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RESUMEN
Desde el punto de vista epidemioldgico un factor de riesgo es una

condicion o caracteristica de un individuo o poblacion que esta presente
en forma temprana en la vida y se asocia con un riesgo aumentado de
desarrollar una enfermedad futura.

Puede ser un comportamiento o habito (fumar, sedentarismo), un rasgo
hereditario (historia familiar), una variable paraclinica (nivel sérico elevado

de colesterol, HDL, glucosa, valores elevados de Tension Arterial).

El criterio de riesgo Framingham es un indicador usado para evaluar el
riesgo de desarrollar enfermedad coronaria en los préximos diez afos.
Esta basado en un estudio longitudinal que realiza el gobierno de los
Estados Unidos desde 1948 cuyo objetivo es el de conocer las
circunstancias en las cuales surge, se desarrolla y termina en fatalidad la

enfermedad cardiovascular en la poblacion general.
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Se trata de un sencillo algoritmo que toma en cuenta 8 caracteristicas
personales como edad, datos biométricos, colesterol total, hdl y Idl,
presion arterial, el habito de fumar o no y diabetes o no.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la enfermedad cardiovascular
(ECV) es uno de los mayores problemas de salud publica en el mundo,
siendo la primera causa de mortalidad al ocasionar 17 millones de
muertes al afio. La Eventos Cardio — Vasculares (ECV) es responsable de
32 millones de eventos coronarios y accidentes cerebro-vasculares, de los
cuales entre el 40-70 % son fatales en paises desarrollados. Se estima
gue este problema es mucho mayor en paises en via de desarrollo y se
considera que millones de personas padecen los factores de riesgo que
no son comunmente diagnosticados, tales como hipertension arterial,

tabaquismo, diabetes, hiperlipidemias y dieta inadecuada.

PALABRAS CLAVES:
RIESGO CARDIO_VASCULAR; FACTORES DE RIESGO
MODIFICABLES, RIESGO_FRAMINGHAM; CARDIO PROTECTORES.
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SUMARY
From the epidemiological point of view a risk factor is a condition or

characteristic of an individual or population that is present early in life and

is associated with an increased risk of future illness.

Can be a behavior or habit (smoking, sedentary lifestyle), an inherited trait
(family history), a paraclinical variable (elevated serum cholesterol, HDL,

glucose, high Blood Pressure values).

The Framingham risk criterion is used to assess the risk of developing
coronary heart disease in the next ten years indicator. It is based on a
longitudinal study conducted by the government of the United States since
1948 whose goal is to understand the circumstances in which it arises,
develops and ends in fatality cardiovascular disease in the general

population.

This is a simple algorithm that takes into account eight personal
characteristics such as age, biometric data, total cholesterol, HDL and

LDL, blood pressure, smoking and diabetes or not or not.
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According to the World Health Organization, cardiovascular disease (CVD)
Is one of the major public health problems in the world, being the leading
cause of death to cause 17 million deaths per year. The Events Cardio -
Vascular (CVD) is responsible for 32 million coronary events and strokes,
of which between 40-70% are fatal in developed countries. It is estimated
that this problem is much greater in developing countries and, as millions
of people have risk factors that are not commonly diagnosed, such as
hypertension, smoking, diabetes, hyperlipidemia, and poor diet.

KEYWORDS:

RISK CARDIO VASCULAR; Modifiable risk factors, FRAMINGHAM RISK;
CARDIO PROTECTIVE FACTORS
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte a
nivel mundial, y por medio de estudios se sabe que tienen una alta
incidencia en paises desarrollados. Se conoce que en los paises en via
de desarrollo el perfil epidemiologico esta cambiando y se ha observado
en los Ultimos afios un incremento en las tasas de incidencia de
enfermedades crénicas, en especial las enfermedades cardiovasculares
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2006).

Se estima que para el afo 2020 la isquemia coronaria (Cl) y la
enfermedad cardiovascular (ECV) ocuparan el primer y cuarto lugar
respectivamente en la lista de la OMS de las causas principales de
discapacidad fisica.

La enfermedad cardiovascular es una enfermedad de origen multifactorial
y su incremento se debe en parte a varios factores de riesgo que se han
acrecentado en los paises latinoamericanos como el tabaquismo, la
hipertension arterial, las dislipidemias, el sobrepeso, la diabetes mellitus y
el sedentarismo, lo cuales combinados representan las tres cuartas partes

de las enfermedades cardiovasculares.

En epidemiologia se conoce que un factor de riesgo es cualquier
caracteristica detectable de una persona o grupo de personas que esta
asociado con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar un
proceso moérbido (Andrés E, 2010).

La informacion que nos otorga el reconocer la presencia de un factor de
riesgo nos ayuda para predecir, diagnosticar y prevenir una enfermedad.
Mediante varios estudios, en especial el estudio Framingham, se ha
conseguido establecer formulas para calcular el riesgo cardiovascular y la
probabilidad de padecer una enfermedad coronaria durante los proximos
10 afos. Por medio de estudios realizados a nivel mundial se conoce que
existen factores de riesgo predisponentes para enfermedades
cardiovasculares, asi también como factores de proteccion. El estudio

INTERHEART examiné los factores de riesgo asociados con un primer



episodio de infarto agudo de miocardio (IAM) en 52 paises y se cuantifico
el impacto de cada factor de riesgo en la poblacién global. Se encontré
gue existen 9 factores de riesgo importantes: las dislipidemias, la
hipertension, el tabaquismo, la diabetes mellitus, la obesidad, mala
alimentacién, el consumo de alcohol, sedentarismo y edad avanzada,
todos atribuibles al 90% de riesgo para primer episodio en hombres y 94%
en mujeres (Andrés E, 2010). El estudio demuestra que hay una
correlacion importante entre los 9 factores de riesgo y el primer episodio
de infarto agudo de miocardio (IAM) lo cual introduce la necesidad de
analizar la importancia de prevenir cada uno de estos factores y asi

reducir el indice de enfermedades cardiovasculares (Andrés E, 2010).

Para poder entender el impacto de los factores de riesgo observados
sobre el individuo el estudio Framingham los dividi6 en dos grandes
grupos: en factores no modificables como edad, sexo, antecedentes
familiares, y aquellos que si son modificables como hiperlipidemia,

tabaquismo, diabetes, hipertension arterial, sedentarismo y tabaquismo.

De acuerdo a la situacion descrita y apoyada en la revision bibliografica
se determiné el riesgo de padecer un episodio cardiovascular, mortal o
no, en un periodo de 10 afos, utilizando la escala de Framingham
validada para el Ecuador en adultos mayores de 40 a 60 afios que acuden
al subcentro de salud Ingahurco, posteriormente se realizé trabajo de
intervencién modificando los factores de riesgo, en la misma poblacion, se
determind una segunda valoracion con el método anteriormente descrito.
Con la conviccion de que sera un aporte para el desarrollo de cambios en

el estilo de vida de la poblacién en estudio.

La cuantificacién de los factores de riesgo en una poblacion de adultos
adquiere especial relevancia, porque permite identificar su vulnerabilidad
y contribuye a focalizar las estrategias de prevencion al constituir un
grupo mas susceptible de cambiar conductas y establecer habitos de vida
mas saludable que permitan retrasar o minimizar la aparicion de

enfermedades cronicas en afios posteriores.



En el sector de Ingahurco, su nivel socioeconémico es medio-alto, el
rango de edades oscilan entre los 35 a 70 afos, un gran porcentaje ocupa
personas ya jubiladas, su forma y estilo de vida se caracteriza por el
constante sedentarismo y su ocupacién permite mayor grado de estrés, el
acceso a la alimentacion es a comidas rapidas y elaboradas con menos
mesura del caso, hace presumir de la existencia de riesgos
cardiovasculares, asi como enfermedades cardiovasculares, ya que su
edad, forma y estilo de vida, el acceso a la alimentacién observada
permite mayor indice de probabilidades, de ello nace el interés del estudio
de este selecto grupo de poblacion con la finalidad de prevenir su

aparicion.

La finalidad de la prevencion de la enfermedad cardiovascular (ECV) es
reducir el riesgo aparicion de un episodio cardiovascular mortal o no, en
un periodo de 10 afos y sus complicaciones mejorando la calidad y la

expectativa de vida.



CAPITULO |

1.1 Tema

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES Y SU RELACION CON EL
RIESGO DE PRESENTAR UN EVENTO CARDIO - VASCULAR EN
ADULTOS MAYORES DE 40 ANOS QUE ACUDEN AL SUB CENTRO
DE SALUD INGAHURCO, CANTON AMBATO.

1.2 Planteamiento del Problema

La enfermedad cardiovascular se encuentra entre las primeras causas de
muerte, pese a que la mayor parte de los factores de riesgo son
conocidos y modificables. La pérdida de los habitos cardio saludables ha
ralentizado la continua reduccion de la mortalidad por cardiopatia

isquémica durante los ultimos afos.

Ademas, el aumento de los factores asociados al desarrollo de
enfermedad cardiovascular durante las ultimas décadas ya ha puesto en
marcha los mecanismos patogénicos precisos que en unos afos daran
lugar a la aparicién de eventos cardiovasculares en un porcentaje muy

importante de la poblacién.

El escaso control conseguido de determinados factores de riesgo hace
gue mas de la mitad de la poblacién con algun factor conocido no cumpla
los objetivos terapéuticos. La marcada prevalencia e incidencia de estos
pre disponentes en el colectivo anciano, junto con el progresivo
envejecimiento de la poblacion, no hace mas que acrecentar estos
problemas y auguran un aumento de las enfermedades cardiovasculares

cuyos limites todavia no conocemos.



1.2.1 Contextualizacién

Al hablar de enfermedades cardiovasculares involucran a todo tipo de
enfermedades relacionadas con el corazon o los vasos sanguineos,
(arterias y venas). Este término describe cualquier enfermedad que afecte
al sistema cardiovascular. Estas condiciones tienen causas, mecanismos,
y tratamientos similares. En la practica, las enfermedades
cardiovasculares abarcan un tratamiento multidisciplinario y es comun
para ciertos procesos que estén diferentes especialistas en el mismo
hospital.

La mayoria de los paises lidian con altas y crecientes tasas de
enfermedades cardiovasculares. Cada afio mas personas mueren de

enfermedades del corazon que de cancer.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen un problema de salud
de primer orden en todo el mundo, por su importancia no solo a nivel de
los paises desarrollados sino también en los en los paises en vias de
desarrollo en donde a mas del riesgo contante de las enfermedades
transmisibles, se presentan y con una incidencia y prevalencia altas la
aparicion de las enfermedades no transmisibles.

En la actualidad los Factores de Riesgo Modificables, lo que se
constituye en el estilo de vida de una persona, se los lleva de una manera
muy a la ligera, como son: una inadecuada alimentacion, tabaquismo,
alcoholismo, inactividad fisica, estrés y enfermedades preexistentes,
contribuyen al desarrollo de la ateroesclerosis y el consiguiente aumento
de las enfermedades cardio-vasculares. Dada la magnitud de la patologia
cardiovascular y considerando las secuelas que ello conlleva, es de vital
importancia de realizar una prevencion primaria. (Ministerio de Salud
Publica, 2010)

Las estrategias de salud publica deben ser enfocados en el control de los
factores de riesgo, especialmente los modificables y en el control de las
enfermedades que, de acuerdo al conocimiento actual, inciden en un

mayor riesgo de las Enfermedades Cardio-Vasculares. (Department of



Health and Human Services., 2010)

Diversos estudios epidemiolégicos han demostrado que el incremento en
actividad regular en conjunto con el control y modificacion de factores es
inversamente proporcional a la mortalidad cardiovascular a largo plazo.
Asi queda demostrado en estudios de Paffenbarger con estudiantes de
sexo masculino de Harvard, en que el riesgo de mortalidad general
disminuia progresivamente a medida que la dosis de actividad fisica
aumentaba de un gasto cal6rico de 500 a 3500 calorias por semana,
modificacién de estilo de vida (alimentacién, alcohol, tabaco, control de
enfermedades preexistentes). (Paffenbarge R, 2010)

El riesgo relativo de mortalidad era maximo entre los estudiantes
fumadores, con hipertension y sedentarios. Se registro una reduccion de
24% en la mortalidad cardiovascular en aquellos sujetos que presentaban
un gasto calérico de 2000 kcal a la semana. Aguellos que inicialmente
eran sedentarios y luego incrementaron sus niveles de actividad fisica,
demostraron una significativa reduccion en su riesgo cardiovascular
comparado con los que permanecieron sedentarios. (Paffenbarge R,
2010)

Los eventos cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en
todo el mundo, cada afio mueren mas personas por ECV que por
cualquier otra causa. Se calcula que en 2008 murieron por esta causa
17,3 millones de personas, lo cual representa un 30% de todas las
muertes registradas en el mundo; 7,3 millones de esas muertes se
debieron a la cardiopatia coronaria, y 6,2 millones a los AVC. (Medis S,
2011)

La carga de enfermedad y mortalidad atribuida a enfermedades no
transmisibles (enfermedades cardiovasculares, tumores y lesiones) esta
en aumento, es asi que para el afilo 2001 aproximadamente el 60% de
muertes en el mundo y el 46% de la morbilidad se debieron a ENT, y el

50 % de muertes en el mismo afio se debieron a enfermedades



cardiovasculares. Para el afio 2020, las ENT explicaran el 75% de todas
las muertes en el mundo, en especial en paises en vias de desarrollo. En
la Argentina, en el afio 2003, sobre un total de 302.064 muertes, 95.090
se produjeron por causas cardiovasculares y 54.949 por cancer, ambas
causas reunen el 52% de las muertes. (Ferrante D & Virgolini M, 2008)

Latinoamérica esta pasando por una transicion epidemiologica y
nutricional, caracterizada por la adquisicién de un estilo de vida urbano-
industrial tipicamente asociado con un aumento de la incidencia y la
prevalencia de las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y el
tabaquismo, lo cual causa las tres cuartas partes de la morbi-mortalidad
en el mundo contemporaneo. Muchas de las evaluaciones
epidemiologicas realizadas en Latinoamérica han adolecido de
inconsistencias en la definicion de los factores de riesgo, el muestreo
poblacional y los métodos de evaluacion. Las disparidades en los
recursos en salud en la region llevan a la necesidad de que se cuente con
datos epidemioldgicos representativos de cada pais para asi generar
politicas racionales de vigilancia, prevencion e intervenciéon. (Pramparo P
& colb., 2011)

Se ha demostrado que un tercio de los pre-escolares y la mitad de los
escolares con obesidad tendran obesidad en su adultez y estaran
expuestos a un alto riesgo de padecer diabetes tipo 2, enfermedad
cardiovascular e hipertension arterial. De manera que la obesidad en la
infancia y adolescencia es un factor pronéstico de la obesidad en el
adulto. Asi, se estima que el 80% de los adultos con obesidad severa

tenian obesidad durante la adolescencia.

En la ciudad de Ambato la situacién no es diferente, asi en un estudio
realizado sobre la Prevalencia de hipertension arterial y factores de riesgo
cardiovasculares asociados, en el personal docente y administrativo del
sector urbano del cantdon Quero, se establecié que el consumo de

carbohidratos y grasas es un factor de riesgo de hipertension arterial



(HTA), ya que 7 de cada 10 persona tiene riesgo de presentar
hipertension, ademas que el bajo consumo de vegetales y frutas es otro
factor determinante del riesgo cardiovascular. (Vasquez G, 2011)

En el afio 2012 Daniela Paredes en un estudio en Hospital Provincial
Docente Ambato establece que los factores que interviene en el
desarrollo de la hipertensién arterial y la insuficiencia cardiaca son
alteraciones del metabolismo producida por la diabetes ya que el 9% de
pacientes diabéticos presentaron hipertension esencial, el 26%
hipertension secundaria y el 15% insuficiencia cardiaca congestiva,
comprobando que el paciente diabético con IRC presentd complicaciones
cardiovasculares y que ademas también presentan complicaciones
predominantes a eventos cardiovasculares como anemia cronica e
hipertension. (Paredes D, 2012)

En el Hospital del IESS Ambato en febrero de 2011 Glenda Barrionuevo
egresada de la carrera de medicina en su trabajo de graduacion previo a
la obtencion de su titulo de Médico General, en su valoracion del riesgo
cardiovascular en relacion al grado de hipertension arterial en los
pacientes mayores de 30 afios que acuden a consulta externa, determiné
gue segun la edad el 55% de los pacientes controlados se encontraban
en el grupo de 56 a 68 afios, mientras que el grado Il se present6 en el
grupo de 69 a 81 afios con .El 56% de los hipertensos grado Il fueron del
género masculino. Se observo una mayor prevalencia de sedentarismo y
tabaquismo en el grado Il de HTA en relacion a los otros grados. Entre las
patologia asociadas la dislipidemias se encontré en un 52%. No se
establecieron diferencias estadisticamente significativas entre el perimetro
abdominal y el grado de HTA asi como también entre hipertensién arterial

y diabetes. (Barrionuevo G. , 2011)



1.2.2Anélisis critico

Dentro de los factores de riesgo cardiovasculares, el sedentarismo
alcanza en nuestro pais niveles preocupantes. La Encuesta de
condiciones de Vida (ECV- 2010) mostr6 una prevalencia de 89% de
sedentarismo en la poblacion ecuatoriana. Este factor de riesgo es de
primordial importancia porque esta relacionado directamente y condiciona
la incidencia de otros factores de riesgo como obesidad, hipertension
arterial, diabetes y dislipidemia. (INEC, 2006)

La prevalencia de inactividad varia segun sexo, edad, estado de salud y
regibn geogréafica, pero es comun en todos los grupos poblacionales.
Ademéas, en este Ultimo siglo se ha producido una disminucion

significativa del gasto energético asociada al trabajo.

La actividad fisica regular y control de Factores de riesgo modificables,
tienen un rol importante en la prevencion, control y tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares, por su influencia sobre varios factores de
riesgo coronario, lo que constituye una medida costo/beneficio muy
positiva.

La inactividad fisica y la falta de control de los factores de riesgo
modificables estan directamente asociadas a un aumento de la mortalidad
por ECV. Este aumento no se explica Unicamente por la asociacion con
presio

n arterial elevada, tabaquismo y los niveles de lipidos sanguineos. (INEC,
2006)

El Sub Centro de Salud de Ingahurco, una unidad operativa del Centro de
Salud N° 1 de la Provincia de Tungurahua, cantdbn Ambato, del Ministerio
de Salud Publica (MSP), entre su cartera de prestaciones se encuentra la
atencién de prevencién, promocion por ciclos de vida, teniendo una

poblacién adulta en general de 2061 personas.

Al analizar el perfil epidemiolégico se establece que entre las principales

causas de morbilidad se encuentran HTA y Dislipidemias, que constituyen



un 40% lo que evidencia la falta de medidas orientadas a la prevencion de
las patologias cardiovasculares, entre las causas que a crecentan el
problema desde el punto de la prestacidén de servicios esta el corto tiempo
asignado a la consulta médica y ausencia de protocolos para valorar
enfermedades cardiovasculares, lo que limita la modificacion de los

factores de riego para el desarrollo de un Evento Cardio Vascular.

Entre los factores modificables para el desarrollo de un ECV esta el débil
de apego al tratamiento farmacologico y no farmacolégico de la
hipertension arterial y diabetes mellitus, causada entre otros factores por
el desconocimiento de la importancia del tratamiento, seguido por la
dificultad de continuidad en la administracion de la medicacion
antihipertensiva, asi como una débil colaboracion de los familiares hacia
el establecimiento de medidas protectoras como el consumo de dietas

hipo sodicas.

La modernizacion también es un factor que aporta y grandemente a la
presencia de ECV, asi el sedentarismo evidenciado en la falta de
caminatas pues la movilizacién la realizan en vehiculos. La falta de
ejercicio o la realizacion del mismo de forma semanal en el mejor de los
casos ha convertido a la poblacion en los conocidos “ deportistas de fin de
semana” lo que envés de ser un factor protector se convierte en un factor
de riesgo al forzar al organismo a realizar ejercicios que no esta

acostumbrado.

En el sector de Ingahurco es frecuente observar a jévenes y adultos
consumir licor, ya que siendo zona céntrica de la ciudad y existir la
influencia de varios bares y licoreras que expenden bebidas alcohdlicas,
con facilidad, especialmente los fines de semana. Sin embargo no es
razon por la que exista un alto indice de consumo, mas bien seria la falta
de conocimiento sobre los efectos y riesgo de desarrollar un ECV, no en

este momento sino en un futuro, razén por la cual se desea concientizar.
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La alimentacion también es otro factor que est4 llevando a las personas a
problemas cardiovasculares, el consumo de comidas rapidas con lato
contenido de grasas saturadas, horarios inadecuados de alimentacién
estan causando problemas de dislipidemias.

1.2.3Arbol de Problemas

Para el tema propuesto se indica el analisis de causa efecto-efecto, el

mismo que se presenta en la siguiente hoja.

1.2.4Prognosis

Si no se establece medidas que permitan educar a la poblacion sobre el
riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular (ECV) con
anticipacion, no se podra modificar su estilo de vida y por lo tanto
tendremos elevacion de los indices de accidentes cerebro vasculares, de
infartos agudos del miocardio, problemas renales que no solamente van

en perjuicio del usuario sino de la familia.

Una familia con un integrante con enfermedad cardiovascular, debe
reestructurar la organizacion social, sentimental y familiar para poder
atenderlo de una forma adecuada, esto sin considerar la afectacion
econdmica que puede llevar por los costos del cuidado y la asignacién de

una persona permanente para el cuidado.
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1.2.5 Formulacién del Problema

¢, Cual es el riesgo de padecer un evento cardio—vascular en adultos mayores
de 40 afios relacionado con los factores de riesgo modificables que acuden
al sub centro de salud Ingahurco, cantdn Ambato?

1.2.6 Preguntas Directrices
e (Cual es el riego actual de la poblacion de desarrollar un Evento Cardio-

Vascular segun la escala de Framingham?

e ¢ Cual es el riego final de la poblacion de desarrollar un Evento Cardio-
Vascular segun la escala de Framingham?

e (Cuales son los estilos de vida que influyen en el riego de presentar un
evento cardio-vascular?

e (Qué factores protectores influye en el desarrollo de un Evento Cardio-
Vascular?

e (Qué estrategias se pueden implementar para disminuir el riesgo de

desarrollar un Evento Cardio-Vascular?

1.2.7 Delimitacion del Problema
e CAMPO : Salud Publica

e AREA : Promocion de la salud y prevencion de enfermedades

e ASPECTO : Factores de Riesgo Cardiovascular.

DELIMITACION TEMPORAL

La presente investigacion serd estudiada en la poblacion adulta designada
para Ingahurco desde enero a mayo 2014.

DELIMITACION ESPACIAL

La investigacion se realizé en el Sub Centro de Salud Ingahurco.

UNIDADES DE OBSERVACION

Adultos mayores de 40 afos a 60 afios
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1.3 JUSTIFICACION

Los Factores de Riesgo Cardiovascular para su estudio, se dividen en dos
tipos: Los factores no modificables y los modificables como son las
dislipidemias, colesterol elevado, LDL alto, bajo el colesterol HDL, cigatrrillo,
alcohol, a estos consumos desordenados se suma el sedentarismo y la
obesidad. (McGovern P, 2002)

EL colesterol LDL se adhieren a las paredes de las arterias, disminuyendo la
luz de circulacion y posterior obstruccion, patologia de alto riesgo que si no
se detecta a tiempo, pueden desencadenar en manifestaciones graves como
enfermedades cerebro vasculares hemorragicos e isquémicos.
Enfermedades que han llegado a superar los indices de mortalidad a los de
homicidios y suicidios, por lo que constituye un verdadero problema salud
publica; en tal sentido, se debe realizar verdaderas campafiasy programas
de prevencion primaria y promocion de la salud, propendiendo crear una
cultura de consulta temprana que posibilite el tratamiento adecuado y control
o modificacion de los factores de riesgo cardiovascular de los pacientes, en
el que participen médicos, nutricionistas, psicélogos, enfermeras, educadores
fisicos, y desde luego contar con la ayuda del paciente, porque el tratamiento
con medicamentos para enfermedades cardiovasculares siempre debe ir
acompafiado de cambios en los factores de riesgo modificables. (ATP llI,
2006)

Ante el advenimiento de multiples enfermedades cardiovasculares por causa
del desorden en los factores de riesgo modificables, en estos ultimos afos,
es necesario generar desde los claustros universitarios y de manera
especifica, desde los diversos centros de salud, politicas serias que
conlleven una nueva cultura frente a la modificacion en su estilo de vida por
ende en sus factores de riesgo cardiovasculares.

Para enfrentar este problema de salud es necesario integrar equipos
multidisciplinarios de profesionales en la salud, que permitan promover

actitudes de conciencia y de responsabilidad a fin de preservar la salud del

14



individuo y de la comunidad, basados en investigaciones como la que se
propone a fin de aportar, conocer de la realidad local y al disefio de
programas de prevencion y control.

El riego de presentar un evento cardiovascular con un estilo de vida
desordenado favorece el desarrollo de un evento cardiovascular por ello es
necesario disponer de informacion relevante relacionada con los factores de
riesgo para conocer la prevalencia y las tendencias de estos factores en el
tiempo.

Al ser los Evento Cardiovasculares prevenibles y contamos con evidencia
consistente sobre la eficacia de intervenciones tanto de promocion como de
prevencion y tratamiento que justifican llevar a cabo acciones destinadas al
fomento y la implementacion de factores protectores que determinen estilos

de vida saludable.

La investigacion es novedosa por cuanto hasta el momento no se ha
realizado una investigacion de éste tipo en el SCS de Ingahurco, orientada a
la valoracion de los factores de riego como alimentacion, consumo de

cigarrito y alcohol, el control de patologias como la HTA y la Diabetes.

Es factible realizar la presente investigacion considerando el acceso a la
informacion que reposa en el Sub Centro de Salud, lo que permite localizar
facilmente a las usuarias y usuarios que presentan factores de riesgo,
ademas porque se cuenta con el apoyo del personal de salud de la unidad
operativa.

La investigacion tendra un impacto positivo, ya que con el conocimiento de
los factores que contribuyen el desarrollo futuro de un evento cardiovascular,
se podra implementar estrategias que favorezcan la adquisicion de
costumbres y habitos saludables no solo para el usuario sino también para
la familia.

Por lo mencionado anteriormente, este trabajo esta encaminado a la
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comunidad, a los pacientes con el fin de obtener un resultado positivo en la
concientizacién de lo que son los factores de riesgo cardiovasculares y a lo

gue conllevan, con multiples enfermedades cardiovasculares.

1.4 OBJETIVOS
1.4.1 OBJETIVO GENERAL
e Determinar el riesgo de padecer un evento cardio — vascular
relacionado con los factores de riesgo modificables en adultos
mayores de 40 afios que acuden al sub centro de salud Ingahurco,
Canton Ambato.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Determinar el riesgo inicial y final de padecer un Evento Cardio-Vascular

segun la escala de Framingham en los pacientes estudiados.

e Identificar la modificacion de los estilos de vida que influyen en el riego
de presentar un evento cardio-vascular.

e Determinar los factores protectores que modifican el desarrollo de un
Evento Cardio-Vascular.

e Disefiar una estrategia para fortalecer los factores protectores y disminuir

o controlar los factores de riesgo.

16



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes Investigativos

La investigacion sobre los riegos que pueden desencadenar una problema
cardiovascular en un futuro tiene gran relevancia por lo que a través de
revisiones en libros, revistas y apoyados en internet en paginas virtuales de
repositorios de universidades nacionales e internacionales, se establece
como antecedentes investigativos las referencias que se procede a detallar,
las mismas que han servido de base para profundizar y orientar la

investigacion.

El estudio Evaluacion del riesgo cardiovascular en siete ciudades de
Latinoamérica: las principales conclusiones del estudio CARMELA y de
los sub estudios, realizado por Palmira Pramparo y colaboradores evalué a
11.550 sujetos de ambos sexos de entre 25 y 64 afos seleccionados
probabilisticamente de la poblacién general en siete grandes ciudades de
América Latina: Barquisimeto en Venezuela, Bogotad en Colombia, Buenos
Aires en la Argentina, Lima en Peru, México DF en México, Quito en Ecuador
y Santiago de Chile en Chile. (Pramparo P & colb., 2011)

Los objetivos fueron evaluar la prevalencia los factores de riesgo
cardiovascular y la distribucién del espesor intima-media de la pared distal de
la carétida primitiva, en los individuos de esas ciudades es un estudio
observacional, de corte transversal, entre los hallazgos mas importantes se

mencionan:

e La edad promedio de la poblacién oscil6 entre los 43,6 afios para Lima y

los 45,1 afios para Barquisimeto y Bogota.
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La prevalencia de hipertension arterial fue en promedio del 18% (9-29%),
la de hipercolesterolemia del 14% (6-20%), la de diabetes del 7% (4-9%),
la de sindrome metabdlico del 20% (14-27%), la de obesidad del 23%
(18-27%) y la de tabaquismo del 30% (22-45%). Alrededor del 13% de los
sujetos refirieron que tenian miembros de la familia con enfermedad
cardiovascular y el 2% manifestaron que habian sufrido un infarto o stroke
previos.

En el andlisis de las 6.119 mujeres (52,97% de la poblacién) se observo
un incremento de la prevalencia de hipertension ya a partir de los 35 afios
en Barquisimeto y en México DF. Pero también el sindrome metabdlico y
la obesidad se incrementaban a temprana edad en la mayoria de las
ciudades.

El tabaquismo fue prevalente en los grupos etarios mas jovenes de todas
las ciudades, pero en Buenos Aires y Santiago de Chile esta prevalencia
se equiparaba a la de los hombres rondando el 40%.

La diabetes mostré6 una prevalencia alta ya a partir de los 45 afios en
Bogota y en México DF. Dada la presencia de factores de riesgo a
temprana edad, el tiempo transcurrido en menopausia ajustado por edad
no mostrd un impacto significativo sobre ellos, salvo para la hipertension
arterial y el C-LDL, que mostré un comportamiento diferente en algunas
ciudades. ElI C-HDL no mostré deterioro con el tiempo transcurrido en
menopausia. (Pramparo P & colb., 2011)

La prevalencia del sindrome metabdlico vari6, de acuerdo con las
ciudades consideradas, entre el 14% y el 27%. La prevalencia fue mayor
en México DF (27%) y en Barquisimeto (26%), seguidas por Santiago de
Chile (21%), Bogota (20%), Lima (18%), Buenos Aires (17%) y Quito

(14%). En los no diabéticos, la prevalencia fue un poco menor.
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La dislipidemia fue muy prevalente, aunque con variaciones, en las siete
ciudades tanto en hombres como en mujeres. Respectivamente, para
Barquisimeto: 75,5% y 48,7%; para Bogota: 70% y 47,7%; para Buenos
Aires: 50,4% y 24,1%; para Lima: 73,1% y 62,8%; para México DF 62,5%
y 37,5%; para Quito: 52,2% y 38,1% y para Santiago de Chile: 50,8% y
32,8%. La relacion CT/C-HDL y el nivel de C-no HDL fuera de norma
sugieren riesgo cardiovascular alto en algunas poblaciones. (Pramparo P
& colb., 2011)

En un estudio sobre la Prevalencia de angina y factores de riesgo

cardiovascular en las diferentes comunidades autonomas de Espafia:

estudio PANES, realizado por Lorenzo Lépez-Bescos y colaboradores en el

afio 2009 con el objetivo de determinar la prevalencia de angina en la

poblacién de 45 a 74 afios de las diferentes comunidades autébnomas, asi

como la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, tomando como

muestra a 10.248 individuos de 45 a 74 afios. El muestreo fue estratificado

por sexos y por tres grupos de edad, teniendo como resultados mas

importantes:

La prevalencia de angina en la poblacién espafiola de 45 a 74 afos fue
del 7,5%, siendo las comunidades autbnomas con una prevalencia mayor
y menor las Baleares (11,4%) y el Pais Vasco (3,1%), respectivamente.

El coeficiente de correlacion entre la prevalencia de angina y la
mortalidad por cardiopatia isquémica o por enfermedad cardiovascular en
varones y mujeres fue 0,52y 0,55y 0,31y 0,44, respectivamente.

El 31,1% de los participantes declararon ser hipertensos, el 24,2%
dislipémicos, el 14,3% diabéticos y el 34,6% fumadores. (Lopez L & colb,
2009)

19



Carlos Brotons y colaboradores en el 2003 en su estudio Utilidad de la
medicion del riesgo coronario a partir de la ecuacion del estudio de
Framingham estudio de casos y controles cuyo objetivos fue evaluar la
utilidad del calculo del riesgo coronario basado en la ecuacién del estudio de
Framingham en nuestro entorno, evaluando la eficacia diagnostica del riesgo
coronario usando como muestra a 138 casos y se emparejaron por edad y
sexo con 223 controles, determind que: (Brotons C, 2006)

e El nivel de riesgo igual o superior al 20% fue el que mejor clasificé a los
pacientes (un 70% de los pacientes clasificados correctamente como
casos y como controles), siendo el area bajo la curva ROC del 73,5%, lo
gue representa una exactitud moderada.

e Los pacientes con riesgo coronario superior al 20% tienen una
probabilidad 6 veces mayor de pertenecer al grupo de los casos que al
grupo de los controles (odds ratio = 6,09; intervalo de confianza del 95%,
3,30-11,22).

e La utilizacion del modelo de Framingham para la prediccion de la
enfermedad coronaria es un método util para identificar a los pacientes de
riesgo. Se recomienda su uso en la practica clinica mientras no se
disponga de un modelo genuino o basado en poblaciones con riesgo
basal de enfermedad coronaria semejante al nuestro que prediga el

riesgo con mayor exactitud. (Brotons C, 2006)

2.2.-Fundamentacién Filosé6fica

La siguiente investigacion esta orientada por el paradigma AXIOLOGICO,
puesto que la finalidad de la investigacion es comprender e identificar las
potencialidades del cambio y la accion transformadora ya que tiene una
vision de totalidad en la que existe mudltiples realidades socialmente
construidas; y ademas permite que exista interaccion entre sujeto-objeto del

conocimiento. Es por eso que dicha investigacion esta ademas encaminada
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e influenciada por valores éticos que hacen que la investigacion sea mas

confiable.

La generalizaciéon cientifica se basa en la realizacion de una hipotesis de
trabajo y de explicaciones contextualizadas, con la debida adecuacion del
método objeto en estudio y el disefio de investigacion participativa
lograremos cumplir con lo propuesto; es por esta razén que se pondra
énfasis en el analisis predominantemente cuantitativo y de ésta manera

podremos dar alternativas de solucion al problema a investigarse.

Finalmente, para llegar al éxito deseado, no se puede olvidar el tener una
interaccion entre el paciente y médico para conocer su estilo de vida y su

calidad de alimentacion.

2.3.-Fundamentacién Etica

La participacion de un ser humano en un ensayo clinico genera una situacion
potencial de vulnerabilidad en la que sus derechos deben quedar claramente
protegidos. Cuando un médico participa como investigador en un ensayo
clinico o investigacion, actia simultaneamente como meédico y como
cientifico, situacién que puede conducir a un dilema ético. Como meédico,
debe velar estrictamente por el bienestar individual de su paciente, mientras
gue como cientifico, debe procurar mejorar las posibilidades de beneficio
hacia la sociedad pensando en el bien comdn. Por eso es necesario que
cualquier investigacion médica que comporte el estudio de personas cumpla
con una serie de requisitos éticos claramente establecidos en la Declaracion
de Helsinki. Ya se trate de un ensayo clinico con voluntarios sanos o con

enfermos, es importante considerar los aspectos éticos del estudio.

La primera condiciébn que debe cumplir un ensayo clinico para que pueda

considerarse éticamente aceptable es que exista una duda razonable sobre
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la relacion riesgo/beneficio que su desarrollo conlleva. La segunda condicién

deber ser que el ensayo esté bien disefiado. Si los resultados que generara

la puesta en marcha de un protocolo no van a poder ser interpretados de

manera adecuada por deficiencias metodoldgicas, no es ético exponer a

ninguna persona a los riesgos e incomodidades que supone la participacion

en una investigacion (Mundial Asamblea Medica, 1990).

En 1978 esta comisién elaboré un documento, el Informe Belmont que

recoge los cuatro principios basicos de bioética, cuya aplicacién préactica

sigue siendo valida actualmente, que son:

Principio de justicia: todas las personas merecen ser tratadas con
consideracion y respeto, sin diferencias entre ellas, con especial
proteccion a los menos favorecidos. Para ello es necesario contribuir a

los beneficios y a las cargas de la investigacion de forma equitativa.

Principio de no-maleficencia: principio de bioética que obliga a no
realizar practicas dafiinas, aunque el paciente lo pida. Es maleficencia
la realizacién de un ensayo clinico que no va a tener validez cientifica,
bien porque la hipétesis de trabajo no es plausible o porque el disefio

no sea metodolégicamente correcto.

Principio de beneficencia: principio de bioética segun el cual las
personas deben ser tratadas protegiéndolas de los dafios y
asegurando su bienestar, lo cual implica no perjudicar, maximizando el

beneficio y minimizando los riesgos. (Mundial Asamblea Medica, 1990)

Principio de respeto a las personas (principio de autonomia):
principio bioético que obliga a tratar a las personas como seres
autébnomos y a proteger a las personas con autonomia disminuida. En
aplicacion a este principio es preciso obtener el consentimiento de los

posibles participantes en el estudio, antes de incluirlos. La autonomia
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esta disminuida en caso de ignorancia, inmadurez o incapacidad

psiquica. (Informe Belmont, 2004)

Asi pues, esta investigacion se realizd6 en condiciones de respeto a los
derechos fundamentales de la persona y a los postulados éticos que afectan

a la investigacion biomédica con seres humanos.

En la presente investigacion ademés se informé a cada sujeto de los
objetivos, métodos, beneficios previstos y peligros potenciales del estudio y
las molestias que pueda comportar.

A la muestra de estudio se informé de que es libre de abstenerse de
participar en el estudio y que es libre de retirar su consentimiento a participar

en cualquier momento.

Como investigador se obtuvo el consentimiento informado de forma libre y

preferentemente por escrito.

2.3.-Fundamentacién Legal

Constitucion Politica de la Republica del Ecuador 2008

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los
ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusién a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral
de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de
salud se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con

enfoque de género y generacional. (Constituyente A, 2008)
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Art. 360.- El sistema garantizar4, a través de las instituciones que lo
conforman, la promocién de la salud, prevencién y atencion integral, familiar
y comunitaria, con base en la atencion primaria de salud; articulara los
diferentes niveles de atencién; y promovera la complementariedad con las

medicinas ancestrales y alternativas.

Ley Organica De Salud

Art. 6.-numeral 2. Responsabilidades del Ministerio de Salud Publica “Ejercer

la Rectoria del Sistema Nacional de Salud”.

Art. 69.- La atencion integral y el control de enfermedades no transmisibles,
cronico-degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas
declarados prioritarios para la salud publica, se realizara mediante la accion
coordinada de todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la

participacion de la poblacion en su conjunto. (Asamblea Nacional, 2006)

2.5 CATEGORIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE VARIABLE DEPENDIENTE




2.6.- FUNDAMENTACION TEORICA
2.6.1 VARIABLE INDEPENDIENTE
2.6.1.1.- ESTILO DE VIDA
Estilo de vida, habito de vida o forma de vida hace referencia a un conjunto
de comportamientos o actitudes cotidianos que realizan las personas,
algunos de los cuales pueden ser no saludables.
Los estilos de vida estan determinados por procesos sociales, tradiciones,
habitos, conductas y comportamientos de los individuos y grupos de
poblacién que conllevan a la satisfaccion de las necesidades humanas para
alcanzar la calidad de vida. (Salud Publica, 2006)
De igual modo, el estilo de vida es la base de la calidad de vida, concepto
gue la Organizacion Mundial de la Salud —OMS- define como "la percepcion
gue un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la
cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion con sus
objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes.
La calidad de vida esta relacionada con los siguientes aspectos:

« Satisfaccion en las actividades diarias.

o Satisfaccion de las necesidades.

e Logro de metas de vida.

e Autoimagen y la actitud hacia la vida.

« Participacion de factores personales y socio ambientales.
Entre los estilos de vida que afectan la salud y con ello la calidad de vida de
las personas, se encuentran los siguientes:

e Consumo de sustancias toxicas: tabaco, alcohol y otras drogas.

e Sedentarismo, falta de ejercicio.

e Insomnio.

o Estrés.

o Dieta desbalanceada.

o Falta de higiene personal.

e Errada manipulacién de los alimentos.
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« No realizar actividades de ocio o aficiones.

» Falta de relaciones interpersonales.

e Contaminacién ambiental.

Algunos estilos de vida saludables que debemos tener en cuenta para
alcanzar la calidad de vida que deseamos son:

e Tener sentido de vida, objetivos de vida y plan de accion.

« Mantener la autoestima, el sentido de pertenencia y la identidad.

e Mantener la autodecision, la autogestion y el deseo de aprender.

« Brindar afecto y mantener la integracion social y familiar.

« Promover la convivencia, solidaridad, tolerancia y negociacion.

« El autocuidado.

e Tener acceso a seguridad social en salud.

e Controlar factores de riesgo como obesidad, vida sedentaria,
tabaquismo, alcoholismo, abuso de medicamentos, estrés y algunas
patologias como hipertension y diabetes.

e Realizar actividades en tiempo libre y disfrutar del ocio. (Ledn M,
2011)

2.6.1.2.- CALIDAD DE VIDA
La calidad de vida es el objetivo al que deberia tender el estilo de desarrollo

de un pais que se preocupe por el ser humano integral. Este concepto alude
al bienestar en todas las facetas del hombre, atendiendo a la creacion de
condiciones para satisfacer sus necesidades materiales (comida y cobijo),
psicologicas (seguridad y afecto), sociales (trabajo, derechos vy

responsabilidades) y ecoldgicas (calidad del aire, del agua).

El producto nacional bruto (PNB) reduce todos los bienes y servicios a su
valor monetario, ignorando variables sociales, psicolégicas y ecoldgicas. Por
ejemplo, considera como ingresos a la riqueza del pais actividades que no

afiaden nada a la produccion real —gastos militares y hospitalarios- y otras
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gue implican un deterioro de los recursos naturales —tala de arboles, energia-
. (Gildenberger C, 2004)

De los conocimientos obtenidos con el enfoque propuesto, se puede partir no
solo a perfeccionar las acciones de salud, sino también a elaborar
estrategias para el logro del bienestar. El autor de este proyecto, ha sido
coautor de dos investigaciones (Pérez Borroto, Martinez, Bacallao, Reinoso y
Gonzalez, U.) con muestras representativas de dos comunidades, utilizando
un disefio de investigacion por encuestas de morbilidad declarada, que han
arrojado datos valiosos acerca de la relacion de indicadores especificos del
modo de vida, la actividad fisica y la actividad recreativa, con las
enfermedades padecidas. (Gonzales U, 2002)

2.6.1.3.- SISTEMA DE SALUD

Un sistema de salud es la suma de todas las organizaciones, instituciones
y recursos cuyo objetivo principal consiste en mejorar la salud. Un sistema
de salud necesita personal, financiacion, informacion, suministros,
transportes y comunicaciones, asi como una orientaciéon y una direccion
generales. Ademas tiene que proporcionar buenos tratamientos y servicios
gue respondan a las necesidades de la poblacion y sean justos desde el
punto de vista financiero.

Un buen sistema de salud mejora la vida cotidiana de las personas de
forma tangible. Una mujer que recibe una carta recordandole que su hijo
debe vacunarse contra una enfermedad potencialmente mortal esta
obteniendo un beneficio del sistema de salud.

El principal responsable por el desempefio global del sistema de salud de
un pais es el gobierno, pero también resulta fundamental la buena rectoria

de las regiones, los municipios y cada una de las instituciones sanitarias.
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El fortalecimiento de los sistemas de salud y el aumento de su equidad
son estrategias fundamentales para luchar contra la pobreza y fomentar el
desarrollo. (OMS, 2009)
2.6.1.3.1 Antecedentes
Para el Gobierno Nacional del Ecuador y el MSP como autoridad sanitaria, El
cuidado de la salud constituye un eje estratégico del desarrollo del pais y el
logro del BUEN VIVIR. (Ministerio de Salud Publica, 2012)
NUEVOS RETOS
Cambios perfil demogréfico
Transicion — acumulacion epidemiologica
Determinantes de la salud.
Incremento de la esperanza de vida.
FASES
1.- Inversion urgente (Recuperacion de lo publico)
2.- Articulacion del sistema publico de salud.
RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD
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MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD CON ENFOQUE EN APS,

Cartera de Servicios definida, Estableceran mecanismos de coordinacion atencion diferentes niveles, Gestion por
resultados de impacto social Equipo multidisciplinario Medelo de atencion integral de Salud,
Medico de familia Sistema de informacion  Participacion comunitaria

Grafico N°1.- Modelo de Atencion Integral de Salud
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2.6.2 FACTOR DE RIESGO

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o0 exposicion de un
individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.
Entre los factores de riesgo mas importantes cabe citar la insuficiencia
ponderal, las practicas sexuales de riesgo, la hipertension, el consumo de
tabaco y alcohol, el agua insalubre, las deficiencias del saneamiento y la falta
de higiene. (OMS, 2009)

Los factores de riesgo son caracteristicas genéticas, fisioldgicas, del
comportamiento y socioecondémicas de los individuos que les sitian dentro
de una cohorte de la poblacion en la que es mas probable el desarrollo de un
problema sanitario o enfermedad concretos que en el resto de la poblacion.
Este concepto suele aplicarse para enfermedades multifactoriales en las que
No sSe conoce una causa Unica precisa y ha resultado particularmente atil
para identificar personas candidatas a seguir las medidas de prevencion
primaria y para valorar la eficacia de los programas de prevencién en el
control de los factores de riesgo estudiados. El anterior concepto se ha
desarrollado gracias a estudios prospectivos de poblacion a gran escala,
como el estudio Framingham de ictus y coronariopatias realizado en

Framingham, Massachusetts, en Estados Unidos. (Cuende J, 2003)

Los factores de riesgo pueden clasificarse en las categorias siguientes:

« FACTORES SOMATICOS: como hipertension arterial, trastornos del

metabolismo lipidico, sobrepeso y diabetes mellitus.

e FACTORES DEL COMPORTAMIENTO: como tabaquismo,
malnutricién, falta de actividad fisica, consumo excesivo de alcohol y

abuso de drogas.
« FACTORES DE TENSION: en los campos laboral, social y privado.
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Los factores de riesgo mencionados anteriormente, tienen gran importancia
en la poblacidon objeto de estudio, sobre todo los factores soméaticos y de
comportamiento, los cuales estdn estrechamente relacionados, porque los
comportamentales influyen desde un punto de vista fisioldgico en la aparicion
de enfermedades (hipertension, obesidad, entre otros) y por ende aumento

en las enfermedades cardio-vasculares. (Cuende J, 2003)

2.6.3.- FACTORES PROTECTORES
Se definen como aquellas caracteristicas personales o elementos del

ambiente, o la percepcion que se tiene sobre ellos, capaces de disminuir los
efectos negativos de una determinada situacion que puede perjudicar la

salud y el bienestar.

Los factores protectores cumplen un rol de proteccion en la salud, mitigan el
impacto del riesgo y motivan al logro de las tareas propias de cada etapa del
desarrollo. Enfocado el asunto desde esta perspectiva, los factores
protectores al aumentar la tolerancia ante los efectos negativos, disminuyen
la vulnerabilidad y la probabilidad de enfermar.

Tendremos en consideracion el siguiente factor protector como principal paro
prevenir un evento cardio vascular:

» Un estilo de vida saludable constituye un importante factor protector, con
esto nos referimos a comportamientos que disminuyen el riesgo de enfermar,
como por ejemplo, un buen régimen de ejercicios, suefio y esparcimiento; el
control y la evitacion del abuso de sustancias como la nicotina, el alcohol, la
cafeina; un adecuado control de las tensiones, y una adecuada utilizacion y

distribucién del tiempo, entre otros.
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2.6.4.- FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES

Existen diversos tipos de enfermedades cardiovasculares: hipertension
arterial, enfermedad arterial coronaria, enfermedad valvular
cardiaca, accidente cerebrovascular (trombosis o derrame cerebral) y fiebre
reumatica o enfermedad cardiaca reumética. Segun la Organizacion Mundial
de la Salud, las enfermedades cardiovasculares causan mas de 17 millones
de muertes en el mundo cada afo y representan la mitad de todas las
muertes en los Estados Unidos y otros paises desarrollados. Las
enfermedades cardiovasculares también son una de las principales causas
de muerte en muchos paises en vias de desarrollo. En conjunto, son la

primera causa de muerte en los adultos. (OMS, 2009)

Cuantos mas factores de riesgo tenga una persona, mayores Sseran sus
probabilidades de padecer una enfermedad del corazon. Algunos factores de
riesgo pueden cambiarse, tratarse o modificarse y otros no. Pero el control
del mayor numero posible de factores de riesgo, mediante cambios en el
estilo de vida y/o medicamentos, puede reducir el riesgo cardiovascular.
(Alvares F, 2002)

Los factores de riesgo CV clasicos propuestos por las directrices conjuntas
de las Sociedades Europeas de Hipertension y de Cardiologia son
perfectamente adaptables a nuestra poblacién por lo tanto se clasifican en
Factores de riesgo no modificables y Factores de riesgo modificables.

(Sociedad Espafiola de Cardiologia, 2010)

2.6.4.1.- FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES
Entre los factores de riesgo Cardio vascular no modificables, pero si a tener
en cuenta estarian la edad, el sexo y la historia familiar, especialmente en

familiares de primer grado.
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e Sexo
Los ataques cardiacos en personas jovenes son sufridos principalmente por
varones y su numero aumenta de forma lineal con la edad. Los hombres por
debajo de los 50 afios tienen una incidencia mas elevada de afecciones
cardiovasculares que las mujeres en el mismo rango de edad entre tres y
cuatro veces mas. A partir de la menopausia, los indices de enfermedades
cardiovasculares son solo el doble en hombres que en mujeres de igual
edad. En general, se ha comprobado que las complicaciones clinicas de la
arteriosclerosis aparecen en la mujer con 10-15 afios de retraso con respecto
al hombre.
El estrogeno, hormona femenina que regula los ciclos menstruales,
disminuye la concentracion de colesterol LDL en grados variables segun su
relacion con la progesterona, posible razén por la que las mujeres en edad
de procreacidon son menos propensas a las ECV.

e Edad
Aunque las enfermedades cardiovasculares no son causa directa del
envejecimiento, son mas comunes entre las personas de edad avanzada.
Esto se debe a que las afecciones coronarias son el resultado de un
desorden progresivo. Se ha demostrado que la arteriosclerosis a menudo se
inicia a una edad temprana y puede tardar entre 20 y 30 afios en llegar al
punto donde las arterias coronarias estan suficientemente bloqueadas para
provocar un ataque cardiaco u otros sintomas. Sin embargo, las ECV no son
una parte inevitable del envejecimiento, sino la consecuencia de un estilo de
vida y de la acumulacion de mudltiples factores de riesgo. Hay muchas
personas con 90 afios y mas con corazones saludables y vigorosos, asi
como sociedades en las que los ataques cardiacos son raros incluso entre
los muy ancianos.

e Herencia o antecedentes familiares
Los miembros de familias con antecedentes de ataques cardiacos se

consideran en una categoria de riesgo cardiovascular mas alta. El riesgo en
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hombres con historias familiares de ECV antes de los 50 afios de edad es de
1,5 veces a 2 mayor que en quienes no aportan el factor hereditario. En
cambio, parece ser que la cuestidén genética influye en menor medida en las

mujeres.

2.6.6.- FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

2.6.6.1 HIPERTENSION ARTERIAL

DEFINICION

La HTA se define como la elevacion mantenida de la presion arterial (PA) por
encima de los limites normales.

Sin embargo, ya que el diagnostico de un individuo como hipertenso se basa
en clasificaciones que determinan los limites entre normalidad y enfermedad

de manera arbitraria, es imprescindible la evaluacion individualizada

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Hipertension Arterial
(HTA) constituye el primer riesgo de muerte en la mujer y el segundo para los
varones en el mundo. Se estima que el 50% de las enfermedades
cardiovasculares (ECV) se puede atribuir a la elevacion de la presion arterial
(PA), siendo el principal riesgo de ictus e insuficiencia cardiaca. El 90 % de
las personas normotensas a los 55 afios seran hipertensas antes de su

muerte.

2.6.6.1.1 CLASIFICACION DE LA HTA
La HTA es ya un factor de alto riesgo prevalente para las Enfermedades

Cardiovasculares en el mundo industrializado. Esta resultando un problema
de salud comdn su incremento en todo el mundo debido al aumento de
longevidad y la prevalencia de factores que contribuyen a su desarrollo como

la obesidad, la inactividad fisica y una dieta no sana.
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Tabla 1.- Clasificacién de la PA en adultos.

HTA
NORMOTENCION O HTA
CATEGORIA PA CONTROLADA
NORMAL | PREHIPERTENSION HTA HTA
ESTADIO 1 ESTADIO 2
PAS, mmHg <120 120 - 139 140 - 159 > 160
PAD, mmHg <80 80 -89 90 - 99 =100
Estilos de Vida | Estimular Si Si Si

The Eight Report of the Joint Nacional Committee on Precention
Detection, Evaluation of High blood Pressure (JNC8)

2.5.6.1.2 Presion arterial media
La presion arterial promedio durante un ciclo cardiaco se le denomina

presion arterial media, representa la fuerza de conduccion del flujo
sanguineo a través de la cisterna cardiovascular, que es el punto mas
elevado de la aorta. Como la sangre viaja a través del sistema circulatorio, la
presion sistolica aumenta y la presion diastolica disminuye con una

declinacion generala la PAM. La férmula es la siguiente:

_(Ps)+(PD x2)
3

PAM

PAM: 70—105 mmHg valor es normal. (Texas Heart Institute.2010)

2.6.6.2 Diabetes Mellitus Tipo 2

Definicion:

La diabetes mellitus o diabetes sacarina es un sindrome organico
multisistémico crénico que se caracteriza por un aumento en los niveles de
glucosa en la sangre, efecto conocido médicamente como hiperglucemia.
Esto es el resultado de concentraciones bajas de insulina o bien resistencia a
la misma por parte del organismo, lo cual conducira posteriormente a

alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, lipidos y proteinas.
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Este padecimiento causa diversas complicaciones, dafiando a ojos, riflones,
nervios periféricos y vasos sanguineos. Sus complicaciones agudas
generalmente incluyen la hipoglucemia, cetoacidosis, coma hiperosmolar no
cetésico y raramente acidosis lactica como consecuencia de un control
inadecuado de la enfermedad. Asimismo, las complicaciones cronicas llevan
a enfermedades cardiovasculares, nefropatia, retinopatia, neuropatia y
dafios microvasculares. (OMS, 2013)

Dado que cerca del 50 por ciento de los sujetos desconoce su enfermedad,
es muy importante detectarla a tiempo. Entre los sintomas se encuentran la
poliuria (produccion excesiva de orina), la polidipsia (incremento de la sed), la
pérdida de peso, algunas veces polifagia (aumento anormal de la necesidad

de comer) y la vision borrosa.

Siguiendo las directrices de otras sociedades cientificas internacionales, la
glucosa en ayunas de 10 a 12 horas, las glicemias normales son < 100

mg/dl.

En un test de sobrecarga oral a la glucosa (75 g), las glicemias normales son:
Basal < 100, a los 30, 60 y 90 minutos < 200 y los 120 minutos post
sobrecarga < 140 mg/d|

Diabetes Mellitus: El paciente debe cumplir con alguno de estos 3 criterios
lo que debe ser confirmado en otra oportunidad para asegurar el diagnostico.
1.- Glicemia (en cualquier momento) = 200 mg/dl, asociada a sintomas
clasicos (poliuria, polidipsia, baja de peso)

2.- Dos 0 mas glicemias al azar = 126 mg/ dl.

3.- Respuesta a la sobrecarga a la glucosa alterada con una glicemia a los
120 minutos post sobrecarga = 200mg/dIl. (OMS, 2013)
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2.6.6.3.- Dislipidemia

Las Dislipidemias son un conjunto de patologias caracterizadas por
alteraciones en la concentracion de lipidos sanguineos en niveles que
involucran un riesgo para la salud: Comprende situaciones clinicas en que
existen concentraciones anormales de colesterol total (CT), colesterol de
alta densidad (C-HDL), colesterol de baja densidad (C-LDL) y/o triglicéridos
(TG). Las dislipidemias constituyen un factor de riesgo mayor y modificable
de enfermedad cardiovascular, en especial coronaria.

Uno de los principales factores de riesgo cardiovascular
la hipercolesterolemia es una enfermedad cuyo Unico elemento comun es
una alteracion del metabolismo de los lipidos, con su consecuente alteracion
de las concentraciones de lipidos y lipoproteinas en sangre el estudio
de Framingham demostrara que éste es uno de los principales factores de
riesgo cardiaco.

Las de baja densidad (LDL o colesterol malo), éstas se acumularse sobre
las paredes de las arterias y forman una placa e iniciando asi la
“arterioesclerosis”. Cuando se forman en las arterias coronarias que riegan
el corazdén, existe un mayor riesgo de sufrir un una sindrome coronario
agudo, si bien la afectacibn mas estudiada y comentada, en realidad puede
ocurrir en todo el arbol arterial y llevar a la afectacién de los mas diversos

organos.

2.6.6.4 TABAQUISMO
Definicion: Se conoce como tabaquismo a la practica de fumar o consumir

tabaco en sus diferentes formas y posibilidades. Considerada hoy en dia
como una adiccion y enfermedad por muchos profesionales de la salud, el
tabaquismo se hace presente cuando una persona consume de manera
abusiva y exagerada el producto mencionado.

El tabaquismo se asocia con resistencia a la insulina, atenuacion de la

relajacion dependiente del endotelio y aumento de los niveles de endotelina.
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Todos estos efectos se agregan a las principales lesiones cardiovasculares
directas producidas por el tabaco. Por otro lado, en los fumadores, el
monoxido de carbono (10 veces mayor que en los no fumadores) produce
hipoxia del endotelio vascular aumentando su permeabilidad al colesterol
circulante y formando placas de ateroma.

La nicotina aumenta de forma aguda la PA a partir de la media hora posterior
al cigarrillo. No se desarrolla tolerancia, de forma que la PA seguird

aumentando con el tabaco mientras se siga fumando.

Existe una clara evidencia del efecto adverso del tabaco sobre la salud,
siendo el tabaquismo el responsable de aproximadamente un 50% de las
muertes evitables. La mitad de dichas muertes son debidas a ECV. El riesgo
de infarto de miocardio es mucho mas alto entre los fumadores que entre los
no fumadores, y el de muerte subita estd aumentado mas de 10 veces en los

varones y mas de 5 veces en las mujeres que fuman.

2.6.6.5 Obesidad y Sobrepeso

Definicion: El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién
anormal o excesiva de grasa en el organismo que puede ser perjudicial para
la salud.

La obesidad, caracterizado por un indice de masa corporal igual o mayor a
30, es un factor de riesgo importante para enfermedades cronicas tales
como enfermedades cardiacas, diabetes mellitus, hipertensién arterial, ictus y
algunas formas de cancer. La evidencia sugiere que se trata de una
enfermedad de origen multifactorial, es decir, genético, ambiental vy
psicologico, entre otros.

En determinados individuos, la obesidad debe ser considerada un factor de
riesgo cardiovascular por si misma y no de una forma secundaria por su

relacion con el desarrollo de hipertension, diabetes e hipercolesterolemia. La
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obesidad aumenta la carga del corazén y puede provocar enfermedades
coronarias.

A partir de la relacion entre el perimetro de la cintura y la cadera (WHR, waist
to hip ratio), se pueden identificar los tipos de obesidad androide y ginecoide.
Una relacion cintura-cadera de 1.0 o superior en varones (0o de 0,8 en
mujeres), indica obesidad androide y riesgo creciente de enfermedades
relacionadas con la obesidad. Se utiliza esta denominacion porque en los
hombres el exceso de grasa corporal se distribuye normalmente en la zona
de la cintura, mientras que en la mujer esta generalizado que el exceso de
grasa ocupe preferentemente la zona de la cadera.

En la obesidad androide, la mayor parte de la grasa tiene una distribucion
intra abdominal, mientras que en la obesidad ginecoide la grasa es
mayoritariamente subcutanea a la altura de las caderas. Esta diferencia
implica un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares en la obesidad
androide, ya que la grasa intra abdominal se moviliza mucho mas facilmente
gue la subcutanea. Cuando los depdsitos grasos se movilizan, aumentan los
acidos grasos en la sangre y el higado produce una mayor cantidad de

triglicéridos y colesterol, que pasan al torrente sanguineo.

2.6.6.6.- SEDENTARISMO O INACTIVIDAD FiSICA

Definicion: El sedentarismo es la falta de actividad fisica regular, definida
como: “menos de 30 minutos diarios de ejercicio regular y menos de 3 dias a
la semana”. La conducta sedentaria es propia de la manera de Vvivir,
consumir y trabajar en las sociedades avanzadas. Sin embargo, la
inactividad fisica no es simplemente el resultado del modo de vida elegido
por una persona: la falta de acceso a espacios abiertos seguros, a
instalaciones deportivas y a terrenos de juegos escolares; asi como los
escasos conocimientos sobre los beneficios de la actividad fisica y la
insuficiencia de presupuestos para promover la actividad fisica y educar al

ciudadano puede hacer dificil, si no imposible, empezar a moverse.
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Aunque no se ha demostrado que un estilo de vida sedentario cause
enfermedades del corazén o que el ejercicio pueda prevenirlas, existe una
fuerte correlacién estadistica entre actividad fisica y salud cardiovascular.
Hay sobradas evidencias de que el ejercicio fisico mejora la salud y aumenta
la longevidad.

El efecto preventivo del ejercicio fisico se observa incluso cuando el ejercicio
realizado es ligero, y es mayor cuando el que se practica es del tipo aerdbico

gue cuando se realizan grandes esfuerzos de una forma subita.

Las ventajas del ejercicio fisico se reflejan en los siguientes parametros:

. Descenso ligero de la presion arterial.

. Elevacion de las concentraciones de colesterol HDL.

. Disminucion de la concentracién de triglicéridos.

. Ayuda a la pérdida de peso.

. Mejora la tolerancia al esfuerzo.

. Mejora el metabolismo de asimilaciéon de los hidratos de carbono.
. Tiene efectos psicologicos beneficiosos.

2.6.2.7 ESTRES.
Definicion: Podemos considerar al estrés como el proceso que se pone en

marcha cuando una persona percibe una situacion o acontecimiento como
amenazante o desbordante de sus recursos. A menudo los hechos que lo
ponen en marcha son los que estan relacionados con cambios, exigen del
individuo un sobreesfuerzo y por tanto ponen en peligro su bienestar
personal.

Se cree que el estrés es un factor contribuyente al riesgo cardiovascular
pero aun no se sabe mucho sobre sus efectos. No se han demostrado aun
los efectos del estrés emocional, de los habitos conductuales y del estado
socioeconémico en el riesgo de padecer una enfermedad del corazén o un
ataque cardiaco, porque todos nos enfrentamos al estrés de manera

diferente. Cuanto y como nos afecta el estrés depende de cada uno de
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nosotros. Los investigadores han descubierto varias razones por las cuales el
estrés puede afectar al corazon.

e Las situaciones estresantes aumentan la frecuencia cardiaca y la
presion arterial, aumentando la necesidad de oxigeno del corazon.
Esta necesidad de oxigeno puede ocasionar una angina.

« En momentos de estrés, el sistema nervioso libera mas hormonas
(principalmente adrenalina). Estas hormonas aumentan la presion
arterial, lo cual puede dafiar la intima arterial. Al cicatrizarse las
paredes de las arterias, éstas pueden endurecerse 0 aumentar en
grosor, facilitandose asi la acumulacion de placa.

e El estrés también aumenta la concentracion de factores de
coagulacion en sangre, aumentando asi el riesgo de que se forme un
coagulo. Los coagulos pueden obstruir totalmente una arteria ya

parcialmente obstruida por placa y ocasionar un ataque al corazoén.

2.6.6.7 CONSUMO DE ALCOHOL
El consumo excesivo de alcohol (> 60g al dia) es un factor de riesgo para

todos los tipos de ictus. Por el contrario, las personas que consumen
cantidades bajas (<12g al dia) o moderadas (12 a 24 g/dia) de alcohol
presentan un menor riesgo de ictus que los individuos abstemios. Ademas,
se ha demostrado que el consumo moderado de vino tinto actia como
“protector vascular”, reduciendo la probabilidad de sufrir ictus o infartos de
corazon. Se recomienda por ello beber una cantidad moderada de vino al dia

(no mas del equivalente a dos vasos pequefios de vino).

2.6.6.8.-TIPO DE ALIMENTACION
El efecto de la dieta sobre el desarrollo de las enfermedades

cardiovasculares es mas bien de tipo indirecto y actla principalmente
modificando la gravedad relativa de algunos de los demas factores de riesgo,
especialmente los niveles de lipidos sanguineos, la tension arterial, la

resistencia insulinica y la obesidad.
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Sin embargo, existen otras variables dependientes de la dieta y que afectan
de forma importante a la proteccion cardiovascular sin que se reflejen
directamente en el conjunto de los demas factores de riesgo. Entre estas
variables dependientes de la dieta se pueden enumerar las siguientes:

¢ Nivel de antioxidantes en el plasma (flavonoides), que influyen sobre
la fraccion de LDL oxidadas.

e Presencia de agentes trombogénicos o0 anti agregantes plaguetarios
en la dieta. Est4 claramente probado que la dieta influye sobre el
cociente prostaciclina/tromboxano, la liberacion del activador del
plasmindgino o el fibrindgeno.

e Accion de la fibra, independientemente de su capacidad reductora del
colesterol por su accién sobre la flora intestinal.

e Consumo elevado de alcohol, independientemente de su accién sobre
el perfil lipidico y la tension arterial, por su accidén sobre la hemostasia

e Consumo elevado de cereales y azucares refinados, por su accion
sobre los triglicéridos, los cuales se tienden a considerar ahora como
un factor de riesgo independiente.

e Consumo elevado de carnes, por el efecto destructor de los
compuestos nitrogenados y toxinas en general sobre los tejidos del
sistema cardiovascular, y por la inherente acumulacion de

aminoéacidos en las membranas basales de los capilares sanguineos.

2.6.7 INDICADORES ANTROPOMETRICOS

2.6.7.1 indice de Masa Corporal

indice de masa corporal El indice de masa corporal (IMC) o Body Mass Index
en inglés (BMI) es una medida de asociacion entre el peso y la talla de un
individuo. Ideado por el estadistico belga L. A. J. Quetelet, también se

conoce como indice de Quetelet. El valor obtenido no es constante, sino que
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varia con la edad y el sexo. También depende de otros factores, como las
proporciones de tejidos muscular y adiposo. En el caso de los adultos se ha
utilizado como uno de los recursos para evaluar su estado nutricional. (OMS,
2010)

Tabla N°2. Clasificacion internacional de IMC por OMS (organizacion mundial de la

salud)

Clasificacion

IMC (kg/m?)

Valores principales

Valores adicionales

Infrapeso <18,50 <18,50
Delgadez severa <16,00 <16,00
Delgadez moderada 16,00 - 16,99 16,00 - 16,99
Delgadez aceptable 17,00 - 18,49 17,00 - 18,49
Normal 18,50 - 24,99 18,50 - 22,99
23,00 - 24,99
Sobrepeso 225,00 225,00
Pre obeso 25,00 - 29,99 25,00 - 27,49
27,50 - 29,99
Obeso 230,00 230,00
Obeso tipo | 30,00 - 34-99 30,00 - 32,49
32,50 - 34,99
Obeso tipo Il 35,00 - 39,99 35,00 - 37,49
37,50 - 39,99
Obeso tipo llI 240,00 240,00

Estos valores son independientes de la edad y son para ambos sexos.

2.6.7.2.- Perimetro de Abdominal

Segun estudios realizados, el relaciona

perimetro de cintura se
estrechamente con el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares. La
grasa abdominal constituye un riesgo mayor para la salud que la localizada
en caderas, porque es de mas rapida movilizacion al torrente sanguineo. Los
valores que hay que considerar peligrosos son de mas de 102 cm para
hombres y mas de 88 cm para mujeres segun la IDF (international diabetes
federation)

Para reducir la grasa abdominal se debe tener en cuenta la dieta y el
ejercicio. En la dieta, son preferibles las comidas ricas en fibras, con frutas,
verduras y menos grasas de origen animal. El ejercicio que mas ayuda es la

caminata diaria, por unos 30-40 minutos. El perimetro de cintura se muestra
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como el mejor pardmetro antropométrico de obesidad central. Se ha
observado que es un potente marcador de grasa intraabdominal y
subcutdnea, se ha comprobado que, incluso dentro de una determinada
categoria de indice de masa corporal, las personas con un mayor perimetro
de cintura tienen mayor probabilidad de presentar enfermedad cardiovascular
respecto a aquellos con un perimetro menor. (Lépez Chicharro, 2008).

La Fundacion Espafiola del Corazén (FEC) advierte que la zona del cuerpo
en la que se encuentra acumulada la grasa es un factor de riesgo
cardiovascular mas importante que el exceso de peso (obesidad o
sobrepeso) y por ello recomienda medir el perimetro abdominal en lugar de
calcular unicamente el indice de masa corporal (IMC).

En funcion de la localizacion del exceso de grasa, existen dos tipos de
obesidad; la llamada periférica (el exceso de grasa esta situado en gluteos,
muslos y brazos), y la central (el exceso de grasa se concentra en el
abdomen). Esta Ultima es la que tiene peores consecuencias para el
organismo, ya que diversos estudios han demostrado que el exceso de grasa
abdominal puede multiplicar por dos el riesgo de padecer una enfermedad

cardiovascular.

2.6.8 INDICADORES CARDIOVASCULARES

2.6.8.1 HIPERTENSION ARTERIAL Y SINDROME METABOLICO

Gracias a cientos de estudios y miles de pacientes, se ha logrado establecer
los factores principales a tener en cuenta para el diagnostico de sindrome
metabolico, Angel Paternina Caicedo y COL., realizaron un estudio en
Colombia en 2009 sobre la concordancia de tres definiciones de sindrome
metabdlico en pacientes hipertensos, para ello, se priorizaron los conceptos

dados por la Adult Treatment Panel IlI (ATP Ill), la American Heart
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Association (AHA) y la International diabetes federation (IDF). Los puntos a

tener en cuenta fueron los siguientes:

e Obesidad central

« Alteracion en el metabolismo de los carbohidratos

e Triglicéridos

e Hipertension arterial
o Colesterol HDL

Tanto la ATP Il como la AHA, coinciden en que un individuo hipertenso se

debe considerar

con altas probabilidades de padecer de sindrome

metabdlico si tiene valores por encima de los normales en por lo menos tres

criterios de los mencionados anteriormente, por su lado la IDF tiene en

cuenta la obesidad central y por lo menos dos criterios mas.

A continuacion, se encuentran resumidos los factores a tener en cuenta para

el diagndstico de sindrome metabdlico segun las tres instituciones:

TABLA 3.- Criterios para Sindrome Metabalico

Criterios

ATP-II

AHA

IDF

Prerrequisito

Criterios
requeridos
Obesidad
Central (PA)
Alteracion en el
metabolismo de
carbohidratos
Triglicéridos

Tension Arterial
Alta

HDL colesterol
bajo

Ninguno

Al menos tres
Hombres: 2102cms.
Mujeres: =288 cms.
Glucosa en ayunas 2
110mg/dL°
2150mg/dI

=2135/85mmHg.

Hombres:<40mg/dL.

Mujeres:<50mgAL.

Ninguno

Al menos tres

Hombres: 2102cms.

Mujeres:=88 cms.

Glucemia en ayunas

2110mg/dL°t
2150mg/dL t

2135/85mmHg. *

Hombres:<40mg/dL.t
Mujeres:<50mgdLt.

Obesidad central

Obesidad central y al
menos dos

Hombres: 290cms.
Mujeres: =80 cms.

Glucemia en ayunas 2
110mg/dL°t
2150mg/dL t
2135/85mmHg. ¢

Hombres:<40mg/dL.t
Mujeres:<50mg/dL+.

*: O diagnéstico previo de hipertension arterial; 1:0 tratamiento especifico para esta
anormalidad especifica; °: Incluye Diabetes Mellitus.
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Hay mucha similitud entre las tres teorias con cierto grado de discrepancia en
algunos items, pero mas alla de eso, lo importante es tomar por lo menos
una de ellas y tenerlas en cuenta para la valoraciéon de factores de riesgo,
sobre todo si hay presencia de tension arterial alta porque normalmente va
acompafada de por lo menos un criterio de los nombrados en el cuadro

anterior.

2.5.9.- FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EMERGENTES

2.5.9.1.- Proteina C reactiva

La inclusién como factor de riesgo de una PCR = 1 mg/dl en las directrices
europeas de las Sociedades de Hipertension y de Cardiologia fue
sorprendente, no porque no haya evidencia en la bibliografia acerca de su
valor prondstico sino porgque no existe auan un estudio sobre la
estandarizacion y variabilidad de dicha determinacion de forma universal en

la mayoria de los laboratorios.

Una reciente publicacion cuestiona el papel predictor de enfermedad
coronaria de la PCR y sugiere que las recomendaciones acerca de su
utilizacion deberian ser revisadas.

En contraposicion a dicha opinion, la publicacion posterior de dos estudios y
una editorial de la prestigiosa revista que los describe ponen de manifiesto
gue los efectos antiinflamatorios de las estatinas mejoran la ECV. El primero
de los trabajos mencionados muestra que los pacientes con niveles bajos de
PCR tras el tratamiento con estatinas presentan mejores resultados que los
sujetos con niveles mas altos de PCR, independientemente de los niveles
obtenidos de colesterol LDL. El segundo trabajo llevado a cabo en 502

pacientes con enfermedad coronaria documentada mediante angiografia,
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muestra que el tratamiento intensivo con estatinas se asocia a una reduccién
de la tasa de progresion de la aterosclerosis y se correlaciona con las
mayores reducciones de lipoproteinas y de PCR.

2.5.9.2 Micro albuminuria

Clasicamente se ha definido como micro albuminuria la tasa de excrecion de
albumina urinaria (EUA) de 30 a 300 mg/24 horas o de 20-20g/min. La EUA
también puede ser expresada en forma de cociente de las cantidades de
albumina/creatinina en una muestra de orina aislada.

En la tabla podemos ver los valores de normalidad definidos por las
Sociedades Europeas de Hipertension y de Cardiologia.

Existe una importante variabilidad intrasujeto e intersujeto, con un coeficiente
de variacion del 30% al 35%. Por ello, para aceptar que la EUA es alta se
requiere que lo sea en al menos dos de tres determinaciones. También es
necesario tener en cuenta que los niveles de EUA pueden ser modificados
por el ejercicio intenso y por la presencia de infeccion urinaria, por lo que
dichos factores deben ser excluidos antes de su realizacion. Los métodos
mas comunmente utilizados para la determinacion de la EUA son el radio
inmuno ensayo y la nefelometria, existiendo unos coeficientes de correlacion
elevado entre ambas técnicas.

Desde la publicacion ya clasica de Yudkin en 1988 diversos estudios han
confirmado el papel de la micro albuminuria como factor de riesgo
independiente de ECV.

Numerosos estudios prospectivos han demostrado que la presencia de micro
albuminuria es un potente predictor de eventos CV, incluso con cifras
inferiores a las utilizadas habitualmente como umbral patolégico.

Su prevalencia en sujetos normo tensos es del 4%, mientras que en la HTA

ligera aumenta hasta el 6%-10%
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2.5.9.3 Insuficiencia renal

Existe actualmente una clara evidencia de que los sujetos con insuficiencia
renal expresada por un filtrado glomerular estimado < 60 ml/min/ 1,73 m,
presentan un incremento del riesgo cardiovascular, habiéndose observado
de forma consistente una relacion inversa entre el nivel del filtrado glomerular
y la ECV y la mortalidad.

Total La concentracion de creatinina sérica por si sola no debe utilizarse para
valorar el grado de funcién renal, pues podria infravalorar el grado de
insuficiencia renal, especialmente en ancianos por su menor masa muscular.

La medicion del aclaramiento de creatinina se complica por la necesidad de
recoger la orina de 24 horas, por lo que en la practica clinica se ha sustituido
por su estimacion mediante la formula de Cockroft-Gault, o mas
recientemente mediante la férmula desarrollada y validada en el estudio
MDRD (Modification of Diet in Renal Diseas)

La importancia del descenso del filtrado glomerular estimado como factor de
riesgo cardiovascular ha sido confirmada recientemente por los resultados de
un estudio llevado a cabo en mas de 1 millébn de personas, en California, en
el cual se observé una asociacion gradual, independiente entre reduccion del
filtrado glomerular estimado y el riesgo de muerte, eventos cardiovasculares
y hospitalizacion.

Tabla 4.- Clasificacién de los estadios de la enfermedad renal crénica segun las guias K/DOQI
2002 de la National Kidney Foundation

ESTADIO |DESCRIPCION FG (ml/min/1,73 m-)
1 Dario renal con FG normal =90
2 Dafio renal con FG ligeramente disminuido 60-89
3 FG moderadamente disminuido 30-59
4 FG gravemente disminuido 15-29
5 Fallo renal < 15 o didlisis

FG: filtrado glomerular.

1 Dafio renal: alteraciones patoldgicas o marcadores de dafio, fundamentalmente proteinuria
persistente o indice albumina/creatinina > 30 mg/g (aunque la National Kidney Foundation
propone cortes sexo-especificos en > 17 mg/g en varones y > 25 mg/g en mujeres); otros
marcadores pueden ser las alteraciones en el sedimento urinario (sobre todo
microhematuria) y alteraciones morfoldgicas en las pruebas de imagen.
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2.6 VARIABLE DEPENDIENTE

2.6.1 RIESGO CARDIO-VASCULAR

Los factores de riesgo convencionales, especialmente la HTA, la
hipercolesterinemia, la diabetes mellitus y el habito tabaquico, son
predictores utiles de morbilidad y mortalidad cardiovascular (CV) y renal, y su
control se traduce en una reduccién de los eventos clinicos por dichas
enfermedades. Hace algunas décadas ya se observo que el tratamiento de la
HTA se traducia en una reduccion de aquellas complicaciones clinicas
directamente relacionadas con la elevacion moderada o grave de la PA en
proporcion a la disminucion de la PA obtenida con tratamiento. En los ultimos
afios se ha observado como el tratamiento de la HTA ligera también se
traduce en una reduccion de la morbilidad y mortalidad coronaria y por

enfermedad cerebro-vascular.

A pesar de los beneficios del tratamiento antihipertensivo sobre la morbilidad
y mortalidad CV, el envejecimiento de la poblacion ha conllevado que la
insuficiencia cardiaca y la insuficiencia renal cronica terminal sean

actualmente muy prevalentes

La evolucién desde la exposicion a un factor de riesgo hasta la presentacion
de un evento clinico viene precedida por una fase de lesidn estructural
asintomatica, por lo que se puede identificar al paciente de elevado riesgo
cardio vascular mediante la evaluacion de la lesion asintomatica de érganos
diana. La capacidad de prevenirlas complicaciones CV mediante la deteccion
y el control de los factores de riesgo clasicos es limitada. Por ello se siguen
investigando nuevos factores de riesgo cardio vascular y valorando el papel
gue desempefian como factores de riesgo independientes de padecer una
enfermedad CV, asi como otros aspectos importantes, como son su
variabilidad intra individual e interindividual y la dificultad, reproducibilidad y
coste de la técnica, que hagan posible su generalizacion en la préactica

clinica.
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2.6.2.- Métodos y tablas de valoracion del riesgo vascular.

La valoraciéon global del riesgo mediante modelos multifactoriales predice el
riesgo global individual de forma mas exacta y permite una utilizacion mas
eficiente de la medicacion antihipertensiva. La informacion a los pacientes de
su riesgo CV global puede ayudar a modificar dichos factores y, por tanto, a
prevenir la ECV.

Se han propuesto diversos modelos para realizarla estimacién del riesgo CV.
El primero de ellos, simple, pero util en la practica clinica, es cuantificar el
namero de factores de riesgo. Otra forma seria la estimacion de forma
cuantitativa del riesgo, hecha clasicamente a partir de las tablas derivadas
del estudio de Framingham. El uso de estas tablas, ampliamente extendido,
presenta basicamente dos problemas. El primero de ellos es que permiten
una estimacion del riesgo coronario, pero no del CV, cuando es bien
conocido que la HTA se asocia a otras muchas complicaciones vasculares, y

muy especialmente el ictus.

2.6.3.- Estratificacion cualitativa del riesgo cardiovascular

Se parte del concepto de riesgo de referencia, correspondiente a los sujetos
con niveles de PA normales: PAS 120-129 mmHg. y PAD 80-84mmHg, sin la
presencia de otros factores de riesgo, y se introduce la nocion de riesgo
afiadido en las situaciones con mayores niveles de PA, incluso con niveles
de presion arterial normal alta, cuando existen otros factores de riesgo,
lesiones de 6rganos diana o complicaciones clinicas asociadas (tabla). Este
sistema es (til en la practica clinica para el manejo del paciente hipertenso,
si bien tiene algunas limitaciones, ya que utiliza una clasificacion categorica
de los factores de riesgo respecto a las ecuaciones de riesgo basadas en
variables continuas.

Los términos de riesgo afadido bajo, moderado, alto y muy alto indican,
segun los criterios de Framingham, un riesgo absoluto aproximado de ECV a
los 10 afios < 15%, 15%-20%, 20%-30% y > 30% o0 un riesgo absoluto
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aproximado de enfermedad CV mortal a los 10afios < 4%, 4%-5%, 5%-8% y

> 8% segun las tablas del proyecto SCORE

Las directrices de las Sociedades Europeas de Hipertensiéon y de Cardiologia

reconocen las limitaciones de estas tablas con valoraciones categdéricas en

lugar de utilizar variables continuas, asi como que el peso de la afectacion de

organos diana variara en funcién de como sea valorado, a través de técnicas

mas o0 menos sensibles

No obstante, considera que son tablas Utiles para la toma de decisiones

clinicas en pacientes hipertensos.

Tabla 5.- Estratificacion de riesgo para cuantificar pronostico

OTROS FACTORES

DE RIESGO Y NORMAL PRE HTA HTA

ANTECEDENTESDE | ppg 5159 | HIPERTENSION ESTADIO | ESTADIO I

ENFERMEDAD PAD > 80 PAS 120-139 o PAS 140-159 o PAS 2180 o

PAD 80-89 PAD 90-99 PAD =110

I. Sin otros factores Riesgo de Riesgo de Riesgo afiadido Riesgo afadido

de riesgo referencia referencia bajo elevado

II. Uno o dos factores Riesgo Riesgo afiadido Riesgo afiadido Riesgo afadido

de riesgo afiadido bajo bajo moderado elevado

lll. Tres 0 mas Riesgo

factores de riesgo o afadido Riesgo afiadido Riesgo afiadido Riesgo afadido

I. OD o diabetes moderado elevado elevado muy elevado
Riesgo

IV. ECA afiadido Riesgo anadido Riesgo afadido Riesgo afadido
elevado muy elevado muy elevado muy elevado

2.6.4.- Estratificacion cuantitativa del riesgo cardiovascular

Clasicamente se ha llevado a cabo a partir delas tablas de Framingham.

Como se ha mencionado anteriormente.

50




2.6.4.1.- Poblacién destinataria
Puede ser utilizada tanto por los médicos como por otros profesionales de la

salud a todos los niveles asistenciales, incluida la atencion primaria. La
hipertension, la diabetes o las enfermedades cardiovasculares establecidas
pueden servir como puntos de acceso para aplicar las directrices que

contiene.

2.6.4.2 Contextos
Atencién primaria y otros niveles asistenciales, incluidos contextos con pocos

recursos.

2.6.4.3 Recursos necesarios

e Recursos humanos: médicos, o bien enfermeros u otros
profesionales sanitarios con formacion especifica.

e Equipo: estetoscopio, dispositivo preciso de medicion de la presion
arterial, cinta métrica y bascula, equipo para medir la glucosa y la
albumina en orina y la glucosa y el colesterol sanguineos.

e Medicamentos: diuréticos tiazidicos, betabloqueantes, inhibidores de
la enzima conversard de la angiotensina, antagonistas del calcio,
aspirina, metformina, insulina, estatinas.

e Otros recursos: sistemas de mantenimiento de las historias clinicas,

medios para el envio de casos.

2.6.4.4 Que objetivos persigue la implantacion de estas directrices

El objetivo es prevenir los episodios coronarios y cerebrovasculares
reduciendo el riesgo cardiovascular. Las recomendaciones ayudan a la
poblacién a:

e Abandonar el tabaco, o fumar menos o no empezar a hacerlo

e Seguir una dieta saludable

e Realizar actividad fisica
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e Reducir el indice de masa corporal, el indice cintura/cadera y el
perimetro de cintura

e Reducir la tension arterial

e Disminuir la concentracién de colesterol total y colesterol LDL en
sangre

e Controlar la glucemia

e Tomar antiagregantes plaquetarios cuando sea necesario

2.6.4.5 A quienes se debe derivar a un especialista

Deben derivarse los casos con manifestaciones clinicas indicativas de:
episodios cardiovasculares agudos, como infarto de miocardio, angina,
insuficiencia cardiaca, arritmia o accidente isquémico transitorio

e hipertension secundaria, hipertension maligna

e diabetes mellitus (diagnosticada recientemente o mal controlada)

e enfermedad cardiovascular establecida (diagnosticada recientemente

0 no evaluada por un especialista)

Una vez evaluada y estabilizada la afeccion en cualquiera de las dos
categorias de personas consideradas, se podra realizar el seguimiento de los
pacientes en servicios de atencion primaria conforme a las recomendaciones
formuladas. Periddicamente, ademas, los pacientes deberan ser examinados

por especialistas.

2.6.4.6 Forma de utilizarse las tablas para determinar el RCV

En primer lugar hay que cerciorarse de que se han elegido las tablas
adecuadas, partiendo de la informacion facilitada.
e Si no se puede determinar el colesterol en sangre por falta de
recursos, se utilizaran las tablas que no usan el colesterol total.
¢ Antes de usar la tabla para estimar el riesgo cardiovascular a 10 afios

de un individuo, se debe recopilar la siguiente informacion:
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Presencia o ausencia de diabetes

Sexo

Fumador o no fumador

Edad

Presion arterial sistdlica

Colesterol total en sangre (si se mide en mg/dl, dividir por 38 para

pasar a mmol/l)

Una vez obtenida esta informacién, se procede a la estimacion del riesgo

cardiovascular a 10 afios de la siguiente manera:

Paso 1.- Elegir la tabla adecuada segun la presencia o ausencia de diabetes.

Paso 2.- Elegir el cuadro del sexo en cuestion.

Paso 3.- Elegir el recuadro fumador o no fumador.

Paso 4.-Elegir el recuadro del grupo de edad (elegir 40 si la edad esta

comprendida entre 40 y 99 afos, 50 para edades entre 50 y 59

afos, etc.).

Paso 5.- En el recuadro finalmente elegido, localizar la celda méas cercana al

cruce de los niveles de presion arterial sistélica (mmHg) y de
colesterol total en sangre (mmol/l). El color de la celda indica el

riesgo cardiovascular al0 afos.

2.6.4.7 Consideraciones practicas

Hay que tener en cuenta que el riesgo de enfermedad cardiovascular puede

ser mayor que el indicado en las tablas en los siguientes casos:

personas ya sometidas a tratamiento antihipertensivo

menopausia prematura

personas que se aproximan a la siguiente categoria de edad o a la
siguiente categoria de presion arterial sistolica.

obesidad (en particular obesidad central);

sedentarismo
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antecedentes familiares de cardiopatia coronaria o ataque apoplético
prematuros en familiar de primer grado (hombre < 55 afios, mujer <
65anos);

concentracion elevada de triglicéridos (> 2,0 mmol/l o 180 mg/dl);
concentracion baja de colesterol HDL (< 1 mmol/l o 40 mg/dl en los
hombres, < 1,3 mmol/l o 50 mg/dl en las mujeres);

concentraciones elevadas de proteina C-reactiva, fibrindgeno,
homocisteina, apolipoproteina B o Lp(a), hiperglucemia en ayunas o
intolerancia a la glucosa

micro albuminuria (aumenta el riesgo a 5 afios de los diabéticos en un
5%aproximadamente)

frecuencia cardiaca aumentada
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2.6.5.- TABLA 6.- INDICADA PARA ECUADOR
Tabla de prediccion del riesgo AMR D de la OMS/ISH, para los contextos en que se

puede medir el colesterol sanguineo. Riesgo de padecer un episodio cardiovascular,
mortal o no, en un periodo de 10 afios, segun el sexo, la edad, la presion arterial sistdlica, el

colesterol total en sangre, el consumo de tabaco y la presencia o ausencia de diabetes

mellitus.

Nivel de riesgo <10% 10% 2 <20% [JJ 20m a2 <aon [ 30% 2 <som

AMR D Personas con diabetes mellitus

Edad Hombras Mujeras PAS
{uhos) No fumadaores Fumadaores No fumadores Fumadoras g
180
160
140
120

B =0

7

150
150
140
120

1)

180
150
140
120

50

180
150
140
120

il dd
1148
di1di
1448

&0

4 5 6 7 B 4 5 6 7 8 4 5 &6 7 8 4 5 6 7T 8
Colosterol jmmeny

AMR D Personas sin diabetes mellitus

Edad Hombras Mujeras PAS
[atas) No fumadaores Fumadaoras No fumadores Fumadoras (e ki)
180
160
140
120

T

180
150
140
120

6l

180
150
140
120

50

180
150
140
120

i
1iid
T

R

&0

4 5 6 7 B 4 5 6 7 8B 4 5 &6 7 8 4 5 6 T 8
Colasterol mmeyy
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Tabla 7.- de prediccion del riesgo AMR D de la OMS/ISH, para los contextos en que NO
se puede medir el colesterol sanguineo. Riesgo de padecer un episodio cardiovascular,
mortal o no, en un periodo de 10 afios, segln el sexo, la edad, la presién arterial sistdlica, el
colesterol total en sangre, el consumo de tabaco y la presencia o ausencia de diabetes

mellitus.

Nivel de rlesgo <10% 10% 3 <20% 20%a<30% [ 0% a<ion [ zc0%

AMR D Personas con diabetes mellitus

i Hombras Mujeres

Eda PAS
tafies No fumadores Fumadores Mo fumadores Fumadores [ K
180
160
140
120

T

180
1E0
140
120

&l

160
140
120

50

160
40 140
120

AMR D Personas sin diabetes mellitus

Hombras Mujeres

Edad PAS
tafiesy No fumadores Fumadores Mo fumadores Fumadores [ram K

1&0
1E0
140
120

70

=

&0 1E0

=

50 1E0

&0
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2.6.5 Tabla 8.- Recomendaciones para la prevencion
enfermedades cardiovasculares en las personas con factores de riesgo
cardiovascular (segun el riesgo individual total

Riesgo de episodio cardiovascular a 10 afios
Riesgo < 10%, 10% a<20%, 20% a<30%, 230%

cardiovascular.

Si los recursos son limitados, puede que haya que priorizar el
asesoramiento y la atencion individual en funcion del riesgo

Riesgo < 10%

Los individuos de esta categoria tienen
un riesgo bajo. Un bajo riesgo no
significa “ausencia de riesgo”.

Se sugiere un manejo discreto centrado
en cambios de modo de vida ® .

Riesgo 10% -<20%

Los individuos de esta categoria tienen
un riesgo moderado de sufrir episodios
cardiovasculares, mortales o no.
Monitorizacién del perfil de riesgo cada
6-12 meses.

Riesgo 20% -<30%

Los individuos de esta categoria tienen
un riesgo alto de sufrir episodios
cardiovasculares, mortales o no.
Monitorizacién del perfil de riesgo cada
3-6 meses.

Riesgo 230%

Los individuos de esta categoria tienen
un riesgo muy alto de sufrir episodios
cardiovasculares, mortales o no.
Monitorizacién del perfil de riesgo cada
3-6 meses.

(Organizacion Mundial de la Salud, 2008)

2.6.6 Indicadores funcionales

2.6.1.1 Capacidad funcional

de

las

Es la aptitud para ejecutar las actividades del diario vivir, como dice Saliba,

Orlando, Wenger, Hays y Rubenstein (2000), se entiende como la aptitud

para ejecutar eficientemente las actividades basicas e instrumentales de la

vida diaria.
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Las actividades basicas se refieren a los comportamientos que las personas
deben realizar para cuidar de si mismos y vivir de forma independiente y
autbnoma. En sintesis, la capacidad funcional es la aptitud fisica del
organismo en general, determinada por cada uno de los sistemas que lo

conforman para el rendimiento en la cotidianidad.

2.6.1.2.- Fuerza general

Este trabajo de condicién fisica es de tipo genérico y adecuara el nivel de
fuerza a un nivel de "iniciacion" 6 "mantenimiento” de esta cualidad, que
redundara asimismo en una mejor asimilacion del trabajo de resistencia,
necesario para la realizacion de actividades cotidianas.es importante para la
realizacion de cualquier actividad ya que con frecuencia se empuja o0 se
carga peso por lo que esta capacidad fisica es indispensable entre otras
cosas porque garantiza una vida con mejor y mayor capacidad. La fuerza
abdominal también ocupa un lugar importante en el tema de la salud, ya que
esta se traduce en la mejora de la capacidad funcional y protege contra

lesiones en la zona lumbar del cuerpo. (Julio Diéguez, 2007).

2.6.1.3 Abdominales
Son rutinas de actividad fisica que se realizan con el objeto de tonificar los

musculos de la zona. Antes de la tonificacion, es necesario eliminar grasa
gue recubre dichos musculos, a través del ejercicio aerdbico y de una
alimentacion saludable, existen distintas formas de realizar el ejercicio con el
fin de trabajar de una manera mas aceptable, las diferentes zonas en que se

clasifica nuestro abdomen.

Resistencia aerdbica
Es la capacidad para aguantar durante el mayor tiempo posible (desde varios
minutos a varias horas) a una intensidad determinada, una actividad fisica en

la que intervenga una gran parte de los musculos del cuerpo.
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La resistencia aerdbica depende de la habilidad que tiene el corazén, los
pulmones y el sistema circulatorio de aportar oxigeno y nutrientes a los
musculos para que produzcan energia eficazmente; esta firmemente
establecido que la mejora de la resistencia aerobica, se suele acompafiar de
una menor fatiga cuando se realizan las actividades de la vida diaria, asi
como de una disminucion de la mortalidad, de la tension arterial, de la
cantidad de grasa del cuerpo y del riesgo de que se manifieste una

enfermedad cardiovascular, una osteoporosis o una diabetes.

Los ejercicios aerobicos se caracterizan por hacer participar a un gran
namero de muasculos del organismo, como son: andar, correr, nadar o hacer
bicicleta. Caminar es uno de los mejores ejercicios, especialmente a partir de
cierta edad, porque puede hacerse en cualquier sitio, no requiere un
equipamiento especial, es sencillo, puede hacerlo casi todo el mundo y
permite ejercitar un gran numero de musculos del organismo. Nadar, hacer
bicicleta estatica o dinamica son actividades especialmente recomendables
para las personas que tengan problemas en sus articulaciones, o problemas
de obesidad. (Deporte y salud, 2011).

2.7 Hipdtesis
e EIl control de los factores de riesgo modificables, disminuyen el riesgo

de padecer un episodio Cardio-Vascular.

2.8.- Variables De La Hipétesis

Variable Independiente: Factores de Riesgo

Variable Dependiente: Probabilidad de desarrollar un evento cardiovascular

Término de relacién: En relacién
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CAPITULO IlI

METOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. Enfoque

Al tratarse de una investigacion enmarcada dentro, enfoque es cuali-
cuntitativo con predominio cualitativo pues trata verificar los cambios en los
factores de riesgo modificables, identificados al inicio de la investigacion, se
relacionan directamente con de riesgo de padecer un evento cardio-vascular,
mortal o no, en un periodo de 10 afos, las modificaciones en los estilos de

vida a fin de transformarlos de factores de riesgo a factores protectores.

Se busco comprender los factores de riego, buscando modificar los factores
de riesgo en las personas involucradas, que consisti0 en una estrategia
Educacion - Accion, utlizando el score Framingham con las tablas de

predicciéon de riesgo validada para el Ecuador.

Al igual mantener una ética profesional acerca de cada paciente y su
confidencialidad. Esta relaciéon permitid6 una generalizacion cientifica que

ayudo a explicar todo lo que se va a tratar en el documento.

3.2.- Modalidad Basica De La Investigacion

Se trabajoé con una modalidad mixta tanto de campo como analitica, pues se
investigd a los adultos mayores de 40 afios que acudieron al servicio de
consulta externa del subcentro de salud Ingahurco, pudiendo observar la
realidad de su situacién, sus condiciones de vida y de manera especial se

identificaron los factores de riesgo que pudieran estar influenciado en la
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presencia de un evento cardiovascular en un futuro, asi como los cambios

ocurridos luego de la estrategia de intervencion.

Al mismo tiempo se profundizé en el aspecto tedrico de esta problemética
basandose en criterios cientificos de varios autores al igual que se revisé

estandares utilizados por la OPS-OMS validados para nuestro pais.

Para la realizacion de esta investigacion, se calculd el riesgo inicial mediante
el score de Framingham, se trabajé en conjunto con médicos tratantes y
laboratorio, ya que este método incluye valores clinicos y de laboratorio, se
trabajé con los pacientes con el fin de disminuir ese riesgo inicial durante 5
meses Yy posterior se procedio a realizar la segunda valoracion utilizando el

mismo método de Framingham.

3.3.- Nivel o Tipo de Investigacion

La investigacion parti6 de un nivel analitico — prospectivo con un disefo
longitudinal prospectivo, que nos permitié6 ubicar de manera correcta los
factores de riesgo presentes en los pacientes y los cambios que ocurrieron
en los mismos después de la intervencidn, lo cual permitid estimar la
asociacion entre los factores de riesgo modificables, su cambio a factores
protectores y la influencia de estos en el riesgo de presentar un evento

cardiovascular, mortal o no, en un periodo de 10 afios.

Este tipo de investigacion permiti6 evaluar las variaciones de

comportamientos de una variable en funcion de la otra.
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3.4.- POBLACION Y MUESTRA

3.4.1. POBLACION

En la presente investigacion el universo a investigarse se encontrd
constituido por los adultos mayores de 40 a 60 afios que acudieron al
servicio de consulta externa del sub centro de salud Ingahurco, sin distincion

de género, etnia o estado civil, pero solo de nacionalidad ecuatoriana.

Se estimé que la poblacién de adultos mayores de 40 a 60 afios asignada al
sub centro de salud Ingahurco en el 2014 es de 600 personas y a partir de
esta informacion se calculd una muestra representativa con las siguientes

restricciones

CALCULO DE LA MUESTRA

N = il

E2 (N-1) + 1
N = Tamafio de la muestra
N = Poblacién Universo 600
E = Margen de Error 0,05
N = i

(0,05)2 (N-1) + 1
N _ 600
0,0025 2060 + 1

N _ 600

5,15 A 1
N = fis = 97.56

6,15
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MUESTRA
Para el desarrollo de la investigacion se utilizé el muestreo probabilistico
regulado porque forman parte de la muestra los elementos del universo en

los cuales se incluye.

3.5.- CRITERIOS DE INCLUSION:

e Participantes de la encuesta epidemiolégica que tenian una edad mayor o
igual a 40 y hasta 60 afios inclusive en el momento de su control inicial
¢ Que hayan firmado el consentimiento informado

¢ Independiente de sexo, etnia, estado civil y religion.

3.6.- CRITERIOS DE EXCLUSION

e Ser portador de enfermedad ateroesclerotica:
o coronaria: infarto de miocardio, angina estable, angina inestable o
revascularizacion
o cerebral: accidente cerebrovascular.
o periférica: de miembros inferiores, parotidea.
e No contar con todos los datos necesarios para el calculo de riesgo.

e No ser de nacionalidad ecuatoriana.
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3.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

3.7.1 Variable independiente: factores de riesgo

CONCEPTUALIZACION | DIMENSIONES INDICADORES ITEMS BASICOS TECNICAS
INSTRUMENTOS
Los factores de riesgo | Factores no e Edad ¢Cuéles son los | Entrevista /
gque afectan en la | modificables Sexo factores no | Examenes de
presencia 0 no de una e Herencia o modificables gue | laboratorio
determinada patologia se antecedentes pueden influir en la
pueden clasificar en familiares presencia de un
diferentes categorias evento
segun sean modificables cardiovascular?
0 no y de acuerdo a la
forma en que contribuyen | Factores e Niveles de colesterol | ¢Cuales son los
a la aparicion de la | controlables total y LDL elevados. | factores controlables
enfermedad: directos e Niveles de colesterol | directos que pueden
HDL bajos. influir en la presencia
e Tabaquismo. de un evento
e Hipertension. cardiovascular?
e Diabetes.
e Tipo de alimentacion.
Factores e Sedentarismo. ¢.,Cuales son los
controlables e Obesidad factores controlables
indirectos e Estrés. indirectos que
e Consumo de pueden influir en la
anticonceptivos presencia de un
orales. evento
cardiovascular?
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3.7.2 Variable dependiente: probabilidad de desarrollar evento cardiovascular

CONCEPTUALIZACION | DIMENSIONES INDICADORES ITEMS BASICOS TECNICAS
INSTRUMENTOS
Célculo matemético que | Porcentaje < de 10% ¢cudl es la | Score Framingham

estima la posibilidad de
presentar un Evento
Vascular Cerebral (EVC):
tromboético, embdlico o
hemorragico, la medicion
se manifiesta en
porcentaje, esta
estrechamente
relacionada a diferentes
factores

De10a<20%
De20a<30%
De 30 % a mas

Probabilidad de
ECV en personas
con factores
controlables
directos

% de individuos en
riesgo por factores
controlables directos.

Probabilidad de
ECV en personas
con factores
controlables
indirectos

% de individuos en
riesgo por factores
controlables
indirectos.

estimacion de riesgo
de desarrollar un
ECV ¢
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3.8.- Técnicas e Instrumentos:

En esta investigacion se aplicd la escala de Framingham validada para el
Ecuador, score mundialmente comprobado y utilizado determinar el riesgo de
padecer un evento cardiovascular, mortal o no, en un periodo de 10 afios, segun
el sexo, edad, peso, la toma de presion arterial, determinacion de colesterol total y
HDL en sangre, la presencia o ausencia de diabetes mellitus, descargando dichos
valores en una matriz de trabajo, previamente establecida (Anexo 3), nos permitié
ubicar de manera correcta los factores de riesgo presentes en los pacientes y
estimar el riesgo de presentar un evento Cardiovascular Inicial, posteriormente se
realizd un trabajo de intervencion, Educacion-Accion, comprendido por charlas
educativas, videos ilustrativos, rumba terapia semanal, terapia ocupacional y
valoraciones consecutivas de riesgo Framingham, se procedié a determinar un
Riesgo Cardio-vascular Final, nuevamente tomando en cuenta los parametros
inicialmente valorados se calcul6 el riesgo, los cambios que ocurrieron en los
mismos después de la intervencion, lo cual permitio estimar la asociacion entre

los factores de riesgo modificables y su transformacion a factores protectores

3.9.- Recoleccion de la informacion

Para este fin se aplicara un formulario estructurado en donde se evaluara: La
Tension arterial, Diabetes, los habitos y costumbre considerados como factores
de riesgo: sedentarismo, tipo de alimentacion, consumo de tabaco, alcohol y se
resaltaron los factores protectores objetivados después de la intervencion;
ejercicio: caminata diaria, natacion, dieta baja en grasa, sodio, rica en verduras,

abandono de tabaco y alcohol.

Se utiliz6 una matriz de vaciamiento de los examenes de sangre que se remitieron
unicamente al laboratorio del centro de salud N°1 para ser validos, para el registro

de datos de los resultados de los examenes de glucosa, colesterol, HDL.

Ademas se utiliz6 una matriz de trabajo de campo para el registro de datos como
tensién arterial, talla, peso, perimetro abdominal, situacibn que nos permitira

establecer IMC.
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Una vez recolectado todos los datos antes nombrados por cada paciente, se
procedera a calcular el riesgo de presentar un evento cardio vascular mortal o no,
en un periodo de 10 afos, utilizando el score de Framingham con tablas validadas
para el Ecuador, denomindndose Riesgo Inicial, para fines de estudio.

Se procedié a trabajar con esos pacientes durante 5 meses, mediante tratamiento
clinico, psicolégico, fisico y posterior a ello una segunda medicién del riesgo
cardio-vascular, con el mismo método denominandose riesgo final, para fines de

la investigacion.

3.9 Procesamiento y analisis

La informacion fue analizada de forma individual en donde se determinara
factores de riego que estan incluidos en el Score Framingham, y agrupando varios
factores utilizando formularios estandarizados y aprobados para nuestro pais por
la OPS/OMS, Asi obtendremos dos analisis anteriormente explicados, como son

un riesgo Inicial y un riesgo final.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

Se realizé una investigacion clinico - epidemiolégica, prospectiva, para evaluar la
relacion de los factores de riesgo cardiovasculares modificables como factores
agravantes del riesgo de presentar un Evento cardio-vascular. La investigaciéon
abarc6 el periodo comprendido entre febrero del 2014 a junio del 2014. La
poblacion objeto de estudio se determind mediante un calculo de la muestra, en
donde la poblacion universo fue de 600 personas entre 40 y 60 afios, con un
margen de error de 0,05 y se calculé a 97 pacientes de cualquier sexo y etnia,
gue acudieron al Sub centro de salud Ingahurco, al servicio de consulta externa y
en dicho periodo de tiempo. Se excluyeron los casos con datos incompletos en las
Historias Clinicas y los que tenian valores atipicos no comprobados, los datos
obtenidos fueron tabulados de acuerdo a los objetivos de la investigacion

propuesta.

4.1.- CARACTERISTICAS DE LA POBLACION.

4.1.1.- EDAD

El trabajo se realizd con 98 pacientes del SCS. Ingahurco, entre edades de 40 a
60 afnos y la mayor parte de la poblacién de identifico en el rango de 56 a 60 afios
con un porcentaje de 51,0%, mientras que la menor prevalencia pertenece al

grupo de 40 a 45 afios con un 12.2% como se observa en la tabla. (TABALA 9).

Tabla 9.- Distribucién por edad de la poblacién en estudio.

GRUPOS Frecuencia Porcentaje
ETARIOS
40 - 45 afnos 12 12,2
46 - 50 afos 14 14,3
51 a 55 afios 22 22,4
56 - 60 afios 50 51,0
Total 98 100
Fuente: Estadistica SCSI Realizado por: Ricardo Israel Lépez Andrade

68



4.1.2.- SEXO:

Se observé un porcentaje no muy significativo en relacion al género de los
pacientes, sin embargo existe un leve predominio del sexo femenino sobre el

masculino con un 59% de la muestra, como se muestra en el GRAFICO 1.

Grafico 2 Distribucién por sexo de los individuos del estudio.

Fuente: Estadistica SCSI Realizado por: Ricardo Israel Lépez Andrade

Todas las complicaciones cardiovasculares, concuerdan en diferentes estudios
gue, presentan riesgo vascular en ambos sexos y para todas las edades.

Las mujeres “soportan” mejor complicaciones vasculares que los hombres, y
tienen tasas de mortalidad coronaria mas bajas. Sin embargo, el estudio
Framingham ha demostrado importantes consecuencias vasculares para ellas.
Hay que anotar que a partir de la quinta década de la vida el aumento de
complicaciones vasculares es mayor en el sexo femenino, lo que explicaria su

mayor prevalencia a partir de los 60 afios. (O’'Donnella, 2010)

4.2.- CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA POBLACION.

4.2.1.- DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS ENFERMEDADES
PREEXISTENTES.

En el estudio se observd que el problema mas frecuente de salud es la HTA, en
la TABLA 11, presenta a 39 pacientes que corresponde al 39,8%, seguidos de
Diabetes Mellitus tipo II; solamente, el 19,4% de pacientes refirieron no presentar

ninguna patologia.
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Tabla 10. Enfermedades Preexistentes. SCS Ingahurco 2014

Frecuencia Porcentaje
Enfermedad Pre

existente

Diabetes Mellitus 19 19,4
Obesidad 11 11,2
HTA 39 39,8
Dislipidemias 4 4,1
NINGUNA 25 25,5
Total 98 100,0

Fuente: Estadistica SCSI Realizado por: Ricardo Israel Lopez Andrade

Se puede resumir que tres de cada cuatro pacientes investigados presentan
riesgo de ECV por la presencia de patologia pre existente lo cual ha sido
identificado por autores como (Sandoya E., 2008).

Esto se explica porque, en las sociedades modernas son comunes algunos
trastornos del sistema cardiovascular, debido a malos habitos alimentarios,
sedentarismo y a todo lo que conlleva un inadecuado estilo de vida.

Personas que ya tienen una enfermedad coronaria diagnosticada presentan
mayor riesgo cardiovascular es decir una mayor probabilidad de desarrollar un

nuevo episodio de enfermedad coronaria de otros vasos arteriales

4.2.2.- FORMA DE CUMPLIMIENTO DE TRATAMIENTO DE SUS
ENFERMEDAES PREEXISTENTES

En la TABLA 12, Existen 25 pacientes que no refirieron ninguna enfermedad, el
resto tiene una baja tasa de adherencia al tratamiento, pues se observé que
solamente 7 refirieron cumplir estrictamente los mismos. Hubo 31 personas que

indicaron que a pesar de sus enfermedades no realizan ningun tratamiento.

Tabla 11 Forma de cumplimiento del tratamiento de sus patologias preexistentes.

Cumplimiento de Tratamiento Frecuencia Porcentaje

Cumplimiento estricto (diario) 7 7,1
Cumplimiento regular 27 27,6
Cumplimiento Irregular 33 33,7
No aplica ningun tratamiento 31 31,6
Total 98 100,0

Fuente: Estadistica SCSI Realizado por: Ricardo Israel Lépez Andrade
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Como se sabe, tanto el cumplimiento regular que corresponde 27,6% como el
cumplimiento irregular (33,7%) de medidas terapéuticas, incrementa el riesgo de
presentar, a mediano y largo plazo, complicaciones cardio-vasculares diversas
gue deterioran la calidad de vida del paciente y amenazan la misma.

Aspecto que merece investigaciones especificas que identifiquen las razones de

no adherencias y permitan disefio de estrategias de intercambio.

4.2.3.- RAZONES PARA SUSPENDER TRATAMIENTO DE HTA, DIABETES,
DISLIPIDEMIA

Al tabular la informacién se encontré que los motivos méas frecuentes por los que
suspende los tratamientos en relacion a la HTA son por se siente mejor y piensan
gue termino el tratamiento al terminar la medicacion, representa el 19,4% y 11,2%
respectivamente. En relacion a la DMTII, experimentar tratamientos alternativos
(8,2%) fue la razon que mas coincidio.

Tabla 12 Distribucidon porcentual de motivos porque suspende medicacién.

Razones HTA Diabetes Dislipidemias
N° % N° % N° %
Se siente mejor, no tiene 19 19,4 3 3,1 4 4,1
molestias
Por los efectos secundarios 8 8.2

N

Por experimentar
tratamientos alternativos
Se acabd larecetay 11 11,2 6 61 0 0
piensan que terminé el

tratamiento

2,0 8 8.2 0 0

NO APLICA 58 59,2 81 82,7 94 959
Total 98 100 98 100 98 100
Fuente: Estadistica SCSI Realizado por: Ricardo Israel Lépez Andrade

Este aspecto indica la baja relacion médico-paciente y requiere que se establezca
estrategias multidisciplinarias como se propone en su trabajo de graduacion de
(Barrionuevo G, 2011).

4.2.4. ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

En el Grafico 3 se observa que los antecedentes familiares mas, son HTA y
Diabetes Mellitus Tipo Il con 45,9% y 32,7% respectivamente; solo el 17,3% no

refirieron ninglin antecedente patoldgico familiar.
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Fuente: Estadistica SCSI

Grafico 3 Antecedentes Patolégicos Familiares.

45,9

17,3

4,1 .
y

HTA Diabetes ACV Ninguna
Mellitus
tipo Il

4.3.- ESTILOS VIDA

4.3.1.- ACTIVIDAD FISICA

Cuatro de cada 10 personas investigadas indicaron no realizar ninguna actividad

Realizado por: Ricardo Israel Lopez Andrade

fisica y solamente el 7.1% sefalaron que realizan algun tipo de ejercicio al menos

dos a tres veces por semana.

Tabla 13. Actividad Fisica

Hombre Mujer TOTAL
Actividad Fisica N° % N° % N° %
1vez alasemana 11 11,2 5 5,1 16 16,3
2 o0 3 veces a la semana 4 4,1 3 3,1 7 7,1
1vez al mes 5 51 14 14,3 19 194
2 o 3 veces al mes 7 7,1 6 6,1 13 13,3
Sedentario 13 13,3 30 30,60 43 43,9
TOTAL 40 40,8 58 59,2 98 100,00

Fuente: Estadistica SCSI

Realizado por: Ricardo Israel Lépez Andrade

El porcentaje de personas sedentarias es superior entre las mujeres, existiendo

diferencias estadisticamente significativas en la actividad fisica reportada segun
género. (X*5.0759 gl=1 p=0.04261).

En Estados Unidos, se estima que el sedentarismo o inactividad fisica causa unas

250.000 muertes anuales (12% del total de la mortalidad), convirtiéndose en un

problema importante de salud. Por otro lado, cada dia son mas los trabajos que

muestran los efectos beneficiosos de la realizacibn de una actividad fisica

aerobica moderada o intensa, practicada en forma regular, sobre el estado de

salud y la reduccion de la presentacién de enfermedad isquémica coronaria y del

72



accidente cerebrovascular, al igual que la disminucién de los sintomas en
pacientes con ECV. Lo que se debe, entre otros aspectos, a un aumento en los
niveles de HDLc y en la sensibilidad a la insulina, acompafiados de la reduccion
de las cifras de presion arterial, de triglicéridos y de grasa corporal, al igual que de
un mejoramiento de la funcidon endotelial, mediada por Oxido nitrico. (Thompson
PD, 2005)

Las evidencias de los beneficios del ejercicio y las sugerencias para los
profesionales de la salud para implantar programas de actividad fisica han sido
recientemente recopiladas en una publicacién de la Sociedad Americana del
Corazén. (Thompson PD, 2005)

4.3.2.- CONSUMO DE SAL Y AZUCAR EN LA DIETA
En general se encuentran 15 pacientes que consumen dieta baja en sal y azlcar,
gue corresponde al 15,3% de la poblacion estudiada, el 49.0% consume azucar y

sal completa y 13,3% afiaden estos productos a su comida cotidiana. (Tabla 14)

Tabla 14 Consumo de sal y aztcar en la dieta

baja en sal sal completa Aiade sal TOTAL

N° % N° % N° % N° %
Baja en aztcar 15 15,30 4 4,10 1 1,00 20 20,40
La comida general 1 1,00 48 49,00 10 10,20 59 60,20
Ahade azucar 0 0,00 6 6,10 13 13,30 19 19,40

16 16,30 58 59,20 24 24,50 98 100,00
TOTAL

Fuente: Estadistica SCSI Realizado por: Ricardo Israel Lépez Andrade

Al comparar la dieta con sal con la dieta con azur se encontré diferencias
estadisticas altamente significativas entre el consumo de sal y azucar (X2: 50,88
p=0,0000 95% de confianza 1gl).
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4.3.3.- CONSUMO DE TABACO Y ALCOHOL.

e CONSUMO DE TABACO

Entre los pacientes investigados, se encontré que 37 (43,6%) pacientes fuman; de
ellos 9 son mujeres y 28 hombres g corresponde al 75,6%. También cabe indicar
gue las mujeres que consumen tabaco lo hacen en una frecuencia baja (mensual-

semanal) en un 9.1%.

Tabla 15 Consumo de Tabaco segun sexo.

SEXO
Hombre Mujer Total
Ne % Ne % Ne %
1 vez al mes 19 19,40 7 7,10 26 26,50
1 vez por semana 8 8,20 2 2,00 10 10,20
1-3 cigarrillos diarios 1 1,00 0 0,00 1 1,00
No fuma 12 12,20 49 50,00 61 62,20
Total 40 40,80 58 59,20 98 100,00
Fuente: Estadistica SCSI Realizado por: Ricardo Israel Lépez Andrade

Fumar es uno de los principales factores que afecta negativamente el estado de
salud de la persona. En los paises en desarrollo alcanza la dimension de ser la
principal causa de morbimortalidad precoz, siendo responsable de mas de la
mitad de la mortalidad prevenible, especialmente de tipo cardiovascular. Para el
2025, se estima que anualmente estaran ocurriendo 10 millones de muertes
relacionadas con el consumo de tabaco. Estudios observacionales han
encontrado una asociacion entre el consumo de tabaco (cigarrillo) y el incremento
de la enfermedad isquémica vascular y de la mortalidad general. (Doll R, 2008)
Adicionalmente, existe evidencia de que la eliminacién del habito de fumar
disminuye el riesgo cardiovascular.

En este sentido, en Espafia, el 34.4% de la poblacion fuma (42.1% hombres y el
27.2% mujeres); el 16.8% es ex fumador (24.8% hombres y 9.4% mujeres) y sélo
el 48.7% es no fumador (33.0% hombres y 63.3% mujeres). Algunos estudios,
realizados sélo en mujeres con edades entre 16 y 65 afios, muestran una
prevalencia superior del consumo de tabaco, alcanzando el 31.9%. (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2006)
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e CONSUMO DE ALCOHOL

En cuanto a los resultados sobre el consumo de alcohol (Grafico 4), se puede
establecer en la poblacion de estudio que 59 pacientes (64,3%) consumen alcohol
con alguna frecuencia, de los cuales el 27,5% corresponde al sexo femenino y
36,8% al sexo masculino, dando una relacion minima 1,3:1.

Unicamente el 35,7% no consume alcohol, siendo la tasa de mujeres nueve veces

mayor que la de los hombres.

Grafico 4 Consumo de Alcohol segln sexo.

= MUJER m HOMBRE

31,60%

1-3 veces al afio - : 22,40%
25,50%

Fuente: Estadistica SCSI Realizado por: Ricardo Israel Lépez Andrade

El consumo moderado de alcohol (una copa de vino tinto para la mujer
diariamente y dos para el hombre (OMS, 2009)se asocia con una reduccion
significativa del riesgo de ECV. Mientras que el consumo excesivo de alcohol
(cuando pasa la recomendacion de 30mL de etanol / dia para el hombre y 15mL
de etanol/dia para la mujer se considera factor de riesgo de presentar enfermedad
cardiovascular porque aumenta la presion arterial, los triglicéridos totales y se
asocia a obesidad central. (Amariles P, 2006).

Se observa mayor consumo de alcohol y tabaco en hombres aunque no se
encontr6 una relacion entre el habito de fumar y consumo de alcohol,
posiblemente explico por las campafias de lucha anti tabaquico desplegadas en
todo el mundo.

Del 22.3% de los adultos que reportaron consumir tabaco en 2000, se ha reducido

el porcentaje a 19.9% en 2012.
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En cuanto a la percepcion de los adultos fumadores frente a la implementacion de
las nuevas advertencias sanitarias en los empaques de productos de tabaco,
34.6% refiere que las advertencias le hacen pensar siempre en dejar de fumar,
17.1% casi siempre, 17.6% a veces, 10.7% pocas veces y 19.9% nunca.
(ENSANUT, 2013)

4.4.- CARACTERISTICAS CLINICAS Y BIOQUIMICAS

4.4.1.- TENSION ARTERIAL SEGUN SEXO

Utilizando la clasificacion de la JCN 8 se clasificO en grupos a los pacientes
estudiados, encontrandose una mayor frecuencia de Hipertension Estadio | con
67,3% de los cuales 41,8 % son mujeres, Apenas 5 personas tienen valores de
Tension arterial Normal (5,1%) de los cuales 4 hombres y 1 mujer con 4,1% y
1,0% respectivamente. (TABLA 16)

Tabla 16 Tension Arterial segun sexo.

SEXO
CLASIFICACION HTA Hombre Mujer Total
SISTOLICA DIASTOLICA N° % N° % N° %
<120 <80 Normal 4 4,10 1 1,00 5 5,10
120 -139 80 -89 Pre 5 5,10 7 7,10 12 12,20
Hipertensién
140 - 159 90 - 99 HTA 25 25,50 41 41,80 66 67,30
ESTADIO |
160 100 HTA 6 6,10 9 9,20 15 15,30
ESTADIO Il
TOTAL 40 40,80 58 59,20 98 100,00
Fuente: Estadistica SCSI Realizado por: Ricardo Israel Lépez Andrade

Un numero significativo de estudios epidemiolégicos han evidenciado que las
cifras elevadas de presion arterial (diastélica y sistélica) son un factor de riesgo
para la enfermedad coronaria, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad
cerebrovascular y el fallo renal. Por su parte, diversos estudios clinicos con
farmacos antihipertensivos han puesto de manifiesto que la reduccion y
mantenimiento de las cifras de presion arterial a valores considerados como
normales, reducen en forma significativa el riesgo de accidente cerebrovascular.
(Lloyd-Jones, 2000)
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Las revisiones sistematicas muestran que el beneficio del tratamiento
antihipertensivo es mayor en los pacientes que tienen un RCV absoluto mayor.

En el 2003, Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure, and European Society of Hypertension-
European Society of Cardiology, actualizaron sus guias sobre el tratamiento de la
HTA; dichas guias presentan algunas diferencias, especialmente en la
clasificacion basada en las cifras de presién arterial y en la recomendacién de los
farmacos de primera opcion.

Se estima que la prevalencia de HTA, en poblacién espafiola, con edades entre
35 y 64 afos, es cercana al 44% (45% hombres y 43% mujeres). Segun
resultados de la Encuesta Nacional de Salud de 2007, el 14.4% de la poblacion
declara que sufre HTA, porcentaje que se incrementa significativamente a partir
de los 45 afos, alcanzando el 37.7% en mayores de 60 afios. (Amariles P, 2006)

4.3.2.- ESTADO NUTRICIONAL

Al calcular el indice de masa corporal mediante las medidas antropométricas, En
el estudio se encontré que aproximadamente una de cada cuatro pacientes tienen
peso normal, mientras que 71,4% presentan algun grado de sobrepeso tal como
se muestra en la Tabla 17.

Asi mismo la tasa de sobrepeso es 12 puntos mayor entre las mujeres (29.6%
hombres y 41.8% en mujeres)

Segun la OMS el riesgo cardio-vascular tiene relacion directa con sobrepeso y
obesidad. (OMS, 2009)

Tabla 17 Distribucién porcentual del IMC segln sexo.

Hombre Mujer Total

N° % N° % N° %
Bajo peso 2 2,00 0 0,00 2 2,00
Peso Normal 9 9,20 17 17,30 26 26,50

Sobrepeso Gl 16 16,30 24 24,50 40 40,80
Sobrepeso GlI 13 13,30 17 17,30 30 30,60

Total 40 40,80 58 59,20 98 100,00
Fuente: Estadistica SCSI Realizado por: Ricardo Israel Lépez Andrade

Los estudios en que se relacion6 el indice de masa corporal con el riesgo
cardiovascular como el estudio: Correlacion de los parametros antropomeétricos y
el riesgo cardiovascular en Espafa llegaron a la conclusién que existe relacion
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lineal elevada entre el IMC y el riesgo de Framingham. El estudio de la clinica
Mayo que reviso datos de estudios de 250.000 pacientes encontraron que los que
presentaron obesidad severa presentan mayor riesgo de muerte, mientras que las
personas con sobrepeso tenian menos problemas cardiacos que aquellos con

IMC normal. (Sociedad Espafiola de Cardiologia, 2007)

4.4.2.- PERFIL BIOQUIMICO

En la Tabla 18 se puede observar, el porcentaje de personas con Pre Diabetes y
Diabetes es 65,9%, de los cuales el 48% corresponde a las mujeres, ademas
apenas un 34,4% de personas no presentaron problemas en su perfil de Glucosa.
Los pacientes de Hipercolesterolemia son mas numerosos que los con
hiperglicemias, ya que 74 pacientes (87,1%) presentan algun grado de
dislipidemia, de la misma forma las mujeres con mayor porcentaje que los
hombres 48,2% y 38,8% respectivamente.

En relacion al colesterol HDL (colesterol bueno), apenas 3,5% de la poblacion,

presentan como valor alto, que serviria como factor protector, segun estudios

comprobados.
Tabla 18 Distribucion porcentual del perfil de glicemias y lipidico.
SEXO
GLUCOSA Hombre Mujer Total
80-100 Normal 16 15,30 23 18,80 39 34,10
101- 126 Pre-DM 15 17,60 27 28,20 42 45,90
> 126 DMTII 9 10,60 8 9,40 17 20,00
TOTAL 40 43,50 58 56,50 98 100,00
COLESTEROL
TOTAL
<200 Deseable 4 4,70 8 820 12 12,90
200 - 239 Limitrofe Alto 12 12,90 20 18,80 32 31,80
> 240 Alto 24 25,90 30 29,40 54 55,30
TOTAL 40 43,50 58 56,50 98 100,00
HDL
<40 13 15,30 18 18,80 31 34,10
40 -59 26 27,10 37 35,30 63 62,40
>60 Factor protector 1 1,20 3 2,40 4 3,50
TOTAL 40 43,50 58 56,50 98 100,00%
Fuente: Estadistica SCSI Realizado por: Ricardo Israel Lépez Andrade

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los valores de

glucosa, colesterol y HDL.
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Estudios realizados por (Toth, 2004), han evidenciado el papel etioldgico de
dislipidemias en el desarrollo de ateroesclerosis, al igual que el efecto beneficioso
de la disminucién del colesterol, en la incidencia y mortalidad cardiovascular. Por
Su parte, el colesterol de alta densidad (HDLc) cumple un papel protector para la
ECV (trasporta colesterol de la pared arterial al higado para ser metabolizado),
existiendo una relacion inversa, entre los niveles de HDLc y el riesgo de desarrollo
de una ECV. (Toth, 2004)

Segun multiples estudios a nivel mundial, la prevalencia de la dislipemia es alta:
segun la Encuesta Nacional de Salud de 2010, el 10.9% de los mayores de 16
afios refieren tener cifras de colesterol elevado (10.3% hombres y 11.5%
mujeres); en los mayores de 45 afios, este porcentaje supera el 20%. (INEC,
2006).

Adicionalmente, en la poblaciéon con edades entre los 35 y 64 afios, el 20%
presenta valores de colesterol en sangre superiores a los 250 mg/dL, y el 57.8%
mayores o iguales a los 200 mg/dL18. En un trabajo reciente, se muestra que en
las mujeres de Vizcaya, con edades entre 16 y 65 afos:

26.7% tiene valores de colesterol >240 mg/dL, 26.8% presenta valores de LDLc
>160 mg/dL, 12.2% tiene niveles de HDLc menores a 45 mg/ dL y 2.6% tiene
niveles de triglicéridos >200 mg/dL. (Amariles P, 2006).

4.5.- DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL RESGO DE TENER UN EVENTO
CARDIO-VASCULAR

La determinacion global del RCV, fundamentada en la identificacidon y valoracion
de los factores de riesgo cardiovascular, permite estratificar a los pacientes en
grupos de riesgo e implementar medidas de intervencién farmacoldgicas y no

farmacoldgicas que contribuyan a la reduccion o control de dicho de riesgo.

El estudio se realizO mediante dos valoraciones de riesgo cardio-vascular,
utilizando la escala de Framingham, una estratificacion inicial que nos determiné
el Riesgo Actual de presentar un ECV mediante la medicion de glucosa,
colesterol, Colesterol HDL, Tencion Arterial, mediante encuestas valorar habitos
de tabaco, alcohol, actividad fisica, tipo de alimentacién, APP y su nivel de
tratamiento y con una segunda valoracion posterior a tres meses de trabajo sobre

los factores modificables anteriormente mencionados con los pacientes se
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determinara el riesgo cardio-vascular modificado posterior a la intervencion

clinico-saludable.

La escala de Framingham es un método, cuantitativo, toman como referencia
ecuaciones de prediccion o tablas de riesgo, que se nutren del aporte de los
diferentes factores de Riesgo Cardiovascular, segun los estudios epidemiolégicos,
y generan un resultado en porcentaje, equivalente a la probabilidad de la persona
de desarrollar una ECV en un determinado periodo de tiempo.

4.5.1.- RIESGO CARDIO VASCULAR INICIAL

Vistas las caracteristicas clinicas, de laboratorio y personales de los pacientes
investigados se procedio a valorar el Riesgo Cardiovascular aplicando la Escala
de Framingham, cuyos resultados se observan en la Tabla 19.

En el 61% de los casos se identificd riesgo moderado — alto, riesgo muy alto se
observo en el 27,1% de la poblacion.

Segun sexo, la tasa de riesgo muy alto es 24 veces mayor entre los hombres
comparados con las mujeres (25,9%)

Los individuos de riesgo m-s observados entre las mujeres se explica por ellas

presentaron dislipidemias y HTA.

Tabla 19 Riesgo Cardio Vascular Inicial.

SEXO
Hombre Mujer Total
Riesgo <10% Bajo 5 4,70 8 7,10 13 11,80
Riesgo 10 - <20% Moderado 4 3,50 19 18,80 23 22,40
Riesgo 20% - <30% Alto 8 9,40 30 29,40 38 38,80
TOTAL 40 43,50 58 56,50 98 100,00
Fuente: Estadistica SCSI Realizado por: Ricardo Israel Lépez Andrade
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4.5.2.- RIESGO CARDIO VASCULAR FINAL
En el estudio se observo el riesgo muy alto ha desaparecido, incluso las mujeres

no tienen ni riesgo alto (Riesgo 20-30%), hombres presentan riesgo bajo en un

11,8%. Tabla 20

Tabla 20 Riesgo Cardio Vascular Final

Hombre Mujer Total
N° % [\ % N° %
Riesgo 10 - <20% 14 15,30 20 20,00 34 35,30
TOTAL 40 43,50 58 56,50 98 100,00

Fuente: Estadistica SCSI

Realizado por: Ricardo Israel Lépez Andrade

4.6.- COMPARACION del RCV INICIAL Y RCV FINAL
Tabla 21 COMPARACION DEL RCV INICIAL Y RCV FINAL SEGUN SEXO

HOMBRES MUJERES
RCV INICIAL RCV FINAL RCV INICIAL RCV FINAL
N° % N° % N° % N° %
Riesgo <10% Bajo 5 4,7 12 11,8 8 7,1 38 36,5
Riesgo 10 - <20% Moderado 4 3,5 14 15,3 19 18,8 20 20
Riesgo 20% - <30% Alto 8 9,4 14 16,5 30 29,4 0 0
Riesgo >30% Muy Alto 23 25,9 0 0 1 1,2 0 0
TOTAL 40 43,5 40 43,5 58 56,5 58 56,5

Fuente: Estadistica SCSI

Realizado por: Ricardo Israel Lépez Andrade

Grafico 5 COMPARACION DEL RCV INICIAL Y RCV FINAL TOTAL
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En el Grafico 5 se puede observar, que el control de los factores de riesgo

modificables y los cambios de los estilos de vida, ha disminuido significativamente
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el riesgo de padecer un evento cardio — vascular, especialmente el riesgo Muy
Alto de 27,1% de pacientes en la valoracién de Riesgo cardiovascular inicial, ha
desaparecido al 0% en la valoracién de Riesgo cardiovascular Final, de forma
similar en el Riesgo Alto disminuye el porcentaje de pacientes de 38,8%
inicialmente a 16,5% de pacientes.

Razén por la que aumentd la incidencia de pacientes con Riesgo Bajo y
Moderado ya que disminuyo la prevalencia de riesgo Alto y Muy Alto de 34.2 % a
83.5% respectivamente.

Tabla 22 Distribucion de los pacientes, posterior a la intervencion en RCV FINAL

HOMBRES

RCV MODIFICACIONES RCV
INICIAL FINAL
N° % N° %

Moderado 4 3,5 Bajo: 4 14 15,3

00 00

Total 40 43,5 40 43,5
Fuente: Estadistica SCSI Realizado por: Ricardo Israel Lépez Andrade

e EIl riesgo muy alto desaparece, pero un 50% permanece en riego alto, el
100% de hombres que estaban en riesgo muy alto, han disminuido el riesgo,
sin embargo 12 permanecen en riesgo alto y solamente 1 paso a riesgo bajo.

e Pacientes con riesgo alto 25% de pacientes se mantiene, el 25% paso a
riesgo bajo y el 50% restante a riesgo moderado.

e Desaparecio riesgo Muy Alto
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Tabla 23 Distribucion de los pacientes, posterior a la intervencion en RCV FINAL

RCV
INICIAL
N° %
Bajo 8 7,1
Moderado 19 18,8
Alto 30 294
Total 58 56,5

Fuente: Estadistica SCSI

MUJERES
MODIFICACIONES RCV
FINAL
N° %
Bajo: 8 38 36,5
Bajo: 19 20 20
Bajo: 10 0 0
Moderado: 20
0 0
58 56,5

Realizado por: Ricardo Israel Lépez Andrade

Desaparece el riesgo Alto y Muy Alto, la Unico paciente de riesgo muy alto con la

intervencion paso a riesgo bajo, mientras que las mujeres de riesgo alto los 66.7%

paso a moderado y el 33.3% paso a riesgo bajo.

4.2.- VALIDACION DE LA HIPOTESIS

PRUEBA DE NORMALIDAD

Kolmogorov-Smirnov, para muestras mayores de 30 individuos

Criterio para determinar la Normalidad:

P-valor => a Aceptar Ho = Los datos provienen de una distribucion normal

P-valor < a Aceptar H1 = Los datos NO provienen de una distribucién normal

Kolmogorov-Smirnov
NORMALIDAD

P- Valor (RIESGO CARDIO-VASULAR < ~0.05
PRIMERA VALORACIO) = 0,000 a=u.

P- Valor (RIESGO CARDIO-VASULAR < ~0.05
SEGUNDA VALORACION) = 0,000 a=v.
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Dado que los valores de P para el riesgo inicial y final, son menores que el valor
de significacion (0.05) se asume que los datos no permiten utilizar métodos
paramétricos, por lo que se procede a utilizar una prueba para métodos no
paramétricos (chi?)

Para la verificacion de la hipétesis se plantea la siguiente hipétesis nula.

e Ho: EIl control de los factores de riesgo modificables, no disminuyen el

riesgo de padecer un episodio Cardio-Vascular.

Riesgo Riesgo | TOTAL
Bajo Moderado
- Alto

Riesgo 13 0 13
Bajo

Riesgo 35 26 61
Moderado -
Alto
Riesgo 2 22 24
Muy Alto
TOTAL 50 48 98

Se realiza la prueba de Chi 2 con:
X?=30.97

P =0.00000019

29l

95% de confianza

Regla de Decision:
El valor de Chi? calculado es 30.97, que es superior al valor critico para 2g! (5.99)
por tanto se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipétesis alternativa.
Hipotesis Alternativa:

e EIl control de los factores de riesgo modificables, disminuyen el riesgo de

padecer un episodio Cardio-Vascular.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Es conocido el impacto que tienen los factores de riesgo cardiovascular sobre la

salud de las poblaciones, asi como también la poca acogida de las diferentes

estrategias nacionales e internacionales para su control. Este estudio muestra

como esta realidad no es diferente en los pacientes que acuden al SCS.

Ingahurco.

En Ecuador el 46% de las enfermedades cardiovasculares ocurre en menores
de 65 afos, por lo tanto, la poblacion econémicamente activa que comprende
a los pacientes que acuden al SCS. Ingahurco son un grupo de riesgo. Asi lo
reflejo el presente estudio en donde, la mayor parte de la poblacion (65%)
tiene entre 40 a 60 afios y son proporcionalmente divididos por género con un
ligero predominio de mujeres. Esto supone que los adultos tienen la edad
como factor de riesgo de ECV ya que cuando la edad en la que se encuentra

es de 45 afios en hombres y 55 en mujeres, el riesgo de ECV aumenta.

CONCLUSIONES

1. EIl presente estudio ha demostrado que existe un leve predominio del sexo

femenino en relacion masculino, 59% a 41% respectivamente, ademas de ser

una poblacién con mayor frecuencia de personadas en edades comprendidas

entre los 50 a 60 afios, con 73,4% de la poblacion estudiada.

Se observé una alta incidencia de factores de riesgo modificables en

pacientes evaluados que acuden al SCS Ingahurco como:

e La HTA y Diabetes Mellitus, obtuvo mayor incidencia con 39,8% y 19,4%
respectivamente, son patologias incurables pero se las puede controlar,
con un tratamiento adecuado y ordenado, pero la poblacion estudiada
cumple estrictamente el tratamiento, Unicamente el 7,1%, mientras que el

33,7% mantienen un tratamiento irregular, peor aun el 31,6% no aplica
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ningun tratamiento a pesar de poseer una enfermedad preexistente.

e Las razones que prevalecieron, por las que abandonan el tratamiento fueron:
Se siente mejor, no tiene molestias, se acab0 la receta y piensa que
termino el tratamiento con un 26,6% y 59,2% respectivamente.

e Las mujeres tienen una mayor frecuencia de sedentarismo que los hombres
con el 30,6% y 13,3% respectivamente, sin realizar ningan tipo de
actividad, al contrario apenas el 4,1% de los hombres realizan algun tipo de
actividad fisica, durante 30 minutos 3-5 veces a la semana a diferencia del
2% en mujeres.

e Ademas la poblacién femenina presentan un perfil de riesgo cardiovascular
diferente al grupo de los hombres, presentando mayor incidencia de
hipercolesterolemia, hipertension arterial.

e Los hombres presentan mayor prevalencia de dislipidemia, valores altos de
glucosa en sangre y obesidad, en comparacion al grupo de mujeres, razén
gue se podria explicar por el tipo de alimentacion, y habitos como:
consumo de cigarrillo y alcohol en comparacion al sexo femenino.

3. El analisis de el riesgo de padecer un episodio Cardio-Vascular mortal o no ,
en un periodo de 10 afos, segun el sexo, la edad, la presion arterial, el
colesterol total en sangre, el consumo de tabaco y la presencia o ausencia de
diabetes mellitus, utilizando las tablas de Framingham validada para el
Ecuador, determind un Riesgo cardio-vascular Inicial, para los pacientes que
acuden al SCS Ingahurco viéndose que 22,40% de la poblacién se encuentra
en riesgo moderado, 38,80% de la poblacion esta en riesgo alto y 27,10%

presenta riesgo muy alto de padecer enfermedad cardiovascular.

4. Con los resultados encontrados, se procedié a realizar el trabajo de
intervencion: EDUCACION-ACCION, y se pudo demostrar una cambio
significativo en el Riesgo Final de padecer un evento cardio-vascular, ya que
el control de los factores de riesgo modificables y los cambios de los estilos
de vida, ha disminuido significativamente el riesgo de padecer un evento
cardio — vascular, especialmente el riesgo Muy Alto de 27,1% de pacientes en
la valoracién de Riesgo cardiovascular inicial, ha desaparecido al 0% en la

valoracion de Riesgo cardiovascular Final, de forma similar en el Riesgo Alto
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disminuye el porcentaje de pacientes de 38,8% inicialmente a 16,5% de

pacientes.

Razén por la que aumenté la incidencia de pacientes con Riesgo Bajo y
Moderado ya que disminuyo la prevalencia de riesgo Alto y Muy Alto de 34.2
% a 83.5% respectivamente.

. Se comunic6 a los médicos encargados de los chequeos ejecutivos de
aquellos pacientes del estudio realizado y de los pacientes con mayor riesgo
cardiovascular para que los contacten y evallen periédicamente con mayor
enfasis que el resto de la poblacion, segun protocolos establecidos, lo que
permite reducir en el futuro la morbimortalidad de estos pacientes por medio

de prevencién primaria y control de los factores de riesgo.
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5.2.- RECOMENDACIONES

1.

Se recomienda desarrollar un formato Unico de guia para la recoleccion de
datos de la historia clinica, medidas antropométricas y datos de laboratorio ya
gque esto facilitard el proceso de distinguir aquellos pacientes que se
encuentran en riesgo cardiovascular o de presentar otras enfermedades.
Concientizar a los directivos de los centros de salud, difundir y discutir los
resultados de este estudio en todas las instituciones que deberian participar en
un programa conjunto que permita promover estilos de vida saludable entre las
personas que acuden a estos centros de atencion médica.

Involucrar a los pacientes y sus familiares, orientdndolos con talleres,
conferencias sobre los beneficios de una correcta alimentacion, y fomentar la
practica frecuente de actividad fisica para el desarrollo, y el mantenimiento de
la salud.

Buscar estrategias de motivacion y adherencia para grupos que se excluyen

del programa de prediccion de riesgo cardio-vascular.

Se deberia tomar en consideracion, realizar estudios similares, pero en
pacientes menores de 60 afos, para disminuir el riesgo de ECV puesto que se

son un ente productivo en sus familias.

Ademas se requiere disefiar una intervencion de caracter educativo que
permita a los pacientes modificar sus estilos de vida poniendo especial énfasis
en la realizacion de ejercicio y dejar el habito de fumar y alimentacion

saludable.

No cabe duda que la salud y seguridad en el trabajo concierne a todos los
sectores. Es primordial para las empresas, sociedades y economias aumentar
la productividad y reducir los costos por enfermedad de los trabajadores, para
ello, es preciso tomar en cuenta su condiciéon de salud. Es por eso que el
diagndstico que se llevé a cabo sobre los factores de riesgo de los pacientes
gue acuden al SCS Ingahurco es un punto de partida fundamental para
proponer cambios. Solo asi se podra convertir la institucion en un ambiente de

trabajo favorable que promueva y proteja la salud del talento humano.
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CAPITULO VI

PROPUESTA
6.1 DATOS INFORMATIVOS:
6.1.1 TITULO.
Elaboracién de un plan de valoracion y tratamiento integral para los pacientes que

acuden al SCS Ingahurco denominado:
“CONOCE Y CONTROLA TU RIESGO CARDIO VASCULAR”

6.1.2 INSTITUCION EJECUTORA.
La presente propuesta se ejecutara en servicio de consulta externa del SCS.

Ingahurco

6.1.3 BENEFICIARIOS
La informacion obtenida sirve mejorar la atencién brindada a los pacientes adultos

gue acuden al servicio de consulta externa del SCS. Ingahurco, de esta manera
los beneficiarios directos seran estos pacientes, debido a que se podra controlar
de mejor manera su morbilidad, evitar que progrese y que en un futuro

desencadene secuelas permanentes.

6.1.4 UBICACION
La propuesta se ejecutara en el servicio de consulta externa del SCS. Ingahurco,

gue se encuentra Ubicado en las calles Argentina y Bolivia.

Terminal
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6.1.5 TIEMPO ESTIMADO PARA LA EJECUCION.
Se Pretende ejecutar posterior a la defensa del estudio y de poner a

consideracién de los médicos que laboran en el SCS. Ingahurco quienes recibiran
la capacitacion, y se lo realizara, cada 3 meses o existan cambios importantes en
el personal que se capacito (llegada de nuevo personal), se aplicara hasta que un
nuevo investigador mejore lo encontrado y demuestre cientificamente nuevos

avances 0 una mejor propuesta.

6.1.6 EQUIPO TECNICO RESPONSABLE
Contara con la participacion del investigador quien dara a conocer la propuesta,

los médicos tratantes, meédicos rurales, que intervengan en el manejo de los

pacientes.

6.1.7 COSTO.

Para la ejecucion de la propuesta se ha establecido un presupuesto econémico de

500 ddlares americanos, los que seran utilizados:

e Charlas de capacitacion

e Elaboracion de afiches que informen del estudio

e Cartografos que se colocaran en el SCS. Ingahurco sobre factores protectores
de Riesgo Cardio-Vascular

e Transporte y otros materiales que se utilice para de esta manera garantizar

una atencion adecuada y oportuna a los pacientes.

6.2 ANTECEDENTES DE LA PROPUESTA.
El estudio Evaluacion del riesgo cardiovascular en siete ciudades de

Latinoamérica: las principales conclusiones del estudio CARMELA y de los
sub estudios, realizado por Palmira Pramparo y colaboradores evalu6 a 11.550
sujetos de ambos sexos de entre 25 y 64 afios seleccionados probabilisticamente
de la poblacion general en siete grandes ciudades de América Latina:
Barquisimeto en Venezuela, Bogota en Colombia, Buenos Aires en la Argentina,
Lima en Perl, México DF en México, Quito en Ecuador y Santiago de Chile en
Chile.
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Los objetivos fueron evaluar la prevalencia los factores de riesgo cardiovascular y
la distribucion del espesor intima-media de la pared distal de la carétida primitiva,
en los individuos de esas ciudades es un estudio observacional, de corte

transversal, entre los hallazgos més importantes se mencionan:

e La prevalencia de hipertensién arterial fue en promedio del 18% (9-29%), la de
hipercolesterolemia del 14% (6-20%), la de diabetes del 7% (4-9%), la de
obesidad del 23% (18-27%) y la de tabaquismo del 30% (22-45%). Alrededor
del 13% de los sujetos refirieron que tenian miembros de la familia con
enfermedad cardiovascular y el 2% manifestaron que habian sufrido un infarto
0 stroke previos.

e En el analisis de las 6.119 mujeres (52,97% de la poblacién) se observé un
incremento de la prevalencia de hipertension ya a partir de los 35 afos en
Barquisimeto y en México DF.

e EIl tabaquismo fue prevalente en los grupos etarios mas jovenes de todas las
ciudades, pero en Buenos Aires y Santiago de Chile esta prevalencia se
equiparaba a la de los hombres rondando el 40%.

e La diabetes mostré una prevalencia alta ya a partir de los 45 afios en Bogota y
en México DF. Dada la presencia de factores de riesgo a temprana edad, el
tiempo transcurrido en menopausia ajustado por edad no mostré un impacto

significativo sobre ellos.

6.3 JUSTIFICACION.
Luego de haber determinado los factores de riesgo cardiovascular como son: el

sedentarismo, tabaquismo, las dislipidemias, el sobrepeso, la HTA y la Diabetes
Mellitus tipo II; constituyen importantes factores de riesgo cardiovascular, lo
importante es que todos estos son factores de riesgo modificables, en algunos
casos, pese a conocer esta realidad los pacientes no concientizan, sobre cambiar
su estilo de vida, ademas el poco tiempo asignado para la consulta no hay la
suficiente educacion para fortalecer estos aspectos.

Por lo tanto se ha elaborado la presente propuesta encaminada a mejorar la
calidad de vida de los pacientes, ayudando a la toma de conciencia sobre su
estado de salud, la peligrosidad de patologias cardiovasculares, y la importancia

de cumplir correctamente el tratamiento farmacolégico y no farmacologico, con el

91



fin de conseguir el control de la enfermedad y evitar complicaciones personales y
a la familia y sociedad puesto que es una enfermedad médico-social que a mas
del paciente involucra el entorno en que se desenvuelve.

Esta propuesta, la presento porque es factible para realizarla ya que la cuenta con
personal capacitado, y poseen la capacidad de solucionar problemas con un alto
profesionalismo y responsabilidad.

6.4 Objetivos

6.4.10Dbjetivo General
Elaboracion de un plan de valoracion y tratamiento integral denominado:

“CONOCE Y CONTROLA TU RIESGO CARDIO VASCULAR”

6.4.2.- Objetivos Especificos
e Capacitar al personal responsable de la atencién de los pacientes en consulta

externa del SCS. Ingahurco.

e Promover estilos de vida saludables en los pacientes.

e Incentivar al personal de enfermeria para la realizacion de charlas en sala de
espera.

e Elaborar material de difusion de la informacion necesaria para la atencion de
los pacientes.

e Implantar un sistema de valoraciéon del RCV por el personal de salud de la

unidad.

6.5.- Analisis de Factibilidad
La propuesta que se presenta aqui es factible realizar, ya que se cuenta con

informacion, la institucion de salud cuentan con personal capacitado y espacio
para mejorar la atencién y control de la enfermedad.

Ademas, al ser una enfermedad mundial, es necesario concientizar para disminuir
la morbimortalidad, siendo oportuno que el SCS Ingahurco sea un ejemplo para
las demds instituciones del centro del pais.

Lo que se estd proponiendo como una parte de la solucion del problema

estudiado es factible, ademas de contar con la predisposicion del personal, se
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disponen de los recursos humanos y materiales para su difusién y aplicacion
inmediata, los recursos econdémicos se los obtendra del investigador lo que
permite aplicar la propuesta de la mejor manera en beneficio de los pacientes que

sean atendidos en un futuro en esta casa de salud.

6.6. FUNDAMENTACION CIENTIFICO TECNICA.
La aplicacion de esta propuesta se basa en Guias Clinicas citadas por otras

sociedades médicas tanto a nivel mundial, como latinoamericano sobre la
modificacién de los factores de riesgo cardiovasculares.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el fomentar una alimentacion
saludable y estilos de vida para reducir las enfermedades cronicas no
transmisibles, requiere un enfoque multisectorial de la participacion distintos
sectores de la sociedad. Es por esto que a nivel mundial, son las reconocidas
Guias de la Sociedad Americana y Europea las mas destacadas en este ambito.
Con respecto a la Asociacion Americana del Corazon, esta pone a disposicion de
los profesionales médicos y de los pacientes amplia informacion sobre cémo
controlar los niveles de tensidén arterial, adoptando ciertas conductas, como
mantenerse activo, controlar los niveles de colesterol, comer mejor, perder peso,
reducir los niveles de azlcar en sangre y dejar de fumar.

El objetivo de estas guias es ayudar concentrar el esfuerzo de los profesionales
de la medicina, para proporcionar instrucciones claras acerca de la HTA.
Enfocando el manejo farmacoldgico y no farmacolégico, segun las necesidades
del paciente. Involucrando de cierta forma a los familiares del paciente, brindando

informacion sobre la enfermedad y los planes del tratamiento a utilizar.

6.6.1.- FACTORES DE RIESGO
Se han identificado factores de riesgo modificables y no modificables para facilitar

su identificacién e intervencion. Los factores de riesgo no modificables son
inherentes al individuo (sexo, raza, edad, herencia), y los factores de riesgo

modificables pueden ser evitados, disminuidos o eliminados. (ROMERO FL, 2006)
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6.6.1.- FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES
TABAQUISMO.- EIl tabaco es responsable de la muerte anual de mas o menos

3.000.000 de personas en el mundo. El tabaco es responsable del 25% de las
enfermedades crénicas. Los fumadores tienen el doble de probabilidades de
padecer HTA.

ALCOHOL.- El consumo de una copa de alcohol aumenta la PAS en 1 mmHg, y
la PAD en 0.5 mmHg. Se ha demostrado que el consumo de alcohol diariamente
presenta niveles de PAS de 6.6 mmHg y PAD de 4.7 mmHg, mas elevados que
los que lo hacen una vez por semana, independiente del consumo semanal total.
SEDENTARISMO.- La vida sedentaria aumenta de la masa muscular
(sobrepeso), aumenta el colesterol. Una persona sedentaria tiene un riesgo mayor
(20 a 50%) de contraer hipertension.

NUTRICIONALES.- Elevado consumo de sodio presente en la sal y el bajo
consumo de potasio se han asociado a la hipertension arterial. EI consumo de
grasas, especialmente saturadas de origen animal, es un factor de riesgo en
hipercolesterolemia debido al poder aterogénico que incrementa los niveles de

colesterol LDL.

FACTORES BIOLOGICOS

OBESIDAD.- El exceso de peso, esta asociado con riesgo seis veces mayor de
padecer hipertension arterial, al igual que un IMC > de 27. Por cada 10 Kg. de
aumento de peso la PAS aumenta de 2-3 mmHg y la PAD de 1-3 mmHg. La
circunferencia abdominal de 85 cm. en mujeres y de 9.8cm. en hombres esta
asociada a mayor riesgo de Hipertension, y a dislipidemia, etc.

DISLIPIDEMIAS.- El estudio de Framingham demostré que el aumento de los
lipidos conduce a enfermedad coronaria e hipertension.

DIABETES MELLITUS.- La diabetes aumenta de dos a tres veces el riesgo de
Hipertension. El trastorno del metabolismo conlleva a un cambio en el manejo de

los lipidos ademas del dafio vascular que produce la enfermedad.
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6.7. MODELO OPERATIVO.
La ejecucion de la propuesta se la realizara en varias etapas que iniciara con la

defensa del estudio, posteriormente se continuara el trabajo realizado en conjunto
con el personal de salud del SCS Ingahurco, quienes cuentan con la
predisposicidn y el interés por El estudio, ya que han expresado la preocupacion y
cambio de actitud de sus pacientes, seguidamente se brindara una capacitacion al
personal que trabaja en esta casa de salud ejecutora, y se continuara con la

modificacion del riesgo cardio-vascular de pacientes.

6.7. METODOLOGIA
Modelo Operativo. (Tabla N° 24)

FASES DESCRIPCION METAS ACTIVIDADES
P Diagndstico del |EI 100% del Personal |Autorizacion para realizar charlas
L Problema. Médico y de enfermeria de | en el area de consulta externa.
A Priorizacion del | enfermeria de consulta | Autorizacién para realizar
N Problema. externa conoce los riesgos | examenes de laboratorio
E Disefio de la|modificables. Prepara material didactico para
A Solucion. Charlas R
M
a E
N
5 s
E Incentivar a El personal de enfermeria| Entregando material
J enfermeras compromete a replicar las | Didactico de la correccién de U
E charlas 2 veces por seman los factores de RCV.
C en sala de espera
U L
C Educacion a los Los pacientes hipertensos| Charlas a los pacientes
I pacientes conozcan como se pueden hipertensos en sala de espera
0 corregir los RCV. por el personal de enfermeria 2 T
N veces por semana en sala de
espera.
Valorar los cambios Disminucion del IMC Pesar a los pacientes A
E en estilo de vida de
\Y los pacientes Disminucion del Encuestas
A hipertensos tabaquismo D
L
U Aumento de actividad Encuestas
A fisica. o
C
| Disminucion de valores | Toma de Tensién Arterial,
O de HTA, Glucosa, Examenes de Laboratorio S
N Colesterol
Valoracion del | Disminuir el Riesgo | Colocacion de datos en la escala
Nuevo RCV cardiovascular de Framingham
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6.8. ADMINISTRACION DE LA PROPUESTA.
Se aplicara en el SCS. Ingahurco por los médicos tratantes, rurales, quienes

atienden dia a dia a los pacientes.

DIRECTOR DEL SCS INGARURCO

Médico Tratante P EEEN Médico Rural

............................ Investigador

Lcda. Enfermeria

Auxiliar de Enfermeria

6.9. PLAN DE MONITOREO Y EVALUACION DE LA PROPUESTA.

El monitoreo de cdmo se esta aplicando la propuesta se lo realizara por parte de
los médicos, quienes deberan aplicar la misma, para determinar que se cumpla,
adicionalmente se estableceran pacientes al azar en los que se recurrira al
archivo Rddaca del SCS Ingahurco, y en forma aleatoria se seleccionara varias
historias clinicas en las que se observara si se solicito 0 no los examenes de

laboratorio correspondientes a los pacientes durante la consulta externa.
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ANEXOS
Anexo 1.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

D o TS , autorizo
a la Sr. Ricardo Israel Lopez Andrade. Egresado de la Carrera de Medicina,
evalle mi riesgo de presentar un evento cardiovascular en base a la escala de
Framingham para la realizacion de su trabajo de investigacion titulado
“FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES Y SU RELACION CON EL RIESGO
DE PRESENTAR UN EVENTO CARDIO — VASCULAR EN ADULTOS MAYORES
DE 40 ANOS QUE ACUDEN AL SUB CENTRO DE SALUD INGAHURCO,
CANTON AMBATO"
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Anexo N° 2
UNIVERSIDAD TECNICA DE MABATO
Encuesta Aplicada a adultos de 40 a 60 afios

# DE HISTORIA CLINICA

OBJETIVO: Determinar los Factores de Riego para determinar la presencia de un evento

cardiovascular.

INSTRUCTIVO:

o Procurar ser lo mas objetivo y veraz

o Marcar con una X la alternativa seleccionada

1.- Sexo
Hombre 1( )
Mujer 2( )

2.- Edad

3.- Enfermedades preexistentes 1S () 2 NO (
Diabetes Mellitus 1( )
Obesidad 2( )
Hipertension Arterial 3( )
Dislipidemias 4( )

)

4.- Si contesta Sl la pregunta nimero 3, la forma como usted sigue su tratamiento es .?

e Cumplimiento estricto (diario) 1( )
e Cumplimiento regular (con interrupciones no mas de 2 dias por semana) 2( )
e Cumplimientoirregular  (con interrupcién de mas de 2 dias por semana) 3( )
5.- Ladietaque consume diariamente en relacién ala sal es:
Baja en sal 1( )
La comida general de la familia (sal completa) 2( )
Afiade sal a la dieta diaria 3( )
6.- Ladietaque consume diariamente en relacién ala azlcar es:
Baja en azucar 1( )
La comida General de la familia 2( )
Afiade Azlcar 3( )
7.- Consume alcohol 1Sl () 2NO( )
Frecuencia
1-3 veces al afio 1( )
1vez por mes 2( )
1 vez por semana 3( )
2 veces 0 mas por semana 4( )
otra (especifique)........ccceviiiiiiiii e 50 )
No bebe 9 ( )
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8.- Consume cigarrillo
Fumador social (en fiestas 0 compromisos)
1 vez por semana
1 a 3 cigarrillos diarios
3 a 6 cigarrillos diarios
6 a media cajetilla diaria
Una cajetilla al dia

+ de 1 cajetilla al dia
no fuma

1S
1(
2 (
3(
4(
5(
6 (
7(
99 (

(
)
)
)
)
)
)
)
)

)

2NO ()

9.- Existen en su familia otras personas que tengan o hayan tenido hipertensién arterial,
18I ()

Diabetes mellitus, Obesidad.

HTA

Diabetes Mellitus

Obesidad
Ninguna

10.- Si toma medicacién antihipertensiva. Usted suspende cuando:

Se siente mejor, no tiene molestias.
Por los efectos secundarios

Por consejo de personas que dicen no es buena

Por experimentar tratamientos alternativos

1()
2( )
3( )
99 ( )

Se le acabo la receta y piensa que termino el tratamiento

11.- Si toma medicacion para la Diabetes . Usted suspende cuando:

Se siente mejor , no tiene molestias.
Por los efectos secundarios

Por consejo de personas que dicen no es buena.

Por experimentar tratamientos alternativos

Se le acabo la receta y piensa que termino el tratamiento

QUIEN?

1(
2 (
3(
4 (
5(

1(
2 (
3(
4 (
5(

11.- Si toma medicacion para la Dislipdemias . Usted suspende cuando:

Se siente mejor, no tiene molestias.
Por los efectos secundarios

Por consejo de personas que dicen no es buena.

Por experimentar tratamientos alternativos

Se le acabo la receta y piensa que termino el tratamiento

12.- Realiza actividad Fisica?

1lv/d
2°3v/mes

1. Camina x 30 minutos 1
Trota por 15 minutos

Realiza algun tipo de deportes ()
Ejercicio cardio-vascular
Prefiere no cansarse

ga b~ wN

—~ ~ —~

~— — ~— —
~ o~~~

(
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lv/sem

~— — ~—

)

~ 7T 7T

~— N N

2 o03v/sem

N
—~~

~7T N~

—_ e — —

1(
2 (
3(
4 (
5(

— N N N

— N N N N

— N N N N

AN AN AN AN

1v/imes
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Anexo N°3
UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO

Matriz de vaciamiento de datos de laboratorios

N° DE
ENCUESTA

HCL GLUCOSA | COLESTEROL | HDL LDL
TOTAL
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=
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Fuente: Resultado de exadmenes de laboratorio
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Anexo N°4

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO

Matriz de trabajo de campo

# DE
ENCUESTA

# de
HCL

TENCION
ARTERIAL

PESO

PD PS

TALLA

IMC

PERIMETRO
ABDOMINAL

O 0| N[O O AW N| B

=
o

=
=

=
N

=
w

H
N

=
(63}

=
»

=
\I

=
(o]

=
©

N
o

N
=

N
N

N
w

N
S

25

Fuente: Tension arterial y medidas antropométricas valoradas directamente en el SCSI.
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Anexo N°5

TABLA INDICADA PARA ECUADOR
Tabla de prediccion del riesgo AMR D de la OMS/ISH, para los contextos en que se puede

medir el colesterol sanguineo. Riesgo de padecer un episodio cardiovascular, mortal o0 no, en un
periodo de 10 afios, segln el sexo, la edad, la presion arterial sistolica, el colesterol total en

sangre, el consumo de tabaco y la presencia o ausencia de diabetes mellitus.

Nivel de riesgo <10% 10% 2 <20% [ 20% 2 <aon [ 0% a<son [ ze0m

AMR D Personas con diabetes mellitus

Edad Hombras Mujeres PAS
{303} No fumadaores Fumadaores No fumadores Fumadores (RmEg
180
160
T0 120
120
180
160
&l 120
120
180
150
50 10
120
T - 150
160
40 10
120

4 5 6 7 8 4 5 6 7 B 4 5 &6 7 8 4 5 6 7T B

Colosterol jmmeyy
AMR D Personas sin diabetes mellitus

Edad Hombras Mujeras PAS
{atos) No fumadaores Fumadaoras No fumadores Fumadoras fram Eig)
i 10
160
0 10
120
:‘ q 180
150
ol 10
120
:q q ﬂ 180
150
50 120
120
" :q :q ﬂ 180
160
40 120
120

4 5 6 7 8 4 5 6 7 B 4 5 &6 7 8 4 5 6 7T B

Colosterol jmmeyy
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Anexo 6

Tabla de predicciéon del riesgo AMR D de la OMS/ISH, para los contextos en que NO se
puede medir el colesterol sanguineo. Riesgo de padecer un episodio cardiovascular, mortal o
no, en un periodo de 10 afios, segun el sexo, la edad, la presién arterial sistélica, el colesterol total

en sangre, el consumo de tabaco y la presencia o ausencia de diabetes mellitus.

Nivel de riesgo <10% 10% a <20% 20%a<30% [ sona<con [ zs0%

AMR D Personas con diabetes mellitus

Hombras Mujeras
Edad PAS
anesy Mo fumadores Fumadoras Mo fumadores Fumadaores {rem kg
180
180
140
120

i

180
160
140
120

&0

180
160
140
120

50

160
40 140
120

AMR D Personas sin diabetes mellitus

Hombras Mujeras
Edad PAS
tafics Mo fumadores Fumadoras Mo fumadores Fumadores {ram Hgj

b

160
140
120

T

b

160
60 140
120

b

160
a0 140
120

160
140
120

40
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Anexo N°7

Recomendaciones para la prevencion de las enfermedades cardiovasculares
en las personas con factores de riesgo cardiovascular (segun el riesgo
individual total

Riesgo de episodio cardiovascular a 10 afios

Riesgo < 10%, 10% a<20%, 20% a<30%, 230%

Si los recursos son limitados, puede que haya que priorizar el
asesoramiento y la atencién individual en funcién del riesgo
cardiovascular.

Los individuos de esta categoria tienen
un riesgo bajo. Un bajo riesgo no
significa “ausencia de riesgo”.

. Se sugiere un manejo discreto centrado
Riesgo < 10% en cambios de modo de vida.

Los individuos de esta categoria tienen
un riesgo moderado de sufrir episodios
cardiovasculares, mortales o no.

. Monitorizacién del perfil de riesgo cada
RIESgO 10% '<20% 6-12 meses.

Los individuos de esta categoria tienen
un riesgo alto de sufrir episodios
cardiovasculares, mortales o no.
Monitorizacién del perfil de riesgo cada

Riesgo 20% -<30% |36 meses.

Los individuos de esta categoria tienen
un riesgo muy alto de sufrir episodios
cardiovasculares, mortales o no.

. Monitorizacién del perfil de riesgo cada
Riesgo 230% 3-6 meses.

(Organizacion Mundial de la Salud, 2008)
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Cronograma

N° ANO/MESES 2014

/ ENERO FEBRERO | MARZO ABRIL MAYO
ACTIVIDAD

1 Formulacién del proyecto X X

2 Aprobacién del proyecto X X

3 Ampliacion del Marco Tedrico X X

4 Recoleccion de la Informacién X X X

5 Procesamiento de datos X X

6 Analisis de los resultados X

7 Formulacién de la Propuesta X
metodoldgica

8 Redaccion del informe Final X X

9 Trascripcion del Informe Final X

10 Presentacion del informe X
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