DIAGNOSTICO Vol. 52(4) Octubre - Diciembre 2013 ¢ Riesgo cardiovascular ® Ruiz Mori, E. y cols.

segln el score de Framingham en el Pert
Enrique Ruiz Mori ", Luis Segura Vega * Régulo Agusti Campos '

Resumen

Objetivo: Establecer y analizar el riesgo cardiovascular y la edad vascular segun el score de Framingham en la poblacién
peruana como indicador del riesgo de las enfermedades cardiovasculares. Material y método: Se aplico el score de Framingham
2008 a la poblacion mayor de 30 afios de 25 ciudades del pais en el afio 2004 (Estudio I: E-I) y 2010 (Estudio II: E-IT), que cumplian
los criterios de inclusion, para determinar su riesgo cardiovascular y calcular su edad vascular. Resultados: Participaron 7011
personas en el E-I1'y 7920 en el E-II. En E-I el bajo riesgo predominé en 63,3% y en E-11 59,8%; el alto riesgo se incremento de
17,8% en €1 2004 (E-I) a 20,7% en el 2010 (E-II). En la costa predomino el alto riesgo en 22,2% (E-1) y seis afios después se elevé a
26,0% (E-1I). La ciudad que mostro6 tener la mayor prevalencia de alto riesgo en los dos estudios fue el Callao (29,2% y 32,6%
respectivamente). La edad vascular fue mayor que la biologica, en 5,4 afios en los dos estudios, siendo la diferencia mayor en los
hombres, asi como en los habitantes de la costa. La ciudad con mayor edad vascular fue el Callao. Conclusién: La poblacion
estudiada principalmente es de bajo riesgo cardiovascular; pero el alto riesgo se ha incrementado sobre todo en hombres, quienes
viven en las ciudades con mayor desarrollo econémico. La edad vascular es mayor en hombres, principalmente procedentes de la
costa.
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Abtract

Objective: To establish and analyze the risk cardiovascular and vascular age as the Framingham score in the Peruvian
population as an indicator of cardiovascular disease risk. Material and method: We applied the 2008 Framingham score in
peruvian population from 25 cities of the country in 2004 (Study I: E-T) and 2010 (Study I1: E-II), who met the inclusion criteria for
to estimate the cardiovascular risk, and to estimate the vascular age. Results: 7011 persons from the E-I and 7920 from the E-II
were included. The low risk predominated in E-1(63.3%) and E-II (59.8%); high risk increased from 17.8% in 2004 (E-I) to 20.7%
in 2010 (E-II). On the coast dominated the high risk (22.2% in E-I and 26.0% in E-1I). The city that was shown to have the highest
prevalence of high risk in both studies was Callao (29.2% and 32.6% respectively). The vascular age was greater than the biological
age, in 5.4 years in both studies, the difference being greater in men, as well as the population of the coast. Callao was the oldest
vascular age city. Conclusion: The research showed that the studied population is frequently low in cardiovascular risk; however
the high risk has increased especially in men, who lives in the more economically developed cities. The vascular age is higher in
men, mainly from the coast.

Keywords: Framingham score, cardiovascular risk, lifestyle intervention, age vascular.

Introduccion

La enfermedad coronaria isquémica es la principal
causa de muerte en adultos, existiendo cada vez mas una
tendencia a ser una afeccion que mas compromete a la
poblacién con menor recurso econdmico. En el Perq, la primera
causa de mortalidad en el afio 1987 eran las infecciones
respiratorias agudas y el infarto agudo de miocardio se ubicaba
en el cuarto lugar, veinte afios después la afeccion cardiaca se
ubico en el segundo lugar (con una tasa de 44,8 por 100 mil),
mostrando las nuevas tendencias y la importancia futura de las

. 1
enfermedades cardiovasculares .

La ateroesclerosis es la principal causa de la enfer-
medad isquémica del corazon, cuyo origen es multifactorial y
un gran avance para su prevencion ha sido primero la
identificacion mensurable de los denominados "Factores de
Riesgo Cardiovascular”" y luego realizar campafias educativas
del tipo preventivo-promocional. La evidencia cientifica

" actual demuestra que la reduccion de la mortalidad por

enfermedad coronaria en los Estados Unidos en el periodo
1980-2000 es consecuencia del control de los factores de
riesgo coronario en un 44%, mientras que un 47% es producto
de mejoras en el tratamiento médico ®.

' Past-Presidente de la Sociedad Peruana de Cardiologia.” Miembro de la Sociedad Peruana de Cardiologia.
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Hay que considerar que la poblacion en general se
caracteriza por tener varios factores de riesgo, los cuales
interactian potenciando en el resultado final, lo que ha
obligado a establecer escalas para determinar el riesgo
cardiovascular en relacion a la combinacion de dichos factores
como el score de Framingham en USA, el PROCAM de
Miinster, el SCORE de Europa, el REGICOR de Espaiia “®. A
través de ellos se establece el nivel de riesgo de gran utilidad en
la practica médica, ya que permite establecer muchas veces un
esquema terapéutico.

Sin embargo en las personas el conocer su nivel de
riesgo, no ejerce un mayor impacto, por ello la "edad vascular"”
planteado por D'Agostino puede ser una herramienta muy util
en la prevencion cardiovascular.

El objetivo del presente estudio es establecer y analizar
el riesgo cardiovascular y la edad vascular segiin el score de
Framingham en la poblacion peruana como indicador del
riesgo de las enfermedades cardiovasculares.

Material y método

Diseiio Metodolégico: El presente trabajo de
investigacion es un estudio analitico, observacional,
longitudinal y comparativo de los estudios Tornasol; que
analizo a la poblacion peruana de las 24 capitales de los
Departamentos y de la Provincia Constitucional del Callao, que
cumplia con los criterios de inclusion, durante los afios 2004
(Estudio I) y 2010 (Estudio II) y a quienes se les aplico el score
de Framingham 2008 “® para determinar el riesgo cardiovas-
culary conocer la edad vascular.

Criterios de inclusion: Se incluyeron a mayores de 30
aflos, residentes por mas de un afio en el lugar, sin antecedentes
de enfermedad coronaria y con deseo de participacion volunta-
ria.

Criterios de exclusién: Se excluyeron a las personas
con evidente deterioro mental, alcoholismo, drogadiccion o
que no mostraran seriedad para responder a las preguntas.

Operacionalizacion de las variables: Se realizaron
encuestas en que se consignaron las siguientes variables: edad,
sexo, tabaco, diabetes. Se realizo la toma y registro de la
presion arterial segin el INC 7 ©, y se determiné peso y talla
para el calculo del indice de masa corporal “*. El modelo de
riesgo de Framingham utilizado para establecer el riesgo de
desarrollar un evento coronario en 10 afios fue el de
D’ Agostino (2008)™*:

Resultados

La poblacion estuvo constituida por 7,011 del Estudio
(E-I) mientras que del Estudio II (E-II) fueron 7,920 sujetos.
En relacion al género en ambos estudios se observa una mayor
proporcion de varones (Tabla 1).

Estudiol Estudio ll

Género
n % n %
Varones 4102 58,5 428l 54,1
Mujeres 2909 415 3639 459
Promedio 7011 100,0 7920 100,0

En la figura 1 se observa que el grupo etario mas
frecuente en el E-I fue el de 30 a 39 afios (29,4%) y en el E-II
fue el de 40 a 49 afios (27,3%). La edad promedio en el estudio
E-Ifue 48,4 afios y en E-Il de 50,2 afios.

En la tabla 2 se observan los resultados promedios de
los parametros a utilizar con el score de Framingham 2008,
destacando una reduccion en la prevalencia del tabaquismo de
4,6%% entre ambos estudios, mientras que la diabetes tiende a
incrementarse.
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Tabla 2 7
DISTRIBUCION DE LOS FACTORES DE RIESGO

DEL SCORE DE FRAMINGHAM

Aplicando el score de Framingham se encontrd que el
mayor porcentaje de la poblacion peruana es de bajo riesgo para
enfermedad cardiovascular, observandose en este lapso de
tiempo una reduccion del bajo riesgo de un 3,5%; mientras que
el grupo de alto riesgo mostré un incremento del 2,9%,
existiendo significancia estadistica (p<0,05) (Figura 2).

De acuerdo al score de Framingham en ambos géneros
hubo asociacion del riesgo con el estudio (p < 0.05). Se aprecia
en el E-I que las mujeres son de bajo riesgo enun 85%y en el E-
II disminuye a un 81,2%. En varones, hubo una mayor
proporcion de sujetos con alto riesgo, asi en el E-1 fue de 27,2%
yenel E-Illacifraaumentd a33,1% (Tabla 3).

La provincia constitucional del Callao en el estudio E-I
mostrd la poblacion con mayor porcentaje en la categoria de
alto riesgo cardiovascular (29,2%), luego se ubicaba la ciudad
de Ica (25,1%), mientras que Lima ocupaba el cuarto lugar con
un 22,6% (Figura 3).

Estudio |

Factores

de Riesgo Varones Mujeres
Presién 120,8 115,6
Sistolica (mmHg)
Presion 79,6 76,1
Diastélica (mmHg)
IMC (kg/m2) 26,0 26,0
Diabetes (%) 4,6 4,2
Tabaquismo (%) 352 12,5

Estudio Il
Total Varones  Mujeres Total
118,6 121,2 116,2 1189
78,1 792 75,7 77,6
26,0 26,4 26,6 26,5
4,4 56 58 57
25,8 212

30,5 10,2

En el estudio E-II, el Callao seguia ocupando la primera
ubicacion de alto riesgo con un 32,6%, Piura se encontraba en
segundo lugar con un 31,5% y la ciudad de Ica pasaba a un
tercer lugar con un 31,2%. Entre las ciudades de la sierra en el
T-1T Arequipa ocupaba el primer lugar conun 22,4% (Figura 4).

Las ciudades que mostraron mayor crecimiento de la
categoria de alto riesgo cardiovascular entre el estudio E-1'y E-
1T fueron Trujillo con un 10,2%, luego se ubicaba Piura con un
9,8% y en tercer lugar Arequipa con 9,0% (Tabla 4).

En relacion a la edad vascular, en la tabla 5 se muestra
que la "edad vascular" calculada segun el score de Framingham
en el sexo masculino era de 55,9 afios, mientras que la edad
biologica promedio que le debia corresponder a dicha
poblacion era de 49,8 afios en el estudio E-I, existiendo un
envejecimiento mayor en 6,1 afos; en el caso de la mujer la
diferencia fue de 3,8 afios mayor que su edad biologica. En el
estudio E-II el varén presentaba una diferencia de 6,2 afios
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Tabla 3
PREVALENCIA DEL RIESGO ABSOLUTO EN 10 ANOS

SEGUN ESTUDIOS Y GENERO

Estudio |

Inter Alto
medio

n Bajo

Género
Mujeres 4102 85 10,5 4,6
Varones 2909 48 24,8 27,2

mayor a su edad biologica promedio, mientras que en la mujer
esta diferencia era de 4 afios mayor. La edad vascular promedio
entre los dos estudios fue 5,4 afios mayor que la edad biologica.

Las ciudades que cuentan con una poblacién con mayor
edad vascular en el estudio E-I son el Callao (con una edad
vascular de 59,3 afios) y en segundo lugar la ciudad de Ica (edad
vascular de 57,3 afios); en el estudio E-II el Callao sigue siendo
la ciudad con mayor edad vascular (61,9 afios), luego sigue
Chiclayo (60,2), Trujillo (59,9), Piura (59,2) e Ica (58,8)
Considerando las regiones naturales, la costa se caracteriza por
tener una poblacion con mayor edad vascular que la edad
biolégica en 6,4 afios, en relacion a las regiones de la sierra o
selva (Tabla 6).

Discusion

Aplicando el score de Framingham a la muestra
evaluada se puede apreciar que alrededor del 60% de los

Estudio 1l

Inter Alto

medio

4281 81,2 12,6 62 <005

3639 415 254 33,1 <005

peruanos se encuentran catalogados como de bajo riesgo
cardiovascular, predominando en esta categoria el sexo
femenino. En contraste la poblacion de alto riesgo bordea el
20%, cifra bastante alta para nuestra realidad sanitaria, pero lo
mas resaltante es que en el lapso de siete afios se ha
incrementado en casi un 3%, y de acuerdo al género predomina
en los varones.

Enrelacion a las variables del score de Framingham, en
el estudio se determiné que la diabetes se ha incrementado de
4,4% a 5,7%, mientras que el tabaquismo ha sido el tnico
factor de riesgo cardiovascular que ha mostrado una clara y
significativa reduccion, de 25,8% a 21,2%, evidenciando que
las diferentes campafias de lucha contra el tabaco estin
logrando conseguir una retroceso de esta adiccion a la que esta
expuesta la poblacion, este descenso del tabaquismo es un
claro ejemplo de lo que significa realizar un programa
educativo lo suficientemente fuerte y bien disefiado que logra
vencer no solo un factor de riesgo sino una adiccion, lo cual
arrastra con frecuencia mitos como el que es muy dificil que un
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adicto al cigarrillo deje de fumar. Situacion totalmente
contraria es con los otros factores de riesgo modificables como
la hipertensiéon o la obesidad en donde no hay programas
suficientemente estructurados en el corto, mediano o largo
plazo, y menos aun en las diferentes regiones del pais a fin de
alertar, prevenir y controlarlas, mostrando que si bien hay una
transicion epidemioldgica en el pais, en que las Enfermedades
Crénicas No Transmisibles son la principal causa de
mortalidad, atn las politicas de salud estan principalmente
disenadas hacia las enfermedades transmisibles.

La consolidacion de las enfermedades cronicas no
transmisibles como la principal causa de muerte en los paises
como el Perd, no es solo producto del control de las
enfermedades infecciosas como algunos sostienen, sino por la
generalizacion de estilos de vida no saludables de la poblacion,
los cuales se encuentran intimamente ligados al desarrollo
economico de las regiones y es lo que se observa en el presente
trabajo, en donde el alto riesgo cardiovascular se ha
incrementado en forma considerable en los ultimos siete afios
en la zona de la costa en un 4%. La ciudad con mayor
prevalencia de alto riesgo en ambos estudios es la ciudad del
Callao, esto puede deberse entre otras causas en tener la
poblacion mas longeva del pais (76,9 afos).

Las ciudades en donde el alto riesgo se ha incrementado
en forma considerable en los Gltimos 7 afios son Trujillo, Piura,
Chiclayo y en la sierra Arequipa, que son las ciudades con
mayor desarrollo urbanistico y econdémico. Al evaluar el riesgo
cardiovascular de la ciudad de Trujillo por ejemplo, la cual ha
tenido un crecimiento urbanistico de mas del 80%, ha mostrado
un incremento del 10% de su poblacion de alto riesgo, lo mismo
sucede con las otras ciudades mencionadas, poniendo en
manifiesto que conforme las ciudades se desarrollen corren el

182

riesgo de tener una poblacion con alto riesgo coronario. El
desarrollo econdémico propicia que en la medida que las
ciudades pobres y de medianos recursos mejoren sus ingresos y
sus economias sean abiertas a la globalizacion, se producird un
aumento en comportamientos poco saludables, tales como
fumar, beber alcohol, consumir alimentos con alto contenido
caldrico, incrementando las tasas de enfermedades cardiovas-
culares (Figura 5)™.

En el 2008 D’ Agostino " formula un nuevo concepto en
la valoracion del riesgo cardiovascular denominado edad
vascular, que busca expresar la edad del sistema vascular en un
paciente producto de sus distintos factores de riesgo
cardiovascular. El riesgo que se calcula con el score de
Framingham indica el riesgo absoluto que es una informacion
estadistica y epidemiologica, lo cual no es de facil comprension
para los pacientes, mientras que la edad vascular pasaria a ser
una herramienta que puede utilizar el médico para explicar a sus
pacientes la edad que tienen sus arterias como producto de su
estilo de vida y compararlo con su edad biolégica “*'”. Esto
confirma el viejo adagio formulado por Thomas Sydenham en
el siglo XVII "un hombre es tan viejo como la edad de sus
arterias". Considerando que la edad vascular puede constituir
una ayuda en la educacion sanitaria y en las medidas de
prevencion cardiovascular se aplico en este estudio,
encontrando que la edad vascular en la poblacion peruana es
mayor en 5,4 afios que la edad bioldgica promedio, siendo
ligeramente mayor en hombres que en las mujeres. Del punto
de vista geografico, en la region de la costa la poblacion tiene
una edad mayor vascular comparada con la sierra o la selva.
También se puede apreciar que las ciudades con mayor
desarrollo econdémico expone a su comunidad a tener sus
arterias mas envejecidas producto de captar y asimilar los
estilos de vida desfavorables.
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Tabla 4
PREVALENCIA DEL RIESGO ABSOLUTO EN 10 ANOS

SEGUN ESTUDIOS Y CIUDADES

Tornasol |

Ciudades n Bajo Intermedio
Abancay 197 75,6 13,7
Arequipa 261 68,6 18,0
Ayacucho 189 66,7 15,9
Cajamarca 144 71,5 18,1
Callao 308 52.3 18,5
Cerro de Pasco 242 67,8 215
Chachapoyas 172 66,3 19,2
Chiclayo 253 56,9 213
Cusco 255 75,7 133
Huancavelica 217 67.7 17,5
Huancayo 289 67,8 16,3
Huanuco 208 64,9 19:2
Huaraz 272 721 16,9
Ica 267 56,9 18,0
lio 270 61,5 219
Iquitos 300 5,0 223
Lima 1188 60,9 17,8
Piura 235 59,6 18,7
Pucallpa 219 67,1 17,4
Puerto Maldonado 192 69,8 17,2
Puno 206 66,0 22,3
Tacna 326 62,3 18,1
Tarapoto 249 59,0 21,7
Trujillo 284 54,2 26,4
Tumbes

Es importante estudiar como otros paises han afrontado
el problema de la salud cardiovascular, a fin de evitar errores y
dirigir los escasos presupuestos O recursos economicos en
forma mas efectiva. En la década de 1990, el gobierno de
Estados Unidos, acuciado por la creciente demanda en salud y
sobre todo el incremento de los costos en prestaciones médicas,
desarrollé un proyecto a largo plazo dividido en tres etapas: un
ensayo clinico controlado en hipertension arterial, la
divulgacion de recomendaciones en diagnostico y terapéutica
de la hipertension sustentadas en dicha investigacion, y
finalmente la promocion masiva de toda esa informacion;
quince afios después cuando se han hecho las evaluaciones
respectivas no alcanzé los éxitos esperados . Esto mismo se
ha observado en Europa, en los estudios EUROASPIRE L, Il y
111, donde el factor en comin sigue siendo el pobre intento de

Tornasol Il

Alto n Bajo Intermedio Alto
10,7 267 69,3 18,4 12,4
13,4 294 57,8 19,7 224
17,5 240 717 13,8 14,6
10,4 257 67,7 15,6 16,7
29,2 383 44,6 22,7 32,6
10,7 281 74,7 16,7 8,5
14,5 227 63,4 18,5 18,1
21,7 333 474 22,8 29,7
11,0 280 65,7 20,7 13,6
14,7 289 66,4 20,1 13,5
15,9 322 61,8 19,9 18,3
159 316 60,1 19,6 20,3
1 195 69,2 17,9 12,8
25,1 314 49,4 19,4 31,2
16,7 300 55,7 20,7 237
12,7 291 60,1 19.2 20,6
213 1178 59,2 20,3 20,4
21,7 286 524 16,1 31,5
15,5 192 62,0 21,9 16,1
13,0 223 70,9 17,9 11,2
1,7 252 69 17,1 13,9
19,6 310 60,3 17,7 219
19,3 279 59,1 20,4 20,4
19,4 382 49,0 21,5 29,6

modificar conductas en salud publica™. Por ello es indispen-

sable que una estrategia destinada a mejorar la calidad de vida
de la poblacion debe tener en primer lugar un reconocimiento
del problema, y luego, de un proceso de planificacion para
resolverlo. Al respecto el presente trabajo muestra la realidad
de la poblacion peruana en relacion a su score de riesgo, de tal
forma que se puede concluir que en una primera etapa la
poblacion de las ciudades que alcanzan mayor nivel de
desarrollo econdmico, esta expuesta a los desfavorables estilos
de vida para su salud vascular, y requiere implementar una
campafia educativa agresiva de salud vascular, para luego
imitar en otras ciudades o regiones del pais.

Una de las criticas que generalmente se plantean al
score de Framinghan es que sobreestima el riesgo en varias
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Tabla 5
PROMEDIO DE EDAD VASCULAR SEGUN ESTUDIOS Y GENERO

Estudio | Estudio I
Genero Edad Vascular Edad biolégica Edad Vascular Edad biolégica
Promedio E.E. Promedio EE Promedio EE Promedio E.E
Muijeres 50,3 0,31 46,5 0,22 52,4 0,27 48,4 0,27
Varones 55,9 0,24 49,8 0,21 58,0 0,24 51,8 0,24
55,6

Tabla 6

PROMEDIO DE EDAD VASCULAR SEGUN ESTUDIOS Y CIUDAD

Estudio | Estudio I
Edad vascular Edad biolégica Edad vascular Edad biolégica

Ciudad ’

Promedio EE. Promedio E.E. Promedio E.E. Promedio EE.
Abancay 49,3 1,08 448 0,87 51,3 0,93 47,4 0,75
Arequipa 523 1,00 48,0 0,85 56,3 0,96 51,6 0,85
Ayacucho 51,9 LI5 472 0,93 51,2 0,97 47,6
Cajamarca 50,1 1,30 458 12 52,7 1,01 49,4
Callao 593 0,93 52,6 0,81 ‘6 19 0,8l 54,8
Cerro de Pasco 50,8 0,96 47,7 0,83 49,6 0,87 479
Chachapoyas 514 1,17 473 0,99 54,9 1,02 51,2
Chiclayo 55,6 0,98 50,3 0,80 60,2 0,86 53,8 0,74
Cusco 49,5 0,88 45,6 0,73 52,1 0,93 49,2 0,77
Huancavelica 51,8 1,10 47,9 0,91 52,4 0,96 47,2
Huancayo 52,0 0,93 477 0,76 55,0 0,89 50,3
Huanuco 52,6 1,10 48,4 0,90 55,7 0,92 52,4
Huaraz 50,8 0,86 47,6 0,71 523 1,09 48,1
Ica 573 1,05 51,1 0,88 58,8 0,91 53,1 0,77
llo
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Iquitos 52,6 0.85 465 0,60 55,4 0,90 486 0,71
Lima 56,6 0,48 50,6 0,39 56,5 0,47 49,9 0,38
Piura 55,9 1,07 49,2 0,89 59,2 0,98 53,1 082
Pucallpa 51,3 1,02 47,0 08l 53,5 1,10 482 0,88
Puerto Maldonadg 49,7 1,07 439 0,78 513 0,95 447 0,75
Puno 51,8 1,10 46,6 0,84 52,3 0,94 48,1 0,79
Tacna 54,4 091 484 0,70 55,7 094 49,6 0,72
Tarapoto 54,3 0,97 483 0,76 54,8 0,97 494 0,73
Trujillo 56,3 097 497 0,73 59,9 0,86 542 0,71
Tumbes 53.9 1,03 478 0,70 573 1,04 505 0,80
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poblaciones, sobre todo europeas, tanto de bajo como de alto
riesgo, por lo que han tenido que hacerse diversas calibraciones
o adaptaciones a la prevalencia de factores de riesgo en las
diversas regiones: britanicas, francesas, danesas, entre otras
' En el Pert no se conoce si el modelo de Framingham es el
mas adecuado para su poblacion o si sobreestima el riesgo,
teniendo en cuenta que las caracteristicas epidemiologicas en el
Perti son diferentes a las de Estados Unidos, o considerando que
la mortalidad absoluta por enfermedad cardiovascular es menor
en el pais. Mientras que no se construyan tablas propias (por el
momento es muy dificil pues no existen estudios longitudinales
de cohorte en Latinoamérica) es pertinente utilizar la tablas de
mayor aceptacion epidemiologica mundial que son las del
Framingham. Al final hay que considerar que el riesgo

Y PHOp

@ Alto riesgo

= Desarrollo Urbano

Ayacucho |
Amazonas |
Huénuco |
Apurimac |
Cajamarca [
Huancavelica |

cardiovascular es un instrumento de ayuda en toma de
decisiones clinicas y epidemiologicas, por lo que su
interpretacion debe ser flexible y permitir la intervencion
moduladora del juicio clinico y el sentido comun, que suelen
tener en cuenta otros elementos de valoracion como los
antecedentes familiares, el sedentarismo, entre otros.

Conclusiones
- Utilizando el score de Framingham se determina que

la poblacion estudiada se caracteriza por ubicarse principal-
mente en un bajo riesgo cardiovascular.
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- Enlos tltimos 7 afios la poblacion de alto riesgo se ha
incrementado, afectando mas a los hombres que a las mujeres,
producto de cambios de estilo de vida desfavorables para la
salud vascular.

- La edad vascular que es un nuevo concepto, que
brindara al paciente una mejor comprension de su riesgo

coronario, muestra que los participantes al estudio tenian una
mayor edad vascular que la que le corresponde biologicamen-
te, siendo mayor esta discordancia en el sexo masculino, sobre
todo en procedentes de la costa y especificamente en las
ciudades que han tenido un mejor desarrollo econémico.
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