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RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares, responsables de casi un
tercio de las muertes anuales, tienen factores de riesgo modificables y no
modificables, entre ellos la obesidad, el tabaco y la inactividad fisica. La
pertenencia a comunidades religiosas ha demostrado estar relacionada con
beneficios para la salud cardiovascular, no obstante, esto no ha sido estudiado a
fondo en lideres religiosos.

Objetivo: Determinar la relacion entre los factores de riesgo cardiovascular con el
riesgo cardiovascular a 10 afios en pastores evangélicos de Santiago, Republica
Dominicana durante el periodo diciembre 2022-mayo 2023.

Resultados: Se incluyeron 69 participantes de los cuales el 73.9% correspondio
al sexo masculino y su edad media fue de 52.7 +/- 9.87. Una menor edad se vio
asociada a < 5% de riesgo cardiovascular a 10 afios, mientras que, una mayor
edad se vio relacionada a > 7.5% de riesgo (p<0.001). Hubo una asociacion
(p=0.049) entre el mayor riesgo cardiovascular (grupo intermedio y grupo de >
7.5% de riesgo) y la mayor cantidad de afios en el pastorado. El no tener
hipertensién se vio estadisticamente asociado (p=0.008) a un menor riesgo
cardiovascular y un riesgo intermedio: 80.0% y 87.5%, respectivamente, mientras
que padecerla se vio estadisticamente asociado a un mayor riesgo cardiovascular
en 57.7% de este grupo. No padecer de diabetes tuvo una asociacion
estadisticamente significativa (p=0.006) con el riesgo < 5%, intermedio y > 7.5%.
Conclusién: Los resultados encontrados resaltan que variables como los afios de
experiencia pastoral y el estatus dentro de la jerarquia eclesiastica se asocian a
un mayor riesgo cardiovascular, posiblemente debido al estilo de vida sedentario
vinculado a estas posiciones, enfatizando la necesidad de desarrollar
intervenciones integrales de promocion de la salud cardiovascular, dirigidas
especificamente a pastores evangélicos.

Palabras clave: riesgo cardiovascular, pastor evangélico, enfermedad

cardiovascular, estilo de vida



ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular disease is responsible for almost one third of annual
deaths and has modifiable and non-modifiable risk factors, including obesity, smoking
and physical inactivity. Membership in religious communities has been shown to be
related to cardiovascular health benefits, however, this has not been studied in depth
in religious leaders.

Objective: To determine the relationship between cardiovascular risk factors and 10-
year cardiovascular risk in evangelical pastors in Santiago, Dominican Republic, during
the period December 2022-May 2023.

Results: We included 69 participants of whom 73.9% were male and their mean age
was 52.7 +/- 9.87. Younger age was associated with < 5% cardiovascular risk at 10
years, while older age was associated with > 7.5% risk (p<0.001). There was an
association (p=0.049) between higher cardiovascular risk (intermediate group and >
7.5% risk group) and greater number of years in the pastorate. Not having hypertension
was statistically associated (p=0.008) with lower cardiovascular risk and intermediate
risk: 80.0% and 87.5%, respectively, while having hypertension was statistically
associated with higher cardiovascular risk in 57.7% of this group. Not having diabetes
had a statistically significant association (p=0.006) with risk < 5%, intermediate and >
7.5%.

Conclusion: The results found highlight that variables such as years of pastoral
experience and status within the ecclesiastical hierarchy are associated with increased
cardiovascular risk, possibly due to the sedentary lifestyle associated with these
positions, emphasizing the need to develop comprehensive interventions to promote
cardiovascular health, specifically aimed at evangelical pastors.

Key words: cardiovascular risk, evangelical pastor, cardiovascular disease, lifestyle.



CAPITULO |

1.1. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares cobran un estimado de 20.5 millones (1).
Un 85% pertenece a los infartos agudos al miocardio y los eventos
cerebrovasculares. Este grupo de enfermedades tienen factores de riesgo
modificables y no modificables, siendo los modificables el centro de atencion
para la prevencién de enfermedades cardiovasculares. Entre estos factores
que aumentan el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular estan la
obesidad, uso de tabaco, inactividad fisica, sedentarismo y la ingesta de
alcohol (2).

Existen diversos métodos para la reduccién de este riesgo, tales como la
actividad fisica regular, buenos habitos alimenticios, mantenerse en un peso
adecuado y evitar habitos téxicos. Se ha observado la disminucion de mas de
un 80% del riesgo cardiovascular al seguir estas vias tradicionales (3). Sin
embargo, la inclusion en la comunidad religiosa ha generado resultados
novedosos y de alta relevancia con respecto al riesgo cardiovascular (2). Las
iglesias son unos de los organismos mas influyentes en la sociedad,
convirtiéndolas en unas de las fuentes principales de promocién y recursos
tanto en areas agraciadas como en areas de pobreza donde los servicios de
promocion y prevencion son escasos (4). Se ha demostrado que existe una
relacion positiva entre una dieta balanceada y la religion. Mas alla, se ha
observado una conexion entre la asistencia a grupos religiosos y una

disminucion de la tension arterial de 1 a 4 mmHg (5,6).

De hecho, se exhorta a la comunidad médica a incluir dentro del historial clinico
la religion del paciente, no solo por posibles complicaciones con respecto a
transfusiones, sino también por investigaciones recientes que asocian la
relajacion en casos de enfrentamientos emocionales con asistencia a la iglesia
y la creencia religiosa (7). Se ha reportado que el pertenecer a una comunidad
religiosa es un determinante del estilo de vida y provee una guia sobre como

alcanzar, mantener o recuperar la salud tanto fisica como emocional (8). Sin
8



embargo, esto no resulta en que la poblacidn perteneciente a una iglesia quede
exenta de presentar algunos factores de riesgo cardiovasculares, como
sobrepeso y obesidad (9). La salud cardiovascular de los lideres religiosos,
quienes asumen un mayor estrés que los que asisten a la iglesia, no ha sido
estudiada a fondo. Dicho esto, se plantea como objetivo de este proyecto de
investigacion determinar la relacién entre los factores de riesgo cardiovascular
con el riesgo cardiovascular a 10 afios en pastores evangélicos de Santiago,

Republica Dominicana durante el periodo diciembre 2022-mayo 2023.

1.1.1. Antecedentes

Un estudio transversal comparé a los participantes en GoodNEWS de 20
iglesias afroamericanas de Dallas (Texas) con afroamericanos de la misma
edad y sexo del Dallas Heart Study (DHS). Se hallé que los participantes en
GoodNEWS eran mas obesos (indice de masa corporal medio: 34 frente a
31 kg/m (2), P< 0,001) y tenian mas diabetes (23 frente a 12%, P< 0,001) e
hiperlipidemia (53 frente a 14%, P< 0,001) en comparacion con los
afroamericanos del condado de Dallas. Los participantes en GoodNEWS
tenian tasas mas altas de tratamiento y control de la mayoria de los factores
de riesgo cardiovascular (hiperlipidemia tratada: 95 frente a 64%, P< 0,001;
diabetes controlada: 95 frente a 21%, P< 0,001; hipertension controlada: 70
frente a 52%, P= 0,003), eran mas activos fisicamente (233 frente a 177
unidades metabdlicas equivalentes-min/semana, P< 0,0001) y menos
propensos a fumar (10 frente a 30%, P< 0,001). Estos resultados indican la
participacion en congregaciones eclesiasticas aporta a la educacion en
salud, hace mas actividad fisica y tener mayor control de los factores de

riesgo cardiovascular (4).

Un estudio transversal usé los datos del Jackson Heart Study realizado en
afroamericanos analizé6 las relaciones entre la religiosidad con los
componentes individuales del Life’'s Simple 7 (LS7) (p. ej., actividad fisica,
dieta, tabaquismo, presion arterial) y la puntuacidon compuesta entre los
afroamericanos. Se encontré que una mayor asistencia religiosa se asocio
con una mayor probabilidad de alcanzar niveles intermedios/ideales de

actividad fisica (1,16 [1,06-1,26]), la dieta (1,10 [1,01-1,20]), el tabaquismo
9



1.1.2.

(1,50 [1,34-1,68]), la presion arterial (1,12 [1,01-1,24]) y la puntuacion
compuesta LS7 (1,15 [1,06-1,26]). La oracion privada se asocid con una
mayor probabilidad de alcanzar niveles intermedios/ideales en la dieta (1,12
[1,03-1,22]) y el tabaquismo (1,24 [1,12-1,39]). El afrontamiento religioso se
asocié con mayores probabilidades de alcanzar niveles intermedios/ideales
de actividad fisica (1,18 [1,08-1,28]), dieta (1,10 [1,01-1,20]), tabaquismo
(1,32 [1,18-1,48]) y puntuacion compuesta LS7 (1,14 [1,04-1,24]). La
espiritualidad total se asocié con mayores probabilidades de alcanzar niveles
intermedios/ideales de actividad fisica (1,11 [1,02-1,21]) y de tabaquismo
(1,36 [1,21-1,53]). Estos resultados indican se espera una salud
cardiovascular intermedia/ideal a mayor religiosidad/espiritualidad del

paciente. (10)

Un estudio retrospectivo evalué el perfil de los factores de riesgo
cardiovascular entre los sacerdotes de la didcesis rural de Oji River, en el
estado de Enugu, Nigeria. El 14% de la muestra era hipertensa y el 16%
obesa. El 80% se controlaba la presién arterial de forma irregular o no lo
hacia nunca, mientras que solo el 40% tomaba regularmente medicacion
antihipertensiva. Solo el 40% practicaba algun tipo de ejercicio con
regularidad, mientras que el 18% admitia tomar mas sal de mesa en las
comidas. El 18% se inclinaba por rechazar/negar el hecho de su estado
hipertensivo "por fe". Los valores medios de todos los parametros
bioquimicos estaban dentro de la normalidad. Estos datos revelan que en
algunos aspectos, los lideres religiosos pueden estar mas inclinados al alto
riesgo cardiovascular, mientras que en otros, pueden estar inclinados hacia
un bajo riesgo cardiovascular. Encima, puede que se despreocupen de su

enfermedad debido a su fe. (11)

Justificacion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), al menos el 75% de las
muertes por enfermedad cardiovascular (ECV) se producen en paises de
bajo y mediano ingreso (12). Para el 2019, Republica Dominicana ocup? el
cuarto lugar de paises con mayor tasa de mortalidad por ECV (13). Mas aun,

10



se encontré que la carga econdmica en América Latina por infarto al
miocardio, falla cardiaca, fibrilacion atrial e hipertension fue de 30.9 billones
de ddlares en el 2015 (14). Estos datos demuestran la gran carga econdmica
y médica que generan las ECV para la poblacién mundial. Un estudio que
valord la influencia de la religiosidad/espiritualidad en los factores de riesgo
cardiovasculares hallé que una mayor asistencia religiosa se asocié con una
mayor probabilidad (expresada como odds ratio [IC del 95%]) de alcanzar
niveles ideales/intermedios de actividad fisica (1.16 [1.06-1.26]), dieta (1.10
[1.01-1.20]), tabaquismo (1.50 [1.34-1.68]), presion arterial (1.12 [1.01-1.24])
y la puntuacién compuesta de medicion de salud cardiovascular Life’s Simple
7 (1.15 [1.06-1.26]) (10). Estos resultados indican que mayores niveles de
religiosidad/espiritualidad se asocian con salud cardiovascular
ideal/intermedia. En otro orden, un estudio de la India reportd un alto riesgo
cardiovascular a 10 afios en sacerdotes de iglesias catdlicas de 51-60 afios,
lo cual indica que, en el caso de los lideres religiosos, la salud cardiovascular
podria afectarse mas de lo que se beneficia al llevar una vida devota a Dios
(15).

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Las ECV son la principal causa de muerte en los paises en via de desarrollo
(12). Entre los principales factores de riesgo modificables para estas estan la
hipertension arterial (HTA), la diabetes mellitus tipo 2 (DM) y los habitos tdxicos,
como tabaquismo, alcoholismo y uso de drogas ilicitas (16). Para el 2019, la
prevalencia de la HTA en la poblacion dominicana fue de 49%, poniendo a gran
parte de los dominicanos en riesgo de padecer otras ECV (17). El nimero de
personas con diagnastico de DM aumentoé de 108 a 422 millones en el periodo
1980-2014, aportando al mayor riesgo cardiovascular de la poblacion mundial
(18). En el 2016, la prevalencia de DM en el pais era de 9.3%, contribuyendo al
riesgo cardiovascular y generando un peor prondstico de ECV (19,20). En el
2019, el porcentaje de usuarios de tabaco de 15 afos o mayores reportados

fue de 11.1%, actuando como otro factor de riesgo de desarrollar ECV (21).

El estrés y el sedentarismo también son factores de riesgo modificables para

11



ECV (22). En la poblacién pastoral norteamericana, se han registrado niveles
de estrés extremo en el 75% de los pastores. Ademas, el 44% ha reportado que
no se toman dias libres. En otro orden, 31% plantea que no se ejercita. Cabe
destacar que a este grupo se le suma el factor de riesgo cardiovascular de ser
hombre (23). Para el 2013, las ECV causaron el 53% de las muertes prematuras
en Republica Dominicana (24). Estas enfermedades no se han estudiado en
poblaciones especificas del pais, como los pastores evangélicos. Encima, en
nuestro pais existe un aumento de factores de riesgo tanto modificables como
no modificables que se asocian al riesgo de ECV. Debido a su implicacion
social, econdmica y médica, las ECV representan un compromiso para las
entidades politicas y de salud, creando la necesidad de prevenirlas y valorar el
riesgo de la poblacion, para de esta forma orientar a posibles politicas que
apoyen la prevencidon cardiovascular. Por lo tanto, surge el interés de dar
respuesta a la pregunta “;Cual es la relacion entre el estilo de vida de los
pastores evangeélicos de Santiago de los Caballeros, Republica Dominicana y
el riesgo cardiovascular a 10 afios durante el periodo diciembre 2022-mayo
20237".

1.3. OBJETIVOS
1.3.1. General:

Determinar la relacion entre los factores de riesgo cardiovascular con el
riesgo cardiovascular a 10 afios en pastores evangélicos de Santiago,

Republica Dominicana durante el periodo diciembre 2022-mayo 2023.

1.3.2. Especificos:
e Evaluar la prevalencia de enfermedades cardiovasculares a 10 afios en
pastores evangeélicos.
o Determinar la asociacion entre los distintos factores de riesgo y el riesgo

cardiovascular a 10 afos.

12



CAPITULO Il

I.1. MARCO TEORICO

I.1.1. Enfermedades cardiovasculares

11.1.1.1.

I1.1.1.2.

Hipertension arterial

La hipertensidn arterial es una enfermedad crénica caracterizada por la
elevacion persistente de la presion arterial por encima de los niveles
considerados normales, especificamente como una presion arterial
sistdlica igual o superior a 130 mmHg y/o una presion arterial diastdlica
igual o superior a 80 mmHg (25). Se considera un factor de riesgo
importante para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Segun la
OMS, se estima que alrededor de mil millones de personas en todo el
mundo tienen hipertension arterial. La prevalencia de la hipertension
arterial varia segun la region geografica y los factores de riesgo asociados,
como la edad, el sexo y el estilo de vida. Algunos factores de riesgo
asociados con la hipertension arterial incluyen la edad avanzada,
antecedentes familiares de hipertension, obesidad, consumo excesivo de
sal, consumo de alcohol, falta de actividad fisica y estrés. En caso de no
estar controlada, esta puede llevar a complicaciones graves, como
enfermedad arterial coronaria, insuficiencia cardiaca, accidente
cerebrovascular, enfermedad renal cronica y enfermedad vascular

periférica (26).

Enfermedad arterial coronaria

La enfermedad arterial coronaria es una condicion en la cual las arterias
coronarias que suministran sangre al corazon se estrechan o se bloquean
debido a la acumulacion de placa, lo que puede reducir el flujo sanguineo
y causar angina de pecho o un infarto de miocardio. Esta causé 375,476
muertes en 2021 en Estados Unidos (27). Entre los factores de riesgo
asociados con esta estan la hipertension arterial, la diabetes, el
tabaquismo, la obesidad, el sedentarismo, la hipercolesterolemia y la
historia familiar de enfermedad cardiaca. Ademas, la presencia de
inflamacion sistémica, como en el caso de la diabetes y oftras

enfermedades inflamatorias, también puede aumentar el riesgo de

13



11.1.1.3.

enfermedad arterial coronaria. Las complicaciones de la enfermedad
arterial coronaria pueden incluir angina de pecho recurrente, infarto de

miocardio, insuficiencia cardiaca, arritmias cardiacas y muerte (28).
Insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca es una condicion médica en la cual el corazén es
incapaz de bombear suficiente sangre para satisfacer las necesidades del
cuerpo. Se produce cuando el corazén no puede mantener un flujo
sanguineo adecuado, lo que puede resultar en sintomas como dificultad
para respirar, fatiga, hinchazén en las extremidades y limitaciones en la
capacidad para realizar actividades fisicas (29). La insuficiencia cardiaca
es una enfermedad comun y grave que afecta a millones de personas en
todo el mundo. Segun un estudio, aproximadamente 26 millones de
personas en todo el mundo viven con insuficiencia cardiaca. Su
prevalencia varia segun la regidon geografica y los factores de riesgo
asociados. Se estima que la afecta alrededor del 2% de la poblacién en
Norteamérica y puede llegar hasta el 6% en la poblaciéon espafiola (30).
Entre los factores de riesgo asociados con la insuficiencia cardiaca estan
la hipertensién arterial, la enfermedad arterial coronaria, las enfermedades
valvulares, la diabetes, el tabaquismo, la obesidad y el consumo excesivo
de alcohol (31). Complicaciones: La insuficiencia cardiaca puede tener
complicaciones graves y potencialmente mortales. Algunas de las
complicaciones incluyen arritmias cardiacas, sindrome coronario agudo,
shock y deterioro de la funcion cardiaca. Ademas, la insuficiencia cardiaca
puede ejercer una gran carga tanto en los pacientes como en los

cuidadores y los sistemas de atencion medica (30).

I1.1.2. Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular

11.1.2.1.

Modificables

[1.1.2.1.1. Hipertension arterial

La hipertension puede causar otras enfermedades cardiovasculares a
través de diversos mecanismos. Se asocia a un mayor riesgo de
desarrollar afecciones como enfermedades cardiovasculares, ictus e

insuficiencia cardiaca. La hipertension puede conducir al desarrollo de

14



11.1.2.1.2.

aterosclerosis, que es la acumulacion de placa en las arterias,
estrechando los vasos sanguineos y reduciendo el flujo sanguineo.
Esto puede aumentar el riesgo de infartos de miocardio y accidentes
cerebrovasculares. La hipertension también puede debilitar el musculo
cardiaco y provocar insuficiencia cardiaca. Ademas, la hipertension
puede dafiar los vasos sanguineos de los rifiones, provocando

enfermedades renales (32).
Diabetes mellitus

La diabetes puede causar enfermedades cardiovasculares a través de
diversos mecanismos. Se asocia a un mayor riesgo de desarrollar
afecciones como enfermedades cardiovasculares, ictus e insuficiencia
cardiaca (33). La hiperglucemia crénica, un rasgo distintivo de la
diabetes, puede provocar dafos y disfunciones en los vasos
sanguineos, favoreciendo el desarrollo de aterosclerosis. La
aterosclerosis es la acumulacion de placa en las arterias, que estrecha
los vasos sanguineos y reduce el flujo sanguineo. Esto puede
aumentar el riesgo de infartos de miocardio, accidentes
cerebrovasculares y enfermedades vasculares periféricas (34).
Ademas de promover la aterosclerosis, la diabetes también puede
provocar disfuncidon endotelial, inflamacion y estrés oxidativo, que
contribuyen aun mas al desarrollo y la progresion de la enfermedad
cardiovascular (35). Las complicaciones cardiovasculares relacionadas
con la diabetes pueden afectar a varios 6rganos, como el corazon, los
vasos sanguineos y los rifiones. El aumento del riesgo de enfermedad
cardiovascular en la diabetes es multifactorial e implica complejas
interacciones entre factores metabdlicos, hemodinamicos e
inflamatorios (33). El control de la diabetes y de los factores de riesgo
cardiovascular asociados es crucial para prevenir y reducir la carga de
enfermedades cardiovasculares en las personas diabéticas. Esto
incluye lograr y mantener un control éptimo de la glucemia, controlar la
presion arterial y los niveles de lipidos, adoptar un estilo de vida

saludable y recibir las intervenciones médicas adecuadas (36).
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11.1.2.1.3.

11.1.2.1.4.

Obesidad

La obesidad puede contribuir al desarrollo de enfermedades
cardiovasculares a través de diversos mecanismos. El exceso de tejido
adiposo, sobre todo abdominal o visceral, se asocia a anomalias
metabdlicas que aumentan el riesgo de enfermedad cardiovascular
(37). La obesidad suele ir acompafiada de dislipidemia, hipertension,
resistencia a la insulina e inflamacion, todo lo cual contribuye ain mas
al riesgo de enfermedad cardiovascular (38). La obesidad abdominal,
en particular, esta estrechamente relacionada con un mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular (37). La acumulacion de grasa visceral
puede provocar la liberacidn de citoquinas proinflamatorias vy
adipoquinas, que promueven la disfuncidon endotelial, el estrés
oxidativo y la aterosclerosis. Estos factores contribuyen al desarrollo de
afecciones como la enfermedad arterial coronaria, el ictus y la
insuficiencia cardiaca. La obesidad también afecta a la funcién del
tejido adiposo, que desempefia un papel en la regulacion de la salud
cardiovascular. La disfuncién del tejido adiposo puede conducir a la
liberacidn de sustancias nocivas y a alteraciones en la produccion de
adipoquinas, lo que contribuye aun mas a las enfermedades
cardiovasculares (39). Ademas, la obesidad se asocia a un mayor
riesgo de otros factores de riesgo cardiovascular, como dislipidemia,
hipertension y diabetes. Estas afecciones contribuyen aiun mas al

desarrollo y la progresién de las enfermedades cardiovasculares (38).
Hipercolesterolemia

La hipercolesterolemia, que se caracteriza por altos niveles de
colesterol en la sangre, es un importante factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Los niveles elevados de
colesterol de lipoproteinas de baja densidad (LDL), a menudo
denominado colesterol "malo”, contribuyen a la formacién de placas
aterosclerdticas en las arterias. Estas placas pueden estrechar y
endurecer las arterias, reduciendo el flujo sanguineo y aumentando el
riesgo de eventos cardiovasculares como infartos de miocardio y

accidentes cerebrovasculares. La acumulaciéon de colesterol LDL en
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11.1.2.1.5.

las paredes arteriales desencadena una respuesta inflamatoria, que
conduce al reclutamiento de células inmunitarias y a la formacion de
células espumosas, que contribuyen al desarrollo de placas
aterosclerdticas (40). Con el tiempo, estas placas pueden volverse
inestables y romperse, dando lugar a la formacién de coagulos de
sangre que pueden bloquear el flujo sanguineo al corazén o al cerebro,
causando un ataque al corazon o un derrame cerebral. Ademas del
colesterol LDL, otras anomalias Ilipidicas asociadas a |la
hipercolesterolemia, como los niveles bajos de colesterol de
lipoproteinas de alta densidad (HDL), también pueden contribuir al
desarrollo de enfermedades cardiovasculares. El colesterol HDL, a
menudo denominado colesterol "bueno”, ayuda a eliminar el exceso de
colesterol de las arterias y a transportarlo de vuelta al higado para su
excrecion. Los niveles reducidos de colesterol HDL pueden perjudicar
este proceso, favoreciendo aln mas la acumulacién de colesterol en
las paredes arteriales y, por ende, a la formacion de placas

aterosclerdticas (41).
Tabaquismo

El tabaquismo es un factor de riesgo bien establecido de enfermedad
cardiovascular. Afecta a todas las fases de la aterosclerosis, desde la
disfuncién endotelial hasta los episodios clinicos agudos, con especial
énfasis en los episodios tromboticos. Fumar aumenta el estrés
oxidativo, la inflamacion y la oxidacion del colesterol de lipoproteinas
de baja densidad (LDL), todo lo cual contribuye al desarrollo y la
progresion de las enfermedades cardiovasculares. Se ha demostrado
que incluso los cigarrillos con bajo contenido en alquitran y el tabaco
sin combustién aumentan el riesgo de eventos cardiovasculares (42).
Fumar se asocia a una reduccion de los niveles circulantes de
colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HDL), que es un factor
protector contra las enfermedades cardiovasculares. Ademas, fumar es
una fuente de oxidantes, lo que provoca la modificacion oxidativa de
las moléculas del organismo, incluidas las HDL, que se convierten en
HDL oxidadas (oxHDL). La modificacion oxidativa de las HDL puede

perjudicar sus funciones protectoras y contribuir al desarrollo de la
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11.1.2.1.6.

11.1.2.1.7.

aterosclerosis. Los mecanismos por los que fumar aumenta el riesgo
de enfermedad cardiovascular incluyen la disfunciéon endotelial, la
activacion plaquetaria, el estrés oxidativo, la inflamaciéon y las
alteraciones del metabolismo lipidico (43). Estos mecanismos
contribuyen colectivamente al desarrollo de la aterosclerosis y al

aumento del riesgo de eventos cardiovasculares.
Sedentarismo

La inactividad fisica es un factor de riesgo modificable bien establecido
para las enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades
cronicas, como la diabetes mellitus, el cancer, la obesidad y la
hipertension (44). La investigacion ha estimado el impacto de la
inactividad fisica en estas principales enfermedades no transmisibles
(ENT) y los beneficios potenciales de la actividad fisica. Un estudio
indicd que podria haber un aumento de la esperanza de vida si se
eliminara la inactividad fisica en la. El mismo revelé que, en todo el
mundo, la inactividad fisica es responsable del 6% de la carga de
enfermedad por cardiopatia coronaria y del 7% de la diabetes de tipo 2
(45). Los mecanismos por los que la inactividad fisica contribuye al
desarrollo de cardiopatias son multifactoriales. Se ha demostrado que
la actividad fisica regular tiene efectos beneficiosos sobre diversos
factores de riesgo cardiovascular, como la presion arterial, el perfil
lipidico, el metabolismo de la glucosa y el peso corporal. Ademas, esta
ayuda a mantener un peso corporal saludable, reduce la inflamacion,
mejora la sensibilidad a la insulina y mejora la funcién cardiovascular.
En cambio, la inactividad fisica conduce a un estilo de vida sedentario,
gue se asocia a un aumento de la adiposidad, la resistencia a la
insulina, la dislipidemia y la hipertension, todos ellos factores de riesgo

de cardiopatias (44).
Estrés

Se ha demostrado que el estrés agudo puede causar vasoconstriccion
coronaria y disfuncién endotelial, lo que contribuye al desarrollo de
enfermedades cardiovasculares como la enfermedad arterial coronaria
(46). Ademas, el estrés cronico se ha asociado con un mayor riesgo de
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enfermedad coronaria y eventos cardiovasculares adversos (47). Los
mecanismos fisiopatoldgicos subyacentes a la relacion entre el estrés
y las enfermedades cardiovasculares incluyen tanto mecanismos
conductuales como mecanismos fisiopatolégicos directos. Los
mecanismos conductuales implican que el estrés puede contribuir a
una mayor frecuencia de comportamientos perjudiciales para la salud,
como una mala alimentacion y el tabaquismo. Por otro lado, los
mecanismos fisiopatoldgicos directos incluyen la activacion
neuroendocrina y plaquetaria, asi como la disfuncion endotelial (46). La
epidemiologia respalda la relacion entre el estrés y las enfermedades
cardiovasculares. Se ha observado que el estrés crénico, como el
estrés laboral y el aislamiento social, se asocia con un mayor riesgo de
enfermedad coronaria y eventos cardiovasculares adversos. Ademas,
el estrés agudo puede actuar como un desencadenante de eventos

cardiacos en individuos con aterosclerosis avanzada (47).

11.1.2.2. No modificables

11.1.2.2.1.

Sexo

El sexo puede influir en la manifestacion y los resultados de las
enfermedades cardiovasculares. Existen diferencias en la incidencia,
la presentacion clinica y los resultados de las enfermedades
cardiovasculares entre hombres y mujeres (48). Por ejemplo, los
hombres tienden a tener una mayor prevalencia de enfermedad
cardiovascular a edades mas tempranas, mientras que las mujeres
pueden experimentar un aumento del riesgo de enfermedad
cardiovascular después de la menopausia (49). Estas diferencias
pueden estar influenciadas por las hormonas sexuales, como el
estrogeno y la testosterona, que tienen diversos efectos sobre el
sistema cardiovascular (50,51). El estrogeno se ha asociado a efectos
cardioprotectores, como la vasodilatacion, las propiedades
antiinflamatorias y la modulacién del metabolismo lipidico. Puede
ayudar a mantener la salud de los vasos sanguineos y proteger contra
el desarrollo de la aterosclerosis (50). Por otro lado, la testosterona se

ha relacionado con efectos adversos para la salud cardiovascular,
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11.1.2.2.2.

como el fomento de la inflamacién y el estrés oxidativo (51). Sin
embargo, la relacién entre las hormonas sexuales y las enfermedades
cardiovasculares es compleja y no se conoce del todo. Otros factores,
como las diferencias sociales y de comportamiento entre sexos,
también pueden contribuir a las disparidades en las enfermedades
cardiovasculares. Por ejemplo, los factores relacionados con el estilo
de vida, el acceso a la atencion sanitaria y la adherencia al tratamiento
pueden variar entre hombres y mujeres, lo que influye en los resultados
de la enfermedad. Es importante tener en cuenta las diferencias de
sexo Yy genero en la investigacion, el diagnostico y el tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares. Comprender estas diferencias puede
ayudar a desarrollar enfoques mas personalizados y eficaces para la
prevencion, la gestion y el tratamiento de las enfermedades

cardiovasculares tanto en hombres como en mujeres (48,52).
Edad

La edad es un factor importante en el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares. Los riesgos de enfermedad cardiovascular a lo largo
de la vida aumentan con la edad. A medida que las personas
envejecen, es mas probable que acumulen factores de riesgo como la
hipertension, la dislipidemia y la diabetes, que contribuyen al desarrollo
de enfermedades cardiovasculares (53). La incidencia y la prevalencia
de las enfermedades cardiovasculares tienden a aumentar con la edad.
El propio proceso de envejecimiento puede provocar cambios en el
sistema cardiovascular. Se producen cambios estructurales vy
funcionales en el corazén y los vasos sanguineos, como el
endurecimiento arterial, la disminucion de la elasticidad y la reduccidn
de lareserva cardiaca. Estos cambios relacionados con la edad pueden
contribuir al desarrollo de enfermedades como la hipertension, la
aterosclerosis y la insuficiencia cardiaca (54). Ademas, la edad
interactua con otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular.
Por ejemplo, la edad avanzada combinada con otros factores de riesgo,
como el tabaquismo o la obesidad, puede aumentar aun mas el riesgo
de eventos cardiovasculares. Los cambios relacionados con la edad en

los niveles hormonales, como la disminucion de los niveles de
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estrogeno en las mujeres posmenopausicas, también pueden influir en
el riesgo cardiovascular (55). Es importante tener en cuenta la edad
como factor de prevencion, diagndstico y tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares. La deteccion de los factores de riesgo
cardiovascular y la aplicacion de las intervenciones adecuadas son
cada vez mas importantes a medida que las personas envejecen. Las
modificaciones del estilo de vida, como la adopcion de una dieta sana,
la practica regular de actividad fisica y el control de las enfermedades
cronicas, son cruciales para reducir el riesgo de enfermedad

cardiovascular en los adultos mayores (56).
11.11.2.2.3. Antecedentes familiares

Los antecedentes familiares desempefian un papel importante en el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Varios estudios han
identificado loci genéticos asociados con la enfermedad arterial
coronaria y otras afecciones cardiovasculares (57). El cromosoma
9p21.3, en particular, se ha asociado sistematicamente con la
enfermedad arterial coronaria. Los homocigotos del alelo de riesgo del
cromosoma 9p21.3 tienen un mayor riesgo de enfermedad coronaria
(58). La presencia de antecedentes familiares de muerte
cardiovascular prematura se ha asociado sistematicamente con un
mayor riesgo de enfermedad cardiovascular temprana (59). Es
importante tener en cuenta los antecedentes familiares a la hora de
evaluar el riesgo de enfermedad cardiovascular en las personas. Los
antecedentes familiares de muerte cardiovascular prematura o una
predisposicion genética conocida a las enfermedades cardiovasculares
pueden justificar un seguimiento mas estrecho, intervenciones
tempranas y modificaciones del estilo de vida para reducir el riesgo de

desarrollar enfermedades cardiovasculares.
I1.1.3. Epidemiologia de enfermedad cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte a nivel
mundial, provocando aproximadamente 17.9 millones de muertes cada afio
(60). En 1990, un estimado de 285 millones de personas Vivian con
enfermedad cardiovascular. Esta cifra aument6 a 350 millones en el 2000 y
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I1.1.4.

mas de 430 millones en el 2010. Actualmente, existen alrededor de 620
millones de personas en el mundo viviendo con enfermedad cardiovascular.
Se estima que cada afio unos 60 millones de personas desarrollan
enfermedad cardiovascular, siendo este valor igual o mayor a la poblacion
de algunas naciones. Estos datos evidencian que la enfermedad
cardiovascular es un flagelo en crecimiento exponencial a nivel mundial y
revelan la importancia de la identificacion y prevencién de sus factores de

riesgo (61).
Enfermedad cardiovascular y religion

Tanto la asistencia regular a servicios religiosos como la asistencia semanal
se han asociado a un menor riesgo de enfermedad cardiovascular y
mortalidad. La asociacion entre religion o espiritualidad y enfermedad
cardiovascular estd mediada en gran medida por la promocidn de un estilo
de vida saludable en las iglesias (62). Las pruebas sugieren que la religién
o la espiritualidad pueden proteger contra las enfermedades
cardiovasculares al fomentar comportamientos saludables como la actividad
fisica, la dieta sana y la asuncion de responsabilidades sobre la propia salud
(63). Ademas, algunos estudios han demostrado una reduccion del riesgo
de mortalidad en individuos que asisten regularmente a servicios religiosos
(4). Se ha visto que las percepciones positivas del estado de salud,
influenciadas por la espiritualidad y las creencias religiosas, pueden
contribuir a mejorar los resultados de salud y el compromiso con estilos de
vida saludables entre los pacientes cardiacos (63). La evidencia hasta el
momento establece que existe una asociacion entre el seguir una religion y
la espiritualidad con la salud cardiovascular. Sin embargo, aun no se ha
investigado como se ve afectada por su cargo la salud cardiovascular de los

lideres religiosos.

22



CAPITULO NI

lll. 1. VARIABLES

Las variables seleccionadas se basaron en un instrumento creado por la Fundacion
Dominicana de Obesidad y Prevencion Cardiovascular (FUNDO) para la Federacion
de Pastores Evangélicos de la Region del Cibao (FEPERCI). En dicho instrumento se

engloban diferentes variables:

Variables cualitativas
e Sexo
¢ Nivel académico
o Estado civil
e Tiempo que dedica al Ministerio
e Papel en el pastorado
o Nivel de estrés
o Cantidad de miembros de la iglesia
e Consumo de frutas
o Consumo de vegetales
e Consumo de bebidas azucaradas
e Consumo de alcohol
e Consumo de tabaco

e Actividad fisica

Variables cuantitativas
e Edad
¢ Numero de hijos

e Tensiodn arterial
23



Peso

Talla

Perimetro de cintura
indice de masa corporal
LDL

HDL

Colesterol

Triglicéridos

Glicemia
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lll. 2. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Concepto Indicadores Escala
Sexo Caracteristicas fenotipicas y |Femenino Nominal
genotipicas Masculino
que determinan el género.
Nivel Nivel de educacion alcanzado [Primaria Ordinal
academico por el individuo. Secundaria
Bachiller
Grado
Estado civil  |[Estado legal de una persona en|Casado Nominal
relacién con su matrimonioo  Vijudo
relacion de pareja Divorciado
Nunca se ha casado
Tiempo que Cantidad de tiempo que el Completo Nominal
dedica al pastor dedica a sus actividades |Parcial
o ministeriales.
Ministerio
Papel en Rol o funcion desempefiada porPastor principal Nominal
ol el pastor en su ministerio. Pastor asistente
pastorado
Nivel del Como el participante catalogaNada de estrés Ordinal
ostrés su nivel de estrés Poco estrés
Estrés moderado
Estrés alto
Estrés grave
Edad Cantidad de arfios transcurridos |Afios Continua
desde el nacimiento.
NUmero de Cantidad de hijos que tiene el {1,2,3,4,5 0mas, no |Ordinal
hijos participante. tiene
Tensién arterialMedida de la presion ejercida  |mmHg Discreta
por la sangre sobre las paredes
de las arterias.
Peso Medida de la masa corporal de |Libras Continua

una persona.
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Nunca

Consumo de
fritura

Numero de ocasiones en que el
participante consume frituras.

Mas de una vez al dia
Una vez al dia
Por lo menos 3 veces

Nominal

por semana
Algunas veces
Nunca
Consumo de |[Numero de ocasiones en que el|Mas de una vez a la Nominal
alcohol participante consume alcohol. |semana
Por lo menos 1 vez a
la semana
Por lo menos 1 vez al
mes
Algunas veces en el
ano
Nunca
Consumo de |Calidad de consumir o no Si Nominal
tabaco tabaco del participante. No
Solo lo he probado
Otro
Actividad fisica NUmero de dias en que el Por lo menos 150 min Nominal
participante realiza actividad  |a la semana
fisica durante semana. Menos de 150
minutos a la semana
Nada
Hipertension |Calidad de tener diagndstico de |Si Nominal
arterial hipertension arterial. No
Diabetes Calidad de tener diagnéstico de |Si Nominal
diabetes. No
Hipertriglicerid |Calidad de tener diagndstico de |Si Nominal
emia Hipertrigliceridemia. No
Desconoce
Infarto al Antecedente de infarto al Si Nominal
miocardio miocardio. No
Evento Antecedente de evento Si Nominal
cerebrovascula|cerebrovascular. No

r

Presién arterial
sistdlica

Primer valor obtenido en la
medicion de presion arterial.
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lll. 3. MATERIAL Y METODOS

lll. 3.1.Tipo de estudio

El presente fue un estudio observacional de corte transversal disefiado para
evaluar la relacion entre la religion evangélica y el riesgo cardiovascular en
residentes de Santiago De Los Caballeros, Republica Dominicana. Este se llevo
a cabo en colaboracion con la Federacion de Pastores Evangélicos de la
Region del Cibao (FEPERCI). La investigacion se realizé de acuerdo con los

principios éticos de la Declaracidon de Helsinki.

ll1.3.3. Universo
Pastores de iglesias evangélicas de la ciudad de Santiago de los Caballeros,

Republica Dominicana.

lll.4.4. Muestra
Se calculd en base a la prevalencia de los factores de riesgos a estudiar (entre
hipertension, diabetes y tabaquismo), tomando en cuenta datos preliminares
que indican un indice tabaquico nulo. Segun un estudio de Salud Publica, la
prevalencia de hipertension es de 32.3% y la de diabetes tipo 2 de 12%. El
ultimo dato se contrastd con varias observaciones, incluyendo la misma
preliminar, llevando al equipo a redondearlo a 10%, puesto que reportes previos
lo sittan mas abajo y se estimaban valores mas conservadores en una
poblacidn mas joven que la originaria de esa observacién. Con 10% de
prevalencia, 5% de error de muestreo, e intervalo de confianza de 95%, la
muestra resultaba en 155. Sumando un 20% de margen de pérdida se
estimaron 186 pacientes aleatorizados. Se aclara que la metodologia de
reclutamiento transversal progresiva estipula que desde que se llegara a la
muestra necesaria por potencia (n=119), se detendria el reclutamiento por

futilidad y logistica.
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11.4.5.

Criterios de elegibilidad

lll. 4. 5. 1. Criterios de inclusion

Ser pastor evangélico.
Ser residente de Santiago de los Caballeros.
Tener edad mayor o igual a los 18 afios.

Acceder a formar parte del estudio, tras firmar el consentimiento informado.

111.4.5.2. Criterios de exclusion

111.4.6.

.4.7.

Participantes con trastornos psiquiatricos como esquizofrenia, trastorno
bipolar o pensamientos suicidas, por demostrar alta tendencia a no seguir

las estipulaciones del protocolo.

Instrumento de recoleccién de datos

El instrumento de recoleccion cuenta con 40 preguntas: 18 de datos
generales, 8 de habitos del participante, 7 de antecedentes patologicos y 7
de medidas antropométricas y resultados de laboratorio (Ver anexo V.4.2:

Instrumento de recoleccion de datos).

Procedimiento

Los pacientes primero fueron aleatorizados usando STATA IC17 a partir de
una lista proporcionada por la Federacion de Pastores Evangélicos de la
Region del Cibao (FEPERCI). Dicha aleatorizacion definié la poblacion a
reclutar a través de 2 métodos por cuestiones logisticas. En un primer
metodo, se convoco a una actividad de educacion en salud a los pastores
por contacto directo y en la misma, se realizo la recoleccidn como método
colateral. Simultaneamente, aquellos que no respondieron al llamado
fueron abordados directamente por teléfono y luego presencialmente en
caso de aceptar. El proceso fue secuencial hasta conseguir el minimo

decidido por el calculo muestral.

Se empled la aplicacion CardioCal, una calculadora de riesgo
cardiovascular desarrollada por la Organizacién Panamericana de la Salud.
La misma clasifica el riesgo de eventos cardiovasculares mayores (infarto
de miocardio, accidente cerebrovascular o muerte cardiovascular) a 10
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evento cardiovascular mayor a 10 afios) entre los grupos de variables
asociadas al rol en la iglesia. Se realizé un analisis comparando la categoria
de riesgo cardiovascular obtenida mediante una calculadora. Los grupos se
dividieron en bajo riesgo y alto riesgo segun los datos de validacion original
de la calculadora. Para las variables continuas, se utilizaron pruebas
estadisticas como la t de Student y el test de Wilcoxon en funcién de la
distribucion de las variables. Para las variables categdricas, se realizd un

analisis de x2 (chi-cuadrado).

Se realizaron todos los analisis utilizando el software estadistico R studio.
Los resultados fueron considerados significativos si el valor de p fue menor

o igual a 0.05.

l11.4.9. Aspectos éticos
La presente investigacion se llevd a cabo siguiendo estrictamente los
principios éticos establecidos en la Declaracidon de Helsinki y las pautas de
buenas practicas de investigacion. Se prestd atencion especial al
consentimiento informado mediante la explicacion de los objetivos de la
investigacion, los procedimientos involucrados, los posibles riesgos y
beneficios, asi como su derecho a retirarse en cualquier momento sin
consecuencias adversas para finalmente obtener el consentimiento

informado por escrito de cada participante.

Todos los datos recopilados durante la investigacion fueron tratados con la
maxima confidencialidad, mediante la asignacion de un cédigo Unico a cada
participante para garantizar el anonimato en todos los informes y analisis
posteriores. Los datos se almacenaron de manera segura y solo tiene
acceso al equipo de investigacién. La informacién personal identificable no

se divulgara en ningun informe o publicacion.

Este protocolo de investigacidn ha sido sometido a revision y aprobacion
por parte del Comité de Etica, asegurando que cumple con los estandares
éticos y legales pertinentes. Cualquier modificacion significativa en el

protocolo sera presentada nuevamente al comité para su aprobacion antes

31



de su implementacion. Ademas, el proyecto se llevd a cabo con estricto
cumplimiento de los principios bioéticos fundamentales: autonomia,

beneficencia, no maleficencia y justicia.
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5-7.5% de riesgo y 80.8% para el grupo de > 7.5% de riesgo.

Sobre el nivel académico, 44.0% de aquellos con < 5% de riesgo alcanzaron el nivel
secundario y 32.0% el universitario. 37.5% del estrato con 5-7.5% de riesgo solo llego
al nivel primario, aunque un 25% llegé al secundario y un 25% al universitario. En el
caso de los de riesgo > 7.5%, 38.5% alcanzé el nivel primario y 26.9% el secundario.
Referente al tipo de poblacion, del grupo de riesgo < 5% 64.0% vivia en zona urbana,
en el grupo intermedio la mitad vivia en zona rural y la otra mitad en zona urbana. En
el grupo de riesgo > 7.5%, la mayoria (65.4%) vivia en zona urbana. En el ambito del
régimen de seguro médico, en el grupo de menor riesgo el 60% tenia régimen
contributivo, del grupo intermedio 50% tenia contributiva y 50% subsidiado. Del grupo

de mayor riesgo 57.7% tenia régimen contributivo.
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riesgo cardiovascular a 10 afios.

IV.2. DISCUSION
Este estudio realizado para analizar los factores de riesgo cardiovascular en
pastores evangélicos en Republica Dominicana contd con la participacion de

69 pastores.

La mayoria de la muestra contaba con seguro médico. Se ha observado que
tener seguro meédico mejora el conocimiento, el control y los resultados de los
factores de riesgo cardiovascular (64). Ademas, las personas con seguro
meédico tienen mas probabilidades de recibir atencion para enfermedades
cronicas como la hipertension y la diabetes, lo que conduce a una mejor gestion
y control de estos factores de riesgo. Por otro lado, las personas sin seguro
reciben menos atencion para enfermedades cronicas y experimentan tasas de
mortalidad mas elevadas (65). Un estudio que investigd el impacto del seguro
meédico en los resultados cardiovasculares y las medidas de proceso
seleccionadas hallé que los individuos sin seguro tenian tasas mas altas de
ictus y muerte en comparacion con los que tenian seguro. Los no asegurados
también tenian menos probabilidades de someterse a examenes fisicos
rutinarios, mas probabilidades de desconocer la hipertension y la
hiperlipidemia, y un peor control de la presién arterial. Esto sugiere que la falta
de seguro meédico esta asociada a un menor conocimiento y control de las

condiciones de riesgo cardiovascular (64).

Se observo un mayor riesgo cardiovascular a 10 afios a medida que aumentaba
la edad media. La edad es un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular
bien establecido. A medida que las personas envejecen, aumenta el riesgo de
desarrollar afecciones como la hipertension, la aterosclerosis y la enfermedad
coronaria. Los cambios relacionados con la edad en el sistema cardiovascular,
como la rigidez arterial y la disminucion de la elasticidad, contribuyen a
aumentar el riesgo de eventos cardiovasculares en las personas mayores (53).
Es importante sefialar que, aunque la edad es un factor de riesgo significativo
de enfermedad cardiovascular, otros factores como el estilo de vida, la genética

y las comorbilidades también influyen en el riesgo de una persona. Sin
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embargo, la edad sigue siendo un factor predictivo constante e independiente

del riesgo cardiovascular.

Hubo tanto mayor riesgo cardiovascular en aquellos que vivian en zona urbana
del grupo de bajo riesgo y el grupo de alto riesgo. Los informes han demostrado
gue los habitantes de zonas rurales, en comparacion con los de zonas urbanas,
experimentan una mayor prevalencia de enfermedades graves, incluidas las
cardiovasculares (66). No obstante, estos resultados podrian estar asociados
al nivel de educacion. Otros han encontrado que la urbanizacién se asocia con
factores de riesgo del estilo de vida para las enfermedades no transmisibles,
como la obesidad, los cambios en la dieta y la inactividad fisica, los cuales son
precursores de enfermedad cardiovascular (67). Esto se debe a que en la zona
urbana se cuenta con mayor acceso a alimentos procesados y entretenimiento
en casa, lo cual conlleva un mayor riesgo de obesidad y disminucion en la

actividad fisica.

La asociacion observada entre la hipertension y el riesgo cardiovascular a 10
afos fue estadisticamente significativa. Especificamente, en los grupos de bajo
riesgo y de riesgo intermedio predominaron los participantes sin hipertension.
En cambio, en el estrato de alto riesgo, predominaron aquellos con diagndstico
de hipertension. Se cree que estos resultados se deben al bienestar psicoldgico
con el que muchas veces cuentan aquellos que siguen una religion y tienen una
comunidad (68). Ademas, se ha visto una relacion entre la religiosidad vy el
bienestar general (69). Ademas, se asume que como lideres de la iglesia
podrian estar cuidando de su salud aun mas para dar el ejemplo a sus
miembros. Se cree que la ausencia de diagndstico de diabetes en todas las

clasificaciones de riesgo observada se debe a la misma razon.

Entre las limitaciones de este estudio estan que no se alcanzd la muestra
pautada. Resultando en un menor poder estadistico que el esperado. En cuanto
a las fortalezas, se destaca que no existen estudios que evallen esta poblacion
y sus factores de riesgo cardiovasculares en nuestro pais ni a nivel

internacional, hasta nuestro conocimiento.
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CAPITULO V

V.1. CONCLUSIONES

Los resultados encontrados resaltan que variables como los afios de
experiencia pastoral y el estatus dentro de la jerarquia eclesiastica se asocian
a un mayor riesgo cardiovascular, posiblemente debido al estilo de vida
sedentario vinculado a estas posiciones. Asimismo, se destaca el efecto
protector de una dieta saludable rica en frutas y vegetales, y de la actividad
fisica regular. Estos hallazgos enfatizan la necesidad de desarrollar
intervenciones integrales de promocion de la salud cardiovascular, dirigidas
especificamente a pastores evangeélicos. Dichas iniciativas deben incluir
estrategias para mejorar los habitos alimenticios y aumentar la actividad fisica
en esta poblacion. Ademas, resulta clave concientizar a los pastores sobre la
importancia de la prevencion y el autocuidado, aprovechando su posicion de
liderazgo para motivar cambios positivos en sus comunidades. Se requieren
mas investigaciones con enfoques representativos e integrales para
comprender a profundidad este fendmeno y fundamentar intervenciones

efectivas.

V.2 RECOMENDACIONES

Fomentar la realizacion de controles clinicos y/o cardiolégicos periddicos
enfocados en esta poblacion, con el objetivo de diagnosticar a tiempo, y tratar,
los factores de riesgo que inciden en la aparicion de las enfermedades
coronarias.

Promover la consejeria sobre estilos de vida saludables.

Llevar a cabo mas estudios del mismo tipo, donde se evalle esta poblacion.
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V1.1 Cronograma

CAPITULO VI

ANEXOS

Actividades

Mes de realizacion a partir de aprobacion de bioética

Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes
2 3 4 5 6 7 8

Revision y aprobacion de
bioética

Redaccién del instrumento de
recoleccion

Capacitacion de recolectores y
supervisores

Prueba piloto del cuestionario -
validacion interna

Revision de datos y prueba
piloto

T B e e

Recolecci6n activa

Supervisién de recoleccion

Auditoria estadistica de datos

sliadle
sliadle
slladle
slladle
slladle

Formateo de datos para analisis
final

Analisis de homogeneidad y
robustez

Analisis estadistico de los datos

M A R A

Redaccién y  revision  de X
mforme final
Presentacion de datos X
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V1.2 Instrumento de recoleccion de datos

DATOS GENERALES
. No. de cédula:
Edad
Sexo
Municipio (lista de municipios)
Urbano/Rural
Nivel académico:
a) Primaria
b) Secundaria
c) Bachiller
d) Grado
7. Formacion académica ministerial:
a) a.Ninguno
b) b. Instituto Biblico
c) c.Lic. En teologia
d) d.Post Grado
8. Estado civil:
a) Casado
b) Viudo
c¢) Divorciado
d) Nunca se ha casado
9. No. de hijos:
a) 1
b) 2
c) 3
d) 4
e) 5omas
f) Notiene
10.Inscrito en la TSS:
a) Sl
b) NO
c) No sabe
11.Tiene seguro medico:
a) Contributivo
b) Subsidiado
¢) Ninguno
12. Tiempo que dedica al Ministerio:
a) Tiempo completo
b) Tiempo parcial
13.Afos en el pastorado:
14.Cantidad de miembros de su iglesia:
a) <50
b) 50-99
c) 100-199
d) 200-499
e) 500-1000
f) >1000

S N
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)

15.Pastorea solo o comparte el pastorado con uno o mas pastores
16. Es pastor principal o pastor asistente
17.En su iglesia hay algun miembro que sus ingresos dependan, total o
parcialmente, de la industria del tabaco:
a) Sl
b) NO
c) NO SE

HABITOS
18.Consumo de frutas:
a) Mas de una vez al dia
b) Una vez al dia
c) Por lo menos 3 veces por semana
d) Algunas veces
e) Nunca
19.Consumo de vegetales:
a) Mas de una vez al dia
b) Una vez al dia
c) Por lo menos 3 veces por semana
d) Algunas veces
e) Nunca
20.Bebidas azucaradas (Sodas, jugos industrializados):
a) Mas de una vez al dia
b) Una vez al dia
c) Por lo menos 3 veces por semana
d) Algunas veces
e) Nunca
21.Fritura (fritos en casa, en centros de comida rapida o preempacadas:
a) Mas de una vez al dia
b) Una vez al dia
¢) Por lo menos 3 veces por semana
d) Algunas veces
e) Nunca
22.Toma alcohol:
a) Mas de una vez a la semana
b) Porlo menos 1 vez a la semana
c) Porlo menos 1 vez al mes
d) Algunas veces en el afo
e) Nunca
23.Consume Cigarrillo:
a) Sl
b) NO
c¢) Solo lo he probado
d) Otro (Especifique)
24 Actividad fisica:
a) Porlo menos 150 min a la semana
b) Menos de 150 minutos a la semana
c) Nada
25.Nivel de estrés: Escala del 1-5
a) Nada de estrés
b) Poco estrés
c) Estrés moderado
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d) Estrés alto
e) Estrés grave

1)  ANTECEDENTES

26.Hipertension arterial:

a) Sl

b) NO
27.En Tratamiento:

a) Siempre

b) Irregular

c) NO
28.Diabetes:

a) Sl

b) NO
29.En Tratamiento:

a) Siempre

b) lIrregular

c) NO
30. ¢ Ha tenido elevados el colesterol o los triglicéridos en los Ultimos 2 afios?

a) Sl

b) NO

c) No me he realizado analisis de colesterol en los ultimos 2 afos
31.Infarto al Miocardio:

a) Sl

b) NO
32.Ataque cerebral:

a) Sl
b) NO

V) EVALUACION
33.TA:
34.Peso:
35.Talla:
36.P cintura:
37.IMC:
38.Creatinina
39.Nivel de colesterol
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V1.3 Costos y recursos

IV.4.3.1. Humanos

1 sustentante

Personas que participaron en el estudio

2 asesores (uno metodoldgico y uno clinico)
Personal médico calificado en nimero de uno

IV.4.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2x 11) 1 resmas 300.00 300.00
Papel Mistique 1 resmas 500.00 500.00
Lapices 5 paquete 50.00 250.00
Borras 1 paquete 50.00 50.00
Boligrafos 1 paquete 200.00 200.00
Computador Hardware:
Pentium Il 700 Mhz; 128 MB RAM;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora HP 932¢
Scanner: Microteck 3700
Software:
Microsoft Windows XP
Microsoft Office XP
MSN internet service
Omnipage Pro 10
Dragon Naturally Speaking
Easy CD Creator 2.0
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
projector
SUB TOTAL 1,330.00
1V.4.3.4. Econémicos
Laboratoorios 69 800 55,200.00
Encuadernacion 5 informes 500.00 2,500.00
Alimentacion 2,000.00
Transporte 5,000.00
Imprevistos 2,000.00
Certificacion de antiplagio 3,000.00
SUB TOTAL 69,700.00
TOTAL $71.030.00
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