidencialidad, resultados, derecho de negarse o retirarse, y

a quien contactarse en caso de algun inconveniente (Anexo 1).

Para predecir el riesgo de desarrollo de Infarto Agudo de Miocardio (IAM) y Enfermedad
Arterial Coronaria (EAC) se aplico la puntuacion de riesgo Interheart no basado en laboratorio
(Anexo 2) adaptado y traducido por el responsable, el cual predice el riesgo de IAM basandose
unicamente en la historia clinica y mediciones fisicas simples, lo que la hace muy adecuada
para su uso en una amplia gama de regiones geograficas y entornos con recursos limitados. La

escala de riesgo Interheart no basado en el laboratorio contiene los siguientes indicadores: Edad,
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sexo, tabaquismo, tabaquismo de segunda mano, diabetes, hipertension arterial, antecedentes
familiares, factores de la dieta, factores psicosociales, actividad fisica e indice cintura-cadera.
Esta escala de riesgo incluye factores que, en las escalas tradicionales, no estan presentes como

es el caso de los factores psicosociales (McGorrian, et al., 2010).

En el caso de la edad y el sexo, el score de riesgo hace referencia a si el paciente es un
hombre de 55 afios 0 mas o una mujer de 65 afios 0 mas, en el que se asignaron 2 puntos si
cumplid este criterio, asi mismo, si s un hombre menor de 55 afios 0 una mujer menor de 65

afos, obtuvo un puntaje de 0.

Mediante el test se asign6 0 puntos al paciente que nunca haya fumado, 2 puntos para
aquellos que han dejado de fumar hace 12 meses como minimo, 2 puntos para aquellos que han
fumado en los ultimos 12 meses/fuman actualmente de 1-5 cigarrillos al dia, 4 puntos para
aquellos que consumen 6-10 cigarrillos por dia, 6 puntos para quienes consumen 11-15
cigarrillos por dia, 7 puntos para quienes consumen 16-20 cigarrillos y 11 puntos para los que
consumen mayor a 20 cigarrillos. EI humo de segunda mano hace mencioén a cuél ha sido la
exposicion tipica al humo de tabaco del encuestado respecto del humo de otras personas en los
altimos 12 meses, otorgando O puntos cuando no hay exposicion o la exposicion es menor a 1

hora por semana, y 2 puntos cuando hay 1 o0 mas horas de exposicion a la semana.

Se evalud si el paciente padece diabetes mellitus, otorgando O puntos si no tiene esta
patologia 0 no estd seguro y 6 puntos si ha sido diagnosticado. De igual manera se otorg6 un
puntaje de 0 si el paciente no ha sido diagnosticado con hipertensién arterial o no esta seguro y

5 puntos si su respuesta es afirmativa.

Respecto a los antecedentes familiares, se indago si los padres bioldgicos del paciente han
tenido un ataque al corazén, otorgando un puntaje de 0 si responde gue no, 0 no esta seguro, y

4 puntos si su respuesta es afirmativa.

El instrumento de recoleccion de datos también evalu6 si el paciente tiene varios periodos
de estrés o padece de estrés permanente, o, si se ha deprimido durante dos semanas
consecutivas, en los Ultimos 12 meses. Si la respuesta es afirmativa, por cada parte, tanto que
padezca de estrés y/o depresion, el puntaje asignado fue de 3 puntos por cada pregunta, caso

contrario obtuvo cero puntos.

También se investigo respecto a los factores dietéticos, si el individuo consume alimentos

salados o snacks al menos una vez al dia, si consume alimentos fritos, bocadillos fritos o
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comidas rapidas al menos tres 0 méas veces en la semana, la no ingesta de frutas y verduras una
vez al dia, si es ese el caso, tendran 1 punto por cada item, y el Ultimo item consulta sobre si el
paciente ingiere carne y/o pollo, asignandose 2 puntos en caso de que si y 0 puntos si no fue el

Caso.

Respecto a la actividad fisica se valord que tan activo es el paciente en su tiempo libre
otorgando un puntaje de 2 si el paciente es fundamentalmente sedentario o realiza ejercicio

suave y un puntaje de 0 si realiza actividad fisica moderada o extenuante.

El indice cintura-cadera se obtuvo primeramente midiendo el perimetro de cintura, y luego
el de cadera, para asi sacar el valor definitivo al dividir estos dos parametros, asignando un
valor de O si el paciente obtuvo un valor menor que 0.873, 1 punto entre 0.873 y 0.963 y 2

puntos si tiene un indice cintura-cadera mayor o igual a 0.964.

Las puntuaciones totales del score de riesgo Interheart no basado en laboratorio van de 0 a
48. Se clasifica con riesgo bajo cuando se obtienen una puntuacion entre 0y 9, riesgo moderado
con una puntuacion entre 10 y 15, riesgo alto cunado la puntuacién esta entre 16 y 48, esto

permitira establecer para cada individuo del estudio su riesgo de desarrollar IAM.

El nivel socioecondmico se obtuvo a través de un instrumento elaborado por el Instituto
Ecuatoriano de Estadisticas y Censos (INEC) el cual evalta caracteristicas de la vivienda, nivel
de educacion, actividad econémica del hogar, posesion de bienes, acceso a la tecnologia,
habitos de consumo (Anexo 3). Esta encuesta utiliza un sistema de puntuacién para cada una
de las variables. Las caracteristicas de la vivienda tienen un puntaje de 236 puntos, educacion
171 puntos, caracteristicas econdmicas 170 puntos, bienes 163 puntos, acceso a la tecnologia o
TIC’s 161 puntos y habitos de consumo 99 puntos. Con ello se estratifica al individuo a un
determinado nivel socioeconomico, siendo asi que, se establece con un nivel socioeconémico
alto a quienes obtengan un puntaje entre 845.1 a 1000 puntos, medio alto a quienes obtengan
696.1 a 845 puntos, medio tipico a quienes obtengan de 535.1 a 696 puntos, medio bajo entre

316.1. a 535 puntos y con un nivel socioeconémico bajo a quienes tengan entre 0 a 316 puntos.

5.10 Procedimiento.

Esta investigacion se llevd a cabo luego de la correspondiente elaboracién y posterior
aprobacion del proyecto de investigacion por parte de la gestora académica de la Carrera de
Medicina Humana. Consecutivamente a ello se me asigno directora del Trabajo de Titulacion.
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El estudio se realizd en la parroquia Malacatos, en donde se identificd un gran niumero de
adultos mayores, resultando ideal para los objetivos de esta investigacion. Una vez emprendido
el proceso de recoleccion de datos, se procedid a socializar el proposito del estudio con cada
adulto mayor, quienes llegaron a formar parte de esta investigacion una vez firmado el

consentimiento informado.

Con la autorizacion mediante el consentimiento informado, se procedié a la aplicacion de
los instrumentos de recoleccion de datos, que se describieron anteriormente. Para ello se le
otorgd a cada participante la encuesta estructurada, con cada una de las variables del score de
riesgo Interheart no basado en laboratorio, asi como la encuesta de estratificacion del nivel

socioecondémico del INEC.

Una vez obtenida la informacion, cada una de las variables se evalud de acuerdo a lo
establecido en el score de riesgo Interheart no basado en laboratorio, y, en el caso del pardmetro
indice cintura-cadera, se valoro la circunferencia de la cintura en el punto medio entre el margen
inferior de la Ultima costilla palpable y la parte superior de la cresta iliaca, utilizando una cinta
métrica. La circunferencia de la cadera se midi6 alrededor de la parte méas ancha de los glateos,
con la cinta paralela al piso. Esto permitid obtener el indice cintura-cadera dividiendo la
circunferencia de la cintura por la circunferencia de la cadera, con ambos valores reportados en
centimetros. El nivel socioeconémico del participante se obtuvo al aplicar la encuesta

desarrollada por el INEC, quien respondi6 cada una de las variables presentes en la encuesta.

Luego de la recoleccion de informacion con el instrumento, se procesé y almaceno los datos
obtenidos en el programa (Excel), luego de lo cual se represento los resultados obtenidos en

tablas de frecuencia y porcentajes; finalmente se procedié a realizar el analisis de los mismos.

5.11 Equipo y materiales

e Impresora

e Laptop

e Cinta métrica
e Resmas

e Esferos

e Grapadora
e Calculadora

e Vehiculo
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Recursos Humanos:

e Tesista
e Directora del Trabajo de Titulacién
e Adultos mayores de la parroquia Malacatos
5.12 Anélisis estadistico.
Se utilizé el programa estadistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciencies) a fin de

ordenar y analizar la informacion y cumplir los objetivos planteados.
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6. Resultados

Tabla 1. Distribucién seguin sexo y grupos de edad en adultos mayores de la parroquia

Malacatos.
Grupos de Sexo Total
edad Masculino Femenino
f % f % f %

65-69 42 14,79 32 11,27 74 26,06
70-74 43 15,14 36 12,68 79 27,82

750 més 65 22,89 66 23,24 131 46,13
Total 150 55,82 134 47,18 284 100,00

f: frecuencia %: porcentaje

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Elaboracién: Joe Danilo Ruales Granda

Analisis: En el presente estudio, 284 adultos mayores aceptaron su participacién firmando

el consentimiento informado y cumplieron los criterios de inclusion y exclusion. Los resultados

ponen en evidencia que, el sexo masculino, comprende la mayor parte de la poblacion
estudiada, con 52,82% (n=150) de individuos, en ellos, la edad de 75 afios 0 mas constituye el

grupo etario predominante. En tanto que, el sexo femenino, constituyen el 47,18% (n=134) de

la poblacion, en las cuales, al igual que en el sexo masculino, la edad de 75 afios 0 mas es el

grupo etario que mas se evidencia.
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6.1 Resultados para el primer objetivo.

Identificar el riesgo de infarto agudo de miocardio en adultos mayores de la parroquia

Malacatos, segin sexo y grupos de edad.

Tabla 2. Riesgo de infarto agudo de miocardio (IAM) en adultos mayores de la
parroguia Malacatos.

Riesgo de Sexo masculino Sexo femenino Total
IAM 65-69 70-74 75 0 mas 65-69 70-74 75 0 mas
f % f % f % f % f % f % f %
Bajo 13 458 12 423 14 493 |9 317 5 176 10 3,52 63 22,18

Moderado | 19 6,69 14 493 26 915 |11 387 12 423 21 7,39 |103 36,27

Elevado 10 352 17 599 25 880 |12 423 19 6,69 35 1232|118 4155

Total 42 14,79 43 1514 65 2289 32 1127 36 1268 66 2324 284 100

Fuente: Instrumento adaptado para la recoleccion de datos-Interheart Risk Sscore
Elaboracion: Joe Danilo Ruales Granda

Analisis: Los resultados obtenidos a través del instrumento aplicado permiten demostrar
que, en adultos mayores de la parroquia Malacatos, predomina el riesgo de 1AM elevado,
observandose este riesgo en 41,55 % (n=118) de individuos, ademas, dicho riesgo, se evidencia
sobre todo en el sexo femenino con 23,24% (n=66) de adultos mayores, mayoritariamente en

el grupo de edad de 75 afios 0 mas.
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6.2 Resultados para el segundo objetivo

Reconocer el nivel socioecondmico en adultos mayores de la parroquia Malacatos, en

relacion al sexo y grupos de edad.

Tabla 3. Nivel socioeconémico en adultos mayores de la parroquia Malacatos.

Nivel Sexo masculino Sexo femenino Total

socioeconomico | gr_ggq 70-74  750mas | 65-69 70-74 750 mas

f % f % f % f % f % f % f %
Bajo 1 035 9 317 13 458 |1 035 7 246 17 599 | 48 16,90
Medio bajo 33 1162 25 880 36 1268 |21 7,39 20 7,04 41 1444|176 6197
Medio tipico 7 246 7 246 15 528 |10 352 9 3,17 7 2,46 | 55 19,37
Medio alto 1 03 2 070 1 03 |0 0 0 0 1 0,35 5 1,76
Alto 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 42 14,79 43 1514 65 22,89 32 11,27 36 12,68 66 23,24 284 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos-Nivel socioeconémico INEC
Elaboracién: Joe Danilo Ruales Granda

Andlisis: La informacion obtenida mediante el instrumento de recoleccién de datos del

Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), permite poner en evidencia que, existe

predominio de nivel socioeconémico medio bajo, observado en 61.97% (n=176) de adultos

mayores de la parroquia Malacatos, siendo mayor esta prevalencia en el sexo masculino con

33,1% (n=94) de participantes, principalmente en edades de 75 afios 0 mas.
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6.3 Resultados para el tercer objetivo
Establecer la relacion entre el riesgo de padecer infarto agudo de miocardio con el nivel

socioecondmico, segun sexo y grupos de edad, en adultos mayores de la parroquia Malacatos.

Tabla 4. Riesgo de infarto agudo de miocardio y nivel socioecondémico, sexo masculino.

Nivel Sexo masculino Total
socioecondémico Riesgo de IAM
Bajo Moderado Elevado

65- 70- 750 | 65- 70- 750 | 65- 70- 750

69 74 mas 69 74 mas 69 74 mas

% % % % % % % % % %
Bajo 0,00 000 1,33 |[067 200 200 |000 4,00 533 |1533
Medio Bajo 733 533 4,67 |1000 533 12,00]|4,67 6,00 7,33 |6267
Medio tipico 133 200 333 |200 133 333 |[133 133 333 |1933
Medio alto 0,00 0,67 000 (000 0,67 000 |067 000 0,67 |2,67
Alto 0,00 0,00 0,00 [0,00 0,00 000 |000 0,00 0,00 |0,00
Total 867 800 933 1267 933 1733 6,67 11,33 16,67 100

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos
Elaboracién: Joe Danilo Ruales Granda

Analisis: En la poblacion de adultos mayores pertenecientes al sexo masculino, se evidencia
que, el riesgo de padecer infarto agudo de miocardio es moderado en relacion a la presencia de
nivel socioecondmico medio bajo, observado dicho riesgo en 12% (n=18) de participantes,

primordialmente en el grupo etario de 75 afios 0 mas.
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Tabla 5. Riesgo de infarto agudo de miocardio y nivel socioecondmico, sexo femenino.

Nivel Sexo Femenino Total
socioecondémico Riesgo de IAM
Bajo Moderado Elevado

65- 70- 750 | 65- 70- 750 | 65- 70- 750
69 74 mas 69 74 mas 69 74 mas
% % % % % % % % % %

Bajo 0,75 0,75 000 |000 1,49 597 |0,00 298 6,72 | 18,66
Medio Bajo 3,73 224 522 |597 597 7,46 |597 6,72 1791|6119
Medio tipico 224 0,75 224 |224 149 149 |298 448 1,49 | 19,40

Medio alto 0,00 0,00 000 (000 000 0,75 |000 0,00 0,00 |0,75
Alto 0,00 0,00 000 000 000 o000 |O00 0,00 0,00 |O0,00
Total 6,72 373 746 821 895 1567 8,95 1418 26,12 100

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos
Elaboracién: Joe Danilo Ruales Granda

Analisis: En cuanto a la poblacion de adultos mayores pertenecientes al sexo femenino, se
pudo evidenciar que, el riesgo de padecer infarto agudo de miocardio es elevado en las
participantes con nivel socioeconémico medio bajo, reflejado esto en 6,72% (n=8) de mujeres,
especialmente en el rango de edad de 75 afios 0 mas.

Cabe recalcar que existe mayor nimero de participantes pertenecientes al grupo etario mayor
o0 igual a 75 afios 0 mas, por lo que podria explicar el predominio de este grupo de edad en
cuanto al riesgo de IAM.
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Tabla 6. Valores de chi cuadrado de la relacion entre el riesgo de IAM y nivel

socioecondmico en adultos mayores de la parroguia Malacatos.

Nivel Riesgo de IAM Bajo
socioeconémico
Chi2 GL Sig.
Bajo 6,419 1 0,011
Medio bajo 0,332 1 0,565
Medio tipico 3,009 1 0,083
Medio alto 0,014 1 0,906
Alto
Nivel Riesgo de IAM Moderado
socioecondémico
Chi2 GL Sig.
Bajo 0,167 1 0,682
Medio bajo 0,932 1 0,334
Medio tipico 0,743 1 0,389
Medio alto 0,037 1 0,848
Alto
Nivel Riesgo de IAM Elevado
socioecondémico
Chi2 GL Sig.
Bajo 5,140 1 0,023
Medio bajo 1,617 1 0,204
Medio tipico 0,318 1 0,573
Medio alto 0,005 1 0,943

Alto

Fuente: Datos analizados mediante el sistema SPSS
Elaboracién: Joe Danilo Ruales Granda

Analisis: Al calcular el chi cuadrado para 1 grado de libertad, con nivel de confianza del

95%, se determina que, existe asociacion estadistica entre riesgo de IAM elevado y nivel

socioecondmico bajo p<0,05. Respecto a los demas datos analizados y mostrados en la tabla se

evidencia que no existe asociacion estadistica, entre las variables analizadas p>0,05.
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7. Discusion

A lo largo del tiempo, las enfermedades cardiovasculares (ECV) en general y la enfermedad
de las arterias coronarias en particular, se han relacionado con factores genéticos, dietéticos y
conductuales. EIl estatus socioeconomico (ESE), medida compuesta del nivel econémico y
social de un individuo, evaluado como una combinacion de logros (educacién, ingresos,
ocupacion y riqueza general) ha sido reconocido desde hace mucho tiempo como un factor de
riesgo cardiovascular. La situacion econdémica de cada pais, el gasto sanitario per capita, las
politicas de informacion y prevencion, el acceso de los ciudadanos a las modernas modalidades
diagnosticas y terapéuticas son algunos de los factores principales que conjuntamente con
riesgos tradicionales de patologia cardiovascular determinan el riesgo de infarto agudo de
miocardio (IAM), el cual es un problema clinico y de salud publica desafiante entre los adultos
mayores, para lo cual, la presente investigacion tuvo como objetivo establecer el riesgo de IAM
y nivel socioecondémico en este grupo poblacional.

El presente estudio se realizé en 284 adultos mayores de la parroquia Malacatos, donde se
identificd el riesgo de IAM mediante el score de riesgo Interheart no basado en laboratorio,
evidenciandose predominio de riesgo elevado para desarrollar esta patologia en 41,55 %
(n=118) de adultos mayores, ademas se pudo identificar que el sexo femenino es la poblacion
con mayor prevalencia de riesgo elevado para esta enfermedad; los resultados obtenidos se
asemejan a las descritas por Nyiambam et al. (2020) donde concluyeron que la mayor parte de
los participantes presentaron riesgo moderado y alto de enfermedad cardiovascular, sin
embargo fue mayoritario en los varones que en mujeres (36,0% frente a 23,9%, p = 0,003),
situacion que difiere a los resultados evidenciados en este estudio donde las mujeres son las que
presentan mayor riesgo. Se describe mayor incidencia de IAM en el sexo femenino sobretodo
en edades tardias, grupo poblacional que presenta factores de riesgo tradicionales como por
ejemplo diabetes, hipertensiéon, dislipidemia, factores psicosociales asi como factores de riesgo
propios del sexo femenino como son los factores hormonales (menopausia prematura, sindrome
de ovario poliquistico, terapia hormonal en la menopausia) enfermedades autoinmunes, y
resultados adversos del embarazo como diabetes gestacional y preeclampsia (Saldarriaga,
Burgos y Sauce, 2020).

A diferencia de los resultados evidenciados en esta investigacion, en un estudio de cohorte
retrospectivo que incluyo a 7.456 personas de 65 afios 0 méas sin ECV ni deterioro funcional al
inicio, se identificd que, la prevalencia de riesgo de ECV fue en su mayor parte moderado en
73,9% de participantes seguido de riesgo bajo de ECV en 14,7% (Makino, et al. 2021). Zamora,
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Hierrezuelo, Garcia y Garrido (2020) observaron prevalencia de riesgo cardiovascular leve en
25,30 % de los participantes, aunque tomando en cuenta los resultados tanto de riesgo alto y
riesgo muy alto llegan a constituir el 34,5 %, que serian los predominantes.

El nivel socioecondmico en adultos mayores de la presente investigacion fue
predominantemente medio bajo, con 61.97% (n=176), condicion socioecondmica desfavorable
que probablemente experimentan una gran parte de esta poblacién ecuatoriana, lo cual también
queda evidenciado en lo descrito por un estudio tipo analitico de corte transversal, que incluyo
a 250 adultos mayores de las 9 parroquias que conforman el canton Gualaceo en Ecuador, en
donde se encontrd que el nivel socioeconémico bajo es el que predomina en el 74,4% de
individuos (Espinoza, Abril y Encalada, 2019).

La asociacién entre el riesgo de IAM vy nivel socioecondmico en esta investigacion
demuestra que en adultos mayores de sexo masculino existe predominio de riesgo moderado de
IAM con la presencia de nivel socioecondmico medio bajo. En el sexo femenino, existe alta
carga de riesgo elevado de IAM con la presencia de nivel socioecondmico medio bajo; esta
situacion se asemeja a lo descrito por Schultz et al. (2018) en el cual mencionan que en un
amplio estudio realizado en Estados Unidos y Finlandia se descubrié un mayor riesgo de infarto
de miocardio no mortal y de muerte subita cardiaca en las cohortes de bajos ingresos.

De modo similar, en el estudio PURE ( the Prospective Urban Rural Epidemiologic study)
en el que se valor6 la situacion socioecondmica y riesgo de enfermedad cardiovascular en 20
paises de ingresos bajos, medios y altos, resultd que la educacidn, mas que la riqueza, fue el
indicador socioeconomico que se asocio de manera mas consistente con los resultados, donde
las personas con bajos niveles de educacion en paises de ingresos bajos y medios tenian un
riesgo marcadamente mayor de eventos cardiovasculares. En los paises de ingresos altos, las
personas con un nivel de educacién bajo tenian puntuaciones de riesgo INTERHEART mas
altas que las que tenian niveles de educacion mas altos, y con mayor frecuencia tenian
hipertension, diabetes y enfermedades cardiovasculares previas. Las diferencias
socioeconOmicas en la prevencién primaria y secundaria también fueron pronunciadas, y las
personas menos favorecidas (es decir, aquellas con bajos niveles de educacion en los paises de
bajos ingresos) recibieron una prevencion secundaria muy deficiente (Rosengren et al., 2019).

Resulta importante tener en cuenta que el status socioeconoémico desfavorable no solo
influye en incrementar el riesgo previo a presentar |AM sino también se ha descrito que el nivel
socioecondmico es un factor prondstico importante para las personas que llegan a presentar un

primer infarto, tal como lo evidencian Moledina y Tang (2021) en una revision sistematica y
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metaanalisis donde encontraron que un NSE bajo se asocio con un aumento del 48% y el 34%
en la mortalidad a corto y mediano plazo, respectivamente. De ahi la importancia de la
prevencion primaria.

Se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre nivel socioecondémico bajo y
riesgo elevado de IAM, p<0,05, situacién que estaria relacionada con el menor acceso a los
servicios de salud, menor control de factores de riesgo como hipertension y diabetes, asi como
también la falta de educacion en los habitantes sobre la practica de estilos de vida saludables.
Sin embargo, también se evidencia asociacion estadisticamente significativa entre nivel
socioecondmico bajo y riesgo bajo de 1AM, p<0,05.

Los adultos mayores en Ecuador experimentan condiciones de salud y socioeconémicas muy
diferentes segun sus circunstancias de vida. Pero mucho maés alla, son particularmente
vulnerables a la pobreza debido al deterioro inevitable en su condicion fisica y limitaciones en
su capacidad de generar ingresos. Esto a su vez determina como procede el envejecimiento en
casos especificos porque la pobreza y otros determinantes sociales de la salud no se distribuyen
equitativamente entre los adultos mayores ecuatorianos (Waters, Freire y Ortega, 2019). Los
datos presentados muestran que una proporcién sustancial de ellos viven en condiciones de
pobreza y aislamiento, situacion que predispone a que muchos de ellos convivan por largos
afios con factores de riesgo cardiovascular no controlados, lo cual genera mayor riesgo de ECV,
especialmente |AM, evidenciado en esta investigacion; es relevante reconocer la importancia
de los resultados obtenidos ya que no existen estudios en nuestro medio que permitan evidenciar
esta situacion por lo que la presente investigacion nos permite acercarnos a conocer su realidad
y a la vez sea un punto de partida para que exista mayor investigacién que permitan enfocar la
atencion en salud y mejor las desigualdades en el acceso a servicios de salud y en si reducir la

incidencia y prevalencia de esta patologia.
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8. Conclusiones

Luego de analizar los resultados obtenidos, se concluye que:

El riesgo de Infarto Agudo de Miocardio en adultos mayores de la parroquia Malacatos es
elevado, especialmente en el sexo femenino. Los factores de riesgo tradicionales para
enfermedad cardiovascular, particularmente infarto agudo de miocardio, como hipertension
arterial, diabetes mellitus y factores psicosociales entre ellos estrés y depresion, son frecuentes

en esta poblacién rural, los cuales podrian ser la causa para este riesgo elevado.

El nivel socioeconémico que predomina es el medio bajo, poblacién donde existe deficiente
nivel educativo, falta de acceso a los servicios en salud, constituyéndose quiza en los
indicadores sociales que mas influyen negativamente en cuanto al riesgo de desarrollar

enfermedades cardiovasculares.

El riesgo elevado de infarto agudo de miocardio de los adultos mayores de Malacatos esta
asociado con su estatus socioeconémico medio bajo, situacion descrita en las principales guias
relacionadas con la salud cardiovascular como determinante de mayor morbimortalidad por
enfermedad coronaria.
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9. Recomendaciones
Se recomienda abordar con mayor eficacia y eficiencia los factores de riesgo modificables
de 1AM en los adultos mayores de la parroquia Malacatos, por parte del personal de salud
responsable de esta poblacion, con enfoque especial en visitas domiciliarias a este grupo
vulnerable, quienes, por circunstancias socioecondmicas y sanitarias actuales peligrosamente

se esta descuidando.

Es fundamental que protocolos y normas establecidas tanto a nivel local y nacional en
atencion del adulto mayor sean mas eficaces, enfaticas, respetadas y puestas en marcha por cada
uno de los entes de salud y sobre todo gubernamentales, quienes deben garantizar que el adulto
mayor viva en condiciones dignas y no precarias, y superar las disparidades en la atencion

médica para los grupos sociales de bajos ingresos.

Se recomienda al equipo sanitario de la manera mas respetuosa, pero con absoluta firmeza
promover la educacién en salud, ser activamente participativos en la comunidad, involucrar al
adulto mayor, a su familia, estableciendo objetivos comunes, reorientando los servicios hacia
la promocion y prevencion de enfermedades enmarcados dentro del Modelo de Atencion
Integral de Salud-MAIS.

Son esenciales las gestiones por parte de las autoridades pertinentes a fin de asegurar la
presencia de los equipos de salud necesarios, asi como los medicamentos basicos, en los centros
de salud rurales, todo ello a fin de mejorar la adherencia terapéutica, con el consiguiente control
de factores de riesgo de cardiopatia coronaria como la hipertension arterial y diabetes mellitus,
asi mismo es muy importante buscar centrarse en las barreras relacionadas con los costos y

limitar la toxicidad financiera de la atencién médica habitual.
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11. Anexos

11.1. Anexo 1. Aprobacion de tema e informe de pertinencia del proyecto

UNIVERSIDAD CARFEFADE
NACIOMAL DELOJA MEDICTINA HUMANA

MEMORANDUM Nro 0430 DCM-FSH-UNL

PARA: Sr. Joe Danio Ruales Granda
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dra. Tania Cabrera
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 2B de Junio de 2021

ASUNTO: APROBACION DE TEMA E INFORME DE PERTINENCIA DEL
PROYECTO DE TESIS

Mediante el presente me permito informarie sobre el proyects de investigacion titulado:
Infarto agudo de miccardio v nivel socioeconomico en adultos mayores de la
parroquia Malacatos- Loja”, de su autoria, de acuerdo a la comunicacion de fecha 25
de punio de 2021, suscrito por la DA, Angelica Gordillo, Docente de la Camera, una vez
rewisado y comegido se considera aprobado y pertinente, puede continuar con &
ramite respectivo.

Cra. Tania Cabrera

DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
Coe.- Archiva.

TWCRMOT
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11.2. Anexo 2. Designacion de director del Trabajo de Titulacion

UNIVERSIDAD CARFEFADE
NACIONAL DE LOJA MEDICINA HUMANA

MEMORANDUM Nro 0460 DCM-FSH-UNL

PARA: Dra. Angelica Gordillo
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA

DE: Dra. Tania Cabrera
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 30 de Junic de 2021
ASUNTO: Designar Director de Tesis

Cion un cordial salude me dinjo a usted. con el fin de comunicare que ha sido designada
come Directora de tesis del tema: “Infarto agudo de miccardio y nivel
sociceconomico en adultos mayores de la pammoquia Malacatos- Loja”, autoria del
5r. Joe Danilo Ruales Granda.

Cion los sentimientos de consideracion y estma.

Atentamente,

Dwra. Tania Cabrera

DMRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
C.c.- Archiva, Esudlante.
TWCRMOT
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11.3. Anexo 3. Autorizacién para recoleccién de datos

UNIVERSIDAD CARRERA DE
NACIONAL DELOJA MEDICTINA HUMANA

MEMORANDUM Nro 0470 DCM-FSH-UNL

PARA: Sr. Joe Danie Ruales Granda
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dra. Tania Cabrera
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 01 de Julic de 2021
ASUNTO: AUTORIZACION PARA RECOLECCION DE DATOS

Una vez cumplida con toda la documentacion para el desarmolle de su proyecto de
inwestigacion fitulado: “Infarto agudo de miocardio y nivel socioeconomico en
adultos mayores de la parroquia Malacatos- Loja™, se autoriza para que proceda
con la recoleccion de los datos mediante consentimiento informado a los adultos
mayores de la pamoguia Malacatos- Loja

Atentaments,

Cra. Tania Cabrera

DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
C.C.- Archiva.
TWCRHOT
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11.4. Anexo 4. Traduccion certificada

YEP!

The Youth English Project
Academia de Inglés
Loja, 01 de junio del 2023

David Andrés Araujo Palacios.
TRADUCTOR E INTERPRETE DE IDIOMAS (INGLES—ESPANOL—INGLES)

CERTIFICO:

Que se ha realizado la traduccion de espaiol a inglés del resumen derivado del trabajo de
titulacion denominado “Infarto Agudo de Miocardio y Nivel Socioeconémico en
adultos mayores de la parroquia Malacatos-Loja" de autoria del Sr. Joe Danilo Ruales
Granda portador de la cédula de identidad nimero 1106024688 estudiante de la carrera de
Medicina Humana, de la Facultad de Salud Humana de la Universidad Nacional de
Loja, mismo que se encuentra bajo la direccion de la Dra. Angélica Maria Gordillo

iﬁiguez Esp.

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad, facultando al interesado hacer uso

del presente en lo que considere conveniente.

Traductor
Registro Senescyt: MDT-3104-CCL-252098
Teléfono: 0963660998
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11.5. Anexo 5. Certificado del Tribunal de Grado

®w

Universidad
Nacional
deloja

CERTIFICADO DEL TRIBUNAL DE GRADO

Loja, 13 de junio de 2023

En calidad de tribunal calificador del trabajo de titulacién denominado “Infarto agudo
de miocardio y nivel socioeconémico en adultos mayores de la parroquia Malacatos-Loja”,
de la autoria de Joe Danilo Ruales Granda, portador de la cédula de identificacion Nro.
1106024688 previo a la obtencion del titulo de Médico General, certificamos que se ha incorporado
las observaciones realizadas por los miembros del tribunal por tal motivo se procede a la
aprobacion y calificacion del trabajo de grado y la continuacion de los tramites pertinentes para su
publicacién y sustentacion publica.

APROBADO

Dra. Gabriela de los Angeles Chacén Valdiviezo

PRESIDENTA DEL TRIBUNAL DE GRADO

e/

Drs. Santa Juilith Valdiviéao Jara

odylakawa_
mww Godoy

MIEMBRO DEL TRIBUNAL MIEMBRO DEL TRIBUNAL
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11.6. Anexo 6. Consentimiento informado

Universidad Nacional de Loja
Facultad de la Salud Humana

Carrera de Medicina Humana

Consentimiento Informado

Yo, Joe Danilo Ruales Granda, estudiante de la carrera de medicina de la Universidad
Nacional de Loja, me encuentro investigando sobre “Infarto agudo de miocardio y nivel
socioeconomico en adultos mayores de la parroquia Malacatos-Loja”. Informaré e invitaré a
participar de esta investigacion, considerando que no tiene ningun riesgo hacerlo. Puede que
haya algunas palabras que no entienda. Por favor, me avisa para explicarle.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Tanto si elige participar o
no, continuaran normalmente y nada cambiara. Usted puede cambiar de idea mas tarde y decidir

que abandonara la investigacion, aun cuando haya aceptado antes.

Se necesita valorar el riesgo de infarto agudo de miocardio en la poblacidn, asi como también
conocer su nivel socioecondmico, para lo cual debera seleccionar una opcién en cada pregunta,

cada una de las opciones que elija representa un determinado puntaje.

Se considera importante que debe saber que no se compartira la identidad de aquellos que
participen en este proyecto y que la informacion que se recoja en el transcurso de la

investigacion se mantendré confidencial.

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora 0 més tarde, incluso después de haberse
iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactarme por medio del

teléfono celular 0991340581, o al correo electrénico rualesgrandal998@gmail.com.
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He sido invitado a participar en la investigacion “Infarto agudo de miocardio y nivel
socioecondmico en adultos mayores de la parroquia Malacatos-Loja”. Entiendo que tendré que
responder a cada uno de los indicadores mostrados en el cuestionario preparado por el tesista.
Sé que no se me recompensara econdmicamente. Se me ha proporcionado el nombre del
investigador que puede ser facilmente contactado usando el nombre, nimero telefénico y su
correo electronico.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de

preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.

Consiento voluntariamente que participaré en esta investigacion y entiendo que tengo el

derecho de retirarme de la investigacién en cualquier momento.

Nombre del participante

NuUmero de cédula de identidad

Fecha

Firma
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11.7. Anexo 7. Instrumento: Score de riesgo Interheart no basado en laboratorio

Universidad Nacional de Loja
Facultad de la Salud Humana

Carrera de Medicina Humana

Score de riesgo Interheart no basado en laboratorio

El puntaje de riesgo Interheart no basado en laboratorio es un puntaje validado que incluye
datos sobre la edad, sexo, estado con respecto al tabaquismo, diabetes, presion arterial alta e
historial familiar de enfermedad cardiaca, relacion cintura-cadera, factores psicosociales, dieta
y actividad fisica. Las puntuaciones van de 0 a 48, y dependiendo del puntaje que obtenga

permitira clasificar su riesgo de infarto de miocardio en bajo, moderado o alto.

1. Edad

e Hombre de 55 afios 0 mas o mujer mayor de 65 afios 0 mas

n

e Hombre menor de 55 afios 0 mujer menor de 65 afios
2. Tabaquismo
Por favor selecciona la descripcion que mejor se ajusta

e Yo nunca fumé
e Yo soy un exfumador (fumé por Gltima vez hace >12 meses
e Yo actualmente fumo o he fumado en los ultimos 12 meses
— 1-5cigarrillos por dia
— 6-10 cigarrillos por dia

— 11-15 cigarrillos por dia

O ooy dd

— 16-20 cigarrillos por dia
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— >20 cigarrillos por dia |:|
3. Humo de segunda mano

Durante los ultimos 12 meses, ¢cuél ha sido tu exposicion tipica al humo de tabaco de otras

personas?

e Menos de una hora de exposicién o ninguna exposicién por semana |:|

e Una o mas horas de exposicion al humo de segunda mano por semana |:|
4. Diabetes
¢ Tiene diabetes mellitus?

e Si

[]
e No/No estoy seguro |:|
5. Hipertension arterial
¢ Tiene hipertension arterial?
o Si |:|
e No/No estoy seguro |:|
6. Historia familiar
¢Alguno de sus padres biologicos o ambos han tenido un ataque al corazon?
o Sj |:|
e No/no estoy seguro |:|
7. Indice cintura cadera

Marque la descripcion que mejor se ajusta

e Cuartil 1: Menor que 0.873 |:|
e Cuartil 2y 3:0.873 hasta 0.963 |:|
e Cuartil 4: Mayor o igual a 0.964 |:|
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8. Factores psicosociales
¢Con qué frecuencia ha sentido estrés durante el Gltimo afio?

e Nunca o algunos periodos |:|

e Varios periodos de estrés o estrés permanente |:|

¢Durante los ultimos doce meses, ¢alguna vez se sintié triste, melancoélico o deprimido durante

dos semanas seguidas 0 mas?

e si ]
0N0|:|

9. Factores dietéticos. Elija una respuesta para cada grupo de alimentos mencionado

¢ Come alimentos salados o bocadillos una o0 mas veces al dia?

e si  []
e No |:|

¢Come alimentos fritos o refrigerios o comidas rapidas 3 0 mas veces a la semana?

e Si []
0N0|:|

¢Come fruta una o mas veces al dia?

e si [ ]
e NoO |:|

¢ Come verduras una o mas veces al dia?

e Si
e NoO

¢Come carne y/o aves de corral 2 0 mas veces al dia?

e Sj
e No

[]
[]
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10. Actividad fisica
¢Qué nivel de actividad tiene durante su tiempo libre?

e Principalmente sedentario (por ejemplo, sentarse, leer, mirar television) |:|

e Ejercicio leve, esfuerzo minimo (por ejemplo, yoga, tiro con arco, pesca deportiva,
caminata facil) |:|

e Ejercicio moderado (por ejemplo, caminar, andar en bicicleta o hacer jardineria ligera
al menos 4 horas a la semana) |:|

e Ejercicio extenuante (el corazdn late rapidamente, por ejemplo, correr / trotar, fatbol,

natacion vigorosa) |:|

Puntaje obtenido por el participante: [ ]
0-9 riesgo bajo
10-15 riesgo moderado

16-46: riesgo elevado

50



11.8. Anexo 8. Instrumento: Encuesta de Estratificacion del Nivel Socioeconémico

Universidad Nacional de Loja
Facultad de la Salud Humana

Carrera de Medicina Humana

Encuesta de Estratificacion del Nivel Socioecondmico

El Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) elaboro la Encuesta de Estratificacion

del Nivel Socioecondémico con el fin de valorar este parametro en los hogares ecuatorianos.

Esta encuesta valora las caracteristicas de la vivienda, su nivel de educacion, la actividad

econdémica del hogar, posesion de bienes, acceso a la tecnologia y habitos de consumo. A cada

una de las variables se les asigna una puntuacién. Con estos puntajes se procede a clasificarlo

con un nivel socioeconémico alto, medio alto, medio tipico, medio bajo o bajo.

Indicaciones: encierre en un circulo la opcidén que mejor se ajuste a usted.

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA Puntaje
1. ¢Cual es el tipo de vivienda?
a) Suite de lujo 59
b) Cuarto(s) en casa de inquilinato 59
c) Departamento en casa o edificio 59
d) Casa/Villa 59
e) Mediagua 40
f) Rancho 4
g) Choza/ Covacha/Otro 0
2. El material predominante de las paredes exteriores de la vivienda es de:
a) Hormigon 59
b) Ladrillo o bloque 55
c) Adobe/ Tapia 47
d) Cana revestida o bahareque/ Madera 17
e) Cania no revestida/ Otros materiales 0
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w

. EI material predominante del piso de la vivienda es de:

a) Duela, parquet, tablén o piso flotante 48

b) Ceramica, baldosa, vinil o marmeton 46

c) Ladrillo o cemento 34

d) Tabla sin tratar 32

e) Tierra/ Cafa/ Otros materiales 0
4. ¢ Cuéntos cuartos de bafio con ducha de uso exclusivo tiene este hogar?

a) No tiene cuarto de bafio exclusivo con ducha en el hogar 0

b) Tiene 1 cuarto de bafio exclusivo con ducha 12

¢) Tiene 2 cuartos de bafio exclusivos con ducha 24

d) Tiene 3 0 mas cuartos de bafio exclusivos con ducha 32
5. El tipo de servicio higiénico con que cuenta este hogar es:

a) No tiene 0

b) Letrina 15

c) Con descarga directa al mar, rio, lago o quebrada 18

d) Conectado a pozo ciego 18

e) Conectado a pozo septico 22

f) Conectado a red pablica de alcantarillado 38

ACCESO A TECNOLOGIA

1. ¢ Tiene este hogar servicio de internet?

a) No 0

b) Si 45
2. ¢ Tiene computadora de escritorio?

a) No 0

b) Si 35
3. ¢ Tiene computadora portatil?

a) No 0

b) Si 39
4. ¢ Cuantos celulares activados tienen en este hogar?

a) No tiene celular nadie en el hogar 0

b) Tiene 1 celular 8

c) Tiene 2 celulares 22

d) Tiene 3 celulares 32

e) Tiene 4 o0 mas celulares 42

POSESION DE BIENES

1. ¢ Tiene este hogar servicio de teléfono convencional?

a) No 0

b) Si 19
2. ¢ Tiene cocina con horno?

a) No 0

b) Si 29
3. ¢ Tiene refrigeradora?

a) No 0

b) Si 30
4. ¢ Tiene lavadora?

a) No 0

b) Si 18
5. ¢ Tiene equipo de sonido?
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a) No 0
b) Si 18
6. ¢ Cuéntos TV a color tienen en este hogar?
a) No tiene TV a color en el hogar 0
b) Tiene 1 TV acolor 9
c) Tiene 2 TV acolor 23
d) Tiene 3 0mas TV acolor 34
7. ¢ Cuantos vehiculos de uso exclusivo tiene este hogar?
a) No tiene vehiculo exclusivo para el hogar 0
b) Tiene 1 vehiculo exclusivo 6
c) Tiene 2 vehiculo exclusivo 11
d) Tiene 3 0 mas vehiculos exclusivos 15
HABITOS DE CONSUMO
1. ¢ Alguien en el hogar compra vestimenta en centros comerciales?
a) No 0
b) Si 6
2. ¢En el hogar alguien ha usado internet en los ultimos 6 meses?
a) No 0
b) Si 26
3. ¢En el hogar alguien utiliza correo electronico que no es del trabajo?
a) No 0
b) Si 27
4. ¢ En el hogar alguien esta registrado en una red social?
a) No 0
b) Si 28
5. Exceptuando los libros de texto 0 manuales de estudio y lecturas de trabajo
¢Alguien del hogar ha leido algun libro completo en los Ultimos 3 meses?
a) No 0
b) Si 12
NIVEL DE EDUCACION
1. ¢ Cudl es el nivel de instruccién del jefe del hogar?
a) Sin estudios 0 Primaria incompleta 0
b) Primaria incompleta 21
c) Primaria completa 39
d) Secundaria incompleta 41
e) Secundaria completa 65
f) Hasta 3 afios de educacion superior 91
g) 4 o mas afios de educacion superior (sin post grado) 127
h) Post grado 171
ACTIVIDAD ECONOMICA DEL HOGAR
1. ¢Alguien en el hogar esta afiliado o cubierto por el seguro del IESS
(general, voluntario o campesino) y/o seguro del ISSFA o ISSPOL?
a) No 0
b) Si 39
2. ¢Alguien en el hogar tiene seguro de salud privada con hospitalizacion,
seguro de salud privada sin hospitalizacion, seguro internacional, seguros
municipales y de Consejos Provinciales y/o seguro de vida?
a) No 0
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b) Si 55
3. ¢Cual es la ocupacion del jefe del hogar?
a) Personal directivo de la Administracion Publica y de empresas 76
b) Profesionales cientificos e intelectuales 69
c) Técnicos y profesionales de nivel medio 46
d) Empleados de oficina 31
e) Trabajador de los servicios y comerciantes 18
f) Trabajadores calificados agropecuarios y pesqueros 17
g) Oficiales operarios y artesanos 17
h) Operadores de instalaciones y maquinas 17
i) Trabajadores no calificados 0
J) Fuerzas Armadas 54
k) Desocupados 14
1) Inactivos 17

Suma de puntaje obtenido por el participante

Grupos Socioecondémico:

a)
b)
c)
d)
e)

A alto 845.1 a 1000 puntos

B medio alto 696.1 a 845

C* medio tipico 535.1 a 696 puntos
C medio bajo 316.1 a 535 puntos
D bajo 0 a 316
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11.9. Anexo 9. Base de datos

Riesgo de Nivel
N° Edad en afios | Sexo | Puntaje IAM socioecondmico
1 65 M 16 Alto Medio Bajo
2 69 M 15 Moderado Medio Bajo
3 78 F 16 Alto Medio Bajo
4 65 F 11 Moderado Medio Bajo
5 71 M 15 Moderado Medio Bajo
6 76 F 27 Alto Bajo
7 71 M 25 Alto Bajo
8 76 M 13 Moderado Medio Bajo
9 73 F 22 Alto Medio Bajo
10 78 M 16 Alto Medio Bajo
11 75 F 17 Alto Medio Bajo
12 77 M 16 Alto Medio Bajo
13 71 M 17 Alto Medio Bajo
14 68 F 16 Alto Medio Bajo
15 65 F 8 Bajo Medio Bajo
16 75 M 21 Alto Medio Bajo
17 78 F 22 Alto Medio Bajo
18 92 M 23 Alto Medio tipico
19 78 F 21 Alto Medio tipico
20 85 F 20 Alto Medio Bajo
21 65 M 16 Alto Medio Bajo
22 66 M 11 Moderado Bajo
23 66 M 6 Bajo Medio Bajo
24 79 F 8 Bajo Medio Bajo
25 67 M 17 Alto Medio Bajo
26 71 M 15 Moderado Medio tipico
27 72 F 7 Bajo Medio tipico
28 82 M 4 Bajo Medio Bajo
29 85 F 17 Alto Medio Bajo
30 71 M 22 Alto Bajo
31 65 F 25 Alto Medio Bajo
32 69 M 17 Alto Medio Bajo
33 85 M 12 Moderado Bajo
34 82 F 17 Alto Bajo
35 73 F 20 Alto Bajo
36 72 M 18 Alto Bajo
37 78 M 16 Alto Bajo
38 71 F 22 Alto Bajo
39 71 M 18 Alto Bajo
40 74 F 9 Bajo Medio Bajo
41 73 F 20 Alto Medio tipico
42 81 F 20 Alto Medio Bajo
43 74 M 10 Moderado Medio Bajo
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44 79 F 19 Alto Bajo
45 92 M 4 Bajo Bajo
46 65 F 12 Moderado Medio Bajo
47 74 F 12 Moderado Bajo
48 68 M 10 Moderado Medio Bajo
49 76 F 21 Alto Bajo
50 78 M 9 Bajo Bajo
51 69 M 13 Moderado Medio Bajo
52 80 F 14 Moderado Bajo
53 88 M 22 Alto Bajo
54 79 M 13 Moderado Medio Bajo
55 74 M 25 Alto Medio tipico
56 77 M 21 Alto Bajo
57 71 M 17 Alto Bajo
58 71 F 23 Alto Medio tipico
59 80 F 8 Bajo Medio tipico
60 78 F 6 Bajo Medio Bajo
61 68 F 15 Moderado Medio Bajo
62 84 F 19 Alto Medio Bajo
63 83 F 23 Alto Bajo
64 78 F 16 Alto Medio Bajo
65 76 F 27 Alto Medio Bajo
66 66 F 19 Alto Medio tipico
67 74 F 18 Alto Bajo
68 73 M 13 Moderado Medio Alto
69 66 M 7 Bajo Medio Bajo
70 68 F 11 Moderado Medio Bajo
71 71 M 9 Bajo Medio tipico
72 77 M 13 Moderado Medio Bajo
73 72 F 10 Moderado Medio Bajo
74 75 M 13 Moderado Bajo
75 80 F 16 Alto Bajo
76 71 F 19 Alto Medio Bajo
77 74 M 18 Alto Medio Bajo
78 77 M 22 Alto Bajo
79 68 M 21 Alto Medio tipico
80 65 F 14 Moderado Medio tipico
81 80 M 13 Moderado Medio tipico
82 77 M 12 Moderado Medio tipico
83 65 F 9 Bajo Bajo
84 89 F 19 Alto Bajo
85 74 F 10 Moderado Medio Bajo
86 81 F 14 Moderado Medio Bajo
87 86 M 9 Bajo Medio Bajo
88 67 M 8 Bajo Medio tipico
89 65 M 13 Moderado Medio Bajo
90 70 M 5 Bajo Medio Bajo
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91 81 F 14 Moderado Bajo

92 79 M 7 Bajo Medio tipico
93 91 M 13 Moderado Medio Bajo
94 68 F 25 Alto Medio Bajo
95 75 F 19 Alto Medio Bajo
96 71 M 9 Bajo Medio Bajo
97 73 M 17 Alto Bajo

98 72 F 13 Moderado Bajo

99 65 F 24 Alto Medio Bajo
100 92 M 15 Moderado Bajo

101 75 F 11 Moderado Medio Bajo
102 69 M 17 Alto Medio Bajo
103 66 F 8 Bajo Medio Bajo
104 85 F 15 Moderado Bajo

105 86 M 16 Alto Bajo

106 91 F 20 Alto Medio Bajo
107 77 M 14 Moderado Medio Bajo
108 74 F 16 Alto Medio Bajo
109 72 M 19 Alto Medio Bajo
110 85 F 12 Moderado Bajo

111 78 M 18 Alto Medio Alto
112 76 F 12 Moderado Medio Alto
113 90 F 18 Alto Bajo

114 65 M 11 Moderado Medio Bajo
115 72 F 16 Alto Medio Bajo
116 91 F 9 Bajo Medio Bajo
117 75 M 17 Alto Medio Bajo
118 75 F 10 Moderado Medio tipico
119 67 M 18 Alto Medio Alto
120 78 F 20 Alto Medio Bajo
121 83 M 9 Bajo Medio tipico
122 83 F 5 Bajo Medio tipico
123 68 M 5 Bajo Medio Bajo
124 65 F 8 Bajo Medio Bajo
125 73 M 11 Moderado Medio Bajo
126 71 F 8 Bajo Medio Bajo
127 73 M 9 Bajo Medio Bajo
128 75 M 6 Bajo Medio Bajo
129 70 F 22 Alto Medio Bajo
130 65 M 16 Alto Medio tipico
131 71 M 21 Alto Medio Bajo
132 81 M 17 Alto Medio Bajo
133 65 M 6 Bajo Medio Bajo
134 72 M 21 Alto Medio Bajo
135 66 F 5 Bajo Medio Bajo
136 78 M 18 Alto Medio tipico
137 65 F 4 Bajo Medio tipico
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138 86 F 13 Moderado Bajo

139 77 M 22 Alto Medio tipico
140 67 M 6 Bajo Medio Bajo
141 76 M 20 Alto Bajo

142 75 M 9 Bajo Medio tipico
143 70 M 13 Moderado Bajo

144 85 M 16 Alto Medio Bajo
145 75 F 19 Alto Medio Bajo
146 87 M 14 Moderado Medio Bajo
147 75 M 13 Moderado Medio tipico
148 72 F 10 Moderado Medio Bajo
149 79 M 15 Moderado Medio Bajo
150 83 F 21 Alto Medio Bajo
151 65 M 16 Alto Medio Bajo
152 75 F 15 Moderado Medio Bajo
153 73 M 18 Alto Medio Bajo
154 76 F 7 Bajo Medio Bajo
155 87 M 16 Alto Medio Bajo
156 67 F 12 Moderado Medio Bajo
157 71 M 9 Bajo Medio Bajo
158 67 F 8 Bajo Medio tipico
159 70 M 9 Bajo Medio tipico
160 78 F 14 Moderado Bajo

161 86 F 7 Bajo Medio tipico
162 67 F 13 Moderado Medio Bajo
163 66 M 14 Moderado Medio tipico
164 65 F 15 Moderado Medio tipico
165 86 M 22 Alto Medio tipico
166 74 F 27 Alto Medio Bajo
167 74 M 12 Moderado Bajo

168 65 M 15 Moderado Medio Bajo
169 77 F 18 Alto Medio Bajo
170 70 F 24 Alto Medio tipico
171 82 M 13 Moderado Medio Bajo
172 74 M 7 Bajo Medio Bajo
173 76 M 10 Moderado Medio tipico
174 66 M 10 Moderado Medio Bajo
175 75 F 9 Bajo Medio Bajo
176 74 M 6 Bajo Medio Bajo
177 72 M 24 Alto Medio Bajo
178 68 F 17 Alto Medio Bajo
179 73 F 10 Moderado Medio Bajo
180 78 M 17 Alto Bajo

181 74 M 16 Alto Medio tipico
182 74 F 11 Moderado Medio tipico
183 67 M 14 Moderado Medio Bajo
184 73 F 18 Alto Bajo
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185 70 M 9 Bajo Medio tipico
186 67 M 11 Moderado Medio tipico
187 82 M 10 Moderado Medio Bajo
188 84 F 23 Alto Medio Bajo
189 66 M 13 Moderado Medio Bajo
190 70 M 13 Moderado Bajo

191 72 M 7 Bajo Medio Bajo
192 72 F 18 Alto Medio Bajo
193 65 M 12 Moderado Medio Bajo
194 66 F 16 Alto Medio Bajo
195 69 F 17 Alto Medio Bajo
196 72 M 19 Alto Medio Bajo
197 78 F 12 Moderado Medio Bajo
198 84 M 7 Bajo Medio Bajo
199 67 M 16 Alto Medio Bajo
200 70 F 14 Moderado Medio Bajo
201 93 F 11 Moderado Bajo

202 72 F 12 Moderado Medio Bajo
203 67 F 9 Bajo Medio tipico
204 92 M 13 Moderado Medio Bajo
205 91 F 17 Alto Medio Bajo
206 72 M 10 Moderado Medio Bajo
207 72 F 18 Alto Medio Bajo
208 65 M 8 Bajo Medio Bajo
209 65 F 12 Moderado Medio Bajo
210 72 F 9 Bajo Medio Bajo
211 77 M 11 Moderado Medio Bajo
212 73 F 19 Alto Medio tipico
213 77 M 26 Alto Medio tipico
214 65 M 11 Moderado Medio Bajo
215 67 F 10 Moderado Medio Bajo
216 83 F 17 Alto Medio Bajo
217 67 M 15 Moderado Medio tipico
218 75 F 15 Moderado Medio Bajo
219 73 M 14 Moderado Medio Bajo
220 70 F 10 Moderado Medio Bajo
221 76 M 13 Moderado Medio Bajo
222 86 F 8 Bajo Medio Bajo
223 85 F 22 Alto Medio tipico
224 72 M 14 Moderado Medio tipico
225 68 F 19 Alto Medio tipico
226 84 M 7 Bajo Medio Bajo
227 76 F 12 Moderado Medio Bajo
228 74 F 20 Alto Medio tipico
229 75 M 6 Bajo Medio tipico
230 65 M 13 Moderado Medio Bajo
231 85 F 14 Moderado Medio tipico
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232 66 M 7 Bajo Medio tipico
233 68 M 5 Bajo Medio Bajo
234 76 F 18 Alto Medio Bajo
235 69 F 16 Alto Medio Bajo
236 74 M 15 Moderado Medio Bajo
237 67 F 17 Alto Medio tipico
238 65 M 6 Bajo Medio Bajo
239 89 M 24 Alto Medio Bajo
240 83 F 14 Moderado Medio Bajo
241 69 M 14 Moderado Medio Bajo
242 67 F 8 Bajo Medio Bajo
243 66 M 15 Moderado Medio Bajo
244 81 F 18 Alto Medio Bajo
245 71 F 25 Alto Medio tipico
246 75 M 12 Moderado Medio tipico
247 70 M 14 Moderado Medio Bajo
248 76 F 9 Bajo Medio Bajo
249 79 M 7 Bajo Medio Bajo
250 74 M 13 Moderado Medio Bajo
251 75 F 14 Moderado Medio Bajo
252 91 M 13 Moderado Medio Bajo
253 86 M 13 Moderado Medio Bajo
254 81 M 17 Alto Medio Bajo
255 74 M 5 Bajo Medio Alto
256 77 F 19 Alto Medio Bajo
257 84 F 13 Moderado Medio Bajo
258 78 M 11 Moderado Medio Bajo
259 71 F 15 Moderado Medio tipico
260 65 M 7 Bajo Medio Bajo
261 85 F 16 Alto Medio Bajo
262 86 M 11 Moderado Medio Bajo
263 65 M 6 Bajo Medio Bajo
264 73 M 5 Bajo Medio Bajo
265 79 F 19 Alto Medio Bajo
266 88 F 18 Alto Medio Bajo
267 82 F 14 Moderado Medio Bajo
268 72 M 21 Alto Medio Bajo
269 74 F 6 Bajo Bajo

270 78 M 17 Alto Medio Bajo
271 83 M 5 Bajo Medio Bajo
272 80 F 11 Moderado Bajo

273 78 M 6 Bajo Medio tipico
274 65 M 6 Bajo Medio Bajo
275 65 F 16 Alto Medio tipico
276 85 M 25 Alto Medio Bajo
277 74 F 20 Alto Medio Bajo
278 89 M 14 Moderado Medio Bajo
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279 67 F 10 Moderado Medio tipico
280 70 F 11 Moderado Medio Bajo
281 65 M 12 Moderado Medio Bajo
282 79 M 21 Alto Bajo
283 78 F 20 Alto Bajo
284 85 M 12 Moderado Medio Bajo
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11.10. Anexo 10. Tablas de resultados con frecuencias

Tabla 7. Frecuencia. Riesgo de infarto agudo de miocardio y nivel socioecondmico, sexo
masculino

Nivel Masculino Total
socioeconémico Riesgo de IAM
Bajo Moderado Elevado
65-69 70-74 750 65-69 70-74 750 65-69 70-74 750
mas mas mas
f f f f f f f f f f
Bajo 0 0 2 1 3 0 6 8 23
Medio Bajo 11 8 7 15 8 18 7 9 11 94
Medio tipico 2 3 5 3 2 5 2 2 5 29
Medio alto 0 1 0 0 1 0 1 0 1 4
Alto 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 13 12 14 19 14 26 10 17 25 150

Fuente: Datos analizados mediante el sistema SPSS
Elaboracidn: Joe Danilo Ruales Granda

Tabla 8. Frecuencia. Riesgo de infarto agudo de miocardio y nivel socioeconémico, sexo
femenino

Nivel Femenino Total
socioeconémico Riesgo de IAM
Bajo Moderado Elevado

65- 70- 750 65- 70- 750 65 70- 750

69 74 mas 69 74 mas 69 74 mas

f f f f f f f f f f
Bajo 1 1 0 0 2 8 0 4 9 25
Medio Bajo 5 3 7 8 8 10 8 9 24 82
Medio tipico 3 1 3 3 2 2 4 6 2 26
Medio alto 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Alto 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 9 5 10 11 12 21 12 19 35 134

Fuente: Datos analizados mediante el sistema SPSS
Elaboracidn: Joe Danilo Ruales Granda
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