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RESUMEN

Un serio problema epidemioldgico en el mundo contemporaneo constituyen
las enfermedades cardiovasculares. En el futuro, la prevencion cardiovascular sera
el dmbito del desarrollo de las investigaciones y el destino de los recursos
humanos y econdmicos, orientados a controlar una expansion que hasta hoy
parece no detenerse. Una gama de condiciones permiten predecir la existencia de
episodios clinicos graves, son los factores de riesgo, que comprometen el porvenir

del paciente.

Han sido continuos los esfuerzos desplegados para lograr el conocimiento
de los principales factores de riesgo cardiovascular y de esta manera ampliar el
saber existente sobre aspectos clinicos, fisiopatoldgicos, epidemiolégicos o
terapéuticos de las enfermedades cardiovasculares, La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) y su Departamento de Enfermedades Croénicas y Promocion de la
Salud han elaborado el marco general de la prevencion y control de las

enfermedades crdnicas.

Los objetivos estratégicos consisten en aumentar la concienciacion acerca de
la epidemia de enfermedades crdnicas; crear entornos saludables, especialmente
para las poblaciones pobres y desfavorecidas; frenar e invertir la tendencia al
aumento de los factores de riesgo comunes de las enfermedades cronicas, tales
como la dieta malsana y la inactividad fisica; y prevenir las muertes prematuras y

las discapacidades evitables causadas por las principales enfermedades cronicas.

Nuestra propuesta consiste en brindar un disefio de prevencion propio, un
conjunto de estrategias educativas, formativas y terapéuticas para evitar los

factores de riesgo y las enfermedades cardiovasculares.
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INTRODUCCION

Un serio problema epidemioldgico en el mundo contemporaneo constituyen
las enfermedades cardiovasculares: aproximadamente 17 millones de personas
mueren anualmente a causa de infarto del miocardio y de accidente
cardiovascular. La Organizacion Mundial de Salud brinda datos exhaustivos

acerca de esta situacion que ya no reconoce fronteras. (1)

La carga de enfermedad y de mortalidad atribuida a enfermedades no
transmisibles estd en aumento y se estima que para el 2020 aumentara en un 57 %.
Casi el 50% de las muertes por enfermedades no trasmisibles se debe a
enfermedades cardiovasculares y para esa fecha, serén responsables del 75 % de

todas las muertes en el mundo.

La concurrencia de factores genéticos y ambientales se ha dado en tal forma
que el crecimiento de estas patologias ha adquirido verdaderas dimensiones
epidémicas. Es imprescindible tomar conciencia exacta de la magnitud del
problema para comprender que ningdn médico, cualquiera que fuere su
especialidad, podré pasar un solo dia de consulta sin tener que enfrentar ya sea un
cuadro vascular ya establecido, sus secuelas de riesgo o las conductas y los

habitos de vida que los anticipan.

Estamos viviendo una etapa de transicion epidemioldgica que se evidencia en
el pasaje sostenido desde las enfermedades agudas, infecciosas o carenciales,
hasta las patologias cronicas no trasmisibles. Es de destacar que gran parte de los
habitantes del planeta viven ain en condiciones de indignidad y miseria, que

padecen en el siglo XXI de enfermedades de otros siglos, que comienzan a



padecer las del presente y sufren de este modo, una doble y dramética carga de
padecimientos. (1) OMS. Informe de labores, afio 2010.

Si analizamos las estadisticas de la Organizacion Mundial de Salud,
comprobaremos que muchas de las representaciones sociales aln vigentes no

coinciden con las cifras de esta triste realidad epidemioldgica.

La aterotrombosis es la principal causa de muerte en el mundo y supera a
muchas de las enfermedades consideradas como las de mayor mortalidad. Estos
datos justificarian los esfuerzos que, sobre estas patologias deberian dirigir los

sistemas sanitarios de los paises con mayor incidencia de estas noxas.

En las dltimas décadas ha habido transformaciones impresionantes en la
efectividad de las estrategias de tratamiento de los episodios agudos. Terapéuticas
farmacoldgicas, quirdrgicas y por cateterismo han modificado drasticamente el
panorama de un paciente que sufre de algin episodio cardiovascular mayor. Los
resultados han sido menos alentadores en las estrategias destinadas a evitar que
estos graves cuadros ocurran. La prevencion es el escenario del presente y del
futuro, es alli donde el trabajo de los meédicos y lideres sanitarios debera
organizarse para la accion de manera inteligente y coordinada, sin fronteras

disciplinarias.

En el futuro inmediato, la prevencion de enfermedades cardiovasculares sera el
ambito de desarrollo de las investigaciones y el destino de los recursos humanos y
economicos orientados a controlar una expansion que hasta hoy parece no
detenerse. Todos conocemos una serie de condiciones que permiten predecir con
alto niveles de probabilidad, la existencia de episodios clinicos graves en el
futuro. Esas condiciones constituyen los factores de riesgo, ya que comprometen
el porvenir del paciente. Su tiempo de exposicion a estos factores sera también
una variable que habra de considerarse para establecer el riesgo eventual de

padecer la enfermedad en algin momento.



Estas condiciones actlan por presencia y por persistencia o tiempo de
exposicion, pero, potenciadas por un contexto a la vez genético, aditivo y
ambiental. Existe una verdadera trama o red, donde los factores de riesgo se
encuentran inmersos e interactdan entre si, por lo que se deberd realizar una
evaluacion del riesgo global de cada paciente. La prediccion del riesgo
cardiovascular constituye una operacion muy compleja, pues, no resulta sencillo

predecir con certeza la posibilidad de padecer un episodio cardiovascular mayor.

La préctica clinica basada en pruebas epidemioldgicas aporta instrumentos
muy valiosos para el prondstico de los pacientes; sin embargo, su empleo
rutinario y estandarizado no pocas veces nos hace olvidar que todo un cuerpo

tedrico y un modelo matematicos subyacen en estos instrumentos. (2)



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Este trabajo investigativo que hemos elaborado, aspiramos sea una
contribucion a los programas primarios de prevencion y de ayuda educativa para
la colectividad médica, pues son factores de riesgo cardiovascular que
estadisticamente se consideran la primera causa de mortalidad en los paises
desarrollados. Su incidencia bajaria si la poblacién conociera, se educara y
vigilara las causas que las desencadenan. El presente proyecto se lo ha dividido en

6 capitulos:

Capitulo I.- A manera de predmbulo, se expone la problemética de las
enfermedades cardiovasculares, la justificacion para su estudio, los objetivos de la
investigacion, el planteamiento del problema, la metodologia a utilizarse y el

contenido programatico.

Capitulo 1l.- El hospital Luis Vernaza y los servicios de salud cardiovascular.
Aqui realizamos un analisis de FODA del servicio de cardiologia, y la
implementacion tecnoldgica que ofrece a la sociedad. Igualmente, realizamos la
clasificacion de las patologias cardiovasculares. Y hacemos hincapié en las
muertes sUbitas, sin causa aparente, con un probable fondo de patologia

cardiovascular.

(1) Estudios Framingham. Factores de riesgo cardiovascular. EUA.

Capitulo 111.- Factores de riesgo cardiovascular y estrategias de prevencion. Se
describe en este capitulo los criterios de Franningham. El conocimiento de los
factores modificables y no modificables de riesgo cardiovascular, la

estratificacion de dichos riesgos.



Capitulo 1V.- Encuesta Clinica y Analisis de los resultados. Se hizo una
encuesta a la muestra de la poblacion, con preguntas sencillas y féaciles de
entender, que fueron elaboradas con la escala de Uker. Luego de un anélisis

exhaustivo, fueron traducidos los resultados a cuadros y gréficos.

Capitulo V.-Propuesta de un Disefio de Prevencion. En este disefio de
prevencion aplicamos 4 ejes de sustentacion: educativo, informativo, creacion de
clubes de pacientes e instauracion de un programa de prevencion primaria.
Conclusiones, Recomendaciones; y

Glosario de los términos.

Referencias Bibliograficas



JUSTIFICACION

Este trabajo se justifica por la necesidad de implantar un programa estandar
de prevencion cardiovascular que ayudaria a disminuir la incidencia y prevalencia

de las patologias cardiovasculares.

Partiendo de un principio de que toda enfermedad cardiovascular es
prevenible antes que tratarla, es necesario difundir este programa para que se
apligue como un modelo de prevencion en todos los hospitales publicos y

privados del Ecuador.

Conocedores de la importancia de informar y educar a la colectividad que
tiene poco conocimiento al respecto, se hace imprescindible una educacion bésica

de problemas de salud mediante charlas de las patologias cardiovasculares.

OBJETIVOS

Objetivo general:

Contribuir al Diagndstico y Prevencion de Enfermedades Cardiovasculares

en todos los hospitales del Ecuador.

Satisfacer las necesidades de la Medicina Preventiva en la ciudad de
Guayaquil, buscando garantizar el servicio de cuidados cardiovasculares con
calidad, seguridad, oportunidad y eficiencia, facilitando el acceso de la poblacion

en general a los servicios atencion de Enfermedades Cardiovasculares.



Objetivos especificos:

Proveer a los hospitales de un Programa estdndar de diagndstico y
prevencion de enfermedades cardiovasculares que contribuya a optimizar de los

servicios médicos cardiovasculares en todo el Ecuador.

Servir de Plan Piloto y asesor del sistema de servicios médicos

cardiovasculares y al mismo tiempo

Impartir a la colectividad una educacion bésica mediante charlas de la

patologia cardiovascular.

MARCO TEORICO

En el mundo actual, que rige la Globalizacibn como modelo econémico a
seguir, se observa el incremento de las enfermedades cardiovasculares y sus

complicaciones como primera causa de mortalidad.

No solo se observa este aumento de enfermedades cardiovasculares en paises de

Primer Mundo, también en los paises en vias de desarrollo.

Se realiz6 un andlisis de la problemética de salud y se hace un modelo de
prevencion cardiovascular, que se puede aplicar en todos los entes de salud, sean

estos Hospitalarios, Centros y Subcentros de Salud.

Es importante hacer prevencion que tratar una enfermedad cardiovascular,
conociendo que los factores de riesgo cardiovasculares, unos son modificables,
significa que son reversibles, como la Hipertension Arterial, Diabetes,
Dishpolemia, Tabaquismo, Alcohol, Sobrepeso, Sedentarismo y los no

modificables como la edad, sexo, raza, genética, que son reversibles.



El modelo de prevencién cardiovascular que se desea implementar consta de 3

ejes a servir.

PRIMER EJE.-
Detectar nuevos casos que presenten factores de riesgo cardiovascular a
través de los examenes de laboratorio que se incluyen en el modelo de

prevencion.

SEGUNDO EJE.-
La viabilidad y rentabilidad del modelo a implementar para la Institucion

de Salud, que lo acoja como propuesta de prevencion cardiovascular.

TERCER EJE.-

Propuesta de Plan Educativo a traves de la conformacion de clubs de
Hipertension — Diabéticos, dar a conocer de este Plan Educativo a las escuelas,
colegios y Universidades a través de charlas, talleres, mesas redondas y a la
comunidad en general, utilizando los medios de comunicacion masiva como son:

la radio, television, prensa escrita, internet.

La transicion epidemioldgica estd ligada a cambios méas avanzados del
desarrollo socioecondmico. La dieta rica en grasa de origen animal y el habito de
fumar cigarrillos, junto a cambios en los habitos sociales, como la reduccién de la
actividad fisica y la difusion del estrés, aumentan la prevalencia de los principales

factores de riesgo que conducen a la aparicion de la enfermedad coronaria.

Cada pais esté4 en una fase determinada en relacion con la epidemia coronaria,
y la hipotesis lipidiconutritiva de la aterosclerosis y sus complicaciones clinicas
mantiene su fuerza a pesar de la permanente controversia, alimentada por la
atencion dedicada al papel de las otras causas, la imposibilidad de reproducir

experimentalmente la enfermedad en humanos y el peso del lobby de la industria



lactea. En las Gltimas décadas, la mortalidad por enfermedad coronaria, partiendo
de cifras absolutas diferentes, ha descendido en los paises desarrollados y ha
empezado a crecer en los paises de las economias de transicion del centro y este

de Europa.

La prevencion de la pandemia cardiovascular y el control de los enfermos
cardiovasculares en los paises en vias de desarrollo deben situarse en un marco
adecuado a la realidad. Los 4 retos del desarrollo sostenible son, junto a la salud,

el agua, las fuentes de energia, la biodiversidad y la agricultura.

Para evitar quedarnos en la utopia, un buen ejercicio mental consiste en el
examen de la cantidad de dinero que los paises en vias de desarrollo pueden
dedicar al gasto sanitario. Admitiendo que el hipotético gasto sanitario sea el 5%
del producto nacional bruto (PNB) per cépita, la cifra dedicada a sanidad por afio

e individuo.

Debemos ser realistas y situar la prevencion y el control de las enfermedades
cardiovasculares en los paises en vias de desarrollo dentro del marco posible. Nos
concentraremos en aspectos concretos que en realidad sirven para la mayoria de
las enfermedades crénicas del adulto: difusion de la informacion, &mbito de la
investigacion en los paises en vias de desarrollo, modificaciéon de la actividad

asistencial y, para terminar, el papel de la Federacion Mundial de Cardiologia.

Las actuales facilidades para la difusion de la informacion deben utilizarse a
fondo. Las desigualdades en la difusion por medio de Internet parecen ser las de
mayor magnitud. Las medidas para mejorar esta situacion se proponen como las

mas importantes para la salud de los paises en vias de desarrollo.

Este documento ofrece un marco conceptual comprehensivo para la

prevencion y el manejo de las enfermedades crénicas de larga duracion en



ambientes con escasos recursos. En este informe se recoge y se traduce en
medidas concretas la experiencia adquirida, en la realizacion de programas
comunitarios para el control y la prevencion de las enfermedades cardiovasculares
en el Hospital Luis Vernaza. La prevencion y el control de las enfermedades
cronicas en los paises en vias de desarrollo estan en su mayor parte en la atencion
primaria. El dinero que pueda gastarse en salud obliga a priorizar los problemas y
a unificar en lo posible las actividades. Las propuestas del informe de la OMS son

aplicables a la prevencion de las enfermedades cardiovasculares

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Disefio de la investigacion

Este proyecto se desarrolla utilizando el método cientifico; parte del estudio

de casos hechos o fendmenos particulares o singulares para llegar a la ley,

comprobarla y aplicarla en diversas situaciones de la realidad.

El método es el camino a seguir, la forma como el investigador consigue su
fin o meta. Es el proceso sistemético que facilita la consecucion de los

objetivos.(3).

Modalidad de la investigacion

La presente investigacion se realiza bajo la modalidad bimodal cualitativa y
cuantitativa. Ademas de la investigacion bibliogréafica el proyecto es factible de
campo. Es cuantitativa porque se encuentra los casos en pacientes para conocer
de forma estadistica las causas del problema. Es cualitativa porque describe sus

cualidades y caracteristicas del problema en estudio.
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Investigacion de campo

Esta investigacion es de campo porque se asiste al lugar de los hechos a
comprobar que existia el problema de falta de prevencion de las enfermedades
cardiovasculares de los pacientes que asistian a la consulta cardioldgica. Fue
aplicada desde el inicio de la seleccion de tema puesto que es necesario estar en el
sitio de la consulta cardioldgica para determinar el problema de falta de

prevencion cardiovascular y sus causas.
(2) ROJAS, R. Metodologia de la Investigacion. Manual Moderno. México, MEJICO.

La investigacion bibliogréfica se utiliza asistiendo a la biblioteca con el objeto
de investigar en los diferentes textos, libros, revistas, internet y documentos de

consulta sobre las enfermedades cardiovasculares.,

Tipos de investigacion

Investigacion descriptiva.-La investigacion descriptiva es el proceso de
investigacion mediante el cual se recoge las variables en el campo de accion. Para
luego analizar y describir causas y consecuencias que permitan establecer las
hipotesis o soluciones al mismo. Mediante este tipo de investigacion se logro
sefialar las caracteristicas en estudio, lo que sirvid para ordenar, agrupar o

sistematizar los objetos involucrados en el trabajo indagatorio.

Investigacion participativa.- Los investigados forman parte activa del
proceso de investigacion. Hay una relacion horizontal sujeto-objeto entre
investigador e investigado. Aqui el proceso de se vuelve un instrumento
educativo de promociéon humana, permitiendo descubrir su situacion de manera
cientifica, motivando y propiciando la superacion de la situacion problemética

detectada en conjunto. Sobre todo se aplica en el método de la encuesta. Esta

11



modalidad se empleo en el momento de realizar la encuesta a los pacientes de la

consulta externa.
Poblacion.

La investigacion se realizd en la consulta externa de Cardiologia del hospital
Luis Vernaza de Guayaquil, que cuenta con profesionales de esa especialidad
medica.

Muestra.

La muestra estd conformada por doscientos pacientes, escogidos al azar en un

periodo de seis meses desde Enero hasta Junio del 2010.

Con respecto a la educacion los encuestados tenian un primero, segundo y
tercer nivel de instruccion, a quienes se les entrego una hoja con 10 preguntas
cerradas para que contesten, las preguntas basicamente estaban relacionadas al

tema investigado.

La aplicacion de métodos e inferencia al estudio de la muestra, permite

establecer leyes que son aplicables al conjunto de la poblacion.
Utilizamos la formula estadistica

N= Z:3pq
E3

N: es el tamafio de la muestra; Z es el nivel de confianza; p es la variabilidad

positiva; q: es la variabilidad negativa; E es porcentaje de error.

12



200 /PACIENTES

m ler NIVEL
m 2° NIVEL
m 3er NIVEL

Encuesta

Una encuesta es un método de investigacién que consiste en un conjunto de
preguntas normalizadas dirigidas a una muestra representativa de la poblacion

con el fin de conocer su opinion sobre hechos especificos.
En el presente trabajo se utiliz6 un cuestionario de preguntas consensuadas

entre los investigadores, el mismo que fue tomado a los pacientes de la consulta

externa, del Hospital Luis Vernaza de la ciudad de Guayaquil.
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CAPITULO Il
HOSPITAL LUIS VERNAZA Y LOS SERVICIOS DE SALUD
CARDIOVASCULAR

El hospital Luis Vernaza es una institucion de salud publica y privada que se
encuentra localizada en el centro-norte de la ciudad de Guayaquil. Es un hospital
general de tercer nivel de atencion de salud, cuenta con 960 camas para
hospitalizacion; ademés cuenta con servicios de emergencia y un area de consulta
externa. En esta institucion reciben atencion aproximadamente 1200.000 consultas
al afio ya que asisten ciudadanos de todas las provincias del Ecuador, lo que nos

da a entender que es una institucion cosmopolita en la atencion de salud.

El servicio de cardiologia esta compuesto por areas de hospitalizacién, con
capacidad para 100 pacientes en la sala de internacion. Cuenta también con un
area de cuidados coronarios con capacidad de 10 pacientes hospitalizados.
También hay el area de consulta externa de cardiologia que consta de 10
consultorios con 20 cardi6logos que laboramos 4 horas diarias y damos atencion a

20 pacientes en ese tiempo.

Fuente: Revista Hospital Luis Vernaza

Los métodos diagndsticos que ofrecen la institucion son:

Diagndsticos no invasivos:
» Radiografia estandar de torax
Fondo de ojo
Electrocardiograma
Eco cardiograma transtoréaxico
Prueba ergometria
Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial (MAPA)

YV V V V V V

Holter de ritmo

14



Diagndsticos invasivos:

» Cateterismo cardiaco y cinecoronariografia por el que se pueden
realizar procedimientos de diagndstico y tratamiento como la Angioplastia

e implante de stent coronario.

» Estudio electrofisioldgico que sirve para realizar diagndstico y

tratamiento de las arritmias cardiacas.

» Ecotransesofégico y eco estres.

También cuenta con aéreas de rehabilitacion cardiovascular y se realizan

cirugias cardiovasculares como:

Reemplazos valvulares
Bypass coronarios

Cierre de ductus persistente

YV V V V

Cierre de comunicacion interventricular e interauricular.

El presente trabajo de investigacion se realizd en la consulta externa del
hospital Luis Vernaza, partiendo de que este servicio es una de las fortalezas de la
institucion. El costo de la consulta cardioldgica es de 6 dolares y comprende los

siguientes parametros de atencion:

Evaluacion cardioldgica

Control de presion arterial

Control de peso

Medicion de circunferencia abdominal

Y tratamiento de la patologia cardiaca

YV V V V V V

Se realiza prevencion primaria y secundaria cardiovascular
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El FODA en el servicio de cardiologia Hospital Luis Vernaza

En el servicio de Cardiologia realizamos un diagnéstico en la parte

administrativa mediante el FODA, que consta de cuatro parametros:

Fortalezas

Las Fortalezas del servicio de Cardiologia son:

» Es un servicio prestigiado en el pais de alto nivel académico y

tecnoldgico a la par con paises del primer mundo.

» Los profesionales que laboramos en la institucion tenemos un nivel

académico excelente formados en diferentes universidades del exterior.

» Contamos con todos los servicios de diagnosticos y tratamientos

para cualquier tipo de afeccion cardiovascular.

» Somos el primer centro cardioldgico en el pais.

» Es un centro docente para las universidades de Guayaquil y del

pais.

» Cuenta con un amplio cuerpo docente que labora en diferentes

universidades de Guayaquil.

» Somos docentes instructores que nos invitan a dar charlas en

educacion médica continua en diferentes ciudades del pais.
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Oportunidades
» La institucién ha firmado un convenio de prestacion de servicio de
salud con el IESS para recibir y dar tratamiento en la parte cardiovascular

a sus pacientes afiliados.

> Se ha fomentado la educacidon médica continua con médicos del

extranjero.

> Se firmd convenios académicos con las universidades de Machala,
Bolivar y Los Rios, para que sus estudiantes realicen pasantias en el

servicio de cardiologia.

> Se firm6 convenios académicos con universidades de Argentina,
Brasil y México para que los cardiologos realicemos pasantias en esos

centros académicos.
Debilidades
» Recibimos remuneraciones no acordes a nuestro grado de
formacion académica.
» Los cardidlogos que laboramos en el servicio de cardiologia
tenemos exceso de trabajo que nos produce estrés y cansancio y por ello se

disminuye el rendimiento y la produccion.

> Los altos costos de internacion y tratamiento de los servicios de

cardiologia.

» Esuna institucion cerrada para el manejo de pacientes externos.
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Amenazas
» Que el Gobierno Nacional se apropie y se haga cargo en la parte

administrativa del Hospital Luis Vernaza.

» La salida de los profesionales por la baja remuneracion que

perciben.

> La prestacion de servicios de cardiologia de otras instituciones de

salud a bajo costo.
Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares (ECV), son patologias del corazon y de los
vasos sanguineos del corazon. Las ECV son la principal causa de muerte en todo
el mundo. Cada afio mueren més personas por ECV que por cualquier otra causa.
Se calcula que en 2004 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

Accidentes Cerebrovasculares.

Las muertes por ECV afectan por igual a ambos sexos, y més del 80% se
producen en paises de ingresos bajos y medios. Se calcula que en 2030 moriran
cerca de 23,6 millones de personas por ECV, sobre todo por cardiopatias y AVC,

y se prevé que sigan siendo la principal causa de muerte.

Clasificacion de las enfermedades cardiovasculares(4)
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Cardiopatia Coronaria

La Cardiopatia Coronaria es una enfermedad de los vasos sanguineos que
irrigan el masculo cardiaco (miocardio). Su principal y més terrible noxa es el

Infarto del Miocardio.

Aproximadamente un millon de personas al afio ingresan a un hospital en EE.
UU. a causa de Infarto de Miocardio, ademas cerca de 200.000 a 300.000 mueren
antes de llegar al hospital. En el Ecuador ingresan cerca de 100.000 personas al

afo, con igual porcentaje (20%) de muertes.
(4)FUSTER, Valentin. EL CORAZON. Editorial Mc. Graw Hill.México, MEJICO.

La mortalidad total es aproximadamente del 40%. Por fortuna, la incidencia y
la mortalidad han declinado. Sin embargo, dado el creciente envejecimiento de la
poblacion y su mayor susceptibilidad a presentar infarto de miocardio (y con
mayores tasas de mortalidad), es probable que continte siendo la principal causa
de muerte durante las proximas décadas. La primera causa de mortalidad
intrahospitalaria entre los pacientes con infarto agudo del miocardio (IM) es el
fracaso circulatorio, bien sea producido por una disfuncion ventricular izquierda

severa 0 secundaria a una de las complicaciones mecanicas del mismo.
Valvulopatia Adrtica

La evaluacion y el tratamiento de pacientes con enfermedad valvular cardiaca
han sufrido muchos cambios en las cuatro Ultimas décadas. La incidencia de
fiebre reumatica aguda ha disminuido y como resultado la cardiopatia reumatica
ya no es la causa mas importante de valvulopatias. En la actualidad las lesionas
valvulares més frecuentes son el prolapso de la valvula mitral y la valvulopatia
aortica congénita. La cirugia valvular ha sido el avance terapéutico mas destacado
en el tratamiento de los pacientes con valvulopatia grave; de hecho, la mayoria de

las personas con enfermedad valvular grave, ahora son candidatos a la cirugia. La

19



ecocardiografia y la ecografia Doppler desempefian un factor importante en el
diagndstico y seguimiento de estos pacientes. El cateterismo/angiografia cardiacos
siguen siendo procedimientos diagndsticos extremadamente importantes,
necesarios en casi todos los pacientes en los que se valora un tratamiento
intervencionista. La valvuloplastia mediante catéter de baldn es una técnica util

para el tratamiento de algunas valvulopatias estendticas.

La Estenosis Adrtica (EA) es la obstruccion al flujo de salida de sangre desde
el ventriculo izquierdo hacia la aorta. La obstruccion puede situarse en la valvula,
por encima de la valvula (supravalvular) o por debajo de la valvula
(infravalvular). Las causas mas frecuentes de la Estenosis Adrtica son: congeénita,

reumatica y degenerativa.

La Estenosis Mitral (EM) es la obstruccion al flujo sanguineo entre la auricula
izquierda y el ventriculo izquierdo, causada por una funcion anormal de la valvula
mitral. En casi todos los pacientes adultos, la causa de la estenosis mitral es una
carditis reumatica previa. Habitualmente se debe a una deformidad en paracaidas
de la valvula, en que las cuerdas tendinosas acortadas se insertan en un solo
musculo papilar grande. Sus caracteristicas fisiopatologicas se deben a
obstruccion del flujo de sangre entre la auricula izquierda y el ventriculo
izquierdo, que al reducir el area valvular, se pierde energia por la friccion durante

el paso de la sangre de una a otra cavidad.

Enfermedades de la Valvula Tricuspidea.- La disfuncion de la valvula
tricuspidea puede producirse con unas valvulas normales o anormales. Cuando la
disfuncion se produce en unas valvulas tricuspideas normales, la alteracion
hemodindmica resultante es casi siempre una insuficiencia pura. La insuficiencia
tricuspidea aparece cuando la valvula tricuspidea permite que la sangre entre en la
auricula derecha durante la contraccion del ventriculo derecho. La estenosis
tricuspidea se debe a la obstruccion al flujo sanguineo a través de la valvula

durante el llenado del ventriculo derecho. La causa mas frecuente de la
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enfermedad tricuspidea es la fiebre reumética, que suele asociarse con una
estenosis mitral concomitante. La estenosis tricuspidea puede verse en el
sindrome carcinoide, la endocarditis infecciosa, la fibroelastosis endocéardfica, la

fibrosis endomiocérdica y el lupus eritematoso sistémico, entre otras.

Enfermedades de la VValvula Pulmonar.- La enfermedad pulmonar se debe a la
obstruccion del flujo sistdlico a través de la véalvula y es con mas frecuencia,
congénita. La compresion de la arteria pulmonar puede simular una estenosis
valvular y raramente es producida por un tumor, un aneurisma o una pericarditis

obstructiva.

Enfermedades Multivalvulares.- La enfermedad multivalvular comprende la
enfermedad mixta de una sola valvula (una estenosis adrtica més una insuficiencia
aortica) o una enfermedad combinada que afecte a dos 0 més vélvulas, (estenosis

mitral mé&s insuficiencia tricuspidea)

Las enfermedades cerebrovasculares — enfermedades de los vasos sanguineos

que irrigan el cerebro;

Las arteriopatias periféricas — enfermedades de los vasos sanguineos que

irrigan los miembros superiores e inferiores;
La cardiopatia reumatica

La cardiopatia reumatica (lesiones del miocardio y de las valvulas cardiacas
debidas a la fiebre reumética).La fiebre reumatica es una enfermedad inflamatoria
que aparece como secuela diferida no supurativa de infecciones de la faringe
causadas por estreptococos del grupo A. Afecta al corazon, las articulaciones, el
sistema nervioso central, la piel y los tejidos subcutaneos con frecuencia variable.
Sus manifestaciones clinicas son: poliartritis migratoria, fiebre, carditis y con

menos frecuencia corea de Sydenham, nddulos subcuténeos y eritema marginado.
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La fiebre reumética es un sindrome clinico para el que no existe ninguna prueba
diagndstica especifica. Ningin sintoma, signo o resultado de laboratorio es
patognomonico, aunque algunas combinaciones de ellos son diagnosticas. Su
importancia radica en la afectacion del corazon que, aunque rara vez es mortal
durante la fase aguda, puede evolucionar a enfermedad valvular reumatica, un
trastorno progresivo y cronico que produce discapacidad cardiaca o muerte

muchos afios después de la manifestacion inicial.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, las estadisticas hospitalarias de
casi todos los paises del tercer mundo revelan que el 10-35 % de todos los
ingresos por patologia cardiaca corresponden a fiebre reumética y a cardiopatia
reumatica. No se conoce el mecanismo exacto por el que los estreptococos del
grupo A causan la fiebre reumética. Hay varias posibilidades: 1) efectos toxicos
de productos estreptocdcicos, capaces de inducir lesion tisular; 2) una reaccion
similar a la enfermedad del suero; y 3) fendmenos autoinmunitarios inducidos por

ciertos antigenos estreptocdcicos.
Las cardiopatias congénitas

Las cardiopatias congénitas (malformaciones del corazon presentes desde el
nacimiento), como son la comunicacion interauricular, la comunicacion
ventricular, el ductus arterioso persistente; la coartacion de la aorta, la Tetralogia
de Fallot, la transposicién de vasos cardiacos, etc. Las cardiopatias congeénitas
ocupan el segundo lugar en el conjunto de malformaciones congeénitas, sin
embargo, son consideradas el primer lugar como causa de muerte en el primer afio
de vida en ese mismo conjunto. De manera general, existen cuatro grupos causales
de cardiopatias congénitas: 1) Herencia multifactorial, una combinacién de
predisposicion genética con factores en el microambiente maternofetal que
determinan fallas en la complicada cardiogénesis en los periodos vulnerables del
feto; 2) alteraciones cromosémicas, 3) trastornos metabdlicos en la madre del

producto; y 5) agentes teratogénicos.
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Las trombosis venosas profundas y embolias pulmonares, coagulos de sangre
(trombos) en las venas de las piernas, que pueden desprenderse (émbolos) y

alojarse en los vasos del corazén y los pulmones.

Los ataques al corazon y los accidentes vasculares cerebrales (AVC) suelen ser
fendmenos agudos que se deben sobre todo a obstrucciones que impiden que la
sangre fluya hacia el corazdn o el cerebro. La causa mas frecuente es la formacion
de depositos de grasa en las paredes de los vasos sanguineos que irrigan el
corazon o el cerebro. Los AVC también pueden deberse a hemorragias de los

vasos cerebrales o coagulos de sangre.

Las enfermedades cardiovasculares siguen siendo con mucho, las causa
niamero 1 de muerte tanto entre hombres como entre mujeres de todas las clases
étnicas y no menos importante, causan las mayores incapacidades. Para el afio
2020, la enfermedad arterial coronaria (EAC) y el Ictus ocuparan el primero y el
cuarto lugar, respectivamente, en la lista de causas principales de incapacidad de
la Organizacion Mundial de la Salud. Estéa desarrollandose una epidemia mundial
de enfermedades cardiovasculares y la Ateroesclerosis, muchas veces con la

trombosis superpuesta, es, con mucho, la causa subyacente mas frecuente.

La Ateroesclerosis es una compleja respuesta inflamatoria-fibro-proliferativa a
la retencion de lipoproteinas aterogénicas, derivadas del plasma, en la intima
arterial. Se sabe desde hace décadas que las primeras lesiones de la
ateroesclerosis, las estrias grasas, estdn presentes en la aorta desde la primera
infancia, pero hoy sabemos que la ateroesclerosis comienza ya durante el
desarrollo fetal, sobre todo en fetos de madres hipercolesterolémicas. Por tanto,
literalmente es necesario un esfuerzo durante toda la vida para prevenir esta
enfermedad y sus temibles consecuencias. Aunque puede estar presente una
predisposicion genética a la ateroesclerosis, la mayoria de las enfermedades
relacionadas con ella, como las Enfermedades Arteriales Coronarias son

adquiridas, es decir, las manifestaciones clinicas de la ateroesclerosis que,

23



generalmente, aparecen al final de la vida, son ampliamente prevenibles. La
ateroesclerosis es una enfermedad focal intima de las arterias sistémicas de
tamafio grande y mediano, como la aorta, fémoroilaicas, coronarias, cardtidas,

arterias intracraneales y a veces las mamarias internas

Principales factores de riesgo

Las causas de las Enfermedades Cardiovasculares estdn bien definidas y son
bien conocidas. Las causas mas importantes de cardiopatia y AVC son los

Ilamados "factores de riesgo modificables™:

1. Dieta malsana,
2. Inactividad fisica y

3. Consumo de tabaco.

Los efectos de la dieta malsana y de la inactividad fisica pueden manifestarse
como "factores de riesgo intermedios": aumento de la tension arterial y del az(car

y los lipidos de la sangre, sobrepeso y obesidad.

Los principales factores de riesgo modificables son responsables de
aproximadamente un 80% de los casos de cardiopatia coronaria y enfermedad

cerebrovascular.

También hay una serie de determinantes subyacentes de las enfermedades
cronicas, es decir, "las causas de las causas", que son un reflejo de las principales
fuerzas que rigen los cambios sociales, econdmicos y culturales: la globalizacién,
la urbanizacion y el envejecimiento de la poblacion. Otros determinantes de las

ECV son la pobreza y el estrés.

Sintomas frecuentes.- La enfermedad subyacente de los vasos sanguineos no
suele presentar sintomas, y su primera manifestacion puede ser un ataque al

corazén o un Accidente Vascular Cerebral.
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Cardiopatia reumatica

La cardiopatia reumética es causada por una lesion de las valvulas cardiacas y
el miocardio, derivada de la inflamacion y la deformacion cicatricial ocasionadas
por la fiebre reumética, enfermedad que a su vez esta causada por estreptococos y
por lo comin se manifiesta como una laringotraqueobronquitis o amigdalitis

(anginas) en nifios.

La fiebre reumdtica afecta principalmente a los nifios en los paises en
desarrollo, especialmente ahi donde la pobreza estd generalizada. En todo el
mundo, casi el 2% de las defunciones por enfermedades cardiovasculares estan
relacionadas con la cardiopatia reumatica, mientras que el 42% estan vinculadas

con la cardiopatia isquémica y el 34% con las enfermedades cerebrovasculares.

A esto se suma la legion de pacientes que nunca han recibido atencion médica
cardiovascular, que no han tenido la menor nocion de estas patologias y muchos

que murieron de “muerte subita” sin diagnostico pre o postmorten.

La muerte stbita (del latin subitus), que significa subita, imprevista o
muerte repentina (del latin repens), que significa repentina, inesperada, es el
deceso instantaneo que sorprende a una persona en aparente buen estado de salud.
Inicialmente fue tomado este término por la comunidad médica, para designar
aquellos fallecimientos subitos e inexplicables en cualquier actividad; se define
como aquel deceso inesperado, sin mediar violencia ni traumatismo, que se
presenta instantaneamente o dentro de la primeras horas de haberse iniciado los
sintomas cuando se una persona se encontraba realizando una actividad sencilla o
inmediatamente después. Algunos autores prolongan el tiempo de evolucion del

cuadro hasta seis horas después de haberse iniciado.

Las muertes subitas naturales generalmente se originan a causa de entidades

nosoldgicas latentes que no fueron detectadas antes; desde que hace su aparicion
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el cuadro clinico de una enfermedad natural la muerte inesperada puede ser de

tres tipos: inmediata, mediata o tardia.

La muerte sUbita inmediata o instantanea se define como el 6bito que ocurre
segundos después del inicio de los sintomas o de la produccion de un trauma, sin
ningun tipo de sintoma. Se puede decir que el individuo “cae muerto sin que nadie

lo toque”.

La muerte stbita mediata o no instantanea se define como la muerte que ocurre
después del inicio de los sintomas o de la produccién de un trauma. El lapso de
tiempo entre la produccion de un trauma o el inicio de sintomas de una
enfermedad natural y la muerte puede variar desde minutos, horas, dias, etc.,
debido a las técnicas modernas de resucitacion, con las cuales el intervalo entre el

colapso y la declaracion de muerte puede ser mayor

La muerte inesperada tardia de una persona acontece a veces varios dias o
meses despues de la produccion de un traumatismo o de la aparicién de sintomas
de alguna enfermedad ignorada hasta ese momento, como la rotura de un
aneurisma; éste puede caer en un coma profundo o en un prolongado periodo de
agonia antes de morir, como en el caso de algun boxeador que recibi6 un feroz

castigo de su contrincante sin presentar manifestaciones clinicas.

Con respecto a patologias cardiovasculares, tenemos que hacer una

clasificacion respecto a la produccion del subito fallecimiento:

Infarto del Miocardio.- Esta es la causa de muerte natural inesperada mas
frecuente. La muerte puede estar precedida por sintomas clasicos como el dolor
toracico o angina, pero también por sintomas menos tipicos como son el dolor en
la espalda, en el hombro, en el mentdn, en el antebrazo, en el abdomen, etc.

Cuando el infarto agudo no se diagnostica en el momento del episodio y se deja
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progresar a una fase subaguda con reblandecimiento de la pared miocardica,
existe el riesgo de una ruptura y estallido del corazdn, sufriendo el paciente un

colapso subito y la muerte.

Enfermedades de las arterias coronarias, cuyos hallazgos més significativos
son la aterosclerosis coronaria con o sin calcificacion vascular, cicatrices
miocéardicas, trombosis de una arteria coronaria, rotura de un aneurisma, etc.
Otras alteraciones de las arterias coronarias que pueden producir muertes
inesperadas son: Espasmo de las arterias coronarias o angina de Prinzmetal,
Puentes musculares en las arterias coronarias, Anomalias congénitas de las
arterias coronarias, como arteria coronaria Unica, Origen anémalo de la arteria
coronaria izquierda desde el seno de Valsalva derecho, Origen aberrante de la

arteria coronaria derecha desde el seno de Valsalva izquierdo, etc.

Enfermedad hipertensiva cardiovascular con hipertrofia ventricular izquierda,

que a veces estd acompafiada de aterosclerosis coronaria.

Miocardiopatias, que se caracterizan por una disfuncion miocardica, entre las
cuales deben citarse la Miocardiopatia dilatada o congestiva, donde existe
cardiomegalia con dilatacion de las camaras cardiacas; Miocarditis cronica o

antigua; Hipertrofia cardiaca sin dilatacion; etc.

Enfermedades Valvulares asociadas ocasionalmente a muerte stbita: Sindrome

del prolapso de la valvula mitral, Estenosis adrtica calcificada, Endocarditis, etc.

Miocarditis: es la inflamacion del miocardio por agentes infecciosos,

inflamatorios o toxicos, como consecuencia de enfermedades del tejido conectivo.
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CAPITULO Il
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Una de las definiciones mas aceptadas de Factores de Riesgo Cardiovascular
pertenece al profesor William B. Kannel, uno de los directores del Estudio
Framingham, quien la expres6 de la siguiente forma: Es una caracteristica
bioldgica o un hébito de vida que aumenta la probabilidad de padecer una
enfermedad cardiovascular, en aquellos individuos que presentan ciertas
manifestaciones clinicas. El riesgo coronario y/o cardiovascular (RCV) es la
probabilidad de presentar una enfermedad coronaria o cardiovascular en un

periodo de tiempo determinado, generalmente de 5 ¢ 10 afios.

Criterios de Framingham en factores de riesgo cardiovascular

La evaluacion clinica de riesgo de episodios cardiovasculares en individuos
asintomaticos es a menudo imprecisa si no se utilizan las herramientas adecuadas.
De acuerdo a los criterios de Framingham, los factores prondsticos més aceptados
son edad, sexo, colesterol sérico, presion arterial, tabaquismo, diabetes e

hipertrofia ventricular izquierda. (4)

El Estudio Framingham permitié por primera vez hace 40 afios identificar y
definir los Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV) como precursores de las
distintas manifestaciones clinicas de la Enfermedades Cardiovasculares (ECV),tal

y como se conciben en la actualidad.

Framingham es un pueblo ubicado en el condado de Middlesex , Massachusetts,
USA. Desde 1948 el Instituto Nacional Cardiaco, Pulmonar y Sanguineo
(NHLBI), ha estado dedicado al Estudio del Corazon, logrando investigar a 5,209
hombres y mujeres de Framingham, de entre 30 y 62 afios de edad y quienes no

habian desarrollado sintomas de ninguna enfermedad cardiovascular o sufrido un
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ataque al corazon o accidente cerebro vascular. Desde entonces, el estudio ha
afadido a los hijos del primer grupo (Offspring Cohorte) en 1971; al grupo
multicultural Omni en 1994; a la Tercera Generacion del grupo original en 2002;
a un grupo de los esposos de los "offspring™ en 2003 y también en 2003 se afiadid

un segundo grupo de Omni.

(3) Estudios Framingham. Factores de riesgo cardiovascular. EUA.

A través de los afios, el cuidadoso monitoreo de pacientes participantes, ha
llevado a la identificacion de los principales factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares, asi como a valiosa informacién sobre los efectos de estos
riesgos, tales como presion arterial, niveles de colesterol y triglicéridos, edad,
Sexo Yy rasgos psico-sociales. Factores de riesgo de otras condiciones fisioldgicas -
como demencia- también se han estudiado y se siguen estudiando.
Adicionalmente se estdn estudiando las relaciones entre caracteristicas fisicas y

patrones genéticos.

El Estudio del Corazon de Framingham se convirtié en un proyecto colectivo
del Instituto Nacional Cardiaco, Pulmonar y Sanguineo y la Universidad de
Boston. El concepto de "factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares™ se
ha convertido en parte integral de la terminologia médica y ha llevado al

desarrollo de tratamientos efectivos y estrategias preventivas en la practica clinica.

Nuevas técnicas para diagnosticar; como eco cardiografia (ultrasonido del
corazon), ultrasonido de la carétida, imagenes de resonancia magnética del
corazon y cabeza, tomografia cardiaca, scans del corazdn, y densitometria dsea

(para monitorear osteoporosis) han sido integrados en los protocolos actuales.

De acuerdo a los criterios de Framingham, los factores prondsticos mas

aceptados son edad, sexo, colesterol sérico, presion arterial, tabaquismo, diabetes
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e hipertrofia ventricular izquierda. En las Gltimas décadas se han propuesto

nuevos factores prondsticos de riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) que

se ve en la tabla 1.

Tabla 1. Nuevos marcadores de riesgo cardiovascular de las ultimas décadas.

Marcadores de inflamacion, disfuncion, Proteina
endotelial y estrés oxidativo
Marcadores de dafio cardiaco Troponinas

Marcadores de activacion neurohumoral

Aldosterona

Marcadores de dafio renal

Cistatina C

Marcadores procoagulantes

Fibrindgeno

Marcadores de dislipidemia

Lipoproteina (a)

Marcadores del metabolismo de la

glucosa

Hemoglobina glucosilada
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Condiciones que debe poseer una prueba para que tenga utilidad como

marcador prondstico de ECV

1. Cuanto mas alterado este el valor de la prueba, mayor deber ser el

riesgo expresado como riesgo relativo o coeficiente de riesgo (odds ratio).

2. La fuerza de esta asociacion persiste después de haber hecho los

ajustes para otros factores de riesgo conocidos.

3. La prueba discriminard bien entre las personas que tendran un
episodio futuro de las que no lo tendrén (expresado como indice de C con
valores de 0.5 que no son mejores que el azar o casualidad) y 1.0

representando la discriminacion perfecta).

4. El método debe ser confiable y estandarizado en los distintos

laboratorios.

5. El valor de la prueba debe entrar dentro de una puntuacion que hara
variar la estimacion del riesgo y justificar modificaciones en el

tratamiento.

6. Los resultados de los estudios clinicos deben demostrar que el

tratamiento basado sobre la prueba mejora la evolucion y los resultados.

En general las pruebas tienen utilidad clinica si predicen correctamente un
episodio o la ausencia del mismo en mas o menos 70% de los casos, lo cual
requiere una fuerte asociacion entre el valor de la prueba y el riesgo de la

enfermedad .

31



Factores de riesgo cardiovascular (6)

Histéricamente, los umbrales de intervencion terapéutica para el tratamiento de
factores de riesgo cardiovascular clasicos, como la elevacion de la Presion
Arterial, la hipercolesterolemia y la hiperglucemia, se basan en valores

discriminatorios variables y arbitrarios de cada uno de los factores individuales.

(6) BRAUNWALD, Eugene. TRATADO DE CARDIOLOGIA. Ediciones MARBAN. Madrid, ESPANA.

El informe JNC-72 simplifico la cuestion en el manejo de la HTA y suprimi6 la
clasificacion del riesgo A, B y C de su VI informe; sin embargo, la tendencia en el
resto de directrices internacionales, y muy especialmente las europeas, tanto las
conjuntas de las Sociedades Europeas de Hipertension y de Cardiologia, como las
directrices europeas para la prevencion cardiovascular, han hecho la propuesta de

manejo de la HTA en funcion del riesgo cardiovascular global.

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 poblacion, si bien con algunas matizaciones que seran
tratadas en el apartado de nuevos factores de riesgo: proteina C reactiva (PCR),
micro albuminuria e insuficiencia renal (calculada mediante la estimacion por
formulas del filtrado glomerular). Estos dos dltimos representan de hecho lesion
de organos diana, pero otros informes (JNC-7)en los ultimos afios, los han

considerado como factores de Riesgo Cardiovascular independientes.
Factores de riesgo no modificables
Entre los factores de riesgo CV no modificables, pero si a tener en cuenta

estarian la edad, el sexo y la historia familiar, especialmente en familiares de

primer grado. Se incluye como riesgo la edad superior a 55 afios en varones y la
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superior a 65 afios en la mujer. Por lo que respecta a los antecedentes familiares
de enfermedad cardiovascular prematura, se considera como factor de riesgo el
antecedente de la misma en un familiar de primer grado en varones antes de los 55

afos y en mujeres antes de los 65 afos.

Factores de riesgo modificables

Tabaquismo

Existe una clara evidencia del efecto 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
slbita est4 aumentado mas de 10 veces en los varones y més de 5 veces en las
mujeres que fuman. El efecto del tabaco esté en relacion con la cantidad de tabaco
consumida y con la duracion del habito tabaquico. A su vez, el efecto del tabaco
sobre el riesgo CV esta claramente influido por la presencia de otros factores de

riesgo.

Dislipidemias

La asociacion entre niveles de colesterol y ECV esta asimismo influida por la
presencia de otros factores de riesgo cardiovasculares asociados a la dislipidemia.
La presencia de diabetes o de niveles altos de triglicéridos, o de niveles bajos de
colesterol HDL agrava los efectos del colesterol total aunque sus niveles estén tan
solo ligeramente elevados. Este motivo es fundamental para la estimacion global

del riesgo CV.
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Obesidad

Los estudios llevados a cabo en paises occidentales han mostrado una relacion
entre obesidad y mortalidad CV vy total. Se considera como factor de riesgo
cardiovascular la presencia de un IMC > 30 kg/m2 o un perimetro abdominal a
nivel de la cintura >102 cm en el varén y > 88 cm en la mujer. La obesidad
central es uno de los factores utilizados en la definicion del sindrome metabdlico,
cuya frecuencia es muy elevada, tanto en EE.UU. (25%) como en las zonas de

nuestro pais en las que se han estudiado.

Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es un factor de riesgo mayor de enfermedad coronaria de
ictus. Diversos estudios prospectivos han mostrado que la diabetes tipo 2 tiene el
doble de riesgo en la incidencia de enfermedad coronaria e ictus, aumentando de 2
a 4 veces la mortalidad por dichas enfermedades. Basandose en los resultados de
Haffnery colaboradores, se ha sugerido que el riesgo de ECV en los sujetos con
diabetes tipo 2 es similar al de pacientes con infarto de miocardio previo. Datos
procedentes del estudio ARIC, con un seguimiento de 13.790 sujetos
afroamericanos y de raza blanca, de 45 a 64 afios de edad, confirmaron el elevado
riesgo CV de los sujetos con diabetes tipo 290. El riesgo de enfermedad coronaria
de los sujetos diabéticos fue superior al de los no diabéticos, aunque sin llegar al
riesgo de los sujetos no diabéticos con enfermedad coronaria previa. Por lo que
respecta al ictus, el riesgo en los pacientes diabéticos fue similar al que
presentaban los sujetos no diabéticos con enfermedad coronaria. Recientemente se
ha observado que niveles elevados de hemoglobina glucosilada, incluso en el
rango de valores actualmente considerados como normales, incrementan el riesgo
Cv.
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Criterios de Framingham para el Diagnostico Clinico de Insuficiencia

Cardiaca

El diagndstico de insuficiencia cardiaca requiere de la presencia de al menos 2

criterios mayores o de 1 criterio mayor y 2 criterios menores.

Criterios Mayores

e Disnea paroxistica nocturna

e Ingurgitacion yugular

e Estertores

e Cardiomegalia radiogréfica (incremento del tamafio cardiaco en la
radiografia)

e Edema agudo de pulmon

e Galope con tercer ruido

e Reflujo hepato-yugular

e Pérdida de peso > 4,5 kg en 5 dias en respuesta al tratamiento

Criterios Menores:

Edema bilateral de miembros inferiores

e Tosnocturna

e Disnea de esfuerzo

e Hepatomegalia

e Derrame pleural

e Disminucion de la capacidad vital a 1/3 de la méxima registrada

e Taquicardia (frecuencia cardiaca > 120 latidos/minuto)
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Los criterios menores son solo aceptables si no pueden ser atribuidos a otras
condiciones médicas (como hipertension pulmonar, enfermedad pulmonar

cronica, cirrosis, ascitis, o sindrome nefrotico).

Los criterios del Framingham Heart Study tienen una sensibilidad del 100% vy
una especificidad del 78% para identificar personas con insuficiencia cardiaca

congestiva definitiva.

Actualmente, la diabetes mellitus tipo 2 (DBT2) se considera un factor de
riesgo para el desarrollo de accidentes cerebrovasculares (ACV), pero el riesgo
para presentar enfermedad ateromatosa Yy, en particular, enfermedad
cardiovascular aterosclerética se manifiesta antes del diagndstico de la
enfermedad. Los factores de riesgo que acompaiian este estado incluyen aquellos
que caracterizan al sindrome metabdlico (SM), cuyo diagndstico se centra en la
presencia de 3 0 mé&s de los siguientes criterios: glucemia incrementada en ayunas,
aumento de la circunferencia de la cintura, hipertrigliceridemia, niveles reducidos
de colesterol asociado a lipoproteinas de alta densidad (HDLc,
highdensitylipoprotein, colesterol)) e hipertension arterial (HTA). Otros criterios
de reciente aceptacion forman parte de la constelacion de sintomas y signos que
caracterizan al sindrome y son, entre otros, incremento del colesterol asociado a
lipoproteinas de baja densidad, disfuncion endotelial, mayores niveles de proteina
C reactiva y tendencia protrombdtica con niveles altos del factor inhibidor de la

actividad del plasmindgeno.

Historicamente, han sido continuos los esfuerzos de aproximacion al
conocimiento de los principales factores de riesgo cardiovascular y del infarto
agudo de miocardio (IAM), en un intento por ampliar el saber existente sobre
aspectos clinicos, fisiopatoldgicos, epidemiolégicos o terapéuticos de la
enfermedad. El avance en la metodologia cronobioldgica experimentado durante

los Gltimos afios ha permitido conocer aspectos nuevos sobre el comportamiento
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de los fendmenos ritmicos en los distintos factores de riesgo cardiovascular que

no habian sido considerados en épocas precedentes.

La mayoria de los factores de riesgo cardiovascular, ya bien conocidos, son
factores predisponentes para el desarrollo de las distintas presentaciones del
sindrome coronario agudo. lgualmente, muchos de ellos se comportan como
factores prondsticos de la evolucion de los pacientes que han sufrido un IAM.
Entre estos factores, prestaremos especial atencién a los que pueden estar

relacionados con la variabilidad circadiana del IAM.

Aunque la isquemia miocérdica puede producirse en cualquier momento del
dia, se ha constatado la existencia de una variacion circadiana en la aparicion de

los episodios de cardiopatia isquémica aguda en la poblacion general.

El riesgo cardiovascular global, definido como la probabilidad de presentar un
evento en un periodo determinado, se considera como el mejor método de
abordaje de la enfermedad arterioesclerética; el método de calculo, a través de las
llamadas tablas de riesgo cardiovascular (método cuantitativo), ha sido muy

divulgado a raiz del estudio de Framingham, base de casi todas ellas.

Las Sociedades Cientificas en sus recomendaciones para la prevencion de la
enfermedad coronaria utilizan estas tablas para identificar a los pacientes de alto
riesgo, prioritarios a la hora de intervenir con farmacos sobre los distintos factores
de riesgo; sin embargo existen distintas tablas y existe la controversia de si son
validas al aplicarlas en otro tipo de poblaciones de riesgo coronario bajo, como la
espafola; se pretende describir las tablas de riesgo méas importantes, variables que

utilizan, ventajas e inconvenientes, asi como su aplicacion en la préctica clinica.

La enfermedad cardiovascular, al igual que en el resto de paises occidentales,

es la primera causa de muerte en Espafia (40% de todas las defunciones en 1992);
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las distintas Sociedades Cientificas en su afan de prevenir la arterioesclerosis,
causa fundamental de la enfermedad cardiovascular, y dado su origen
multifactorial, recomiendan la estimacion del riesgo cardiovascular global para
clasificar a las personas en los distintos grupos de riesgo, en base a poder priorizar

las intervenciones con farmacos sobre los factores de riesgo.

Asi, las sociedades europeas recomiendan la intervencién, en orden de mayor a

menor de:

Pacientes con enfermedad coronaria establecida u otras enfermedades

ateroescleroticas.

Personas sanas con riesgo alto de desarrollar enfermedad coronaria u otra
enfermedad ateroesclerdtica, ya que presentan una combinacion de factores de

riesgo o un solo factor de riesgo en forma grave.

Familiares de primer grado de pacientes con enfermedad coronaria de aparicion
precoz u otra enfermedad ateroesclerética y de personas sanas con riesgo

cardiovascular muy alto.

Otras personas a las que se accede en la préactica clinica habitual.

El riesgo coronario y/o cardiovascular (RCV) es la probabilidad de presentar
una enfermedad coronaria o cardiovascular en un periodo de tiempo determinado,
generalmente de 5 ¢ 10 afos; en general, se habla de riesgo coronario o
cardiovascular indistintamente ya que ambas medidas se correlacionan bien,
aunque algunos autores consideran que multiplicando el riesgo coronario por 4/3

obtenemos una mejor estimacion del riesgo cardiovascular.
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Existen dos métodos de célculo de RCV: cualitativos y cuantitativos; los
cualitativos se basan en la suma de factores de riesgo y clasifican al individuo en
riesgo leve, moderado y alto riesgo; los cuantitativas nos dan un nimero que es la
probabilidad de presentar un evento cardiovascular en un determinado tiempo; la
forma de célculo es a través a través de programas informéticos, basados en
ecuaciones de prediccion de riesgo, o las llamadas tablas de riesgo cardiovascular,

que pasamos a describir.

La estimacion del riesgo cardiovascular global por este método tiene 3

objetivos clinicos fundamentales:

--Identificar pacientes de alto riesgo que precisan atencién e intervencion

inmediata.

--Motivar a los pacientes para que sigan el tratamiento y asi reducir riesgos.

--Modificar la intensidad de la reduccion de riesgo en base al riesgo global
estimado.
¢Qué es el ATP Il y qué los factores de riesgos considerados en el

mismo?(7)

El ATP 11l se concentra en el tratamiento intensivo de los pacientes con Cl,
aunque su principal novedad radica en ampliar los efectos beneficiosos del
tratamiento en aquellas personas que, sin haber tenido un evento coronario,
presentan un elevado riesgo cardiovascular. Porque, en los pacientes en
tratamiento con estatinas obtuvieron reducciones importantes en el riesgo de
padecer nuevos eventos coronarios, en la mortalidad cardiovascular y en la
mortalidad total tanto en prevencidn secundaria como en prevencion primaria en

pacientes con alto riesgo.

(7) American Journal of Cardiology, EUA.
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Factores de riesgo:

1) Fumar cigarrillos

2) Hipertension arterial

3) Colesterol HDL bajo

4) Antecedentes familiares de cardiopatia coronaria prematura
5) Edad (hombres 45, mujeres 55)

El riesgo en el sindrome metabolico de por si, obviamente es elevado y
aumenta cuando esté asociado a diabetes. Un 7.5% de la poblacion tiene diabetes

sin sindrome metabdlico y quizas en estos pacientes el riesgo sea menos.

Otro riesgo importante del sindrome metabdlico es el stroke (apoplejia). Por el
estudio de Framingham se sabe que el paciente que tiene sindrome metabdlico
tiene 2-2,5 veces més riesgo de sufrir un ataque cerebral y se incrementa hasta 4
veces si ademds tiene diabetes. También esta patologia es predictor del
incremento del espesor de la intima media de la carétida, que es un predictor

precoz de ateroesclerosis.

El c-LDL continda siendo el objetivo principal del tratamiento
hipocolesterolemiante; por tanto los objetivos del tratamiento y sus puntos de
corte para instaurarlo se especifican en términos del c-LDL. El grado de evidencia
cientifica es el méaximo posible tanto en modelos animales, estudios
epidemioldgicos y ensayos clinicos y en todos ellos se manifiesta una estrecha
relacion entre los niveles elevados de c-LDL y la Cl. Se establece una
modificacion en la anterior clasificacion de las lipoproteinas, tabla 1, que afecta al
c-LDL yc-HDL.

El ATP 11l recomienda la realizacion de un perfil lipidico completo en ayunas

(colesterol total, c-LDL, c-HDL vy triglicéridos) a los adultos mayores de 20 afios
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cada cinco afios. Si no se puede realizar en ayunas entonces se realizaria
Unicamente colesterol total y c-HDL. Si la colesterolemia fuera superior a
200mg/dl o el c-HDL inferior a 40 mg/dl se tendria que realizar un perfil
completo en ayunas.

El ATP 1l identifica tres clases de factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
que influyen en la probabilidad de presentar una Cl, aunque sélo los primeros
sirven para modificar los objetivos del tratamiento:

1) Los FRCV mayores;
2) Factores de riesgo unidos a estilos de vida; y
3) Factores de riesgo emergentes.
Los del primer grupo son:
1) Habito tab&quico,
2) Hipertension arterial,
3) Nivel bajo de c-HDL (entendiendo por tal, un nivel inferior a 40
mg/dl); este parametro sufre una modificacion ya que en el ATP Il su

valor era de 35 mg/dl,

4) Antecedentes de coronariopatia en familiares varones de primer

grado antes de los 55 afios y en familiares femeninos antes de los 65 afios;

y
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5) La edad (hombres mayores de 44 afios y mujeres mayores de 55
afos). Continda como factor protector un c-HDL igual o superior a 60
mg/dl, su presencia eliminaria un factor de riesgo del computo total. La

diabetes mellitus desaparece como factor de riesgo mayor.

Nuevas caracteristicas del ATP I11:(8)

(1) Eleva a las personas con diabetes y sin enfermedad coronaria, al

nivel de equivalente de riesgo de cardiopatia coronaria.

(2)  Utiliza las proyecciones del Score de Framingham para determinar

el riesgo (a 10 afnos) al que esta expuesto el paciente.

(3) Identifica a personas con multiples factores de riesgo metabdlicos

como candidatos para los cambios intensificados en el estilo de vida.

(4) Identifica un nivel mas bajo de Col-LDL (100mg/dl) como valor

cercano al 6ptimo.

(5) Eleva el valor de Col-HDL hasta 40 mg/dl (La ultima revision

aumenta a 50 mg/dl el valor limite aceptable para las mujeres).

(6) Reduce los puntos de corte de la clasificacion de los triglicéridos

para dar mas atencion a las elevaciones moderadas.

(7) Recomienda un perfil completo de lipoproteinas (Col-T, LDL, HDL,

TG) como la prueba inicial preferida.
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(8) Recomienda el uso de estanoles /esteroles vegetales y fibra (viscosa)
soluble como opciones nutricionales terapéuticas para la disminucion del
Col-LDL.

(9) Intensifica las pautas para la adherencia a los cambios en el estilo de

vida.

(10) Recomienda el tratamiento mas all4 de la reduccion del colesterol

LDL para las personas con trigliceridos > 200 mg/dl.

(8) American Journal of Cardiology, EUA.

En todas aquellas personas mayores de 20 afios, es necesario obtener un perfil

de lipoproteinas en ayunas (Col-T., LDL, HDL y TG) una vez cada 5 afios:

Hipertension Arterial

Tabaquismo actual

Altos niveles de LDL

Bajos niveles de HDL

Historia familiar de enfermedad vascular precoz
Edad (hombres 45 afios, mujeres 55 afios)
Obesidad (IMC 30Kg/m2)

Sedentarismo

YV V V VYV V V V V

Factores de riesgo emergentes:

Dietas aterogénicas
Lipoproteina A
Homocisteina

Factores protrombdticos
PCR ultrasensible

YV V V V V
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> Insulino resistencia

> Ateroesclerosis subclinica

Tomando como fundamento estas definiciones podriamos ahora evaluar qué

resultados obtenemos hoy sobre el control de estas variables.

¢ Como estratificar a las personas en funcién de su riesgo cardiovascular?

La estratificacion individual del riesgo cardiovascular requiere de la
formulacion de interrogantes clinicas y la puesta en contexto de cada uno de ellos.

Algunos de los elementos para tomar en cuenta se enumeran del siguiente modo:

Cantidad de factores de riesgo presentes.
Tiempo de exposicion a estos factores de riesgo.

Carga genética de enfermedad cardiovascular temprana.

YV V VYV V

Presencia de manifestaciones subclinicas de accidentes transitorio
cerebral.

> Respuesta al tratamiento de los factores de riesgo.

Concepto, etiologia y clasificacion de factor de riesgo cardiovascular

Hipertension arterial.- Es una enfermedad cronica que se caracteriza por el
aumento de la tension arterial sobre niveles de 140/90 mmhg. La hipertension
arterial se asocia a tasas de morbilidad y mortalidad considerablemente elevadas,
por lo que se considera uno de los problemas mas importantes de salud publica,

especialmente en los paises desarrollados.

En el 90% de los casos la causa de la HTA es desconocida, por lo cual se

denomina «hipertension arterial esencial», con una fuerte influencia hereditaria.
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Entre el 5 y 10% de los casos existe una causa directamente responsable de la

elevacién de las cifras tensionales.

A esta forma de hipertension se la denomina «hipertension arterial secundaria»
que no solo puede en ocasiones ser tratada y desaparecer para siempre sin requerir
tratamiento a largo plazo, sino que ademés, puede ser la alerta para localizar
enfermedades aun mas graves, de las que la HTA es Unicamente una

manifestacion clinica.

Clasificacion de la hipertension arterial segan el INC 7

Clasificacion Presion arterial sistdlica Presion arterial
(mmHg) diastdlica (mmHg)
Normal <120 <80
Pre-Hipertension 120-139 80-89
Hipertension estadio 1 140-159 90-99
Hipertension estadio 2 %160 %100

La clasificacion del JNC7 estd basada en el promedio de > 2 medidas de la
presion arterial en posicion sentado, correctamente realizadas con equipos bien
mantenidos, en cada una de > 2 visitas médicas. De acuerdo a esto han dividido a
la Hipertension en estadios 1 y 2, como se muestra en la tabla 1. EI JNC7 ha
definido la presiéon sanguinea NORMAL como < 120 y < 80 mmHg. Los niveles

intermedios, 120 a 139 y 80 a 89 mm Hg, estan definidos ahora como
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prehipertension, un grupo que ha venido incrementando los riesgos de la salud y

desde el cual definitivamente se progresa al de hipertension arterial.

A su vez, la Organizacion Mundial de la Salud, la Sociedad Internacional de
Hipertension y la Sociedad Europea de Hipertension / Sociedad Europea de
Cardiologia, en su publicacion del 2007 consideran similarmente que la
hipertension arterial se diagnostica a partir de 140/90 mmHg (inclusive), aunque a
diferencia del JNC, consideran 3 categorias en los niveles menores a 140/90 mm
Hg, con un nivel 6ptimo similar a lo que considera el JNC como normal y 2
categorias: normal y normal alta entre 120/80 y 139/89 mmHg. Estas asociaciones
también dividen el estadio 2 de la clasificacion del JNC7, con un estadio 3 que

comienzaen> 180y > 110 mm Hg.

Tabla 1. Clasificacion de la PA en los adultos de 18 afios 0 mas, segun

Asociacion Europea de Cardiologia

Categoria Sistélica Diastolica
(mmHg) (mmHg)
Optima** <120 y <80
Normal <130 y <85
Normal-Alta 130-139 0 85-89
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Hipertension***

Estadio 1 140-159 o) 90-99
Estadio 2 160-179 o) 100-109
Estadio 3 180 0 mas o) 110 06 mas

La Presion Arterial es un Factor de Riesgo Cardiovascular de primer ordeny a
cifras mas altas de presion arterial, mayor es el riesgo. Por ello las cifras de
presion arterial por si solas ya tienen un significado pronéstico. Hay que resefiar
que la presion sist6lica tiene mas importancia pronostica que la presion diastolica.
La clasificacion del “Sexto Reporte” en funcion de las cifras de presion arterial
que presentamos en la tabla 1, es Gtil para una primera estimacion del riesgo del
hipertenso. No obstante hay que ser consciente que si bien el riesgo relativo de un
hipertenso en estadio 3 es mucho mayor, la mayoria de las complicaciones van a

ocurrir en los estadios 1y 2.

La diferencia entre PA sistélica y diastolica (presion de pulso), se estd también
demostrando como un factor de riesgo independiente de complicaciones
cardiovasculares futuras.

Las cifras de Presion Arterial obtenidas por MAPA, como deciamos
anteriormente, parecen correlacionarse mejor con el dafio de los 6rganos “diana”.
Ademés los hipertensos cuya presion arterial no desciende por la noche

(“nondippers™) parecen tener también un riesgo mayor (18). De todas formas esta
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aun por establecer el papel que juega la MAPA en la estratificacion de riesgo del
hipertenso.

Factores de riesgo cardiovascular asociados y dafio de los érganos “diana”

El prondstico del hipertenso estd mas en relacion con los Factores
Cardiovasculares asociados y con el dafio de los drganos “diana” que con las
propias cifras de presion arterial. La tabla 4 nos indica los componentes a tener en

cuenta al estratificar el riesgo de la hipertension.

Factores de Riesgo Mayores
Tabaco
Dislipemia
Diabetes mellitus
Edad > 60 afios
Hombres y mujeres postmenopausicas
Historia
familiar cardiovascular
Mujeres<65 y hombres<55 afios.
Dafios de 6rganos “diana” y/o Enfermedad
Cardiovascular
Enfermedad cardiaca:
-Hipertrofia ventricular izq.
-Cardiopatia isquémica
-Insuficiencia cardiaca
ACV o AIT
Nefropatia
Artropatia

Retinopatia
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Tabla 4. Componentes de la estratificacion del riesgo cardiovascular en la

Presion Arterial Alta.

Diagnostico de HTA (Hipertension Arterial Alta)

Debe abordar tres objetivos la confirmacion diagnostica propiamente dicha, la
exclusion de una causa conocida de HTA (diagnostico etioldgico) y la

estratificacion del riesgo individual. (9)

Confirmacién diagndstica: es un aspecto importante por las repercusiones del
diagnostico de HTA. Es frecuente encontrar pacientes con cifra ocasionalmente
altas de Tension Arterial que posteriormente no se confirman. Es llamativo que
en grandes estudios que utilizan una metodologia apropiada para la seleccion de
los pacientes, en el seguimiento del grupo asignado a placebo se observa una
normalizacién de la PA arterial en un 20-30% de los casos. Para limitar en lo

posible el sobre-diagnostico hay que seguir las siguientes recomendaciones:

1.- Salvo cifras de PA iguales o superiores a 180/110, no se debe hacer el

diagnostico de HTA hasta haberlo confirmado en dos 0 més visitas posteriores.

2.- En cada visita hacer dos o més lecturas consecutivas, separadas por dos
minutos y promediarlas. Si las primeras dos lecturas difieren en mas de 5 mmHg
hay que hacer mediciones adicionales y promediarlas.

Monitorizacién Ambulatoria de la Presion Arterial (MAPA):
En los ultimos afios se han desarrollado aparatos automaéticos capaces de

registrar y almacenar de forma incruenta la PA, en mediciones intermitentes, que

generalmente se hacen cada 15 o 30 minutos durante 24 horas. Estos
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instrumentos son fiables y miden la Presion Arterial por oscilometria o por

auscultacion con un micréfono.

(8) Hans DieterFaulhaber. Como prevenir y sanar la Hipertension: medidas efectivas para su control y tratamiento.

De esta forma podemos disponer de multiples lecturas a lo largo del dia 'y de la
noche, evitando el efecto de la bata blanca (hospitalizacién). Ademaés permite la
obtencion de nuevos parametros tales como la PA media, su variabilidad, la

“carga tensional” a lo largo de todo el dia, el comportamiento nocturno, etc.

Un problema aun no bien resuelto es la falta de un criterio claro y comun de
anormalidad de la PA estudiada por MAPA. En general, durante el dia, una
Presion Arterial normal est4 por debajo de 135/85, y durante el suefio por debajo
de 120/75 ya que en la mayoria de los individuos la presion arterial cae durante el

descanso nocturno un 10-20%.

En nuestro servicio de cardiologia del Hospital Luis Vernaza en la consulta
externa de 200 pacientes cardiovasculares que sometimos a medios diagnosticos,
observamos una prevalencia de un 40 a 50% de hipertension arterial de primero y

segundo grado segun el JNC.

Tabaquismo

El tabaquismo es la adiccion al tabaco, provocada principalmente por uno de
sus componentes activos, la nicotina. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
el tabaco es la primera causa de invalidez y muerte prematura del mundo. En
Europa el tabaquismo provoca cada afio 1,2 millones de muertes. Est4
directamente relacionado con la aparicion de 29 enfermedades, de las cuales 10
son diferentes tipos de céncer y de més del 50% de las enfermedades

cardiovasculares.
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Epidemiologia del tabaquismo

Segln la OMS existen en el mundo méas de 1.100 millones de fumadores
(2002), lo que representa aproximadamente un tercio de la poblacion mayor de 15
anos. Por sexos el 47% de los hombres y un 11% de las mujeres en este rango de
edad consumen una media de 14 cigarrillos/dia, lo que supone un total de 5.827
billones de cigarrillos al afio. El 74% de todos los cigarrillos se consumen en
paises de bajo-medio y nivel de ingresos (Banco Mundial) (hay que tener en
cuenta que la mayor parte de la poblacion mundial vive en pises de bajo-medio
nivel de ingresos). Tanto para hombres como para mujeres, el segmento de edad

en la que fuma mayor proporcion es el comprendido entre 30 y 49 afios.

Tabaco y patologia vascular

Las enfermedades del aparato circulatorio constituyen la primera causa de
muerte en la sociedad occidental. Los dos componentes méas importantes son las
enfermedades cerebrovasculares y la enfermedad isquémica del corazon o
enfermedad coronaria. Estd demostrado que la mortalidad por enfermedades
vasculares aumenta en los fumadores. EI tabaco multiplica por cuatro la
probabilidad de padecer una enfermedad coronaria o cerebrovascular. De las
multiples sustancias del humo de cigarrillo, las que presentan un mayor efecto

adverso son la nicotina y el mondxido de carbono (CO).

Lipoproteina LDL.

Las lipoproteinas son complejos macromoleculares compuestos por proteinas y
lipidos que transportan masivamente las grasas por todo el organismo. Son
esfericas, hidrosolubles, formados por un nicleo de lipidos apolares (colesterol
esterificado y triglicéridos) cubiertos con una capa externa de 2 nm formada por

apoproteinas, fosfolipidos y colesterol.
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La lipoproteina de baja densidad (LDL) o Colesterol malo es perjudicial para el
organismo porque cuando circula demasiado colesterol LDL en la sangre, se
puede acumular lentamente en las paredes internas de las arterias que irrigan el

corazén y el cerebro.

Arterioesclerosis

Niveles elevados de colesterol en la fraccion LDL se asocian fuertemente al
desarrollo de enfermedad arteriosclerdtica. Diversos modelos experimentales y
observaciones epidemioldgicas sistematicas apoyan, de hecho, un papel causal del

colesterol LDL en la iniciacion y progresion de la arteriosclerosis.

LDL Nivel de colesterol Categoria
Menos de 100 mg/dL Optimo
100-129 mg/dL Casi 6ptimo / por arriba del 6ptimo
130-159 mg/dL Cercano a los limites elevados
160-189 mg/dL Elevado
190 mg/dL y por arriba Muy elevado

HDL Colesterol (Lipoproteina de alta densidad)

Las lipoproteinas de alta densidad (HDL, del inglés High densitylipoprotein)
son aquellas lipoproteinas que transportan el colesterol desde los tejidos del

cuerpo hasta el higado.
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Debido a que las HDL pueden retirar el colesterol de las arterias y transportarlo
de vuelta al higado para su excrecion, se les conoce como el colesterol o
lipoproteina buena. Cuando se miden los niveles de colesterol, el contenido en
las particulas, no es una amenaza para la salud cardiovascular del cuerpo (en
contraposicion con el LDL o colesterol malo).HDL son las lipoproteinas més
pequefias y mas densas, estdn compuestas de una alta proporcion de proteinas. El
higado sintetiza estas lipoproteinas como proteinas vacias y, tras recoger el
colesterol, incrementan su tamafio al circular a través del torrente sanguineo. En
cada lipoproteina hay varias apolipoproteinas periféricas, en el caso de las HDL
las principales apolipoproteinas son a-lipoproteinas designadas con la letra A.
Hay 3 tipos de HDL: HDL1, HDL2 y HDL3.

Lipoprote Didmetro Densidad % de % de
ina (nm) (g/ml) Proteinas Lipidos
HDL1 20-25 1.019-1.063 32 68
HDL2 10-20 1.063-1.125 33 67
HDL3 5-12 1.125-1.210 57 43

Rango recomendado:

La Asociacion Norteamericana del Corazdn proporciona recomendaciones para

elevar los niveles de HDL y reducir el riesgo de enfermedad del corazon.
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Nivel Nivel )
Interpretacion
(mg/dl) | (mmol/L)

Colesterol HDL bajo, riesgo aumentado de
<40 <1,02 ) )
enfermedad cardiaca, <50 en mujeres

40-59 1,03-1,52 Nivel medio de HDL

Nivel alto HDL, condicién 6ptima considerada de
>60 >1,55 y )
proteccion contra enfermedades cardiacas

Historia familiar de enfermedades cardiovascular (10)

Al margen de la indudable importancia de los antecedentes familiares en el
posible desarrollo de una enfermedad cardiovascular, es importante tener en
cuenta que el mantenimiento de un estilo de vida cardio saludable, no fumar,
seguir una dieta equilibrada y practicar ejercicio fisico regularmente, minimiza en
gran medida el porcentaje de riesgo, ya que los antecedentes familiares son un
elemento de riesgo no modificable; las personas con predisposicion familiar a
padecer enfermedades cardiovasculares deben concentrar sus esfuerzos en el

control de los factores sobre los que si es posible actuar.

Numerosos estudios han mostrado un componente genético en los casos de
hipertension, hipercolesterolemia familiar y diabetes tipo 2, factores todos
relacionados con el desarrollo de enfermedad cardiovascular. El riesgo de padecer
problemas cardiovasculares es mayor si un familiar masculino de primer grado

(padre o hermano) ha sufrido un infarto antes de los 65 afios. Si un familiar
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femenino de primer grado (madre o hermana) ha sufrido un infarto antes de los 65
anos. Si el padre y la madre han sufrido problemas cardiovasculares antes de los
55 afos, el riesgo del hijo se incrementa un 50 por ciento. Es importante disponer

de un historial familiar.

Hipertension: existe cierta predisposicion familiar a padecerla. Ademas, se ha
demostrado que la hipertension es un factor de riesgo muy importante de infarto

de miocardio, insuficiencia coronaria, angina de pecho y arritmias.

Hipercolesterolemia familiar: uno de los factores hereditarios de mayor riesgo
cardiovascular. Si tenemos antecedentes familiares de colesterol elevado debemos
someternos a analiticas desde una edad temprana para que se pueda hacer un

diagndstico precoz.

(8) Surés, Antonio. Semiologia Médica. Editorial ElsevierMasson. Barcelona, ESPANA.

Diabetes tipo Il: también tiene un componente genético. Si uno de los padres
tiene diabetes, el hijo contempla un alto riesgo de desarrollarla. Por ello, se

aconseja realizar un estudio de prediabetes para extremar su control y vigilancia.

a.- Edad

Nuestro corazén, como todo el resto del organismo, experimenta
modificaciones en el curso del envejecimiento. Son cambios universales que
proceden del uso (los Illamamos fisioldgicos), pero que también vienen
condicionados por el tipo de vida que hemos llevado (por los factores de riesgo) y
por las secuelas de las enfermedades padecidas a lo largo de la vida. Lo cierto es
que, a nivel funcional, todas estas modificaciones tienen una consecuencia
esencial: reducen los mecanismos de reserva de nuestro organismo y nos
convierten en mas vulnerables, facilitando el enfermar y ensombreciendo el

prondstico cuando llega la enfermedad.
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b.- Impacto de la edad sobre el riesgo cardiovascular

La persona de edad avanzada va a ser la principal victima de la mayor parte de
las cardiopatias. La prevalencia y la incidencia de insuficiencia cardiaca se
duplican cada década a partir de los 40-45 afios. Y mas o menos cabe hacer
consideraciones similares sobre procesos tan frecuentes e importantes como las

enfermedades coronarias o la hipertension arterial entre otros muchos.

c.- Sedentarismo

Desde el punto de vista antropoldgico, el término “sedentarismo” (del latin
“sedere), es la accion de tomar asiento).Los informes de la Organizacién Mundial
de la Salud, expresan claramente que uno de los flagelos modernos que provocan
una situacion critica en la vida de los habitantes de todo el planeta es el

sedentarismo. Se define como “una forma de vida con poco movimiento”.

El sedentarismo es la actitud del sujeto que lleva una vida sedentaria. En la
actualidad, el término est4 asociado al sedentarismo fisico (la falta de actividad
fisica). En su significado original, sin embargo, el sedentarismo hacia referencia

al establecimiento definitivo de una comunidad humana en un determinado lugar.

En este Gltimo sentido, sedentario es lo opuesto a némada (aquel que se
traslada de un lugar a otro, sin establecer una residencia fija). Los seres humanos
eran ndmadas en la prehistoria, ya que se trasladaban para recolectar alimentos o
cazar. A partir de la revolucion agricola, hace unos 10.000 afios, la humanidad

adopto el sedentarismo. (11)

En la actualidad, existen muy pocas poblaciones ndmadas (hay algunas en el

desierto mongol, por ejemplo). Al hacer mencidn al sedentarismo, por lo tanto, se
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habla de una tendencia social de los tiempos modernos, vinculados al ocio

domeéstico, el mundo laboral y las nuevas tecnologias.

El sedentarismo es mas habitual en las ciudades, donde la tecnologia esta
orientada a evitar los grandes esfuerzos fisicos. Estar muchas horas al dia viendo
television o sentado frente a la computadora es una muestra de sedentarismo, que
fomenta la obesidad, debilita los huesos y aumenta el riesgo de las enfermedades
cardiacas. La forma de evitar el sedentarismo y sus problemas asociados es a
través de la actividad fisica. La préctica de deportes desde temprana edad ayudara
a que el habito se mantenga en la vida adulta.

(11) FUSTER, Valentin. Manual de Cardiologia Hurst. Mc Graw Hill. México, MEJICO.

Las nuevas generaciones, que nacieron y se criaron con las computadoras, las
consolas de videojuegos e Internet, tienen una mayor tendencia al sedentarismo
que los adultos, quienes solian practicar mas deportes o jugar en las calles durante

su nifiez.

La persona sedentaria tiene las arterias mas fijas y tiende a que se hagan mas
gruesas y con tendencia a tener un problema arterioesclerético. Aquellos que
hacen al menos una caminata de entre 30 a 60 minutos, la mayor cantidad de dias
de la semana, genera una disminucion en la rigidez de la arteria y disminuye la

presion que se ejerce sobre la sangre.

Una persona que hace ejercicio hoy regularmente, aunque sea una caminata, en
diez afios tendra el 50 por ciento menos de probabilidad de tener hipertension
arterial, segin los especialistas, quienes recomiendan a la persona que ya padece
hipertension, seguir un tratamiento médico adecuado, reducir la sal en la
alimentacion, hacer ejercicio fisico y atenuar factores externos sociales como el
estrés, o la depresion o ansiedad por problemas personales o laborales.La natacion

es un deporte excelente para mejorar la actividad cardiovascular y circulatoria.
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Las personas sedentarias tienen mayor predisposicion de sufrir hipertension
arterial, sobrepeso y obesidad, diabetes tipo 2 y alteraciones del metabolismo del

colesterol.

El sedentarismo ya es responsable del 12% de los infartos en el mundo. El
sedentarismo mata cada afio entre 2 y 3 millones de personas en todo el mundo y
provoca discapacidad en otros 19 millones. A partir de 1991, comenzd a
considerarse un factor de riesgo tan letal como el tabaquismo, la hipertension y el
colesterol elevado. Y hoy ya es el cuarto factor de riesgo mas importante, después
del tabaquismo, el consumo de tabaco y el exceso de glucosa en la sangre.

El estilo de vida sedentario es uno de los principales factores de riesgo para
enfermedades de alta prevalencia, como la diabetes tipo 2, las enfermedades
cardiovasculares, la osteoporosis y algunos canceres. La asociacion del
sedentarismo con la actual pandemia de obesidad y con el sindrome metabdlico
(SM) es clara. En consecuencia, el sedentarismo es un factor asociado con una
peor calidad de vida y un incremento de la mortalidad general. Pero, a pesar de su
sencillez intuitiva, no se ha consensuado un concepto unanime de sedentarismo.
Ello hace recomendable profundizar sobre la mejor forma de medirlo e
incrementar el conocimiento sobre su prevalencia en diferentes poblaciones y los

factores asociados a ello.

Sedentarismo, comida chatarra y tabaquismo concentran en su mayoria los
problemas cardiovasculares. Hay que evitar ingerir la comida rapida o chatarra.
Por lo menos caminar para aumentar el ritmo respiratorio. El ejercicio aplicado
hasta en pequefios espacios, incrementa la salud y la vitalidad del corazon, ya que
estd comprobado que hacer actividad fisica reduce en un 50% las probabilidades

de sufrir estas enfermedades.
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d.- Prevencién del sedentarismo

El sedentarismo se previene desde temprana edad en los nifios y adolescentes
por medio de la sana educacion fisica. Ensefiar al nifio la importancia del deporte
en su vida es una obligacion de padres y educadores. Si el menor de edad no le da
la importancia que tiene a la actividad fisica desde temprana edad, serd un adulto
propenso al sedentarismo. La educacion fisica es cuestion de salud vital. De la
misma forma los estados deben velar por la promocion deportiva entre su
poblacion y no hacer del deporte un privilegio de pocos. Una sana alimentacion
estd también en la linea de la prevencion del sedentarismo. Empresas y lugares de
trabajo en general deben tener un espacio para las actividades fisicas de su

personal. Reducir el sedentarismo, es reducir el riesgo de enfermedades.

e.- Consecuencias del sedentarismo

Son el aumento del riesgo de presion arterial, detener afecciones cardiacas, de
contraer problemas articulares como osteoporosis, artritis, reuma, infarto,
trombosis coronaria y en general todas las enfermedades cardiovasculares. A

continuacion vamos a definir algunas de las enfermedades:

1. OBESIDAD: La falta de ejercicio puede llevar a que el cuerpo deje de

quemar calorias. Un exceso de calorias se acumula en forma de grasa.

2. HIPERTENSION: EIl sedentarismo puede elevar la presion arterial al
aumentar la cantidad de lipoproteinas, colesterol y grasas en la sangre. Esto
impide la flexibilidad de las paredes de los vasos sanguineos y puede endurecer

las arterias.
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3. ARTERIOESCLEROSIS: La degradacion de grasas del aparato

circulatorio es frecuente a medida que avanza la edad.

Desde hace algunos afios se recomienda cada vez mas la practica de ejercicios
de forma regular. Esto es debido a que el cuerpo humano ha sido disefiado para
moverse y requiere por tanto realizar ejercicio fisico de forma regular para
mantenerse funcional y evitar enfermar. Se ha comprobado que el llevar una vida
fisicamente activa produce numerosos beneficios tanto fisicos como psicolégicos

para la salud:

1. Disminuye el riesgo de mortalidad por enfermedades

cardiovasculares.

2. Previene y/o retrasa el desarrollo de hipertension arterial, y

disminuye los valores de tension arterial en hipertensos.

3. Mejora el perfil de los lipidos en sangre (reduce los triglicéridos y
aumenta el colesterol HDL).

4. Disminuye el riesgo de padecer Diabetes no insulino dependiente.

5. Disminuye el riesgo de padecer ciertos tipos de céncer (colon,

mama)
6. Mejora el control del peso corporal.
7. Ayuda a mantener y mejorar la fuerza y la resistencia muscular,

incrementando la capacidad funcional para realizar otras actividades

fisicas de la vida diaria.
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8. Ayuda a mantener la estructura y funcién de las articulaciones, por

lo que puede ser beneficiosa para las artrosis.

9. Avyuda a conciliar y mejorar la calidad del suefio.

10. Mejora la imagen personal.

11. Ayuda a liberar tensiones y mejora el manejo del estrés.

12. Ayuda a combatir y mejorar los sintomas de la ansiedad y la

depresion, y aumenta el entusiasmo y el optimismo.

13. En adultos de edad avanzada, disminuye el riesgo de caidas, ayuda
a retrasar o prevenir las enfermedades cronicas y aquellas asociadas con el
envejecimiento. De esta forma mejora su calidad de vida y aumenta su

capacidad para vivir de forma independiente.

Recomendaciones contra las consecuencias del sedentarismo

Si el trabajo obliga a una persona a permanecer sentado varias horas, debe
buscar un momento para el descanso por lo menos de dos minutos, caminar
alrededor de donde est4 si no puede salir del trabajo y procurar mantener una
buena postura al trabajar en el computador. La vida sedentaria provoca trastornos
en la circulacion venosa, cuando una persona pasa mucho tiempo sentada
permanece con las piernas colgando y no hay una buena circulacion, es necesario
entonces que se coloque un taburete para que las piernas queden en linea recta y
exista una buena circulacion. Las contracturas musculares son frecuentes en los
choferes que deben permanecer muchas horas sentados, ellos deben tratar de
caminar, y mantener una dieta equilibrada y sin grasas para evitar también la

obesidad.
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¢ Qué tan peligroso es el sedentarismo?

Bajo el titulo Abusar de la “tele” mata explica que cada hora que pasamos
sentados delante del televisor aumenta nuestro riesgo de sufrir un evento cardiaco,
seglin una nueva investigacion llevada a cabo en Australia que afiade nuevas
evidencias sobre los peligros del sedentarismo. Y aunque el trabajo se centr6 en
el hébito de ver la “tele”, los expertos advierten: cualquier comportamiento que
implique pasar varias horas al dia sentados pone en peligro nuestra salud

cardiovascular.

David Dunstan, el autor del estudio publicado en la revista médica
“Circulation” dijo: “el cuerpo humano fue disefiado para moverse, no para estar
sentado varias horas al dia”, y es que “un monton de actividades de la vida diaria
que requerian estar de pie y moverse se han transformado para que estemos
sentados”. Y es que lamentablemente muchos se pasan la vida cambiando de una

silla a otra a lo largo del dia, sin ejercitar ni un solo masculo.

El estudio evalu6 a casi 8.000 individuos mayores de 25 afios entre 1999 y
2006. En funcién de sus habitos televisivos los dividieron en tres grupos: el de
quienes veian la “caja tonta” menos de dos horas diarias, entre dos y cuatro horas

al dia y, finalmente, quienes lo hacian mas de cuatro horas.

En esos siete afios de seguimiento se registraron 284 muertes en la muestra, 87
por problemas cardiovasculares y otras 125 por cancer. Frente a los individuos
del primer grupo, los investigadores calculan que quienes veian la “tele” mas de
cuatro horas al dia tienen un 46% mayor riesgo de muerte (por cualquier causa) y
hasta un 80% si s6lo se tiene en cuenta los fallecimientos por causas

cardiovasculares. Hay que tener en cuenta que la media diaria de television en
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paises como Australia 0 Reino Unido es de tres horas; frente a las ocho que se

pasan ante la pantalla los estadounidenses o las 3.7 de los espafioles.

Por cada hora diaria de television, los investigadores calculan que existe un
11% més de riesgo de mortalidad por cualquier causa, y hasta un 185 en el caso
de patologias cardiovasculares. Asi como un 9% mé&s de mortalidad por cancer.
El peligro se mantuvo incluso después de tener en cuenta otros factores como el
colesterol, la tension, el tabacoo una dieta rica en grasas. “Incluso para alguien
con un peso normal, estar sentado varias horas al dia tiene una mala influencia en
sus niveles de glucosa y de grasas en el organismo”, advierte Dunstan para
concluir. “Moverse mas y mas a menudo”, puede ser un buen lema para empezar

el afio, apuntan. (12)

f.- Obesidad

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion anormal o
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. El indice de masa
corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla que se
utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos.
Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla

en metros (kg/m?).

(12) MARZO, Steven. MANUAL DE CARDIOLOGIA. Editorial Marban. Madrid, ESPANA.

La definicion de la OMS es la siguiente:
1. Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso.
2. Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

El IMC proporciona la medida mas atil del sobrepeso y la obesidad en la
poblacion, puesto que es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas

las edades. Sin embargo, hay que considerarla a titulo indicativo porque es
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posible que no se corresponda con el mismo nivel de grosor en diferentes

personas.

En 2010, alrededor de 40 millones de nifios menores de cinco afios de edad
tenian sobrepeso. Si bien el sobrepeso y la obesidad tiempo atrds eran
considerados un problema propio de los paises de ingresos altos, actualmente
ambos trastornos estdn aumentando en los paises de ingresos bajos y medianos, en
particular en los entornos urbanos. En los paises en desarrollo estdn viviendo
cerca de 35 millones de nifios con sobrepeso, mientras que en los paises

desarrollados esa cifra es de 8 millones.

En el plano mundial, el sobrepeso y la obesidad estan relacionados con un
mayor nimero de defunciones que la insuficiencia ponderal (bajo peso). Por
ejemplo, el 65% de la poblacion mundial vive en paises donde el sobrepeso y la
obesidad se cobran més vidas que la insuficiencia ponderal (estos paises incluyen

a todos los de ingresos altos y la mayoria de los de ingresos medianos).

¢ Qué causa el sobrepeso y la obesidad?

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio
energético entre caloria consumidas y gastadas. En el mundo, se ha producido:

1. Unaumento en la ingesta de alimentos hipercal6ricos que son ricos
en grasa, sal y azlcares pero pobres en vitaminas, minerales y otros
micronutrientes, y

2. Un descenso en la actividad fisica como resultado de la naturaleza
cada vez mas sedentaria de muchas formas de trabajo, de los nuevos

modos de desplazamiento y de una creciente urbanizacion.
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A menudo los cambios en los habitos de alimentacion y actividad fisica son
consecuencia de cambios ambientales y sociales asociados al desarrollo y de la
falta de politicas de apoyo en sectores como la salud; agricultura; transporte;
planeamiento urbano; medio ambiente; procesamiento, distribucion 'y

comercializacion de alimentos, y educacion.

¢ Cuales son las consecuencias comunes del sobrepeso y la obesidad?(13)

Un IMC elevado es factor de riesgo de enfermedades no transmisibles, como:
1. Las enfermedades cardiovasculares (principalmente cardiopatia y
accidente cerebrovascular), que en 2008 fueron la causa principal de

defuncién;

2. Ladiabetes;

3. Los trastornos del aparato locomotor (en especial la osteoartritis,

una enfermedad degenerativa de las articulaciones muy discapacitante), y

4. Las enfermedades cardiovasculares (principalmente cardiopatia y
accidente cerebrovascular), que en 2008 fueron la causa principal de
defuncion; la diabetes; los trastornos del aparato locomotor (en especial la
osteoartritis, una enfermedad degenerativa de las articulaciones muy

discapacitante), algunos cénceres (del endometrio, la mamay el colon).

(13) PEDRO-PONS, Agustin. PATOLOGIA Y CLINICA MEDICAS. Salvat Editores .Barcelona, ESPANA.

El riesgo de contraer estas enfermedades no transmisibles crece con el aumento
del IMC.La obesidad infantil se asocia con una mayor probabilidad de obesidad,

muerte prematura y discapacidad en la edad adulta. Pero ademé&s de estos
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mayores riesgos futuros, los nifios obesos sufren dificultad respiratoria, mayor
riesgo de fracturas e hipertension, y presentan marcadores tempranos de

enfermedad cardiovascular, resistencia a la insulina y efectos psicoldgicos.

La obesidad se presenta con el transcurso del tiempo, cundo se ingieren mas
calorias que aquellas que se debe consumir. El equilibrio entre la ingestion de
calorias y las calorias que se pierden es diferente en cada persona. Entre los
factores que pudieran inclinar el equilibrio se incluyen la constitucion genética, el
exceso de comer, el consumo de alimentos ricos en grasas Yy la falta de actividad

fisica.

Ser obeso aumenta el riesgo de padecer diabetes, enfermedades cardiacas,
derrames cerebrales, artritis y ciertos canceres. Si una persona esta obesa, debe
perder por lo menos de 5 a 10 por ciento de su peso si desea retrasar o0 prevenir

algunas de estas enfermedades.

g.-Obesidad, depresion y somnolencia diurna

La obesidad se ha relacionado con una variedad de problemas de salud que
incluyen a la enfermedad cardiaca, la diabetes y ciertos canceres, y ahora una
nueva investigacion afiade la somnolencia diurna excesiva a esa lista.Los riesgos
bien conocidos asociados con la somnolencia diurna excesiva entre los adultos
incluyen accidentes provocados por conducir con suefio y lesiones en el lugar de

trabajo.

Los nuevos estudios relacionados hallaron que los principales factores que
impulsan la somnolencia diurna son la obesidad y la depresion. Los hallazgos
fueron presentados en la reunion anual del 2006 de las Sociedades Profesionales

del Suefio Asociadas (Associated Professional SleepSocieties), en Boston.
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En un comunicado de prensa de esa reunion el autor del estudio, el Dr.
Alexandros Vgontzas, del Centro Hershey de Investigacion y Tratamiento del
Suefo de la Universidad Estatal de Pensilvania, expreso:“La pérdida de peso, la
depresion y los trastornos del suefio deben ser nuestras prioridades en términos de
prevenir las complicaciones médicas y peligros de salud publica asociados con la
somnolencia excesiva”. “La epidemia de somnolencia es paralela a la epidemia de

obesidad y estrés psicosocial”

Dos estudios incluyeron al mismo grupo de 1741 adultos. De éstos, 1.173 no
sufrian de somnolencia diurna excesiva al inicio del estudio, y 222 si. La
depresion y la obesidad fueron los principales factores de riesgo de la
somnolencia excesiva de “nuevo inicio” tras 7.5 afios de seguimiento. El aumento
de peso fue el principal predictor de somnolencia diurna persistente en el mismo
periodo. La tasa de somnolencia excesiva de nuevo inicio fue de 8 por ciento, y la
tasa de somnolencia diurna persistente fue de 38 por ciento. Cuando los

individuos perdieron peso, se sentian menos cansados durante el dia.

Los hallazgos de los dos primeros estudios fueron respaldados por un estudio
de 103 voluntarios sanos, que se llevd a cabo durante cuatro noches en un
laboratorio del suefio. También apuntd a la obesidad y a la depresion como

riesgos de somnolencia, informan los investigadores.

El Dr. Scott Kahan, director del Centro Nacional del Peso y el Bienestar en
Washington, D.C., dijo que la relacion entre la obesidad y el suefio es compleja.
“este estudio afiade mé&s peso al hecho de que probablemente sea bidireccional”.
Esto significa que la obesidad podria ser la gallina o el huevo. “La obesidad y el
aumento de peso afectan al suefio, y el mal suefio afectan al peso desde una
perspectiva fisiologica y conductual”, plante6. Por ejemplo, “cuando uno estd

cansado, es dificil que le importe si se come una zanahoria o un pastel”, advirtio.
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Las personas que tienen sobrepeso 0 son obesas también estan en mayor riesgo
de apnea del suefio, una afeccion caracterizada por pausas en la respiracion
durante el suefio. Esto puede resultar en somnolencia diurna excesiva. Pero la
conexion entre la somnolencia y la obesidad incluyen mas que solamente la apnea
del suefio, aseguré el Dr. Michael Breus, experto en el suefio con sede en Norfolk,
Virginia. “Hay més personas somnolientas en el mundo que casos e apnea del
suefio”, sefiald.“Como pais, tenemos que perder peso”, enfatiz6. “Uno de los
efectos serd un alivio del cansancio diurno excesivo y una reduccion leve en la
depresion”. Los problemas de suefio y la depresion también estan relacionados de
manera en extricable. *“Cuando administramos un antidepresivo a las personas
con depresion e insomnio, el insomnio mejora igual que la depresion, y entonces

no tienen tanto suefio de dia”.

El Dr. David Kuhlmann, director médico de medicina del suefio del Centro
Regional de Salud Bothwell en Sedalia, Missouri, se mostré de acuerdo. “La
pérdida de peso deberia mejorar el nivel de somnolencia diurna, y este estudio lo
respalda”, dijo .Debido a que esta investigacion se presentd en una reunion
medica, sus datos y conclusiones deben ser considerados como preliminares hasta

que se publiquen en una revista por profesionales.

h.- Psoriasis e indice de masa corporal

Recientemente, existe una fuerte asociacién entre el incremento de adiposidad,
obesidad y psoriasis. El indice de més corporal (BMI) es un indice simple usado
comUnmente para clasificar sobrepeso, obesidad y bajo peso en adultos. Se define
como el peso en kg dividido la altura en metros al cuadrado (kg/m2), es
independiente de la edad y el mismo para ambos sexos. Mientras existe
controversia si la obesidad es consecuencia de la psoriasis, un factor de riesgo
para el inicio de la psoriasis, o ambos, varios estudios sugieren relaciones

significativas entre BMI y psoriasis. Naldi y col en un estudio cas-control,
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encontrd que la prevalencia de la psoriasis era dos veces mas alta en pacientes con

obesidad comparado con el peso normal.

Estudios recientes sugieren que el incremento de medidas de adiposidad (BMI,
circunferencia de cintura y cadera, cambio de peso, relacion cintura-cadera) son
factores de riesgo fuertes para el desarrollo de psoriasis en mujeres. Ademas la
obesidad es més prevalente en pacientes con psoriasis severa que en pacientes con

psoriasis leve.

Estos datos sugieren que podria haber similitudes genéticos entre psoriasis y
obesidad. Se han identificado varios fenotipos relacionados con la obesidad y

variantes genéticas asociadas.

La psoriasis ha sido asociada con desordenes sistémicos relacionados con la
obesidad, incluyendo diabetes tipo 2, hipertension, enfermedad isquémica
cardiaca e hiperlipidemias. Estos factores son parte del sindrome metabdlico,
asociado a enfermedad cardiovascular y aterosclerosis, que es considerado un

estado pro-inflamatorio que puede exacerbar la psoriasis.

La obesidad, especialmente la obesidad abdominal, es un componente mayor
del sindrome metabdlico. No s6lo el BMI alto puede asociarse con mayor
incidencia de psoriasis y actividad incrementada, y prevalencia de sindromes
relacionados con la obesidad, sino que también puede influir en el enfoque

terapéutico de la enfermedad y de la respuesta clinica al tratamiento sistémico.

i.- Proteina C reactiva

La inclusion 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
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porque no existe aln un estudio sobre la estandarizacién 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 la PCR y

sugiere que las recomendaciones acerca de su utilizacion deberén ser revisadas.

En contraposicion a dicha opinion, la publicacion posterior de dos estudios 96,
97 y una editorial de la prestigiosa revista que los describe 98 ponen de manifiesto
que los efectos antiinflamatorios de las estatinas mejoran la ECV. El primero de
los trabajos mencionados 96 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. EI segundo trabajo llevado a cabo en 502 pacientes con
enfermedad coronaria documentada mediante angiografia, muestra que el
tratamiento intensivo con estatinas se asocia a una reduccion de la tasa de
progresion de la aterosclerosis y se correlaciona con las mayores reducciones de

lipoproteinas y de PCR.

J.- Microalbuminuria

Cléasicamente se ha definido como microalbuminuria la tasa de excrecion de
albumina urinaria (EUA) de 30 a 300 mg/24 hora o de 20-200 g/min. La EUA
también puede ser expresada en forma de cociente de las cantidades de
albumina/creatinina en una muestra de orina aislada. Numerosos estudios
prospectivos han demostrado que la presencia de microalbuminuria es un potente
predictor de eventos CV, incluso con cifras inferiores a las utilizadas
habitualmente como umbral patolégico. Su prevalencia en sujetos normotensos es
del 4%, mientras que en la HTA ligera aumenta hasta el 6%-10% 107-113. El
estudio HARVEST llevado a cabo en Italia 114, y el estudio Hospitalet 115, en

Barcelona, han mostrado que la prevalencia de microalbuminuria es menor en los
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sujetos con HTA de bata blanca con respecto a los sujetos con HTA mantenida, en

hipertensos de mayor grado es notablemente superior.

k.- 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 m2
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 8.13. 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 116.

La medicién 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 117, o méas recientemente
mediante la formula desarrollada y validada en el estudio MDRD (Modification of
Diet in Renal Disease) 118. Un reciente documento de directrices sobre
enfermedad renal cronica aconseja la utilizacion de esta formula para la
estimacion del filtrado glomerular y la consiguiente clasificacion de la
enfermedad renal cronica. 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 més de 1 millén de personas en
California, en el cual se observé una asociacién gradual, independiente entre
reduccion del filtrado glomerular estimado y el riesgo de muerte, eventos

cardiovasculares y hospitalizacion.

Los factores de riesgo tradicionales son los que se asocian més estrechamente

con el riesgo de muerte cardiovascular.
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Un estudio estadounidense indica que en pacientes con enfermedad cronica, los
llamados nuevos factores de riesgo no comportan un aumento de las
probabilidades de morir. Se trata del Cardiovascular HealthStudy, financiado por
el NationalHeart, Lung, and BloodInstitute (NHLBI) de Estados Unidos.(14)

Los pacientes con enfermedad renal cronica que también presentan diabetes,
presion sistélica elevada o hipertrofia ventricular izquierda, y que ademds son
fumadores o sedentarios, son los que tienen un mayor riesgo de muerte por causa
cardiovascular.  Sin embargo, en estos pacientes, los factores de riesgo
emergentes, como los elevados niveles de proteina C reactiva, fibrindgeno y
factor VIlIc no se asocian con un mayor riesgo de muerte. Para los responsables
de la investigacion, el mensaje del estudio es claro: “para reducir las muertes por
cardiopatia e ictus en personas de edad avanzada con nefropatia cronica,

necesitamos centrarnos en el control de los factores de riesgo tradicionales”.
(14) NationalHeart, Lung, and BloodInstitute (NHLBI) de Estados Unidos.

La resistencia periférica a la insulina en la base de la esteatosis hepética

asociada a la obesidad.

La resistencia a la insulina —un desajuste en la capacidad de la insulina para
regular el metabolismo de glucosa y lipidos- es un defecto temprano y crucial
asociado con la obesidad y la DMT2, asi como con otros desdrdenes del
metabolismo. La etiologia de la resistencia a la insulina no se conoce
completamente, pero estd demostrado que hay una fuerte asociacion entre
resistencia a la insulina y un excesivo acumulo de lipidos ectopico, fuera del

tejido adiposo, particularmente en la musculatura y en el higado.

En una situacién postprandial, con una carga energeética celular y glucemia

elevadas, domina la accién de la insulina. En el tejido adiposo, la insulina frena la
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lipdlisis de los triglicéridos almacenados al provocar la inactivacion de la lipasa
sensible a hormonas (HSL), aumenta al entrada de glucosa y su oxidacion
glucolitica —que proporciona glicerol- 3-fosfato, el esqueleto de 3 carbonos
necesario para la sintesis del triglicérido-, activa a la lipoproteina lipasa 8LPL) del
endotelio vascular —que rompe los triglicéridos de los quilomicrones (QM) y las
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) liberando los éacidos grasos que

entran por difusion al adipocito.

En el masculo esquelético y cardiaco, la insulina incrementa la entrada de
glucosa al hacerlo la expresion de los transportadores GLUT4 en la membrana
plasmética, activindose también su oxidacion mediante la glucélisis y su
almacenamiento en forma de glucdégeno, al tiempo que se frenan la b- oxidacion

de &cidos grasos y la glucogendlisis.

En esencia, la insulina es un paradigma de hormona anabolizante en estos
tejidos y, por diversas vias, aumenta el contenido de grasa y la masa del tejido
adiposo y el almacén de glucosa y &cidos grasos en el tejido muscular, a costa de
reducir la glucemia y la lipemia postprandial. Por el contrario, ante una
hipoglucemia, el glucagén trata de contrarrestar la baja carga energética y revierte
los efectos anteriormente citados, poniendo en marcha los procesos que movilizan
las reservas energéticas al tiempo que promueve la utilizacién de &cidos grasos

por los tejidos en terimento de la glucosa.

El glucagdn via proteina quinasa A (PKA) activa la HSL en el tejido adiposo,
generando cantidades significativas de glicerol, que sera utilizado por el higado
para la sintesis de glucosa, y de &cidos grasos libres (AGL), que servirdn de
combustibles para la mayoria de tejidos. A nivel molecular, la baja carga
energética de las células activa al sensor energético por excelencia, la proteina

quinasa activada por AMP o AMPK, quien inactiva la lipogénesis.
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La insulina actla poniendo en marcha rutas de sefalizacion especificas. Su
unién provoca la fosforilacion cruzada en residuos de tirosina de las cadenas del
interior celular de su receptor que actian como puntos de anclaje para sustratos
del receptor de la insulina tales como IRS-1 e IRS-2 o para Grb-2. Desde las
proteinas IRS, la sefial se transmite a través de una serie de moléculas ancladas a
la membrana (como la fosfoinositido-3-quinasa PI3K) a una proteina quinasa que

finalmente deja la membrana.

La Akt es la quinasa que se mueve a traves de la célula para fosforilar
dianas que incluyen componentes que controlan el trafico del receptor de glucosa
GLUT4 asi como enzimas que regulan la sintesis de glucégeno y de proteinas y
otros procesos metabolicos. Desde Grb-2, la sefial se transmite a través de una
serie de proteinas G de pequefio tamafio a la proteina quinasa activada por
mitégeno MAPK, que, actuando sobre factores de transcripcion, medio proceso de

proliferacién y crecimiento celular.

El tejido adiposo es una fuente importante de sefiales moleculares que van a
regular la accion de la insulina; a destacar el TNF-a, la IL-6, la resistina, los
acidos grasos, la leptina, la adiponectina y el inhibidor del activador del
plasmindgeno. Numerosas evidencias sefialan que el TNF-a, la IL-6 en menor
medida, es la adipocitocina responsable del desarrollo de la resistencia a la
insulina al desajustar de alguna forma la fosforilacién cruzada del receptor.
Habida cuenta de la elevada produccién de TNF-a mayor que el tejido adiposo
subdérmico, cabe esperar mayor resistencia a la insulina y hepatoesteatosis en
individuos con obesidad troncal. También se ha encontrado en pacientes con
EHGNA un polimorfismo en el promotor del TNF-a asociado con resistencia a la
insulina y una mayor cantidad del transcrito de esta citocina en higado y tejido

adiposo.
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En la resistencia periférica a la insulina, la insulina no es capaz de revertir la
activacion de HSL provocada por la hipoglucemia, liberdndose AGL desde el
tejido adiposo al torrente sanguineo de forma desregulada. Concentraciones
séricas elevadas de &cidos de acidos grasos Yy glicerol de origen adiposo se han

observado en pacientes obesos en situacion postprandial o con EHGNA.

Los AGL bloquean la sefial intracelular de la insulina en el propio tejido
adiposo, pero ademds estimulan junto con la hiperglucemia la secrecion de
insulina por las células b del pancreas provocando hiperinsulinemia vy, si el
pancreas se agota, DMT2. Es frecuente que pacientes con DMT2 presenten
elevados niveles séricos de AGL, resistencia a la insulina e hiperinsulinemia

causados por TNF-a.

Un nivel sérico de AGL elevado también puede afectar al metabolismo de
lipidos en otros tejidos, como por ejemplo, evitando la activacion de la LPL de
musculo esquelético, lo que al impedir la metabolizacion de las lipoproteinas ricas
en triglicéridos -QM y VLDL-, aumenta su tiempo de permanencia en la
circulacion 'y con ello los niveles de triglicéridos asociados. La
hipertrigliceridemia es uno de los factores mas comunmente asociados a la
resistencia periférica a la insulina y a EHGNA, que se puede agravar si ademés

aumenta la produccion hepética de VLDL, como se ha descrito en algunos casos.

Estudio de los factores protrombdticos

El endotelio vascular es una superficie no trombogénica, cuya capacidad
funcional relacionada con la hemostasia evita la pérdida de liquido hematico y sus
constituyentes y por otro lado previene la trombosis, de modo que la monocapa
endotelial de la intima posee propiedades contradictorias, como ser antitrombdtica
y en otros casos favorecer la trombosis. Al igual que ocurre con la actividad

antitrombotica, la actividad protromboética del endotelio vascular se desarrolla
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mediante la puesta en accion del sistema de la coagulacion, las plaquetas, el
sistema fibrinolitico, el tono vascular y por inhibicion de la accion activadora de
los glicosaminoglicanos, asi como por la decisiva participacion de las proteinas

adhesivas.

En este trabajo centramos nuestra atencion en el siguiente conjunto de
elementos que son sintetizados por el endotelio vascular y constituyen agentes

protrombdticos de importancia capital:

1. Factor tisular, entre los factores que favorecen la coagulacion;

2. Proteinas adhesivas, que favorecen la adhesion plaquetaria;

3. Vitronectina, entre las que regulan la accion de los

glicosaminoglicanos y

4. Endotelina, que potencia el tono vascular.

Factor tisular

El factor tisular tiene una estructura tipica de receptor de membrana. Consta de
263 aminodacidos, de los cuales 219 estdn fuera de la célula, 23 son
transmembrana y 21 de anclaje citoplasmico. El agonista de este “receptor” es el
factor VII o VII, y se desconocen las consecuencias intracelulares, que pudiera
desencadenar la union del factor VII al FT, aunque una posibilidad es que el FT
influyera en los procesos de regulacion del crecimiento celular, lo que seria un
evento aislado, ya que la trombina es un conocido mitégeno y la proteina S parece
influenciar negativamente al ciclo celular. La region de anclaje fosfolipidico del

FT parece esencial para el mecanismo de autoactivacion del factor VI, ya que un
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factor que contenga solo la estructura extracelular de los primeros 219

aminodcidos no puede soportar la autoactivacion del factor VII.

Aunque no se requiere fosfolipidos para que el factor VII o VII, se una al FT,
estos son necesarios para que el VII, unido al FT, pueda ser activado. Por otra
parte, se requieren fosfolipidos anidnicos para que los complejos VII./FT puedan
activar a sus sustratos fisiologicos, ya que aportan la superficie a la que se van a
unir, tanto el factor 1X como el X. EI FT es una lipoproteina integrante de
diversas membranas celulares y entre ellas, de la célula endotelial y los

monocitos.

En situacion basal es poca la proporcion de FT expuesto a la circulacién, pero
por la accion de pequefos estimulos fisicos o quimicos (citocinas,
inmunocomplejos, endotoxinas, interleucina-1, etc.) se favorece su expresion lo
que sugiere su participacion en los procesos inflamatorios y trombogénicos. El
complejo factor VII/FT activa tanto a la via extrinseca de la coagulacion a través
de la transformacion del factor X en factor X, como a la via intrinseca,
favoreciendo la activacién del factor IX en factor IX,. En consecuencia, el FT es

el primero y principal activador de la coagulacion sanguinea.

Proteinas adhesivas

Estas sustancias denominadas genéricamente adhesinas favorecen la
adhesividad plaquetaria. En las siguientes lineas describiremos las caracteristicas

bioldgicas de las méas importantes.

El factor de Von Willebrans (FVW) es una proteina sintetizada y liberada por
la célula endotelial y los megacariocitos. Su funcion consiste en formar puentes
de union entre el colageno o moléculas del subendotelio con los receptores de

membrana plaquetaria (glicoproteinas). EI FVW promueve el fendmeno de
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adhesion plaquetaria al fomentar la unién de proteinas adhesivas a la glicoproteina
Ib —el primer receptor de membrana descrito en las plaquetas- y también propicia
la union del fibrindgeno vy la fibronectina a la glicoproteina 11b-111,, receptor que

promueve la agregacion plaquetaria.

El FVW ademéas de participar en las interacciones de las plaquetas con el
endotelio vascular en el sitio de lesion, actlia como proteina transportadora del
FVIII, aparentemente favoreciendo su estabilizacion. Los niveles plasméticos del
FVIII dependen de la formacion de complejos con el FVW, de manera que en la
enfermedad severa en la cual los pacientes tienen un déficit total del FVW, los

niveles de FVIII son minimos.

La fibronectina es una glicoproteina de alto peso molecular (440000 daltons),
secretada por el subendotelio y presente también en los granulos alfa plaquetarios,
de los cuales puede ser liberada por la trombina. Se une al receptor plaquetario

I1b-111,, aungque no se descartan la existencia d otros receptores.

La trombospondina es una glicoproteina de 450000 daltons secretada desde los
granulos alfa de las plaquetas al ser estimuladas por la trombina, también la
sintetizan las células endoteliales, ciertos tipos de tumores, células musculares
lisas, monocitos, macrdfagos, etc. Aunque no se discute su participacion en la
adhesion plaquetaria, su accion més importante seria favorecer la fase secundaria
de la agregacion plaquetaria irreversible y la consolidacion y estabilizacion del
agregado plaquetario a través de la formacion de un complejo de trombospondina-

fibrindgeno-plaquetas.
La laminina es una glicoproteina que constituye un componente importante de

la membrana basal. Propicia la adhesion plaquetaria al unirse a la glicoproteina ag

b; de la membrana plaquetaria.
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CAPITULO IV
ENCUESTA CLINICA Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Universo, muestra

El disefio de la investigacion es de tipo descriptivo-explicativo, lo que permite
entender la cultura y clima organizacional que determinan la imagen de este tipo
de sistemas médicos. Ademas de ello utilizando conocimientos de comunicacion

(encuesta- servicio).

Para efecto de estudio ha sido necesario aplicar métodos estadisticos, que
tengan como base un cuestionario de preguntas cuyas respuestas den conocer
cual es el real alcance de este servicio médico, como parte de un servicio
sistémico que se debe brindar con un efecto social-salud, para lo cual se ha
tomado una poblacion de 200 personas de Guayaquil, y en base a estos
topicos de muestro se conozcan las reales necesidades y alcance de la

propuesta.
Para lo cual utilizamos la férmula estadistica
N= Z:3pq

E3

Donde N: es el tamafio de la muestra; Z es el nivel de confianza; p es la

variabilidad positiva; g: es la variabilidad negativa; E esporcentaje de error.

Recoleccién de datos

Siendo la investigacion un proyecto con orientacion social, pero con
politicas de rentabilidad privada, es necesario reunir informacion de mercado

referente a quienes serian los pacientes que demandarian de manera primaria los
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servicios médicos hematoldgicos, pacientes de todos los estratos
socioecondémicos, como la prestacion de los servicios médicos que este centro

brindaria a la colectividad.

Andlisis de datos

Asumiendo una tabulacion cabal del marco en que se desarrolla el mercado
participante de los servicios cardiovasculares (pacientes registrados que recurren
a este tipo de servicio); y en base a un anélisis, de estos datos se puede establecer
un estudio técnico que lleve a dimensionar el tamafio y la capacidad del servicio
medico, para poder estructurar a posterior un estudio pormenorizado econdémico y
financiero para la implementacion del sistema de prevencion de factores de

riesgos.

En el presente trabajo se utilizd un cuestionario de preguntas consensuadas
entre los investigadores, el mismo que fue tomado a los pacientes de la consulta

externa:

1) ¢Es usted un hipertenso?

SI [ ¢Desde cudndo? NO []
2) ¢Ingiere usted comidas ricas en grasas saturadas?
st 1 n~No [

3) ¢Realiza usted algun tipo de actividad fisica en la semana?
si I nNo [
4) ¢Es usted. un fumador?
Pasivo [] Activo []
5) ¢Tiene usted algun familiar que tenga enfermedad cardiovascular?

si] No [

6) ¢Cudl es su ocupacion?

7) ¢Se ha realizado algiin examen de lipidos y glicemia en el tltimo afio?

st [1 No [
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8) ¢Aumento usted de peso en los Ultimos 6 meses?
st ~No [

9) ¢Ha presentado usted pérdida de la conciencia en el ultimo afio?
siC]  nNo [

10)¢Ha tenido usted dolor precordial en los tltimos 6 meses?

st 1 No [

Se presentan al analisis e interpretacion de los resultados de la investigacion de
campo aplicado a los pacientes de la consulta externa de cardiologia del hospital
Luis Vernaza. En las siguientes hojas se observa los cuadros, los gréficos y
analisis alcanzados en la aplicacion de las encuestas que fueron elaborados para

este fin.

Las encuestas fueron elaboradas con la escala de Uker, las mismas que fueron
faciles y sencillas de comprender para los encuestados. Est4 cumpliendo con la

finalidad de conocer las causas que originan el problema.

La informacion se procesé mediante sistema computarizado Microsoft Word y
Excel, donde se elaboran cuadros y gréaficos. Al finalizar del capitulo se

encuentran los resultados finales de la investigacion.

PREGUNTAS Sl NO
¢Es usted fumador? 24 176
¢Es usted hipertenso? 120 80
Segun resultado de laboratorio LDL 100 100
Segun resultado de HDL 90 110
¢ Tiene usted familiares con enfermedades cardiovasculares? 120 80
¢Segun su indice de masa corporal, es usted obeso? 120 80
¢Hace usted alguna actividad fisica? 40 160
¢Es usted diabético? 80 120
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PREGUNTAS H M
¢Es usted fumador? 18 6
¢Es usted hipertenso? 40 80
Segun resultado de laboratorio LDL 40 60
Segun resultado de HDL 60 30
¢ Tiene usted familiares con enfermedades cardiovasculares? 74 46
¢Segun su indice de masa corporal, es usted obeso? 45 75
¢Hace usted alguna actividad fisica? 64 96
¢Es usted diabético? 50 30

SEXO
MUJERES 120
HOMBRES 80

SEXO

W MUJERES

B HOMBRES
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140

SEXO

120 +

100

80

B MUJERES
60 - H HOMBRES

40 |

20 ~

MUJERES HOMBRES

Las encuestas fueron faciles y sencillas de comprender para los encuestados,
se obtuvo la participacién de 120 mujeres y 80 hombres, dando un total de 200
encuestados.
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EDAD
(20-35) 65
(36-45) 88
(46-60) 60
100
EDAD
90
80
70
60
(20 35)
50
m{36-15)
40 E{46-0L0)
30
20
10
l;l T T 1
120-35) (35-15) 116-60)
EDAD
{70 35)
i326-45)
B 36-60)

Las edades de los encuestados :
De 20 a 35 afos (65 encuestados)
De 36 a 45 (88 encuestados)
De 46 a 60 (60 encuestados)
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NIVEL EDUCATIVO
PRIMARIO 40
SECUNDARIO 110
SUPERIOR 26
NINGUNA 4
NIVEL EDUCATIVO
120
100

a0
60
40
{1

<
EPRIMARIO  ESECUNDARID  ESUPERIOR  EININGUNA

NIVEL EDUCATIVO

@ PRIMARID
EISFCUNDARIO
ESUPEREIDR
EININGUNA

Nivel Educativo de los Encuestados :
Recibieron Educacion Primaria un 20%
Recibieron Educacion Secundaria un 55%
Recibieron Educacion Superior un 23%
No han recibieron Educacién 2%
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NIVEL SOCIOECONOMICO
NIVEL ALTO 10
NIVEL MEDIO 140
NIVEL BAJO 50
ICO
140 -
120 1
100 -
A
80 / M NIVELALTO
60 - kd NIVEL MEDIO
40 _/ 1 d NIVELBAJO
20 I
0 : : /
NIVELALTO  NIVEL  NIVELBAIO
MEDIO
NIVEL SOCIOECONOMICO
m NIVIL ALTO
d NIVEL MEDIC
© NIVELBAIO

Nivel Socio-Econémico de los Encuestados :
Nivel Alto5%
Nivel Medio 70%
Nivel Bajo 25%
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¢Se ha realizado exadmenes de lipidos en el ultimo afio?

Segun resultado de laboratorio LDL

%
SI NO
100 100 50 40
120
100 4
< 51,100
NG, 100
B0 -
40 1

asl oo

ElI50% de la poblacién
RESUMEN respondié si, y €l 50% respondio
que no con respecto al LDL.
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¢Se ha realizado exadmenes de lipidos?

Segun resultado de HDL

SI NO
90 110 45 55

|s|

=] ¢1e]

RESUMEN

El 45% de la poblacidon respondid si, y el 50% respondié que no con
respecto al HDL.
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¢ Es usted un hipertenso?

120 80

[l

[=]le]

SI NO
60 40

El 60% de la poblacidn es
RESUMEN hipertersa, sinembarge
el 40% no lo es.
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¢Segun su indice de masa corporal, es usted obeso?

120 80

b

f
»t
£
¥
'
¥
+
2

El 60% de la pohlacién respondid
que presenta obesidad, v el 40%
restantes que no.
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¢Realiza usted algun tipo de actividad fisica en la semana?

%

RESUMEN

El 20% de la poblacién
respondi® que no redliza
ninguna activ idad
fisica, si ermbargo el 20%
res pondio que si hacen
ejercicios.
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¢ Es usted un fumador? ¢ Pasivo o activo?

24 176

%

12 88

RESUMEN

El12% de la poblacidon es
furnadora, sin embargo el 88%
respondio que no.
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¢ Tiene usted algun familiar que padezca una enfermedad cardiovascular?

120 80

%

60 40

RESUMEN

El 60% de la poblacién respondié
que tiene familliares con
enfermedades cardiov asculares, v el
40% respondio que no
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¢Se ha realizado examenes de glicemia en el ultimo afio?

60

20

Sl. 100
Ny, 100

os| anNoe
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¢, Es usted diabético ?

SI NO

80 120

%

40 60

El40% de la poblacién respondid
quesies diabético, sinembargo el
60% respondio que ne lo son,
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PREVALENCIA DE LAS CUATRO PRINCIPALES ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES DEL CONSULTORIO

DE CARDIOLOGIA
PRIMER SEMESTRE 2010

CUADRO DE LAS CUATRO ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES MAS FRECUENTES

PATOLOGIAS MESES Total por
FRECUENTES ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO | Semestre
Hipertension Arterial 140 201 239 298 270 305 1453
Dislipidemia 46 62 12 15 23 41 199
Cardiopatias
Isquémicas 17 29 28 35 31 36 176
Diabetes 22 25 28 29 13 40 157
Total por
MESES ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO | Semestre
TOTAL DE PACIENTES
CUATRO DE
PATOLOGIAS 225 317 307 377 337 422 1985
TOTAL DE PACIENTES
POR MES 184 382 388 436 398 433 2221
PORCENTAJE DE ATENCION
PATOLOGIAS ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO
Hipertension 79,0
Arterial 62,0% 63,4% 77,9% % 80,0% 72,3%
Dislipidemia 20,0% 19,6% 3,9% 4,0% 6,8% 9,7%
Cardiopatias
Isquémicas 8,0% 9,1% 9,1% 9,3% 9,2% 8,5%
Diabetes 10,0% 7,9% 9,1% 7,7% 3,9% 9,5%

96




PORCENTAIJE DE ATENCION EN EL MES DE

ENERO/2010

70,0%
€0,0%
50,0%
40,0% B Hipertension Arterizl
30,0% H Dislipidemiz
20,0% B Cardiopatias Isquemicas
10,0% [ Diabetes

0,0%

ENERO

PORCENTAJE DE ATENCION EN EL MES DE

FEBRERO/2010

70,0%
60,0%
50,0%
40,0% B Hipertension Arterial
30,0% H Dislipidemia
20 0% B Cardiopatias Isquémicas
10 0% I Diabetes

,U%

0,0%

FEBRERO
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80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

PORCENTAIJE DE ATENCION EN EL MES DE
MARZO/2010

B Hipertension Arterizl
B Dislipidemiz
B Carciopatias Isquémicas

W Diabetes

PORCENTAJE DE ATENCION EN EL MES DE

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

ABRIL/2010

B Hipertension Artarial
B Dislipidemia
m Cardiopatias Isquémicas

® Diabetes
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90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

PORCENTAIJE DE ATENCION EN EL MES DE

30,0%

MAYO/2010

B Hipertension Arterizl
B Dislipidemiz
B Carciopatias Isquémicas

W Diabetes

PORCENTAIJE DE ATENCION EN EL MES DE

80,0%
/0,0%
60.0%
50,0%
10,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

JUNIO/2010

H Hipertension Arterial
W Dislipidemia
B Cardiopatias lsquémicas

W Diabetes
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CAPITULO V

PROPUESTA: DISENO DE UN MODELO DE PREVENCION

CARDIOVASCULAR

PREVENCION

Definimos como prevencidn, al conjunto de estrategias educativas, formativas

y terapéuticas para evitar una enfermedad cronica que puede ser prevenible.

Existen 3 tipos de prevencion cardiovascular:

Prevencién primaria.- Es la que se deberia implantar como programa de salud

para evitar las patologias crdnicas. Se lleva a cabo eliminando los factores que

puedan causar lesiones, antes de que se produzca la enfermedad, siendo su

objetivo principal el impedir o retrasar la aparicion de la misma.Se debera realizar

en el periodo prepatogénico (antes del inicio de los estimulos inducidos por los

factores etioldgicos que provocan la enfermedad).

Visiéon del médico

Enfermedad

ausente

presente

Prevencion primaria

Prevencién secundaria

ausente (enfermar ausente
W enfermedad ausente)
del Enfermar

(enfermar ausente

enfermedad presente)

paciente - .
Prevencion cuaternaria

Prevencidn terciaria

(enfermar presente

enfermedad ausente)

(enfermar presente

enfermedad presente)
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Idea principal: Eliminacion de las causas.
Objetivo: disminuir la incidencia.

Prevencién secundaria.- Se la practica después que un paciente ha presentado
una enfermedad cardiovascular (infarto de miocardio). Consiste en detectar y
aplicar tratamiento a las enfermedades en estados muy tempranos, al principio de
la enfermedad, siendo su objetivo principal el impedir o retrasar el desarrollo de la

misma.

Visiéon del médico

Enfermedad

ausente presente

Prevencion primaria | Prevencién secundaria

ausente| (enfermar ausente (enfermar ausente
vision enfermedad ausente) | enfermedad presente)
del Enfermar

paciente Prevenciéon cuaternaria | Prevencion terciaria

IR (enfermar presente (enfermar presente

enfermedad ausente) | enfermedad presente)

Idea principal: diagndstico y tratamiento precoz de la enfermedad.

Objetivo: disminuir la prevalencia de la enfermedad.

La aplicacién debera realizarse en el periodo preclinico (cuando adn los
sintomas y los signos no son aparentes, pero existen en estado embrionario o
subclinico).En la clinica son el conjunto de actuaciones dirigidas a detener la
evolucion de la enfermedad, detectando precozmente el proceso patolégico y

poniendo en préctica las medidas necesarias para impedir su progresion.
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En epidemiologia mediante el cribado poblacional se persigue la deteccion

precoz de la enfermedad. E intenta evitar la progresion de la lesion bioldgica o
enfermedad en pacientes que se hallan asintométicos o manifiestan una
morbilidad reducida. Las actividades pueden ser de anticipacion diagnostica o
deteccion precoz de la enfermedad cuando es posible aplicar un tratamiento
efectivo; y de posposicién cuando se procura retrasar la evolucion de la lesion,
debido a que en la fase en que se encuentra ya no es posible aplicar medidas

curativas.

Prevencion terciaria.- Aqui aplicamos estrategias combinadas entre
terapéuticas y cambios de estilo de vida, en pacientes que presentar dos eventos
cardiovasculares en momentos diferentes. Es el restablecimiento de la salud una
vez que ha aparecido la enfermedad. Es aplicar un tratamiento para intentar curar
o paliar una enfermedad o unos sintomas determinados. El restablecimiento de la

salud se realiza tanto en atencion primaria como en atencion hospitalaria.

También se encuentra dentro del programa de prevencion terciaria cuando un
individuo con el antecedente de haber sufrido anteriormente una enfermedad o
contagio, evita las causas iniciales de aquella enfermedad; en otras palabras evita

un nuevo contagio basado en las experiencias previamente adquiridas.

Prevencion cuaternaria.- La prevencion cuaternaria consiste en un conjunto de
actividades sanitarias que atendan o evitan las consecuencias de las intervenciones
innecesarias o excesivas del sistema sanitario. Son las acciones que se toman para
identificar a los pacientes en riesgo de sobretratamiento, para protegerlos de
nuevas intervenciones medicas y para sugerirles alternativas éticamente

aceptables.
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Programa de prevencion cardiovascular.

La prevencion cardiovascular.- Las enfermedades cardiovasculares
constituyen un serio problema epidemiolégico en el mundo contemporaneo.
Aproximadamente 17 millones de personas mueren cada afio a causa infarto de

miocardio y de accidente cerebro vascular.

Casi el 50% de las muertes por enfermedad no transmisible se debe a
enfermedad cardiovascular. Para el 2020 las enfermedades no trasmisibles seran

responsables del 75 % de todas las muertes en el mundo.

La conjuncion de factores genéticos y ambientales se ha dado de tal forma que
el crecimiento de estas patologias ha adquirido verdaderas dimensiones

epidemioldgicas.

Conocedores del problema de la alta prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular .en nuestra sociedad y que son modificables en su historia natural
de la enfermedad, proponemos un programa de prevencion primaria

cardiovascular en el servicio de cardiologia del hospital Luis Vernaza.

Es un programa de prevencion que tiene viabilidad y rentabilidad para la
institucion en la que laboramos y que presenta cuatro ejes de accién con mayor
énfasis en la parte educativa e informativa. Se lo propone como un programa a de

prevencion primaria en la atencion de salud hospitalaria
Que se considere a la prevencion primaria cardiovascular como politica de

salud, pues, va a ser de gran beneficio para la sociedad porque se trata de

disminuir la incidencia y prevalencias de estas enfermedades
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Se fomentara la creacion de clubes de pacientes con hipertension arterial,

diabetes mellitus, dislipidemias

Difundir a la comunidad que la regla de oro en evitar las patologias

cardiovasculares es la prevencion primaria.

Dada la importancia de informar y educar a la colectividad que tiene poco
conocimiento al respecto, se hace imprescindible una educacion bésica de

problemas de salud mediante charlas de las patologias cardiovasculares.

¢ Cuales serian los objetivos de este programa?

El objetivo general de este programa de prevencion cardiovascular seria la
difusion del mismo para que otros centros hospitalarios lo tomen como protocolo

de prevencion.

El objetivo especifico es el de que se lo aplique en la institucion como
protocolo de manejo en pacientes con factores de riesgo cardiovascular a traves de
programas educativos como charlas comunitarias y como fichas medicas en la

primera consulta.

Viabilidad del proyecto de prevencion cardiovascular

Pensamos, partiendo de un hecho folklérico que nuestra sociedad acude a los
centros hospitalarios a tratarse enfermedades que pueden ser prevenibles, pero el
proyecto tiene viabilidad y algo de rentabilidad para cualquier institucion si lo

acoge como programa de prevencion.

Se puede ofrecer servicios de salud que realicen examenes y pruebas para

diagnosticar un caso antes de que se presente una enfermedad. El costo seria de
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unos 30 ddlares, en el que se incluye la consulta cardioldgica, exdmenes de
laboratorio y electrocardiograma. Para la institucion tendria un costo de uno 22 a
25 ddlares y quedaria un saldo a favor de 5 a 8 ddlares por paciente que
econémicamente parecen poco ganancia pero si vemos el potencial volumen de

pacientes, generaria a una rentabilidad moderada

Los exdmenes de laboratorio incluirian hemograma completo, glicemia,
colesterol, triglicéridos, HDL, LDL, colesterol, creatinina, acido Urico, proteina

C reactiva, sodio, potasio y estudio de microalbuminuria.

Se deberd difundir este programa de prevencion a través de los medios de
comunicacion y dando charlas educativas a nivel escolar primario, secundario y
universitario; y aplicando el mencionado cuestionario de prevencion primaria

cardiovascular:

¢Es usted un hipertenso? ¢Desde cuando?

¢Ingiere usted comidas ricas en grasas saturadas?

¢Realiza usted algun tipo de actividad fisica en la semana?

¢Es usted un fumador? ¢Pasivo o activo?

¢ Tiene usted algun familiar que padezca enfermedad cardiovascular?
¢Cual es su ocupacion?

¢Se ha realizado examenes de lipidos y glicemia en el Gltimo afio?
¢Aumentd usted de peso en los Gltimos 6 meses?

¢Ha presentado usted pérdida de la conciencia en el Gltimo afio?

¢Ha tenido usted dolor precordial en los ultimos 6 meses?

Adoptar la estrategia de la OMS para la prevencion y control de las
enfermedades cronicas y seguir aquellas directrices. La labor de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en materia de Enfermedades Cardiovasculares esta

integrada en el marco general de la prevencion y control de las enfermedades
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cronicas que ha elaborado el Departamento de Enfermedades Crénica y
Promocion de la Salud. Los objetivos estratégicos del departamento consisten en
aumentar la concienciacion acerca de la epidemia de enfermedades croénicas; crear
entornos saludables, especialmente para las poblaciones pobres y desfavorecidas;
frenar e invertir la tendencia al aumento de los factores de riesgo comunes de las
enfermedades cronicas, tales como la dieta malsana y la inactividad fisica, y
prevenir las muertes prematuras y las discapacidades evitables causadas por las

principales enfermedades crdnicas. Debemos seguir aquellas directrices.

Aspiracion del Programa de Prevencion.

Cambiar los habitos de estilo de vida en toda la comunidad, fomentando la
creacion de clubes de hipertension arterial, diabetes mellitus; e implementando el
programa de prevencion primaria cardiovascular en todos los centros
hospitalarios es la preocupacion y el fin que aspira insertar en la colectividad este

programa de prevencion de enfermedades cardiovasculares.
¢ Cual seria el objetivo de este programa?

El objetivo general de este programa de prevencion cardiovascular seria la
difusion del mismo para que otros centros hospitalarios lo tomen como protocolo
de prevencion.

Viabilidad del proyecto de prevencion cardiovascular

Pensamos, partiendo de un hecho folklérico que nuestra sociedad acude a los

centros hospitalarios a tratarse enfermedades que pueden ser prevenibles, pero el

proyecto tiene viabilidad y algo de rentabilidad para cualquier institucion si lo

acoge como programa de prevencion.
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Impacto social del programa

Conocedores de la realidad econdémica y social de nuestro pais, que es mejor
prevenir una enfermedad cardiovascular que puede ser catastrofica y que por lo
comun deja una secuela irreversible, si no se informa al paciente, ese individuo

pasa a ser un discapacitado mas.

¢Qué le beneficiaria méas al gobierno? Invertir en un programa que va ser de
gran ayuda evitando que se presenten m&s casos de enfermedades
cardiovasculares pudiendo haberlas prevenido, pues, a nuestro modo de

pensamiento debemos aplicar el sentido comun, prevenir es mejor que tratar.

Otro impacto social del programa es que se lo aplicaria desde la escuela, el

colegio y las universidades e instituciones publicas y privadas.

Queda entonces hecha la exposicion del programa, que para los que hemos
disefado este proyecto, podria ser de gran utilidad y beneficio para la sociedad

ecuatoriana.
Se deberia exhortar al gobierno nacional que acoja este programa preventivo

como politica de estado para evitar que las enfermedades cardiovasculares sean la

primera causa de muerte en nuestro pais.
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CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES

Conclusiones

Luego de haber realizado este programa de investigacion cardiovascular,

resumiremos las conclusiones que hemos llegado:
Costo econdmico de las enfermedades cardiovasculares

o Las Enfermedades Cardiovasculares afectan a muchas personas de
mediana edad, y a menudo reducen gravemente los ingresos y los ahorros
de los pacientes y de sus familias. Los ingresos que dejan de percibirse y
los gastos en atencion médica socavan el desarrollo socioeconémico de las

comunidades y del pais.

o Las Enfermedades Cardiovasculares suponen una gran carga para
las economias de los paises. Por ejemplo, se calcula que en el proximo
decenio (2006-2015) China perderda US$ 558 000 millones de renta
nacional debido a las cardiopatias, los AVC y la diabetes.

« La prevalencia de factores de riesgo y enfermedades, asi como la
mortalidad, suelen ser méas elevadas en los grupos socioeconémicos mas
bajos de los paises de altos ingresos. En los paises de bajos y medianos
ingresos se esta observando una distribucion similar a medida que avanza

la epidemia.
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Las enfermedades cardiovasculares son un problema en los paises de ingresos

bajos y medianos

Mas de 80% de las defunciones causadas por las Enfermedades
Cardiovasculares en el mundo se producen en los paises de ingresos bajos
y medianos. Los habitantes de dichos paises estan méas expuestos a los
factores de riesgo que desembocan en las Enfermedades Cardiovasculares
y otras enfermedades no transmisibles y carecen de acceso a los métodos

preventivos que se aplican en los paises de ingresos altos.

Los habitantes de los paises de ingresos bajos y medianos aquejados de
Enfermedades Cardiovasculares y otras enfermedades no transmisibles
tienen un menor acceso a servicios de asistencia sanitaria eficientes y
equitativos que respondan a sus necesidades (en particular, los servicios de
deteccion temprana).Como consecuencia, muchos habitantes de dichos

paises mueren mas jovenes, de ordinario en la edad mas productiva.

Quienes llevan la peor parte son los pobres de los paises de ingresos bajos
y medianos. Se ha comprobado que las Enfermedades Cardiovasculares y
otras enfermedades no transmisibles contribuyen a la aparicién o
persistencia de la pobreza. Por ejemplo, una familia con un miembro
aquejado de una Enfermedad Cardiovascular puede verse obligada a
destinar el 30% o més del ingreso familiar para sufragar los gastos de

atencion médica de cardcter catastrofico que esta ocasiona.

En el nivel macroecondmico, las Enfermedades Cardiovasculares imponen
una carga onerosa a los paises de ingresos bajos y medianos como el
nuestro. Se calcula que las cardiopatias, los accidentes vasculares

cerebrales y la diabetes sacarina reducen entre 1% y 5% el producto
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interno bruto en los paises de ingresos bajos y medianos que pasan por un
crecimiento econdmico répido, pues, muchas personas mueren
prematuramente. Por ejemplo, se calcula que, a causa de la combinacién
de cardiopatias, accidentes cerebrovasculares y diabetes sacarina, en la
década 2006-2015 China perdera $558 000 millones en concepto de

ingresos nacionales devengados.

¢Como reducir la carga de las enfermedades cardiovasculares?

Al menos un 80% de las muertes prematuras por cardiopatia y Accidentes
Cerebro Vasculares podrian evitarse con una dieta saludable, actividad

fisica regular y abandono del consumo de tabaco.

Es posible reducir el riesgo de Enfermedades Cardiovasculares realizando
actividades fisicas de forma regular; evitando la inhalacion activa o pasiva
de humo de tabaco; consumiendo una dieta rica en frutas y verduras;
evitando los alimentos con muchas grasas, azucares y sal, y manteniendo

un peso corporal saludable.

La forma de prevenir y controlar las Enfermedades Cardiovasculares es a
través de una accion global e integrada. Una accion global requiere la
combinacion de medidas que traten de reducir los riesgos en la totalidad de
la poblacion y de estrategias dirigidas hacia los individuos con alto riesgo

0 que ya padecen la enfermedad.

Como ejemplos de intervenciones poblacionales que permiten reducir las

Enfermedades Cardiovasculares se pueden citar las politicas globales de control

del tabaco, los impuestos para reducir la ingesta de alimentos ricos en grasas,

azUcares y sal, la creacion de vias para peatones y bicicletas con el fin de fomentar
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la actividad fisica, y el suministro de comidas saludables en los comedores

escolares.

Las estrategias integradas se centran en erradicar los principales factores de
riesgo comunes a varias enfermedades cronicas tales como las Enfermedades
Cardiovasculares, la diabetes y el cancer: dieta malsana, inactividad fisica y

consumo de tabaco.
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GLOSARIO

Ablacion.- Eliminacion o extirpacion.

Accidente cerebro vascular.- Apoplejia o ataque cerebral; riego sanguineo del

cerebro obstaculizado.
Accidente isquémico transitorio (su sigla en inglés es TIA).- Un suceso
parecido a una embolia cerebral que dura poco tiempo y cuya causa es el bloqueo

de un vaso sanguineo.

AGL.- Acidos Grasos Libres que van del tejido adiposo al torrente sanguineo,

sobretodo en pacientes obesos.

AKT.- Quinasa que fosforila a los componentes que controlan el trafico del

receptor de glucosa, asi como a las enzimas que regulan la sintesis del glucégeno.

Aleteo.- Contracciones répidas ineficaces de los musculos del corazon.

Aneurisma.- Una protuberancia vascular en forma de saco de un vaso sanguineo

o del corazén.

Angina de pecho.- Dolor o molestia recurrente en el pecho que se produce

cuando alguna parte del corazdn no recibe suficiente sangre.

Angiografia.- Rayos X en el que se inyecta un colorante en las arterias para poder

estudiar la circulacion de la sangre.

Angioplastia.- Un procedimiento no quirtrgico para tratar dilatar las arterias

coronarias obstruidas.

112



Anticoagulante.- Un medicamento que impide que la sangre se coagule.

Aorta.- La arteria més grande del cuerpo y el principal vaso sanguineo que va

desde el corazon al resto del cuerpo.
ARIC (Adultrisk in Cardiovascular). —Riesgo cardiovascular en adultos no
diabéticos. Estudio que demostrd el aumento de eventos cerebrales en pacientes

sin diabetes.

Arritmia (También llamada disritmia).- Un latido o un ritmo anormal del

corazon.

Arteria.- Un vaso sanguineo que lleva la sangre oxigenada desde el corazén al

resto del cuerpo.

Arterias coronarias.- Arterias que salen de la aorta para llevar sangre al musculo

cardiaco.

Arteria ocluida.- Una arteria que esta estrechada por la placa, que impide el flujo

de la sangre.

Arteriosclerosis.- Llamada cominmente "endurecimiento de las arterias"; son
diversas condiciones producidas por el depdsito de grasa o de calcio en las
paredes de las arterias que causa su engrosamiento.

ATP.-Tratamiento Ambulatorio Preventivo

ATP Il1.-Estudio sobre factores de riesgo estratificado

Auricula.- Cada una de las dos cavidades superiores del corazon.
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Bradicardia.- Latidos anormalmente lentos del corazdn.

Capilares.- Vasos sanguineos diminutos localizados entre las arterias y las venas

que distribuyen la sangre rica en oxigeno por el cuerpo.

Cardiologia.- El estudio clinico y la practica de tratar las enfermedades del

corazon.

Cardiomiopatia.- Una enfermedad del musculo cardiaco que causa la pérdida de

su fuerza de bombeo.

Cardiovascular.- Relativo al sistema formado por el corazdén y los vasos

sanguineos (sistema circulatorio).

Cardioversion.- El procedimiento que consiste en aplicar un choque eléctrico en

el pecho para hacer que un latido anormal del corazon se convierta en normal.
Cateterismo cardiaco.- Un procedimiento diagnostico que consiste en introducir
un pequefio tubo hueco (catéter) por una vena de la ingle y hacerlo avanzar a
través de la aorta hacia el corazon para obtener imagenes del corazon y de los
Vasos sanguineos.

Cerebro vascular.- Relativo a los vasos sanguineos del cerebro.

CHS .- Cardiovascular HealthStudy (Estudio de salud cardiovascular)

Cl.- Cardiopatia Isquémica

Cianosis.- Coloracion violdcea, morada o azulada por hipoxemia (oxigeno

insuficiente en la sangre).
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Cineangiografia.- EI procedimiento que consiste en tomar peliculas en

movimiento para ver el paso del colorante a través de los vasos sanguineos.

Cirugia a corazon abierto.- Cirugia en la que hay que abrir el pecho y el corazén

mientras que un sistema de circulacion extracorpdrea hace el trabajo del corazén.

Claudicacion.- Dolor o cansancio en los brazos y las piernas debido a un

suministro escaso de oxigeno a los musculos.

Colesterol.- Una sustancia cerosa que es producida en el cuerpo humano, en las

grasas animales y en los productos lacteos, y que es transportada por la sangre.

Congénito.- Presente al nacer.

Desfibrilador.- Un aparato electronico que se usa para restablecer el latido

normal del corazon.

Diana (Organos Diana).- Organos blandos primeros en sufrir las consecuencias

de la hipertension arterial: corazdn, cerebro, rifiones, arterias y venas.

Dilatacion cardiaca.- Una condicion en la que el corazén es mucho més grande

de lo normal.

Disnea.- Sensacion de falta de aire

Diurético.- Un medicamento que baja la presion de la sangre haciendo que se

elimine el exceso de liquidos.

DMT2.- Diabetes mellitus tipo 2.
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Ductus.-Vaso comunicante entre la arteria Aorta y la Pulmonar en el feto que a

veces persiste en infantes y adolescentes (Patentductus).

EAC.- Enfermedad arterial coronaria.

Eco cardiografia.- Un procedimiento que evalia la estructura y la funcién del
corazén por medio de la utilizacion de ondas sonoras, grabandolas en un sensor
electrénico que produce una imagen en movimiento del corazon y las valvulas

cardiacas.

Ecocardiografia transesoféagica.- Un examen diagnostico que se utiliza para

medir ondas de sonido que se hacen rebotar contra el corazon.

Edema.- Retencion de liquido en espacio extracelular

EHGNA.- Es una enfermedad polimoérfica caracterizada por el aumento de

produccién del Factor de Necrosis Tumoral asociada a la resistencia a la insulina.

Electrocardiograma (o EKG).- Un examen que registra la actividad eléctrica del

corazon, muestra los ritmos anormales y detecta lesiones del musculo cardiaco.

Encuesta.- Una encuesta es un método de investigacion que consiste en un conjunto de
preguntas normalizadas dirigidas a una muestra representativa de la poblacion con el fin

de conocer su opinion sobre hechos especificos.

Endocardio.- La membrana que recubre la superficie interna del corazon.

Endocarditis.- Un proceso inflamatorio e infeccion del recubrimiento interno del

corazon.
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Enfermedad coronaria.- Una condicion en la que las arterias coronarias se
estrechan debido a la acumulacion de placa (aterosclerosis) y causan una
disminucién del flujo de sangre.

Epicardio.- La membrana que recubre la superficie externa del corazon.

Esteatosis.-Acumulacion grasa en el parénquima hepatico.

Estenosis.- Estrechamiento o constriccion de un vaso sanguineo o una vélvula del

corazon.

Estrés.- Tension fisica o mental que se produce por causas fisicas, quimicas o

emocionales.

Estudio electrofisioldgico.- El cateterismo cardiaco para estudiar las corrientes

eléctricas en pacientes que tienen arritmias.

Factor de riesgo.- Una condicion, elemento o actividad que pueda afectar de

forma adversa al corazon.

Factor V111 C.- Factor 8 de la coagulacion.

FHS (FraminghamHeartStudy).-Estudios Framingham sobre el corazdn.

Fibrilacion.- Contracciones rapidas de los masculos del corazon.

Fibrilacion ventricular.- Una condicion en la que los ventriculos se contraen de

forma répida y asincrénica, por lo que no pueden bombear la sangre al cuerpo.
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Fiebre reumética.- Una enfermedad infantil que podria dafiar las valvulas
cardiacas o el revestimiento exterior del corazon.
Foda.- Parametros de valores administrativo fortaleza, oportunidades,

debilidades, amenazas

Fraccion de eyeccion.- Porcentaje de la sangre bombeada fuera de los

ventriculos, por golpear, normalmente el 55 por ciento a 65 por ciento.

Framingham.-Criterios clinicos y de laboratorio que se utilizaron en

estandarizacion de factores de riesgo.

FRCV.- Factores de riesgo cardiovascular.

FT.- Factor Tisular.

FVW.- Proteina sintetizada y liberada por la célula endotelial y los
megacariocitos que forman puentes de unidn entre el colageno y los receptores de

la membrana plaquetaria.

Gasto cardiaco.- La cantidad de sangre que recorre el sistema circulatorio en un

minuto.

Grasa poli-insaturada.- Un tipo de grasa que se encuentra en los aceites

vegetales y en las margarinas y que no parece aumentar los niveles de colesterol.

Grasa saturada.- Grasa que se encuentra en los alimentos derivados de la carne y

la piel de los animales, en los productos lacteos y en algunos vegetales.

HDL.- La proteina que estimula la ruptura y la eliminacion del cuerpo del

colesterol.
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Hemorragia cerebral.- Sangrado en el interior del cerebro.

Hipertension.- Aumento de la presion de la sangre.

Hipoglucemia.- Niveles bajos de azlcar en la sangre.

Hipoxia.- Contenido anormalmente bajo de oxigeno en los 6rganos vy tejidos del

cuerpo.

Holter.-Monitor que se coloca al paciente ambulatorio para registrar la presion
arterial permanentemente durante varios dias, con el objeto de verificar los

cambios que ésta experimenta.

HTA.- Hipertension arterial

Ictus.- Evento isquémico cerebral transitorio.

IMC.-indice de masa corporal.

indice total del cuerpo (BMI).- Una medida de peso en proporcion a la altura.
Infarto de miocardio (También llamado ataque al corazdn).- Evento coronario
que ocurre cuando una o més zonas del musculo cardiaco sufren una disminucion
severa 0 prolongada del suministro de oxigeno causada por un bloqueo del flujo
sanguineo al musculo cardiaco. Se caracteriza por dolor precordial.

Insuficiencia cardiaca congestiva.- Incapacidad del corazon para bombear toda

la sangre que recibe, con lo que se acumula sangre en los vasos y liquido en los

tejidos del cuerpo.
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Isquemia.- Disminucion del flujo de sangre oxigenada a un 6rgano debido a la

obstruccion de una arteria.

Lesién.- Un dafio o una herida.

LDL.- Proteina que transporta el colesterol primario.

Lipido.- Una sustancia grasa de la sangre.

Lipoproteinas.- Transportadoras de las sustancias grasas de la sangre.

Lipoproteina de alta densidad (su sigla en inglés es HDL).- Una proteina que

estimula la ruptura y la eliminacion del colesterol del cuerpo.

Lipoproteina de baja densidad (su sigla en inglés es LDL).- La proteina que

transporta el colesterol primario.

MAPA.- Monitoreo ambulatorio de presion arterial en 24 horas.

MAPK.- Es un mitdgeno que activa la proteina quinasa, regulando y mediando en

los procesos de proliferacion y crecimiento celular.

Marcapasos.- Un aparato electronico que se implanta mediante una operacion en

el corazdn y el pecho del paciente para regular el latido del corazon.

MDRD (Modification of Diet in Renal Disease).-Modificador de la dieta en la
Enfermedad Renal. Formula para facilitar el filtrado glomerular en las

enfermedades renales cronicas.

Miocardio.- Pared muscular del corazén.
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Monitoreo Holter.- Una grabacion del EKG realizada durante un periodo de 24
horas 0 mas.
Muerte suUbita.- Muerte que ocurre de forma inesperada o inmediatamente

después de la aparicion de los sintomas.

Muestra.-Parte o porcion extraida de un conjunto por métodos que permiten

considerarla como representativa de él.

Muestreo.-Técnica estadistica mediante la cual se selecciona una parte (muestra)
de la poblacion o universo con el objeto de analizar e inferir los resultados de ese
analisis a la totalidad de la poblacion.

Necrosis.- Relativo a la muerte de tejido.

NHLB.- National Heart, Lung, Blood Institute.

Obesidad.- Una acumulacion excesiva de grasa en el cuerpo. Una persona con un

indice de masa corporal (BMI) superior a 30 es considerada obesa.

Oclusion cerebro vascular.- Una obstruccion de un vaso sanguineo del cerebro.

Oclusion coronaria.- Es la obstruccion de una de las arterias coronarias que

disminuye el flujo sanguineo al musculo cardiaco.

Organos Diana.- Corazon, Cerebro, Rifiones, Venas, Capilares y Arterias. Son

6rganos blandos que reciben el choque y dafio en la hipertension arterial.

Palpitacion.- Latido irregular del corazn que la persona puede sentir.

Paro cardiaco.- La detencion de los latidos del corazon.
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PCR.- Proteina C reactiva.

Pericarditis - Inflamacion de la membrana que rodea al corazon.

Pericardio.- La membrana serosa que rodea al corazon.

Placa.- Deposito de grasa o de otras sustancias pegados a la pared de la arteria.

Ponderal.- Relativo a medidas antropomeétricas.

Procedimiento no invasivo.- Un esfuerzo o tratamiento diagndstico en el que no

es necesario entrar en el cuerpo ni perforar la piel.

Prinzmetal (Angina de).-Dolor o molestia recurrente en el pecho que se produce

cuando alguna parte del corazdn no recibe suficiente sangre.
Puente o bypass aortocoronario.- Un procedimiento quirdrgico que consiste en
trasplantar un vaso sanguineo sano de otra parte del cuerpo al corazdn para

sustituir o "derivar" a un vaso enfermo.

Rayos X.- Un aparato que utiliza radiaciones para obtener imagenes del interior

del cuerpo.

RCV.- Riesgo cardio vascular

Reflujo.- Retroceso de la sangre debido a una valvula cardiaca defectuosa.

Renal.- Relativo a los rifiones.
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Shock.- Alteracion de la funcion del cuerpo debida a la pérdida de sangre o a un

trastorno del sistema circulatorio.

Sincope.- Mareo o desmayo causado por un suministro insuficiente de sangre al

cerebro.

Sistema circulatorio.-Relativo al corazon, a los vasos sanguineos y a la

circulacion de la sangre.

Sistema de circulacion extracorpdrea.- Una maquina que bombea la sangre

durante una operacion a corazon abierto.

SM.- Sindrome metabdlico, asociado con el Sedentarismo.

Sobrepeso.- Rango de peso superior a lo que generalmente es considerado
saludable para un peso determinado. Una persona con un indice de masa corporal

(BMI) de entre 25 y 30 es considerada una persona con sobrepeso.

Soplo.- Un sonido &spero o soplido que se oye al escuchar el corazén, y que

puede o no indicar problemas en el corazdn o en el sistema circulatorio.

Stent.- Un dispositivo que se implanta en un vaso sanguineo para mantenerlo

abierto.

Stroke.- Choque cerebral.

Taquicardia.- Latidos rapidos del corazon.

Taquicardia ventricular.- Una condicion en la que los ventriculos causan un

latido del corazén muy rapido.

123



Taquipnea.- Respiracion rapida.

TNF (Tumoral Necrosis Factor).- Factor de Necrosis Tumoral.

Tomografia computarizada.- Procedimiento de diagndstico por imagen que
utiliza una combinacion de rayos X y tecnologia computarizada para obtener
imé&genes de cortes transversales (que suelen llamarse “rebanadas"), tanto
horizontales como verticales del cuerpo. Un escaner CT muestra imagenes
detalladas de cualquier parte del cuerpo, incluidos los huesos, los musculos, el
tejido graso y los 6rganos. El escaner CT muestra més detalles que los rayos X.
Trasplante.- Sustitucion de un érgano dafiado por otro procedente de un donante.
Triglicérido.- Una sustancia parecida a la grasa que se encuentra en la sangre.

Trombodlisis.- La ruptura y fragmentacion de un coagulo de sangre.

Trombo.- Un codgulo de sangre que se forma en un vaso sanguineo o en el

corazon.

Trombosis cerebral.- Formacién de un coagulo de sangre en una arteria que lleva

la sangre al cerebro.

Trombosis coronaria.- La formacion de un coagulo en una de las arterias que

llevan la sangre al musculo cardiaco.

Ultrasonidos Doppler.- Un procedimiento que utiliza ondas sonoras del corazdn,

los vasos sanguineos y las valvulas para evaluar las deficiencias cardiacas.

124



Vélvula adrtica.- La valvula que regula el flujo sanguineo desde el corazén hasta

la aorta.

Vélvula mitral.- La valvula que controla el flujo de sangre entre el atrio izquierdo
y el ventriculo izquierdo del corazon.

Vélvula pulmonar.- La valvula del corazon localizada entre el ventriculo derecho

y la arteria pulmonar que controla el flujo de sangre a los pulmones.

Vélvula tricuspide.- La valvula cardiaca que controla el flujo de la sangre desde

el atrio derecho al ventriculo derecho.

Valvuloplastia.- La reparacion de una vélvula cardiaca introduciendo un catéter

con un globo en el interior de la valvula.

Ventriculo.- Cada una de las dos cavidades inferiores del corazdn.

Veértigo.- Mareos.
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