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3 Resumen

Antecedentes: Las Enfermedades Cardiovasculares son la principal causa
demuerte en el mundo. Para determinar la probabilidad de padecerlas
existenmultiples tablas, sin embargo, éstas pueden subestimar el riesgo debido
a que noconsideran todos los factores de riesgo.Materiales y Métodos:Se
realizé un estudio, observacional, descriptivo de corte transversal, con un
universo de 140 personas asignadas consultorio de 3 del Centro de Salud de
Pascuales, en el periodo de enero de 2015 a septiembre 2016, se realizo
encuesta con cuestionario estructurado.Para el procesamiento de los datos se
emple6 SPSS 19.0, aplicaAndoselos medidas de frecuencia con los factores de
riesgo y el RCV, Resultados: En el estudio de las 140 personas 106 fueron
mujeres (75,7%); la edad promedio fue 51,98 + 5,94 afios. Predomino la raza
mestiza, (126 casos; 90%). La hipertension arterial fue el factor con mas
prevalente con un 50,7%, seguido dela hipercolesterolemia y la diabetes con
45,7% y 23,6% respectivamente. La estimacion del nivel de riesgo
cardiovascular global presento un riesgo bajo con una prevalencia del 77,9% y
el alto riesgo con 17,9% de prevalencia. En relacion a la edad el rango de 40 a
49 ahos presento mayor prevalencia de riesgo alto. Conclusiones: Los
hombres y las personas de la cuarta década de la vida son las personas con el
riesgo mas elevado, aunque predomina en la poblacion el riesgo cardiovascular
global bajo lo que puede estar condicionado por el tipo de evento que estiman
las tablas de la Organizacion Mundial de la Salud

Palabras Clave: RIESGO CARDIOVASCULAR, FACTORES DE RIESGO,
ESTIMACION DE RIESGO
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4 Abstract

Background: Cardiovascular diseases are the leading cause of death in the
world. To determine the probability of suffering there are multiple tables,
however, they may underestimate the risk because they do not consider all risk
factors. Materials and Methods: An observational study descriptive cross-
sectional was conducted with a universe of 140 people assigned office 3 Health
Center Pascuales, in the period January 2015 to september 2016 survey was
conducted with structured questionnaire. For data processing SPSS 19.0 risk
factors and cardiovascular risk. Results: In the study of 140 people 106 were
women (75.7%); the average age was 51.98 + 5.94 years. Mestizos
predominated (126 cases, 90%). Hypertension was the most prevalent factor
with 50.7%, followed by cholesterol and diabetes with 45.7% and 23.6%
respectively. The estimate of overall cardiovascular risk level present a low risk
with a prevalence of 77.9% and 17.9% high risk prevalence. In relation to the
age range of 40 to 49 years had higher prevalence of high risk. Conclusions:
Men and people in the fourth decade of life are people with the highest risk,
presuming global cardiovascular risk under what may be conditioned by the
type of event estimated by the World Health Organization.

Keywords: CARDIOVASCULAR RISK, CARDIOVASCULAR RISK
FACTORS, ESTIMACION RISK.
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8 INTRODUCCION

Desde que se inicio el estudio del corazéon de Framingham, con laintenciénde
estudiar la epidemiologia de la enfermedad cardiovascular (ECV), lamanerade
abordar su prevencion se hamodificadopor completo, y ha pasado a centrarse
en la deteccion y tratamiento de los factores de riesgo modificables por medio
de la promociéon de modos y estilos de vida saludables y el uso de farmacos
de manera preventiva (1). Enel estudio Framinghamque inici6 en 1948, se
determindé la presencia de los factores de riesgo cardiovasculares, que
constituyen una caracteristica bioldgica, un héabito o estilo de vida que
aumenta la probabilidad de padecer o de morir a consecuencia de una
enfermedad cardiovascular (ECV) (2).

Las primeras manifestaciones clinicas de las ECV endeteminadasocasiones
suelen ser la muerte o eventos graves como el infarto agudo de miocardio
(IAM) y el ictus. Estando estos directametne relacionados con los estilos de
vida y la suma de los factores de riesgo en muchos casos modificables que
presenta el individuo, sobre los cuales se puede intervenir y reducir la
mortaidad por ECV. (3).

La prevencion de las ECV se orienta al control de los factores de riesgo, que
estan relacionados directamente con la incidencia y mortalidad de las ECV. El
mejorinstrumento para determinar prioridades en prevencién primaria
cardiovascular es la estimacion del nivel de riesgo de desarrollar una ECV, ya
que permite una toma oportuna de decisiones a nivel de atencion primaria en
salud. (3).

El riesgo cardiovascular se establece como la probabilidad de sufrir un evento
cardiovascular grave mortal o no, en un periodo de tiempodeterminado,
estableciéndose habitualmente entre 5y 10 afios. En 1990 se publico la primera
version de las tablas y scores para determinar el riesgocardivascualar (RCV)
elaborada por Framingham. Posteriormente se establecio un método de
calibracion para la adaptacion de las mismas y pudeiran se utilizadas en
diferentes poblaciones. A partir de entonces multiples scores y tablas para la
estimacion del RCV han sido desarrolladas, por ejemplo: Framingham por
categorias en 1998, las tablas de REGICOR para Espana 2003, Tablas de
Nueva Zelanda, SCORE y PROCAM para europa y més recientemente las de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) diseniadas para las seis regiones del
mundo segin OMS. (4).

Las tablas de estimacion son intumentossimplificadosfundamentados en en
funciones matematicas que permiten establecer la probabilidad de desarrollar
una ECV en un periodo de tiempo, lo que facilita la priorizacion de las acciones
preventivas (5).

Existen dos métodos de calculo del riesgo cardiovascular: cualitativos y
cuantitativos. El método cualitativo se basa en indentificar los factores de
riesgo segun; el numero de factores presentes, el tipo de factor y la intensiad
de los mismo. Y los metodos cuantitativos que utilizan las tablas de predicciéon
de RCV que estan basados en el estudio de Framinghamy la forma de calculo
es a través de programas informaticos o de las llamadas tablas de riesgo
cardiovascular. (6).

Las ECV constituyen la primera causa de mortalidad a nivel mundial, con el
31% en el ano 2012, dividas. (7). De igual manera en la region de las
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Americasseguin la OPS las ECV son la principal causa de mortalidad, en el ano
2007, las ECV fueron responsables de casi 1,6 millones de defunciones, el 30%
de estas se consideraron muertes prematuras ya que se produjeron en
personas con edades de 30 a 69 afios. (8).

La informacién basada en las estadisticas de mortalidad y egresos
hospitalarios de Ecuador, para el afio 2011 segtin el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC), muestra que el grupo de enfermedades
constituido por, enfermedad hipertensiva, enfermedades cerebro-vasculares,
enfermedades isquémicas del corazdén, forman parte de las diez primeras
causas de mortalidad y morbilidad, y representan el 26% de todas las muertes
(9).

La finalidad de hacer estimacion del RCV global es identificar los factores de
riesgo (FR), estimar el nivel de RCV y clasificarlos en los diferentes niveles de
RCV (riesgo bajo, riesgo moderado, alto y muy alto) de esta manera lograremos
desarrollar estrategias de intervencion orientadas a la modificacion del estilo
de vida y la incorporacién y desarrollo de habitos de vida saludables, asi como
decidir la instauracion del tratamienot farmacologico mas pertinente (10).-
Por lo antes descrito se decidi6 realizar un estudio observacional descriptivo
de corte transversal, para la estimacion del nivel de riesgo cardiovascular
global a 10 afos en la poblacion de 40 a 59 afios asignada al consultorio de
medicina familiar N° 3 del Centro de Salud Pascuales, utilizando las tablas de
prediccion del riesgo cardiovascular de la OMS y de la sociedad internacional
de hipertension (ISH) para la subregion epidemiologica de las Américas D
(AMR D) de la OMS, que corresponden a Bolivia, Ecuador, Guatemala, Haiti,
Nicaragua, Peru, en las cuales se consideraron variables como afios segin la
edad, el sexo, la presion arterial, el consumo de tabaco, el colesterol total en
sangre, la presenciade diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular previa,
deterioro de funcion renal (11).

Los resultados nos brindaron informacién acerca de los factores de riesgo
cardiovasculares modificables y no modificables presentes en la
poblacionquepermitioelaborar estrategias de intervencion para modificar los
mismo y disminuir el riesgo de enfermedad cardiovascular.

Obteniendo el nivel de RCV se establecen estrategias de tratamiento integral
como: informar a los pacientes de su nivel de RCV, nos permitira establecer la
intensidad de la intervencién, la necesidad de instaurar tratamiento
farmacologico. elaborar técnicas para lograr y mantener adherencia al
tratamiento farmacologico y no farmacolégico, definir la periodicidad de las
visitas de seguimiento, todo esto para influir directamene en el riesgo
cardiovascular global. (12).

Desde el punto de vista asistencial permitira la elaboracion de instrumentos de
intrevencion a nivel primario y secundario, que influiran en la prevalencia de
la morbimortalidad de las enfermedades caridiovasulares, mediante la
intervencion sobre los factores de riesgo.

A nivel colectivo los factores de riesgo modificables identificados pueden ser
utilizados para direccionar las labores educativas que se desarrollen poe parte
del EAIS en correspondencia con lo planeado el el MAIS, por otra parte, el
comité de salud al disponer informacion sobre la problematica dispone de
informacién cientifica actualizada para la planificacién ejecucién de sus
actividades.
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El presente estudio se estructuro de la siguiente manera: Introduccion, donde
se realiza una revision a los conceptos y estudios realizados acerca de las
enfermedades cardiovasculares, los factores de riesgo, el uso de las tablas de
estimacion y aclaracion especifica de la utilidad de las tablas desarrolladas por
la Organizacién Mundial de la Salud para paises como el Ecuador. Se expone
la justificacion de la realizaciéon de este trabajo. En el siguiente capitulo se
presentan los objetivos que rigen esta investigacion. En de Materiales y
métodos se hace referencia a la metodologia pertinente para llevar a cabo esta
investigacion y se define la poblacién de estudio, tamafio de la muestra. En
criterios de inclusion y exclusion se exponen los requerimientos, asi como los
excepciones para la participacion de las personas en el estudio, a continuacion,
se define las variables a ser estudiadas y su operacionalizacién, y finalmente se
detallan los métodos por los cuales se recogera la informacion para el posterior
andlisis y presentacion final de los resultados.



9 EL PROBLEMA

9.1 Identificacion, Valoracién y Planteamiento

En Ecuador las ECV se hubican dentro de las primeras causas de muerte y
aportan el 25% a la mortalidad general del pais. (13). En la parroquia Pasculaes
perteneciente al canto Guayaquil de la provincia Guayas, las enfermedades
cerebrovasculares, isquémicas del corazon y las enfermedades hipertensivas se
agrupan en el 29,1% del total de defunciones ocurridas en dicha parroquia en
el ano 2015 (14).

En términos de morbilidad, 52,6% de las atenciones médicas brindadas en los
consultorios de Medicina Familiar y Comunitaria del Centro de Salud
Pascuales, en el afio 2014, correspondieron enfermedad cardiovascular y otras
consideradas factores de riesgo cardiovascular (15).

Por otra parte, como herramienta de trabajo que dispone el Ministerio de
Salud Publicaa nivel de la Atenciéon Primaria en Salud (APS), son las tablas de
estimacion de riesgo de enfermedades cardiovasculares graves, mortales o no,
sin embargo no existen antecedentes de investigaciones cientificas que
aborden la estimacién RCV global en un periodo de 10 aafios para la poblacion
asignada al consultorio N°3 de Centro de Salud Pascuales, en el cual es
prevalente factores de riesgo para el desarrollo de la misma.

9.2 Formulacion

¢Cual es el riesgo cardiovascular global de presentar una enfermedad de este
tipo grave, mortal o no en un periodo de 10 afios en la poblacién de 40 a 59
afnos asignada al consultorio médico N°3 del Centro de Salud Pascuales, en el
periodo enero 2015 a septiembre 2016?

¢Cuales son los factores de riesgo implicados en la estimacion del riesgo
cardiovascular global, presentes en la poblaciéon de 40 a 59 anos asignadas al
consultorio médico N°3 del Centro de Salud Pascuales en el periodo enero
2015 a septiembre 2016?

¢Qué caracteristicas tienen los factores de riesgo cardiovasculares en la
poblacion de 40 a 59 afios asignada al consultorio médico N°3 del Centro de
Salud Pascuales en el periodo enero 2015 a septiembre 2016?



10 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

10.1 General

Estimar el riesgo cardiovascular global en la poblacién de 40 a 59 anos
asignada al consultorio médico N° 3 del Centro de Salud Pascuales en el
periodo de enero 2015-septiembre del 2016.

10.2 Especificos

¢ Identificar los factores de riesgo implicados en la estimacion del riesgo
cardiovascular global, en la poblacion de 40 a 59 anos asignada al
consultorio médico N° 3 del Centro de Salud Pascuales en el periodo de
enero 2015- septiembre 2016.

e Describir los factores de riesgo implicados en la estimacion del riesgo
cardiovascular global en la poblacion de 40 a 59 anos asignada al
consultorio médico N° 3 del Centro de Salud Pascuales en el periodo de
enero 2015- septiembre 2016.

e Estimar el riesgo cardiovascular global segiin grupos de edad y sexo, en la
poblacion de 40 a 59 anos asignada al consultorio médico N° 3 del Centro
de Salud Pascuales en el periodo de enero 2015-septiembre 2016.



11 MARCO TEORICO

11.1 Enfermedad cardiovascular

La enfermedad cardiovascular (ECV) aterosclerotica es la principal causa de
muerte segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Las ECV son la
expresion clinica de la arteriosclerosis, como un trastorno cronico e insidioso
del sistema vascular y el miocardio (16,17).

Las ECV incluyen: Enfermedad isquémica coronaria, Enfermedad
cerebrovascular, enfermedad arterial periférica, aterosclerosis aortica y
aneurisma de la aorta toracica o abdominal e isquemia en otros territorios
vasculares como el intestinal (17).

11.2 Epidemiologia

Las ECV son consideradas mundialmente una de las principales causas de
muerte prematura, alcanzando cifras de hasta un 60% de mortalidad en paises
en vias desarrollo (18).El porcentaje de muertes prematuras por ECV oscila
entre el 4% en paises de ingresos altos y en un 42% en los paises de bajos
ingresos, lo que lleva a una creciente desigualdad en la apariciéon y la evolucion
de las ECV entre paises y poblaciones (19,16).

Segin estadisticas de la OMS las enfermedades cardiovasculares son la
principal causa de muerte por Enfermedades no Transmisibles (ENT) (48%),
seguidas del cancer (21%) y de las enfermedades respiratorias cronicas (12%).
Se estima que hasta 17 millones de personas murieron por ECV en 2008 y mas
de 3 millones de estas muertes ocurrieron antes de los 60 anos de edad. Suelen
ademas afectar casi por igual a ambos sexos (20).

En las ultimas dos décadas, las muertes por ECV han disminuido en los paises
de altos ingresos, pero han aumentado en un ritmo acelerado en los paises de
bajos y medianos ingresos. Se calcula que en 2030 moriran cerca de
23,3 millones de personas por ECV y que sigan siendo la principal causa de
muerte (21).

Datos arrojados por diferentes estudios en USA muestran que las ECV afectan
a todas las poblaciones, pero son los afroamericanos los méas afectados, de
hasta 1,6 veces mayor que en la poblaciéon anglosajona. Siendo las mujeres
fuertemente golpeadas hasta un 41% tanto en blancas como en poblaciéon
negra, hasta un 33% de hispanos y un 37% de asiaticas (22).

Entre las primeras causas de muerte para la region de América Latina y el
Caribe se encuentran las enfermedades isquémicas del corazéon (10,9% del
total de defunciones) y las enfermedades cerebro vasculares (8,2%) (23).
Estudios del 2004 indican que hasta un 8% de las muertes en la region. Los
datos en esta region siempre han sido difusos pero un estudio en Brasil
encontrd que hasta un 3,6% de su poblacion, o el equivalente a 7 millones de
personas, dijeron haber sufrido en su vida al menos algtn tipo de enfermedad
cardiovascular (24).



En Ecuador la principal causa de muerte son las enfermedades
cardiovasculares con un 25%. Segin datos actuales del Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INEC), ocupan las primeras causas de muerte en el pais,
produciendo mas de 15.000 defunciones al afio. Segin datos del Ministerio de
Salud, en 2009 se registr6 una tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica
de 6,5 por 100.000 habitantes; para 2010 el INEC inform6 que esa tasa
asciende a 14,1 por 100.000 habitantes (25).

El 52,6% de las atenciones médicas en los consultorios de Medicina Familiar y
Comunitaria del Centro de Salud Pascuales, en el ano 2014, correspondieron
enfermedad cardiovascular y otras consideradas factores de riesgo
cardiovascular como son hiperension arterial y diabetes mellitus tipo 2 (15).
En el afno 2015 el 29,1% del total de defunciones ocurridas en la parroquia de
Pascuales estuvieron representadas por las enfermedades cerebrovasculares,
isquémicas del corazén y las enfermedades hipertensivas (14).

11.3 Etiologia

La ECV ateroesclerédtica es multifactorial y compleja, siendo el resultado de la
interaccion de la dotacion genética del huésped con factores de riesgo (FR)
(26).

La arteriosclerosis (AT) es un proceso patologico complejo y progresivo de la
pared arterial que afecta principalmente a las arterias coronarias, cerebrales y
periféricas. Las lesiones vasculares aterosclerdticas son laconsecuencia de
complejas interacciones entre células inflamatorias, plaquetas, elementos
vasculares y lipoproteinas que regulan la expresion de genes y proteinas
directamente involucradas en el proceso de la remodelacion vascular (27).

La disfuncién endotelial es el primer paso para el desarrollo de la
arteriosclerosis. con expresion de moléculas de adhesion en su superficie,
pareceser el primer evento temprano en la AT y permite la adhesién de
leucocitos (monocitos y linfocitos especialmente) alendotelio y su posterior
paso a la intima (17). El endotelio activado también permite el paso de
lipoproteinas, especialmentede la lipoproteina de baja densidad (LDL) a la
intima. La LDL penetra en la intima en los estadios iniciales de la AT, seune a
la matriz de proteoglucanos y de ese modo puede sufrir diversas
modificaciones que la vuelven proaterogénica (28).

Entre las alteraciones se incluyen oxidaciones que originan las LDL ox. Los
monocitos en la intima setransforman en macréfagos y por medio de
receptores “scavenger” ,incluyendo CD36, captan las LDL modificadashasta
transformarse en células espumosas. Diversas citoquinas producidas por los
linfocitos T amplifican la respuestainflamatoria y ocasionan la migracion y la
replicacion de las células de musculo liso presentes en la capa media arterial
hacia la intima. Estas tltimas células cambian su fenotipo y se vuelven células
productoras de la matriz extracelular (28).

La placa ateromatosa se desarrolla por el paso y acumulaciéon progresiva de
LDL, monocitos, linfocitos y células demusculo liso y se produce una cubierta
fibrosa por la producciéon de una matriz extracelular. El centro de la placaen
un estadio avanzado sufre apoptosis originando un centro necrotico rico en
ésteres de colesterol extracelulares (28).

7



También se produce un remodelamiento de la placa con el desarrollo de
microvasos. Los macrofagos que se localiza en la lesion pueden secretar
metaloproteasas que al destruir componentes de la matriz extracelular
debilitan la capa fibrosa y vuelven la placa inestable, susceptible de sufrir
rupturas o fisuras. La ruptura o fisura de la placa expone el contenido
procoagulante, que al contacto con los componentes de la coagulacion
desencadena el proceso de la coagulacién que puede terminar por obstruir el
flujo circulatorio por la regién y originando un evento isquémico por trombosis
(28).

11.4 Factores de Riesgo

Se considera factor de riesgo a cualquier rasgo caracteristico o exposicion de
un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.
También se lo define como la contingencia o proximidad de sufrir un dafio o
peligro (29).

Por tanto, los factores de riesgo son las circunstancias que exponen a una
persona o a un grupo durante su estado de salud aparente, a una posibilidad
aumentada de contraer o padecer un proceso patolégico en condiciones
principalmente desfavorables, pues tienen algin tipo de relacion con el
desarrollo subsiguiente de una afeccion (29).

El factor de riesgo en la enfermedad cardiovascular (FRCV) es una
caracteristica biologica, un habito o estilo de vida que aumenta la probabilidad
de padecer o de morir a causa de una (ECV) en aquellos individuos que lo
presentan. Comunmente se los considera como caracteristicas genéticas,
fisiol6gicas, del comportamiento y socioeconémicas de los individuos que les
sitGan dentro de una cohorte de la poblaciéon en la que es méas probable el
desarrollo de un problema sanitario o enfermedad concretos que en el resto de
la poblacién (30)

Este concepto se ha desarrollado gracias a estudios prospectivos de poblacién
a gran escala, como el estudio Framingham de ictus y coronariopatias realizado
en Framingham, Massachussets, en Estados Unidos y a otros estudios
epidemiolodgicos, de intervencion y experimentales (31).

11.4.1 Clasificacion de los factores de riesgo en la enfermedad
cardiovascular

Por los grandes estudios prospectivos como el de Framingham de 1949 y el
SevenCountries en 1954, se determiné que la arteriosclerosis es consecuencia
de la exposicion prolongada y continua de un individuo a una serie de FR
identificados o no.

Los FRCV causales: son aquellos que tienen una mayor prevalencia y
asociacion mas directa con la ECV, entre ellos se encuentran: hipertension
arterial(HTA), dislipidemias, diabetes mellitus(DM), tabaquismo (17).

Los FRCV condicionales se relacionan a un mayor riesgo de ECV pero no se
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puede establecer una evidencia definitiva de su relacion causal. Tienen un
papel aterogenico leve o una baja prevalencia, entre ellos estan:
hipertrigliceridemia, aumento de homocisteinemia, fibrin6geno, inhibidor del
activador del plasminogenoo lipoproteina, microalbuminuria (17).

Los FRCV predisponentes: que ejercen su accion a través de FRCV causales o
condicionantes: obesidad, sedentarismo, antecedentes familiares de
enfermedad coronaria temprana, etnia, insuficiencia renal crénica (IRC) (17).

Desde un punto de vista tradicional estan los factores de riesgos modificables
y no modificables.

Entre los no modificables: Edad, sexo, raza, y antecedentes familiares (31).

Edad y sexo: La edad es uno de los principales factores de riesgo de sindrome
coronario agudo (SCA), ictus e insuficiencia cardiaca (IC). Se ha establecido
que una edad superior a 45 afos en los varones y a 55 afios en mujeres es un
factor de riesgo de coronariopatia, y que cada 10 anos de edad contribuyen un
riesgo de enfermedad coronaria semejante a la presencia de hipertension o de
diabetes (32).

Antes de los 60 anos de edad, el riesgo de ECV como ictus, SCA es 1,5-2 veces
mayor en los hombres. Pero a partir de los 60 afios el riesgo de SCA e ictus se
acelera en las mujeres, y llega a ser semejante en los dos sexos a los 80 afos de
edad. Se considera que esta discrepancia en cuanto al sexo se debe
especialmente a las diferencias en las concentraciones estrogenicas y de otras
hormonas sexuales (32).

En los varones predomina el infarto (43%), la angina (39%), la muerte subita
(10%) y la insuficiencia coronaria (8%); en las mujeres, mas del 50%
corresponde a angina (85% no complicada), infarto (30%) y muerte subita e
insuficiencia coronaria (10%), respectivamente (33).

Entre los 45 y 55 afios tiene lugar en la mujer el fendmeno que conocemos
como menopausia y que viene determinado por una insuficiencia folicular
ovarica que llevara a un déficit esrogenico y cambios que incrementan el riesgo
de enfermedad cardiovascular (ECV), entre los cuales tenemos: incremento de
la grasa visceral, la resistencia a la insulina (RI), el aumento del colesterol,
elevacion de los triglicéridos, y reduccion de las lipoproteians de alta densidad

(HDL). (34)

Tabaquismo. - El tabaquismo es una causa establecida del 50% de todas las
muertes evitables de fumadores, la mitad de las cuales es por ECV (35).Segtin
las estadisticas sanitarias del 2015 de la OMS, a nivel mundial en mayores de
15 afios hay una prevalencia del 36,1% en hombres y del 6,8% en mujeres, en
Ecuador los hombres tienen una prevalencia del 15,1% y del 3,6% en mujeres
(36). El humo del tabaco tiene una composicion de aproximadamente 5.000
substancias quimicas. Los elementos méas claramente relacionados con las
complicaciones circulatorias son el monoéxido de carbono (CO) y la nicotina.



El CO su efecto toxico sedebe a su capacidad para unirse a la hemoglobina en
sangre, formandocarboxihemoglobina, que en el fumador en promedio es
cercana a 5%, pero puede llegar a ser un 15%, en comparaciéon de los no
fumadores. Esta reduce el oxigeno trasportado por la hemoglobina,
provocando; hipoxemia que dafnara los sistemas enzimaticos de
respiracioncelular, efectoinotrépico negativo y beneficia el desarrollo de placas
ateroescleréticasprematuras por lesion y disfuncion endotelial (37).

La nicotina se absorbe agilmente cuandoalcanza la via aérea y alvéolos, ejerce
sus efectos sobre el aparatocardiovascular interviniendo en diferentes niveles;
estimulo de un estado de hipercoagulacién, acrecentamiento del trabajo
cardiaco, vasoconstriccion coronaria,liberacion de
catecolaminas,modificacion del metabolismo de los lipidos,alteracién de la
funcion endotelial (37).

En Ecuador, a finales de la década pasada se estimaba que el tabaco provoco la
muerte a mas de 4 mil personas cada afio, en 2014 esa cifra podria ser mayor
y podria superar las 5 mil muertes anuales (35).

En el estudio INTERHEART. (Estudio Global de Factores de Riesgo de Infarto
del Miocardio) publicado en 2004, los fumadores corrientes estaban asociados
con un mayor riesgo de Infarto Agudo de Miocardio (IAM) no fatal (35).

Para determinar el riesgo cardiovascular se considerara fumadores a todos los
que lo sean en el momento de la estimacion y a los que hayan dejado de fumar
en el ultimo afio segiin OMS (11).

Dislipidemia: Las alteraciones en el metabolismo de los lipidos son un im-
portante factor predisponente y desempeiian un papel determinante en el
desarrollo de la arteriosclerosis. Se conoce por dislipidemia todas las
alteraciones de los lipidos y de las lipoproteinas, como los niveles bajos de
colesterol asociado a lipoproteina de alta densidad (HDL)
(hipoalfalipoproteinemia), que es un potente factor de riesgo (17).

El estudio MultipleRisk Factor Intervention Trial (MRFIT) 1966, demostr6
una relacion continua y gradual entre la colesterolemia y la mortalidad total y
por cardiopatia isquémica (38).

Se considera que un paciente presenta hipercolesterolemia limite si el
colesterol total esta entre 200-249 mg/dl, e hipercolesterolemia definida si es
>250 mg/dl. Se recomienda una determinacion del colesterol total y del cHDL
al menos una vez en los hombres antes de los 35 anos, y en las mujeres, antes
de los 45 anos; después, cada 5 o 6 anos hasta los 75 anos (17).

El estudio de Framingham permitié asociar estas enfermedades con las
alteraciones del perfil lipidico, demostrando que las dislipidemias son un
importante factor de riesgo, por lo que su deteccion representa una
herramienta preventiva de gran utilidad (39).

La elevacion del colesterol es un factor independiente de ECV. El consumo de
colesterol, de grasas saturadas y de acidos grasos trans aumenta el nivel de
colesterol en plasma. El colesterol total (CT) es transportado en la sangre en

10



tres lipoproteinas, lo que resulta en tres fracciones separadas de colesterol con
diferente significado pronostico: Lipoproteina de muy baja densidad (VLDL),
lipoproteina de baja densidad (LDL), lipoproteinas de alta densidad (HDL)
(40). El colesterol LDL se relaciona positivamente con la incidencia de ECV y
el colesterol HDL se relaciona inversamente (41).

El Prospective Cardiovascular MiinsterStudy (PROCAM), estudio realizado en
Miinster, Alemania, analiz6 en forma prospectiva el riesgo asociado con
diversas formas clinicas de dislipidemias. Este estudio arrojé que el riesgo
cardiovascular de los pacientes con hipertrigliceridemia es variable y no puede
ser analizado sin tomar en cuenta el colesterol total (33).

Hipertension: Un reporte reciente de la American Heart Association (2014)
establece que la HTA es el principal factor de riesgo poblacional porcentual
para las enfermedades cardiovasculares, con un 40,6%, seguido por el
consumo de tabaco (13,7%), la alimentacion poco saludable (13,2%), la
inactividad fisica (11,9%) y niveles de glicemia anormales (8,8%). (42)

La toma de la presion arterial en consulta realizada correctamente es la prueba
de deteccion recomendada, considerando el diagnostico de laHTA cuando la
presion arterial sistélica (PAS) es >2140mmHg y la presion arterial diast6lica
(PAD) >gommHg- Si una primera toma es>140/90 mmHg, se debe medir la
PA al menos en 3 ocasiones separadas en el tiempo (2). Segin la OMS
considera como hipertension permanentemente elevada a las cifras
tensionales de (> 160-170/100-105 mmHg), especialmente para la estimacion
del riesgo cardiovascular (11).

La presion sistolica tiene una relacion mas fuerte con la ECV, la misma
aumenta con la edad en la poblacion occidental, mientras que la diastolica se
mantiene estable en la mitad de la vida para disminuir después. La HTA es el
principal de los factores de riesgo modificables en el ACV, ya que actia
agravando y acelerando la arteriosclerosis y la enfermedad cardiovascular
(43).

Datos mundiales sostienen que uno de cada tres adultos mayores de 25 afos
sufre de hipertension arterial, y mas de 1.000 millones de individuos, de
acuerdo al ultimo informe estadistico de la Organizacion mundial de la
Salud(OMS) (44).

El Framingham Heart Study sefial6 que los hipertensos tienen incidencia doble
de complicaciones vasculares, muerte subita, enfermedad coronaria e infarto
agudo de miocardio respecto a los normotensos; el riesgo de ictus, es cuatro
veces superior al de la poblaciéon general. La vasculopatia cerebral provoca
cuadros isquémicos cronicos o agudos, transitorios o permanentes, tributarios
del area carotidea o vertebro basilar. Los sujetos con presion sistélica de 120-
139 mm Hg o diastolica de 80-89 mm Hg considerados “prehipertensos” deben
eliminar habitos toxicos o aterogenos (33).

En el Ecuador se encuentra entre las diez principales causas de mortalidad por
enfermedades cronicas, y las ECV ocupan la primera causa de mortalidad (45).
De cada 100.000 ecuatorianos, la OMS afirma que 1.373 sufren de HTA. Esta
cifra coincide con la Encuesta Nacional de Salud (Ensanut), una investigacion
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realizada por el Ministerio de Salud Pablica (MSP) y el Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INEC), la cual indica que hay una prevalencia del 36,2%
en adultos de 40 a 59 anos (43). Segin las estadisticas sanitarias del 2015
realizado por la OMS en mayores de 18 afios la prevalencia de HTA por sexo
presenta una prevalencia del 19,0% para los hombres y del 15,5% en las
mujeres (36).

Diabetes mellitus: La ECV es la mayor causa de morbimortalidad en
personas con DM hay evidenciaconcluyente de que un control glucémico
adecuado reducesignificativamente el riesgo de complicaciones diabéticas
microvasculares (retinopatia, nefropatia y neuropatia).

El grupo de edad en el que el cribado parece mas efectivo es entre los 40-70
afos, y especialmente entre los 50-70, y en subgrupos de pacientes
hipertensién y /u obesos. Para el diagnostico de la diabetes se requiere una
glucemia basal>126 mg/dl, una glucemia al azar >200 mg/dl con sintomas, una

sobrecarga oral a las 2 h > 200 mg/dl o una HbA1c>7% (33).

En la diabetes mellitus se produce resistencia a la insulina que conlleva a un
aumento de la liberacion de acidos grasos libres hacia el higado por la
existencia de lipolisis que da lugar al aumento de produccion hepatica de
lipoproteinas de muy baja densidad. Estos cambios producen un perfil lipidico
caracterizado por una elevada concentracion de trigliceridos, baja
concentracion de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad, incremento
en la sintesis de Apolopoproteina B y LDL estas desempefian un papel
importante en la aterogenesis, ya que es mas propenso a la oxidacion. Por otra
parte, el papel protector de las HDL pudiera estar disminuido o perderse en las
personas con DM por una alteracion a nivel de la proteina. Por lo tanto, en las
personas con DM lo que se conoce como dislipemia aterogenica es un predictor
independiente del riesgo cardiovascular. (46).

Segun la encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) en Ecuador
durante los afios 2011 al 2013, la prevalencia de diabetes para la poblacion de
10 a 59 afios, es de 2.7% y se destaca un incremento a partir del tercer decenio
hasta un valor de 10.3% en el quinto decenio de la vida, hallazgo que se
complementa con los resultados de la encuesta de salud, bienestar de adulto
mayor (SABE) Ecuador de 2011, que encontrd una prevalencia de 12.3% para
los adultos mayores de 60 afios y de 15.2% en el grupo de 60 a 64 afios (47).

Estudios semejantes plantean que los pacientes con Diabetes Mellitus (DM)
tipo 1 como tipo 2 tienen maés riesgo de ECV. En el tipo 2, el riesgo es
aproximadamente el doble en varones y hasta cuatro veces mayor en mujeres
respecto a los no diabéticos, lo que atentia abruptamente la proteccion relativa
contra la ECV que presentan las mujeres (48).

En el tipo 1, los riesgos son mayores, especialmente en los pacientes con
proteinuria. Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 suelen presentar
evidencia de resistencia insulinica mucho antes del inicio de la diabetes. La
resistencia insulinica y la diabetes tipo II suelen acompanarse de una o mas
alteraciones metabdlicas, incluyendo los niveles elevados de insulina, de
glucosa, de presion arterial y de triglicéridos y de niveles bajos de colesterol
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HDL (48).

Deterioro de la funcion renal: La enfermedad cardiovascular es la
principal causa de morbi-mortalidad en los pacientes con enfermedad renal
cronica (ERC). El riesgo cardiovascular elevado esta desde las etapas iniciales
de ERC, la velocidad de filtrado glomerular (VFGe) es un predictor
independiente, potente y graduado, de la morbilidad y mortalidad
cardiovascular.

La enfermedad renal crénica (ERC) se clasifica segiin la disminuciéon de la
velocidad de filtracion glomerular estimada (VFGe) y el dafio renal estructural.
La ECV es la principal causa de morbilidad y mortalidad en los pacientes con
ERC. Este riesgo cardiovascular elevado comienza en etapas iniciales de ERC,
antes de que se desarrolle la insuficiencia renal avanzada por lo que la
reduccion de la VFG es un predictor independiente, potente y graduado, de
morbi-mortalidad cardiovascular (49).

Investigaciones como la de Framingham demostraron una estrecha relacion
entre la IRC y la ECV: el 25% de los pacientes con filtrado glomerular menor
de 60 ml/ min (dafo renal y ligero descenso del FG), tienen ECV y se
incrementa a medida que disminuye la funcién renal, siendo mayores las
complicaciones en los estadios IVy V (50).

La enfermedad cardiovascular en personas con ERC tiene una expresion
clinica diversa como: la arterioesclerosis, la miocardiopatia y las valvulopatias.
Se puede dividir estas patologias en los en dos grupos: el compromiso arterial
y el compromiso cardiaco. En el compromiso arterial se presenta aumento del
grosor de la pared arterial, rigidez arterial, disfuncion endotelial y calcificacion
arterial. En las alteraciones cardiacas encontramos: alteraciones

estructurales y funcionales del ventriculo izquierdo, enfermedad valvular y
defectos en la conduccion. (51)

Actualmente distintas guias como la Guia de la Sociedad Espanola de
Nefrologia y la Sociedad Espanola de Bioquimica Clinica y Patologia Molecular
(SEN-SEQC) recomiendan la estimacion del FG mediante ecuaciones
obtenidas a partir de la medida de la concentraciéon de creatinina sérica, la
edad, el sexo y la etnia considerando la raza negra como un factor de
susceptibilidad que incrementa la posibilidad de dafio renal. Estas ecuaciones
son mas exactas que la medida de la creatinina sérica aislada. Aunque han sido
muchas las ecuaciones publicadas, en la actualidad las mas utilizadas son las
derivadas del estudio Modification of Diet in Renal Disease MDRD-4 o MDRD-
IDMS (52).

Por este motivo la estrategia mas eficaz para reducir la morbi-mortalidad
cardiovascular en ERC es apuntar las medidas terapéuticas y preventivas a los
pacientes con una ERC inicial, antes de que la enfermedad renal progrese a
etapas mas avanzadas.

Obesidad: El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. La causa
fundamental del sobrepeso y la obesidad es el desequilibrio entre la ingesta
caloricay el gasto calorico. El aumento mundial del sobrepeso y la obesidad es
atribuible a varios factores, tales como: el cambio dietético mundial hacia un
aumento de la ingesta de alimentos hipercaldricos con abundantes grasas y
azucares y la tendencia a la disminucion de la actividad fisica debido al
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aumento de la naturaleza sedentaria de muchas actividades recreativas (40).

Las causas que se han identificado son: sedentarismo, héabitos alimenticios
inadecuados, las raciones de tamafo grande, los hogares en los que trabajan
ambos progenitores y los vecindarios no aptos para el paseo (53).

La obesidad contribuye a aumentar el riesgo CV agravando los factores de
riesgo clasicos, como son la hipertension, la resistencia insulinica, el colesterol
HDL bajo y la hipertrigliceridemia. Si bien es cierto que el indice de masa
corporal (definido como el peso en kilogramos dividido por la talla en metros
al cuadrado) ha sido la medida habitual de la obesidad en los estudios
epidemiologicos, las medidas de la obesidad central o de grasa abdominal
parecen ser mejores predictores del RCV (23).

La prueba diagnostica para la obesidad abdominal es la medicion del
perimetro abdominal o de la cintura (se define >102 cm en hombres y =88 cm
en mujeres). El perimetro abdominal se ha validado frente a otros medios de
determinacion de la grasa visceral abdominal, como la tomografia
computarizada, con correlaciones de 0,84 con la grasa abdominal total, 0,71
con la grasa abdominal subcuténea y 0,73 con la grasa abdominal visceral (54).

Alcohol: Se estima que, con consumo de alcohol de mas de tres bebidas al dia,
aumenta la presion arterial, se inducen arritmias, se desarrolla
hipercoagulabilidad de rebote, se produce dafio, miocardico directo y el RCV
total aumenta (55).

Factores trombéticos y fibrinoliticos: Cada vez se presta més atencion a
los factores que influyen en la trombosis y en la fibrinolisis. Siendo el factor de
riesgo mas consistente y reproducible en este grupo es el fibrinégeno y los
estudios epidemiologicos han mostrado asociaciones independientes entre el
fibrinogeno y la CI, el ictus y la EAP. En otros estudios, algunos otros factores
de coagulacion han mostrado asociacion, como por ejemplo el factor VII, el
VIII y varios parametros que miden la agregabilidad plaquetaria (47).

Homocisteina: Numerosos estudios han demostrado que la homocisteina es
un factor de riesgo potente e independiente de ECV, incluyendo la CI, el ictus
y la EAP. El potencial para una intervencion es tedricamente bueno, ya que se
sabe que los suplementos de acido folico solo o en combinacién con otras
vitaminas del grupo B disminuyen los niveles de homocisteina en plasma. Sin
embargo, los ensayos clinicos realizados hasta la fecha han mostrado que la
reduccién de los niveles de homocisteina no reduce el riesgo CV, lo que sugiere
que la homocisteina puede ser un marcador méas que una causa directa de ECV

(47).

Inflamacion: Los marcadores de inflamacion, como la proteina C reactiva,
pueden ser un reflejo de inflamacion iatrogénica persistente en la pared
vascular. En este sentido, estos marcadores se pueden considerar marcadores
subclinicos de ECV. El nivel de proteina C reactiva es un predictor potente e
independiente de futuros eventos isquémicos cardiacos mortales o no y podria
ser util en la toma de decisiones en pacientes clasificados como de riesgo
intermedio en la escala de Framingham. Los datos sugieren que la aspirina y
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las estatinas reducen el riesgo CV asociado a niveles elevados de proteina C
reactiva (56).

11.5 Riesgo Cardiovascular

El riesgo cardiovascular se define como la probabilidad que tiene un individuo
de presentar una enfermedad coronaria o cardiovascular en un periodo de
tiempo determinado, generalmente de 5 o0 10 afios (57).

Debido al impacto que tiene la enfermedad cardiovascular en la
morbimortalidad global, la estimacion de la probabilidad de que un individuo
desarrolle un evento cardiovasculara partir de sus factores de riesgo constituye
un instrumento valioso para realizar de forma mas eficiente una adecuada
prevencion de esta enfermedad.

El enfoque del riesgo cardiovascular global(RCVG) reconoce que muchos
factores de riesgo cardiovasculares tienden a aparecer agrupados, y
considerando que al paciente como un todo se conoce que los factores de riesgo
cardiovascular interaccionan entre si para determinar el riesgo, en
consecuencia, estimar el riesgo cardiovascular global y no individual, es un
método logico para decidir la mejor estrategia de intervencion terapéutica
famacologica o no farmacolégica, medidas de prevencion a nivel primario y
secundario, de acuerdo al nivel de RCVG que pueda presentar el paciente

(33,58).

Para la estimacién del nivel RCVG se disponen de diferentes funciones y tablas
de estimacion de RCV, y casi todas deribadas del del Estudio de Framingham
(FraminghamHeartStudy) (58).

El Estudio de Framingham que se desarroll6 bajo la direccion del Instituto
Nacional Cardiaco, Pulmonar y Sanguineo (NHLBI por sus siglas en inglés),en
el ano de 19498, tenia como objetivo identificar los factores comunes o
caracteristicas que contribuian a desarrollar enfermedades cardiovasculares.
El estudio estuvo compuesto de 5,209 hombres y mujeres de Framingham,
todos entre los 30 y 62 afios de edad, de ellos ninguno habia desarrollado
sintomas de enfermedad cardiovascular o sufrido IAM o accidente
cerebrovascular (59).

Los resultados del estudio que continua en la actualidad con nuevas
generaciones de los participantes iniciales, permitiola identificacion de los
principales factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares (presion
arterial alta, niveles altos de colesterol, habito de fumar, obesidad, diabetes e
inactividad fisica), ademas de una base de datos con informacion sobre los
efectos de factores relacionados; como son triglicéridos y niveles de colesterol
de alta densidad (HDL), edad, sexo y condiciones psicolégicas. Ademas ha
permitido la elaboracion de modelos para estimar el RCV (60).

11.5.1 Tablas de estimacion de riesgo cardiovascular

A partir de datos derivados del estudio Framingham se han desarrollado y
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aprobado diferentes funciones y escalas para calcular RCV, entre ellas tienen
algunas diferencias como: los factores de riesgo cardiovascular que concideran
para el calculo de RCV, el cohorte de edad de la pobalcion a la que va dirigida,
y el periodo de tiempo (10).

A continuacion, se presentan las algunas de las tablas de estimacion de riesgo
cardiovascular y los factores de riesgo que consideran para la estimacion
RCVG.

Tablas de prediccion de riesgo cardiovascular

Tablas de estimacion de riesgo cardiovascular
Factores de riesgo |OMS/I |Nueva |Sheffiel | Reynol | REGIC
cardiovascular SH Zelanda |d ds OR
Edad y sexo X X X X X
Relacioon colesterol
T/HDL X X X X
Hipercolesterolemia X X X
Presion arterial sistolica X X X
Presion arterial diastolica X X X
Hipertension arterial X X
Tabaquismo X X X X X
Diabetes mellitus X X X
Antecedentes familiare de
ECV X
PCR* mayor a 1mg/dl X
Historia familiar de IAM X

X Inclusion del factor de riesgo en la tabla de estimacion de riesgo
cardiovascular

OMS/ISH: Organizacion Mundial de la Salud/Sociedad Internacional de
Hipertension arterial.

PCR: Proteina C reactiva.

REGICOR: Registre Gironi del Cor

Las escalas de valoracion del riesgo que usan las ecuaciones de Framinghamse
han probado ampliamente en poblaciones europeas, estadounidenses y
canadienses de origen europeo, y se han validado en una poblaciéon china,
aunque no en otras poblaciones (33).

Las directrices europeas sobre la prevencion de las enfermedades
cardiovasculares usan un nuevo modelo para el calculo del riesgo total que se
basa en el sistema SCORE (del inglés "SystematicCoronaryRiskEvaluation",
‘evaluacion sistematica del riesgo coronario’). Los diagramas de riesgo basados
en el estudio SCORE se derivan de un gran conjunto de estudios europeos
prospectivos. El calculo del riesgo se basa en el sexo, la edad, el tabaquismo, la
presion arterial sistolica y el colesterol total o bien en la razon del colesterol
total respecto al colesterol transportado por lipoproteinas de alta densidad (C-
HDL) (61).

11.5.2 Las tablas de prediccion del riesgo de la OMS/ISH
Las tablas de prediccion del riesgo de la OMS/ISH estiman el riesgo de padecer
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un episodio cardiovascular grave, mortal o no, en un periodo de 10 anos segin
factores de riesgo: la edad, el sexo, la presion arterial, el consumo de tabaco, el
colesterol total en sangre y la presencia o ausencia de diabetes mellitus, las
misma pueden ser utilizadas en las 14 subregiones epidemiologicas
establecidas por la OMS. (11)

La OMS/ISH presentan dos modelos de tablas con 14 tabals cada uno, para ser
ser utilizadas en dos contextos diferente; caundo se puede determinar el
colesterol total en sangre y cuando no es posible detrminar el mismo (11).

La clasificacion del nivel de riesgo cardio vascular con las tablas de la
OMS/ISH es la siguiente: riesgo bajo (<10%), riesgo moderado (10 a<20%),
riesgo alto (20 a <30%) y riesgo muy alto (>30%) (11).

Hay casos y casos en los que se puede prescindir de la estratificacion mediante
tablas de riesgo cardiovascular, pasando directamente a la categoria de alto
riesgo, cuando presentan alguna de las siguientes condiciones:

e Con enfermedad cardiovascular establecida

¢ Sin enfermedad cardiovascular establecida, pero con un colesterol total
> 8 mmol/1 (320 mg/dl).

e Sin enfermedad cardiovascular establecida, pero con cifras de tension
arterial permanentemente elevadas (> 160—170/100—-105 mmHg).

e Con diabetes tipo 1 o 2, con nefropatia manifiesta u otra enfermedad
renal importante.

e Con insuficiencia renal o deterioro de la funcién renal (11).

Las personas que se encuentran en esta categoria requieren intervenciones de
cambio intensivo de su modo de vida y un tratamiento farmacolégico
adecuado. Se clasifica asi a las personas (11).

11.6 Estimacion del riesgo cardiovascular y Atencion Primaria
de Salud

La estimacion del riesgo cardiovascular global tiene tres 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 riesgo, modificar la intensidad de la reduccion de riesgo en base
al riesgo global estimado (11).

La estimacion RCVG nos permitirdA en la Atencion Primaria de Salud,
desarrollar medidas preventivas en las cuales deben incluir, intervenciones
dirigidas a la modificacion del estilo de vida y la adquisicion de habitos de vida
saludables que han demostrado de forma amplia ser eficaces.

La prevencion de la ECV deberia comenzar durante el embarazo ymantenerse
hasta el final de la vida. En la practica diaria, los esfuerzosen prevencién se
dirigen tipicamente a mujeres y varones de medianaedad o edad avanzada con
ECV establecida a personas con alto riesgo de sufrir un primer evento
cardiovascular. La prevencion de la ECV en los jovenes, los ancianos o
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laspersonas con riesgo moderado o bajo sigue siendo escasa, pero podriatener
efectos beneficiosos importantes (62).

El presente estudio permitira un abordaje eficaza nivel de la atencion primaria
debido a que etiologia, progresion de las ECV estandirecamenterealacionadas
con habitos de vida y factores de riesgo modificables, la intervenion oportuna
orientada a la modificacion de factores de riesgo cardiovasculares ha
demostrado en formaindiscutible la reduccion de la mortalidad y morbilidad,
enpacientes con ECV que haya sido diagnosticada o no.

Por lo tanto, la estimacion del nivel riesgo en un individuo sera una
instrumetno de atildadpara la tomar decisiones clinicas sobre la intensidad de
las intervenciones preventivas como: implementar un asesoramiento
alimentario estricto y especifico, fortalecer e individualizar las sugerencias
respecto de la actividad fisica, y cudndo se debe prescribir la farmacoterapia y
qué medicamentos se deben utilizar.

Los objetivos de las recomendaciones son reducir la incidencia de eventos
clinicos por primera vez y los recurrentes de enfermeda coronaria, evento
cerbro vascular isquémico y enfermedad arterial periférica. Asi como también
prevenir la discapacidad y muerte prematura por ECV (11)

11.7 Bases legales que sustentan el estudio de estimacion de
riesgo cardiovascular

11.7.1 Constitucion de la Republica del Ecuador

La salud es un derecho que estagarantizado mediante la Constitucion de la
Reptblica del Ecuador, en donde a travez de sus articulos establece politicas
econdmicas, sociales, culturales, educativas y ambientales que garantizan el
acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios
de promocion y atencién integral de salud. (63). A continuacion citamos los
articulos que garantizan el derecho a la salus:

e Art. 32.- “La salud es un derecho que garantiza el Estado...”

e Art. 360.- “El sistema garantizara, a través de las instituciones que lo
conforman, la promocion de la salud, prevencion y atencién integral,
familiar y comunitaria, con base en la atencion primaria de salud...” (63)

e Art. 361.- “El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la
autoridad sanitaria nacional, serd responsable de formular la politica
nacional de salud, y normara, regulara y controlara todas las actividades
relacionadas con la salud, asi como el funcionamiento de las entidades
del sector.” (63)

11.7.2 Ley Organica de Salud

A suve atravez de laley organica de salud, en el Art. 6.-numeral 2. Se establece
la responsabilidad del Ministerio de Salud Puablica para “Ejercer la rectoria del
Sistema Nacional de Salud”. Numeral 6 “Formular e implementar politicas,
programas y acciones de promocion, prevenciéon y atencion integral de salud
de acuerdo al ciclo de vida y declarar la obligatoriedad de su atenci6n en los
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términos y condiciones que la realidad epidemiol6gica nacional y local
requiera” (64).

Em el Art. 69.-Establece “la atencion integral y el control de enfermedades no
transmisibles, cronico—degenerativas, congénitas, hereditarias, declarados
como problemas prioritarios para la salud publica, se realizara mediante la
accion coordinada de todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud y de
la participacién de la poblacion en su conjunto. Comprendera la investigacion
de sus causas, magnitud e impacto sobre la salud, vigilancia epidemiologica,
promocién de habitos y estilos de vida saludable, prevencion, recuperacion,
rehabilitacion, reinsercion social de las personas afectadas y cuidados
paliativos” (64).

11.7.3 Respuesta de la Organizacion Mundial de la Salud

Bajo la orientacion de la OMS mas de 190 paises en el ano 2011 legalizaron
mecanismos a nivel mundial para reducir prevalencia de enfemedades no
transmisibles; en el mismo se establecion como el Plan de Accién Mundial para
la prevencion y el control de las ENT 2013-2020, que tiene por objeto reducir
el nimero de muertes prematuras en un 25% a mas tardar en 2025 mediante
nueve metas mundiales de aplicacién voluntaria. Este plan se orienta a la
modificacion de factores de riesgo como el consumo de tabaco, el uso nocivo
del alcohol, las dietas no saludables, y el sentarismoque incrementan el riesgo
de contraer esas enfermedades y el de presentar ECV. (23).

En Ecuador a través del Modelo de Atencién Integral del Sistema nacional de
Salud Familiar Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI), se establecen las
estrategias nacionales de salud, en las que se contempla atencion integral en
salud a personas con enfermedades cronicos degenerativas (53).
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12 METODOS

12.1 Justificacion de la eleccion del método

Es un estudio de tipo observacional porque no se controla la asignacion del
paciente a un determinado tratamiento o intervencion, sino que se efecttia de
acuerdo a la practica clinica habitual y el investigador es solo un observador y
descriptor de lo que ocurre.

Es descriptivo porque describe la frecuencia y las caracteristicas mas
importantes de un problema de salud.

Es un estudio transversal, por que las mediciones se efectuaron en un
momento determinado del periodo de estudio.

El contexto espacial y temporal de la Investigacion, se realizo en consultorio
medico N° 3 del Centro de Salud Pascuales, en la ciudad de Guayaquil,
provincia del Guayas, en el periodo de enero de 2015 a septiembre de 2016.

12.2 Diseio de la investigacion

12.2.1 Criterios y procedimientos de seleccion de la muestra o
participantes del estudio

El universo fue conformado por 140 personas de 40 a 59 anos, signadas al
consultorio medico 3 del Centro de Salud Pasucales, de los cuales 106 fueron
mujeres y 34 hombres. No se procedio a seleccionar muestra, trabajandose con
el universo.
Criterios de inclusion y exclusion:
Criterios de inclusion

* Personas con edad cumplida entre 40 a 59 anos al momento de la

entrevista.
* Personas de ambos sexos.
» Persona con residencia permanente en el area de estudio.

« Personas que firmen el consentimiento informado.

Criterios de exclusion
 Embarazadas

12.2.2 Procedimiento de recoleccion de la informacion

Previa a la recoleccién de la informacion, la invesigacion fue aprobada por el
comité de ética de la universidad Catolica de Santiago de Guayaquil, en su
realizacion, se cumplieron con las normas éticas contempladas en la
declaracién de Hlesinki, los participantes expresaron su consentimiento de
participaciéon voluntaria en el estudio de forma escrita. (Anexo1)

Para la recoleccion de la informacion se siguieron los siguientes pasos: Se
realizd una encuesta estructurada a partir de un cuestionario (Anexo 2), el
mismo que contienecinco modulos que son: Datos generales, antecedentes
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personales patologicos y habitos toxicos, tensiéon arterial, examenes de
laboratorio, riesgo cardiovascular.

Para la recoleccion de la informaciéon del modulo de antecedentes personales,
y habitostoxicosa demas de la entrevista se utliutilizaron fuentes primarias
como la historia clinica individual y las fichas familiares, de esta manera se
registro la informaciéon hacerca de tabaquismo y antecedentes patologicos
como: Diabetes Mellitus (DM), de enfermedades cardiovascualares
establecidas (evento cerebro vacular, IAM, enfermedad arterial periférica),
insuficiencia renal y enfermedad renal importante.

La informacién contenida en elmodulo tensién arterial, se obtuvo mediante la
toma de tensidon arterial, de acuerdoacuerdo a las guias para la
atencionintegral de las personas con hipertension arterial de la Organizaciéon
Panamericana de la Salud (OPS). (Anexo 3)

Para el modulo examenes de laboratorio, la toma y analisis de las muestras se
realizaron en Centro de salud Pascuales, en donde disponen del equipo Cobas
C111 Roche, que es un sistema completamente selectivo para pruebas de
quimica clinica, ISE, para el analisis de suero, plasma, orina, sangre entera, el
principio de medicion que utiliza es la fotometria de absorcion (enzimas,
sustratos, proteinas especificas), el mismo es calibrado diariamente, y cumple
con las normas de calidad ISSO.

Las muestras que se analizaron fueron glucosa basal en ayunas, colesterol
total, la técnica de recoleccion de las muestras y analisis de los datos se
realizaron de acuerdo a “Carpeta de material sobre seguridad de las
inyecciones y los procedimientos conexos” de la OMS.

Los valores de referencia utilizados fueron, para glicemia en adultos de 70 a 45
ml/dl, colesterol total hasta 200mg/dl, Se considera diabéticas a las personas
que estan tratadndose con insulina o medicamentos hipoglucemiantes orales o
que han presentado una concentracion plasmatica de glucosa superior a 7,0
mmol/l (126 mg/dl) en ayunas o superior a 11,0 mmol/l (200 mg/dl) en
situacion postprandial (aproximadamente 2 horas después de una comida
principal) en dos ocasiones distintas, segiin OMS. (anexo 4)

La presencia de deterioro de la funcion renal se realizo con la informacion
recolectada en el modulo de antecedentes patologicos personales y
habitostoxicos y con los resultados de examenes de laboratorio. En este ultimo
caso se tomo la cifra de creatinina para utilizar el software de calculo de
velocidad de filtrado glomerular, de las ecuacionesderivadas del estudio
Modification of Diet in Renal Disease MDRD-4 o MDRD-IDMS que utiliza las
siguientes variables edad, sexo, etnia, y valores de creatinina. Se considera
deterioro de fincion renal cuando presenta valores monores de 60 ml/min.

Para la estimacion del RCVG incluido en el modulo cinco, se efectu6 las
estimacion del nivel de riego cardiovascular, con las las tablas de predicciéon
del riesgo cardiovascular de la OMS y de la Sociedad Internacional de
Hipertension (ISH) para la subregion epidemioldgica de las Americas D (AMR
D) de la OMS, que corresponden a Bolivia, Ecuador, Guatemala, Haiti,
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Nicaragua, Per, en las cuales se consideraron las variables, edad, el sexo, la
presion arterial, el consumo de tabaco, el colesterol total en sangre y la
presencia o ausencia de diabetes mellitus, para de esta manera llegar a la
estratificacion y cuantificacion del RCV.(Anexo 5)

Las categorias de riesgo consideradas se corresponden a bajo, moderado, alto
y muy alto, en funciéon de los resultados de la estimacién, en le caso los
pacienesque presentaron; enfermedad cardiovascular establecida, colesterol
total > 8 mmol/l (320 mg/dl), cifras de tension arterial permanentemente
elevadas (> 160-170/100—105 mmHg), diabetes mellitus, con nefropatia
manifiesta u otra enfermedad renal importante, insuficiencia renal o deterioro
de la funcion renal. Pasaron a la categoria muy alto como lo establecen las
tablas de estimacion empleadas en el estudio.

12.2.3 Técnicas de recoleccion de informacion
Las Técnicas empleadas para recolectar la informacion fueron

Variable Tipo de técnica
Sexo Entrevista
Edad Entrevista
Autoidentificacionetnica Entrevista
Hipertension arterial Medicion de signos vitales
Tabaquismo Entrevista
Entrevista. Fuente primaria: historia
Diabetes Mellitus clinica individual, ficha familiar,
examen de laboratorio.
Enfermedad cardiovascular Entrevista.Fuente primaria: historia
establecida clinica individual. Ficha familiar
Entrevista. Fuente primaria: historia
Deterioro de funcion renal clinica individual, examenes de
laboratorio
Entevista. Fuente primaria: Historia
Hipercolesterolemia clinica individual, ficha familiar,
examenes de laboratorio
Riesgo cardiovascular Entrevista

12.2.4 Técnicas de analisis estadistico

La informacién se introdujo en una hoja de calculo de Exel y se exporto al
programa StatisticalPackagefortheSocial Sciences, SPSS, versiéon 20.0. en el
cual se realiz6 el procesamiento y analisis estadistico.

La informacion se resumio en con medidas medidas de resumen para variables
cualitativas expresadas en porcentaje, para las variables cuantitativas con la
media y se utilizaron también medidas de dispersiéon con la desviacion
estandar.

Una vez obtenida la informacion fue procesada por el paquete estadistico SPSS
(StatisticalPackagefor Social Sciences) version 20.0 para Windows, con
criterios estandar de significancia estadistica. Se utilizaron
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Variables

12.2.5 Operacionalizacion de variables

Variable Valor final Indicador Tipo de
Escala
Variable de interés
Bajo<10%

Nivel de riesgo Moderado 10-19% | Numero | Cualitativa
cardiovascular global Alto 20-29 Porcentaje Ordinal
Muy Alto

Variables de
categorizacion
Hombre Numero Cuahtg tiva
Sexo . . nominal
Mujer Porcentaje C
dicotémica
40 — 49 Numero | Cuantitativa
Edad . .
50 - 59 Porcentaje continua
Indigena,
Afro-ecuatoriano,
Negro Numero Cualitativa
Autoidentificacionetnica Mulato . nominal
. Porcentaje s
Montubio politomica
Mestizo
Blanco
Hipertension Arterial S1 Numerq Cuant1tat1va
No Porcentaje continua
. Cualitativa
. Si Numero .
Tabaquismo . nominal
No Porcentaje C
dicotdmica
Si Numero Cualitativa
Diabetes Mellitus . nominal
No Porcentaje TN
dicotomica
. . Si Numero | Cuantitativa
Hipercolesterolemia . .
No Porcentaje continua
Enfermedad Si Numero ngﬁfﬂga
cardiovascular establecida No Porcentaje T
dicotdmica
Deterioro de la funcién Si Numero Cuahtg tiva
. nominal
renal No Porcentaje| . ., .
dicotomica
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13 PRESENTACION DE RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 140 personas de 40 a 59 anos, de las cuales 106
fueron mujeres (75,7%), y hombres 34 (24,3%), con una edad media de 51,9
anos + 5,9 anos.

Predominaron las personas auto identificadas como mestizas con el 90%
(n=126), seguidas afro-ecuatorianas con el 5,7% (n=8), montubios con el 2,0%
(n=4) y blancas con el 1,4% (n=2).

La distribucion de las personas por grupo de edad se comporto de la siguiente
manera: De 40-49 anos el 33,6% (n=47) de estas el 78,7% (n=37) son mujeres
y el 21,3% (n=10) son hombres. De 50 a 59 afios el 66,4% (n= 93) de estas el
74% (n=69) son mujeres y el 26% (n=24) son hombres.

En la tabla 1, se exponen los siete factores de riesgo identificados e implicados
en la estimaciéon de riesgo cardiovascular global, en donde la edad y la
hipertension arterial fueron los factores con més prevalencia con el 50,7%
(n=71) en el tercer y cuarto lugar esta la hipercolesterolemia y diabetes mellitus
con el 45,7%(n=64) y 23,6% (N=33) respectivamente.

Los factores de riesgo como tabaquismo, deterioro de funcion renal y
enfermedad cardiovascular previa se encontraron en menos del 30% de los
pacientes.

El comportamiento de los factores de riesgo segtin sexo mostro en los hombres
una mayor prevalencia de la edad con 79,4%(n=27) e hipertensiéon con
52,0%(n=18) de prevalencia seguido de la hipercolesterolemia y diabetes
mellitus con un 29,4 (n=10) y 26, 4 (n=9) respectivamente, en relacién al
deterioro de la funion renal estuvo presente en el 20,5% (n=7).

En el caso de las mujeres la prevalencia de los tres principales factores de
riesgo es inversa a la prevalencia en los hombres, de la siguiente manera los
factores de riesgo mas prevalentes en las mujeres son hipercolesterolemia y la
hipertension arterial con el 50,9% (n=54) y el 50% (n=53) respectivamente y
la en tercer lugar tenemos la edad una prevalencia del 41% (n=44).

La diabetes mellitus 22,6 (n=24) y el deterioro de la funcion renal 10,3 (n=11)
tienen una prevalencia menor en realacion a la encontrada en los hombres. Sin
embargo, la prevalencia del tabaquismo es mayor en las mujeres con el 16%

(n=17).
La enfermedad cardiovascular establecida esta presente solo en las mujeres,

representada por un caso de infarto agudo de miocardio y otro por un evento
cerebro vascular, con una prevalencia del 1,8 (n=2).
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Tabla 1: Personas segun factores de riesgo cardiovascular y sexo.
Consultorio médico 3. Centro de Salud Pascuales. Periodo enero
2015-septiembre 2016

Sexo . Total
Factores de riesgo ngrzn;:e i\{l:uljgg N=140
N° % N° % N° %

Edad 27 1794 | 44 | 41 | 71 | 50,7
Hipertension arterial 18 | 52,0 | 53 50 71 | 50,7
Hipercolesterolemia 10 29,4 | 54 |50,9] 64 | 45,7
Diabetes mellitus 9 |264| 24 |22,6] 33 | 23,6
Tabaquismo 2 5,8 17 | 16,0 19 13,6
Deterioro de funcién renal 7 |20,5| 11 |10,3] 18 | 12,9
Enfermedad cardiovascular

establecida 0,0 100 12 L8 |2 1.4

En relacién a la concomitancia de los factores de riesgo entre se pudo observar
que en los hombres hay un 55,5% (n=15) de hipertension, seguido de
hipercolesterolemia y diabetes mellitus con el 29,6% (n=8) y el 25,9 (n=13)
respectivamente.

En relacion a las mujeres el 100% se encontro en el rango de edad considerado
como riesgo, a su vez estuvieron presente otros factores de riesgo como la
hipertension arterial con el 50 %(n=22) y la hipercolesterolemia con un 47,7
(n=21) de prevalencia. Y el tabaquismo con el 29,5% (n=13).

La diabetes mellitus estuvo presente en ambos sexos con una prevalencia del
25,9 %(n=7) para los hombres y el 29, 5%(n=13) en las mujeres. Ver tabla 2.

Tabla 2: Personas con edad como factor de riesgo, segin sexoy
presencia de otros factores de riesgo cardiovascular. Consultorio
médico 3. Centro de Salud Pascuales.

Periodo enero 2015-septiembre 2016

Sexo

Hombres | Mujeres
N=27 N=44

Total

Factores de riesgo cardiovascular N=71

Ne| % |[N°| % |[N°| %
Hipertension arterial 15 | 55,5 | 22 |50,0] 37 ] 52,1
Hipercolesterolemia 8 29,6 |21]47,7]|29]40,8
Diabetes mellitus 7 1259113 |29,5]20] 28,1
Tabaquismo 1 |37 |13]29,5]|14]| 19,7
Deterioro de funcion renal 4 (14,8 4 | 9,0 | 8 | 11,2
Enfermedad cardiovascular previaJo,0| 0,0 | 2 | 45 | 2 | 2,8
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En relacion al padecimiento de hipertension arterial, lo presentron el 52,1 %
(n=71), con una edad promedio de 51,8+5,7 anos, el 41,5% son mujeres, y el
88,7% se autoidentifican como mestizos. La diabetes y el tabaquismo tienen
un comportamiento similar con el 25,4% y 225% respectivamente.

En los hombres estuvieron también presente la edad como factor de riesgo con
mayor prevalencia con el 83,3% (15), seguido de hipercolesterolemia y la
diabetes, con el 33,3%(6) y el 22,2% (4) respectivamente.

En las mujeres el factor que a su vez estuvo presente fue la hipercolesterolemia
en el 50,9% (27), la edad a diferencia de los hombres ocupo el segundo lugar
con el 41,5% (22), y el tabaquismo y la diabetes presentan el 26,4% (14)
respectivamente. Ver tabla 3.

Tabla 3: Personas con hipertension arterial segiin sexo y
presencia de otros factores de riesgo cardiovascular. Consultorio
médico 3. Centro de Salud Pascuales. Periodo enero 2015-
septiembre 2016

Sexo

. Total
. . Hombres | Mujeres N=1
Factores de riesgo cardiovascular N=18 N=53 7
N° % | N°| % N° %
Edad afios 15 [83,3] 22 | 41,5 37 | 52,1
Hipercolesterolemia 6 133,327 1509]| 33 | 46,5
Diabetes mellitus 4 |22,2| 14 |264]| 18 | 254
Tabaquismo 2 11,1 | 14 | 26,4 ] 16 | 22,5
Deterioro de funcion renal 4 [222] 4 | 7,5 11 15,4
Enfermedad cardiovascular previa | 0,0 | 0,0 | 2 | 3,7 2 2,8

En cuanto hipercolesterolemia 64 (45,7%)lo presentaron, tenian una edad
promedio de 51,9+5,7afi0s, el 90,6% (58) se autoidentificaron como mestizas,

En relacion a la coexistencia de los factores de riesgo el 51,5% (n=33)
presentaron a su vez hipertension arterial con mayor prevalencia en los
hombres con el 60% (n=6), seguido de la edad como factor de riesgo con una
prevalencia del 45,3 (n = 29).

También estuvieron presentes los factores diabetes con el 27,7% (15), y el
tabaquismo con el 16,6% (9), que predominan en el sexo femenino. Y el
deterioro de la funcién renal con predominio en los hombres con el 30% (n=
3). Ver tabla 4.
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Tabla 4: Personas con hipercolesterolemia segin sexo y
presencia de otros factores de riesgo cardiovascular. Consultorio
médico 3. Centro de Salud Pascuales. Periodo enero 2015-

septiembre 2016

Sexo

. Total
Factores de riesgo cardiovascular Hombres Mujeres N=64
N=10 N=54
N° % | N° % | N° %
Hipertension arterial 6 60 | 27 | 54 | 33 | 51,5
Edad anos 8 80 21 | 38,8] 29 | 45,3
Diabetes mellitus 1 10 15 | 27,7 16 25
Tabaquismo 1 10 9 [16,6 | 10 | 15,6
Deterioro de funcion renal 3 30 7 12,91 10 | 15,6

En relacion a la diabetes mellitus la presentaron 33 personas (23,65), con una
edad promedio de 52,4+6,8 afnos, el 84,8% (28) se autoidentificaron como

mestizas.

La edad considerada como factor de riesgo tuvo una prevalencia del 60,6%
(n=37), con predominio en los hombres con el 77,7% (n=7), seguida de
hipertension arterial con un 54,5% (n=18) y la hipercolesterolemia 48,5%
(n=16) estos dos tltimos con una prevalecian mayor en la mujeres. El deterioro
de funcién renal tuvo una mayor prevalencia en hombres con el 37% (n=33) y
el tabaquimo coexixtia solo en el caso de las mujeres con el 25% (n=6). Ver

tabla 5

Tabla 5: Personas con diabetes mellitus segiin sexo y presencia
de otros factores de riesgo cardiovascular. Consultorio médico 3.
Centro de Salud Pascuales. Periodo enero 2015-septiembre 2016

Sexo

- Total

Factores de riesgo cardiovascular Hombres | Mujeres N=33
N=9 N=24
N° % | N° | % N° %

Edad afios 7 77,7 | 13 | 54,1 | 20 | 60,6
Hipertension arterial 44 |22,3| 14 |58,3] 18 54,5
Hipercolesterolemia 11 6,3 | 15 | 62,5 16 | 48,5
Deterioro de funcion renal 33 /375! 5 |20,8] 8 24,2
Tabaquismo 0 0,0 | 6 25 6 | 18,18

Sobre el habito de fumar lo mantenian 19 personas, con una edad promedio de
49,7+6,1 anos, el 89,5% (17) son mujeres y el 89,5% (17) se autoidentifican

como mestizas.
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A su vez 84,2% (n=16) eran hipertensas, y el 73,6% (n=14) se encontraban en
los rangos de edad considerado factor de riesgo y el 52,6(n=10) presentaron
hipercolesterolemia. En relacion al sexo, en el 100% de hombres coexistia la
hipertencion arterial y el 50% (n=1) tenian el factor de riesgo edad e
hipercolesterolemia. En las mujeres coexiste la hipertension arterial, la edad y
la hipercolesterolemia con el 82,3%(n =14), 76,4% (n=13) y el 52% (n=9),
respectivamente. Ver tabla 6.

Tabla 6: Personas con tabaquismo segun sexo y presencia de
otros factores de riesgo cardiovascular. Consultorio médico 3.
Centro de Salud Pascuales. Periodo enero 2015-septiembre 2016

Sexo

. . Hombres | Mujeres Total

Factores de riesgo cardiovascular N=o N=17 N=19
N°| % | N°| % |N° %

Hipertension arterial 2 | 100 | 14 | 82,3 16 | 84,2
Edad afios 1 |50,0| 13 | 76,4 | 14 | 73,6
Hipercolesterolemia 1 |50,0| 9 52 | 10 | 52,6
Diabetes mellitus o | 00| 6 [352] 6 | 31,5
Deterioro de funcion renal 1 50,0 3 |17,6 | 4 21
Enferm rdi lar
esta%lec?ggd cardiovaseula 000/ 1|58]1 52

En cuanto a alteracion de la funcion renal vemos que 18 pacientes, poco menos
del 13% de los pacientes lo padecen, con una edad promedio de 50,1+6,3 afios,
el 83,3 (15) se autoidentificaron como mestizas, de estas 4 personas
presentaron enfermedad renal crénica ya diagnosticada.

En correspondencia a la coexistencia de otros factores de riesgo el 66,7%
(n=12) presentaron hipertension arterial y el 555% (n=10)
hipercolesterolemia, en cuanto a la edad como factor de riesgo y la diabetes
mellitus estuvieron en el 44,4 (n=8). Ver tabla 7

Tabla 77: Personas con deterioro de la funcion renal segin sexo y
presencia de otros factores de riesgo cardiovascular. Consultorio
médico 3. Centro de Salud Pascuales. Periodo enero 2015-
septiembre 2016

Sexo

. . Hombres | Mujeres Total

Factores de riesgo cardiovascular N=7 N=11 N=18
N° % |N°| % | N %

Hipertension arterial 5 714 ] 7 163,6] 12| 66,6
Hipercolesterolemia 3 1428| 7 /163,6]10] 55,5
Edad anos 4 |571| 4 |36,6]| 8 | 444
Diabetes mellitus 3 1428| 5 | 45 | 8 | 44,4
Tabaquismo 1 14,2 | 3 27 | 4 | 22,2
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Estimacion de riesgo cardiovascular global segtn grupos de edad y
sexo

En relacion a la estimacion del riesgo de presentar una enfermedad
cardiovascular, en las mujeres a pesar de que se ve en apariencia un mayor
riesgo cardiovascular bajo en mujeres menores de 50 afnos, que el 27% (10) de
este grupo de edad tienen un riesgo de moderado a muy alto de presentar una
enfermedad cardiovascular grave mortal o no mortal, en relacion del riesgo de
moderado a alto por el 18,8% de las mujeres de 50 a 59 afios. En general el 21,7
de las mujeres preentaron un riesgo cardiovascular de moderado a muy alto.
Ver tabla 8.

Tabla 8: Mujeres segun nivel de riesgo cardiovascular global y
grupos de edad. Consultorio médico 3. Centro de Salud
Pascuales. Periodo enero 2015-septiembre 2016

Nivel de riesgo cardiovascular Grupo de edad (anos) Total
globa] 40 — 4 50 -59

N° % N° | % N° %
Bajo 27 | 73 | 56| 81,2 | 83 |78,3
Moderado 2 5,4 2 2,9 4 3,8
Alto 6 16,2 | 11 | 15,9 17 | 16,0
Muy alto 2 5,4 o) 0 2 1,9
Total 37 | 100,0 | 69 | 100,0 | 106 | 100

El riesgo riesgo cardiovascular en los hombres tuvo el siguiente
comportamiento el RCV bajo predomina en los grupos etarios, sin embargo, el
riesgo alto de desarrollar enfermedad cardiovascular grave mortal o no, fue del
23,5 (n=8) y con predominio en el grupo de edad de 40 a 49 anos con el
30%(n=3).

No hubo casos estratificados en lo niveles moderado y muy alto en los
hombres. Ver tabla 9.

Tabla 9: Hombres segun nivel de riesgo cardiovascular global y
edad. Consultorio médico 3. Centro de Salud Pascuales. Periodo
enero 2015-septiembre 2016

Nivel de riesgo cardiovascular Grupo de edad(afios) Total
global 40 - 49 50 - 59

N° % N° % N° | %
Bajo 7 | 70 |19 | 79,2 | 26 | 76,5
Alto 3 30 5 | 20,8 8 |23,5
Total 10 | 100,0 | 24 | 100,0| 34 | 100
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Estimacion de riesgo cardiovascular global segun grupo de edad

A pesar de que se ve en apariencia un mayor riesgo cardiovascular bajo en los
pacientes menores de 50 afios, el 27,7% tienen riesgo de moderado a alto por
el 19,4% de los de 50 a 59 anos. En general 19,3% de la poblacion tiene un
riesgo alto y muy alto de presentar una ECV grave, mortal o no. Ver tabla 10

Tabla 10: Personas segun grupos de edad y nivel de riesgo
cardiovascular. Consultorio médico 3. Centro de Salud
Pascuales. Periodo enero 2015-septiembre 2016

Grupo de edad (afios
Nivel de riesgo cardiovascular up ( ) Total
global 40 -49 50 — 59

N° % N° % N° %

Bajo 34 | 72,3 | 75 | 80,6 | 109 | 77,9
Moderado 2 4,3 2 2,2 4 2,9
Alto 9 19,1 | 16 | 17,2 | 25 | 17,9
Muy alto 2 4,3 0 0 2 1,4
Total 47 1 100,0 | 93 | 100,0 | 140 | 100,0

Estimacion de riesgo cardiovascular global

El riesgo bajo predomino con el 77,0% (n=109), sin embargo, mas del 20%
(n=31) se encuentran en los niveles moderado a alto de desarrollar un ECV en
10 afos y de estos el 17,9% tiene un riesgo alto. Ver tabla 11.

Tabla 11: Personas segan nivel de riesgo cardiovascular global.
Consultorio médico 3. Centro de Salud Pascuales. Periodo enero
2015-septiembre 2016

Nivel de riesgo cardiovascular N° %
Bajo 109 77,9
Moderado 4 2,9
Alto 25 17,9
Muy alto 2 1,4
Total 140 100,0
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14 DISCUSION

En le consultorio N°3 del Centro de Salud Pasculesdse identific6 los siete
factores de riesgo implicados en la estimacion del riesgo cardiovascular global,
segtn las tablas de prediccion de la OMS/ISHL (10) en la poblacion adulta del
centro de salud pascuales.

Los factores de riesgo mas prevalentes fueron edad y la hipertension arterial
respectivamente. Sin embargo, segun sexo predominaron en el sexo masculino
y en la mujer los factores de riego mas prevalene fueron la hipertensino y la
hipercolesterolemia.

La edad fue el factor con mayor prevalencia identificado ocupando el primer
lugar, con prediminio en los hombres, es uno de los principales factores de
enfermedad cardiovascular como riesgo de sindrome coronario agudo (SCA),
ictus e insuficiencia cardiaca (IC). Se ha establecido que una edad superior a
45 anos en los varones y a 55 afios en mujeres es un factor de riesgo de
coronariopatia y enfermedad cardiovascular. (32).

En un estudio realizado en Cuba en el area de Salud del Policlinico de Santa
Clara (65), con 142 individuos que constituyeron la muestra con edades entre
19 y 96 aios, el 43,7% fueron menores de 49 anos y el 11,3 entre 50 y 59 afos,
el 7% de las mujeres estaban en la edad considerada de riesgo y el 21% de los
hombres eran menores de 49 afios. Esto difiere un poco del estdio realizado
ya que los valores obtenidos son mayores a los del estudio citado, sin
embargo, puede estar relacionado con la edad de cohorte que ha sido
utilizado.

El segundo factor de riesgo segin su prevalencia fue la hipertension como
factor de riesgo para ECV, que concuerda con la Informacion general sobre la
hipertension en el mundo (66) de la OMS del afio 2013, en el que se observa
en la Region de las Américasen los adultos mayores de 25 afos una prevalencia
del 35 %, con mayor afectacion al sexo masculino con el 40%.

Deigual manera en las estadisticas sanitaria de la OMS (36)del 2015 se observa
que segun sexo la HTA tiene una mayor prevalencia en los hombres con el
19,0%. En Ecuador segin la encuesta nacional de salud y nutricién
(ENSANUT-Ecuador) (13) del ano 2013 del MSP en los grupos de edad de 40—
59 afos la HTA tiene una prevalencia del 36,2%, coincidiendo los resultados
del estudio.

La hipercolesterolemia se encontro en el tercer lugar segin prevalencia, entre
los varios factores implicados en las enfermedadescardiovasculares, la
hipercolesterolemia, se considera como uno de los factores mayores o causales
y modificables, en el estudio el 45,7% (n=71) de la poblacién present6 valores
elevado de colesterol de ellos el 50,9% (n=53) fueron mujeres lo que coincide
con lo con la prevalencia a nivel del pais de acuerdo a la encuesta ENSANUT-
ECU del afio 2013 del MSP en que se registra un prevalencia del 38,4% para
adultos de 40 a 59 afios y de 51,1% en personas de 50 a 59 anos (13)
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En el afio 2010, en el estudio de dislipidemias y riesgo cardiovascular,
realizado en Castilla y Le6n de Espafia (38)por Escribano et al, se reporté una
prevalencia del hipercolesterolemia del 56,3% con predomina en sexo
femenino, que concuerda con los datos del estudio.

La DM es considerada como un factor de riesgo mayor e independiente para
las ECV sugun su prevalencia esta en el cuarto lugar de los factores de riesgo
identificados con el 23,6% (n= 33),

En Ecuador segun la encuesta ENSANUT-ECUADOR (13) del afio 2013 del
MSP, la prevalencia de DM para el grupo etarios de 40 a 59 anos es del 15,7, lo
que no concuerda con el estudio, que presenta una prevalencia ligeramente
mayor que podria atribuirse a las caracteristicas sociodemograficas y estilos de
vida de la poblacion.

En en las estadisticas sanitaria de la OMS (36)del 2015, la prevalencia de
diabetes mellitus para ecuador es del 16,4% para mayores de 18 afos con
mayor prevalencia en las mujeres con el 8,5%, de igual manera difiere a
nuestros resultados, que se puede atribuir al cohorte de edad seleccionado para
el estudio.

El tabaquismo es uno de los factores de riesgo modificables méas importantes,
ya que se ha demostrado su relacion con la aparicion de ECV, siendo la
incidencia de ECV entre los fumadores de aproximadamente el doble de la de
los no fumadores.

EL tabaquismo se encuentra en el quinto lugar segiin su prevalencia, con el
mayor porcentaje en la mujer que presentaron una prevalencia del 16,03%
(n=17). En Ecuador segin la OMS en las estadisticas mundiales del 2015
(36)en mayores de 15 afnos presentan una prevalencia del 361% en hombres y
del 6,8% en las mujeres, lo que discrepa con los resultados que se podria
explicar al aumento de la tendencia del consumo de tabaco por parte de la
mujer. Lo que se presenta en el estudio de Usama B. cols. La igualdad de
género y el tabaquismoconcluye que hay una relacion entre ele nivel de
formacion y el consumo de tabaco, con un incremento del tabaquismo entre
las menos formadas (67)

Bobadilla et al (68) en el estudio RETRATOS, un articulo epidemiologico
concluy6 que el RECV mortal 10 afios fue superior en los pacientes fumadores
(4,0+5,3) frentea los no fumadores (1,9+2,5) (p < 0,0001).De hecho, el tabaco
es el principal factor de riesgo evitable de las enfermedades cardiovasculares
aumentando la incidencia de infarto agudo de miocardio, muerte subita,
angina de pecho, accidente cerebrovascular, aneurisma de aorta y arteriopatia

(69).

Aunque en el estudio solo 2 personas presentaron enfermedades
cardiovasculares previas, el antecedente de una ECV es el factor de riesgo por
excelencia para tener un nuevo evento (42). Se estima que las personas con
este antecedente tienen un riesgo de recurrencia entre un 6 -10% anual y que
entre el 25-30% del total de IAM y ACV que se producen en un ano
corresponden asimismo a recurrencias. En consideracion de lo anterior, el
antecedente de ECV documentada se considera como alto riesgo CV (770).
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Las concomitancias de varios factores de riesgo en un individuo incrementan
el riesgo de presentar una enfermedad cardiovascular grave mortal o no, por
lo que es importante describir cada uno de los factores de riesgo implicados.
Ademas, la idea del abordaje multifactorial de los FRCV, resulta mas
beneficioso que la prevencién de manera individual de cada factor, para
mejorar los indicadores de la poblacion en general.

Para Ruiz Jiménez (71), el caracter multifactorial de la enfermedad
cardiovascular supone que cuando los factores de RCV se presentan asociados
se produce un incremento mayor de la probabilidad de padecer una
enfermedad isquémica del corazon, en efecto el riesgo coronario o
probabilidad de padecer un evento coronario en un periodo de tiempo
determinado es una medida basada en el origen multifactorial de la
enfermedad cardiovascular.

El estudio Framingham estableci6 claramente el riesgo asociado a
determinados FRCV (edad, hipercolesterolemia, hipertension arterial,
obesidad, etc.) era muy variable. En 1957, cuando el 90% de las personas
incluidas en el estudio Framingham tras cuatro afos, el nimero de casos de
cardiopatia coronaria era suficiente para llevar a cabo un analisis preliminar
de los resultados en el grupo de edad de 45 a 62 anos. Asi una de las
conclusiones fue que los hombres con HTA, obesidad o hipercolesterolemia en
la exploracidn inicial tuvieron una tasa de nuevos eventos cardiovasculares de
2 a 6 veces superior (72).

A pesar de existir mas casos de mujeres que hombres en una proporciéon
llamativa, el riesgo cardiovascular se comporta de forma muy similar por sexo
0, mostrando que son otros factores los que influyen sobre éste. Segtin Rueda
(73), en los varones predomina el infarto (43%), la angina (39%), la muerte
subita (10%) y la insuficiencia coronaria (8%); en las mujeres, mas del 50%
corresponde a angina (85% no complicada), infarto (30%) y muerte subita e
insuficiencia coronaria (10%), respectivamente.

La menopausia marca el comienzo de una serie de cambios hormonales que se
asocian a un aumento del RCV. En el periodo de la pre-menopausia los
estrogenos tienen un efecto protector que retrasan la aparicion de
enfermedades ateroescleroéticas en 10 afnos en las mujeres en comparaciéon con
los hombres. Sin embargo, después de la menopausia estos riesgos se igualan.
El déficit de estrogenos deteriora el perfil lipidico, con una disminuciéon del
colesterol HDL y aumento del colesterol LDL, reduce la tolerancia a la glucosa
y sensibilidad a la insulina, y se asocia a una reduccién del efecto vasodilatador,
entre otras consecuencias (74).

En un estudio poblacional en la comunidad valenciana realizado por Lauzurica
et al., (75)de prevalencia de hipertension arterial y factores asociados en
personas de 16 a 90 anos se tomo la presion arterial a 828 personas de 16 a 90
afos, en donde se determino que la HTA se asocia positivamente con el grupo
de edad aumentando positivamente a partir de los 45 anos, en este caso el

33



48,5% de los participates eran hipertensos. De estos el mayor porcetaje se
encontro en el sexo masculino con el 40,7%. Resultados que son similares a los
encontrados en el estudio

Es por todo esto que la hipertensiéon se considera un factor de riesgo mayor
para todas las enfermedades cardiovasculares y que junto a su elevada
prevalencia, en los paises occidentales tenemos un riesgo de padecerla del 90%
alolargo delavida,la OMS la ha considerado como la primera causa de muerte
en el mundo.

La HTA esta asociada a otros factores de riesgo cardiovascular como la
obesidad, la diabetes y la hipercolesterolemia; ademas, se relaciona con el 54%
de los ictus, el 47% de la cardiopatia isquémica y explicaria el 18% del riesgo
de un primer infarto agudo de miocardio (76).

La OMS estima que aproximadamente uno de cada cuatro adultos de 25 0 méas
afios padece hipertension (27,0%: 29,2% de los varones y 24,8% de las
mujeres) y que alrededor del 62% de las enfermedades cerebrovasculares y el
49% de la enfermedad isquémica cardiaca es atribuible a la presion arterial
elevada (definida por cifras de presion arterial iguales o superiores a 140/90
mmHg) (7). Los pacientes con HTA refractaria presentan una alta prevalencia
de dafo organico, particularmente hipertrofia del ventriculo izquierdo,
retinopatia hipertensiva y enfermedad renal cronica, otorgando un mayor RCV
en este grupo (77). En sintesis, el diagnostico de HTA refractaria se incorpora
como criterio independiente de RCV alto.

La hipercolesterolemia es la principal causa de ateroesclerosis, existiendo una
relacion directa entre los niveles de colesterol y el riesgo de enfermedad
cardiovascular (78). Se ha establecido que la hipercolesterolemia es de
trascendental importancia en la etiopatogenia en la enfermedad
cardiovascular arteriosclerética, la cual se ha estimado que puede ser
responsable del 18% de los accidentes cerebrovasculares y del 56% de las
cardiopatias isquémicas a nivel mundial. Un 5,1% de la mortalidad en varones
y un 5,6% de la mortalidad en las mujeres también pueden atribuirse a este
factor de riesgo (79).

La hipercolesterolemia y la hipertension arterial actian principalmente como
mecanismos iniciadores y promotores, mientras que el consumo del cigarrillo
lo hace como mecanismo potenciador y precipitador (71).

Segin Frei (69) el riesgo de mortalidad por cardiopatia isquémica para las
mujeres diabéticas es un 50% superior a la del hombre, o incluso superior para
el riesgo de mortalidad cardiovascular total.

El meta-analisis de Bulugahapitiya (80) revision que incluy6 45.108 pacientes
con un seguimiento de 13,4 anos, concluyé que las personas con diabetes
tienen un riesgo 43% menor que aquellas con el antecedente de ECV.

El realizado por Gonzalez y cols (81), refiere que al desagregar por sexo, solo

las mujeres diabéticas tienen un riesgo similar a la de los pacientes con el
antecedente de enfermedad coronaria. Los mencionados estudios de Han et al
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(82) y Bremander et al (83) hallaron también una mayor prevalencia de DM
con una ratio de prevalencia de 1,2 y una razon de morbilidad estandarizada
de 1,4 respectivamente.

En pacientes coronarios el porcentaje de diabéticos se eleva hasta un 29,4% de
acuerdo al estudio PRIAMHO II (84). Alrededor de 9 de cada 10 casos de
diabetes son de tipo 2, por lo que las cifras anteriores se refieren sobre todo a
este tipo de diabetes. Aun cuando, el riesgo de los pacientes diabéticos es
variable, dependiendo del sexo, tiempo de evolucién desde el diagnostico,
control glicémico, factores de riesgo asociados y presencia o no de
complicaciones, en consideracion al riesgo a lo largo de la vida asociado a esta
patologia, asi como el beneficio que otorga el tratamiento para evitar eventos
ateroescleroéticos, a nivel internacional se ha optado por clasificar a estas
personas como de alto RCV (40).

El deterioro de la funcién renal, aunque se dio en un porcentaje bajo de los
pacientes cuando se presenta es siempre muy riesgosa. Las ECV son la
principal causa de muerte en personas con IRC, lo que se explica por la alta
prevalencia de DM, HTA y dislipidemia sumado a la disminucion de la funcion
y el dano estructural renal, condiciones que han mostrado ser FR
independientes para la ECV (40). Segin Rueda (73), con estatus especial de
RCV, estan enfermedades proaterogénicas como la DM o la enfermedad renal
cronica.

EL riesgo cardiovascular es la expresion de la presencia de varios factores de
riesgo en un mismo paciente, su estimacién otorga un nivel de riesgo de
presentar una enfermedad cardiovascular grave mortal o no en un periodo 10
anos.

En la estimacion del riesgo cardiovascular por sexo y grupo de edad se observo
que en los hombres y mujeres tuvieron un riesgo bajo con el 76,5% (n=26) y
78,3% (n=83) respectivamente que son superiores a los encontrados en el
estudio de estimacion del riesgo cardiovascular, en Espana (84) del ano 2015,
Amory cols (85) observa que los porcentajes estandarizados respecto a edad y
sexo de los participantevarones tenian un riesgo moderado (56,2%).

En otro estudio el 55,4% de las mujeres tenian riesgo bajo (5)et al. 2011 en una
poblacién del Area de Salud Martires del Corynthia. La Habana, estimacién del
Riesgo CardiovascularGlobal, reporta que la mujer presenta un 4,4%
comomoderado riesgo, 0,5% como alto riego, 0,6% como muy alto riesgo. En
el caso de los hombres el 93,6% clasifico como bajo riesgo,4,0% como
moderado, 1,2% como alto,0,6% clasifico como muy alto riesgo y 0,5%.

En la estimacién del riesgo cardiovascular global no permitira estratificar a los
pacientes en un nivel de riego para desarrollar estrategias de intervencion
adecuadas, en el estudio se observo que el 77,9% (109) presento riesgo bajo, y
el 17% (23) presentaron riesgo elevado. En el estudio de estimacion del riesgo
cardiovascular, en Espana (85)del ano 2015, de Amor y col se observa que
predomina el riesgo moderado con el 43,5%, seguido del riesgo bajo con el
33,7% y un riesgo alto con el 22,8%.
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En la Habana en un estudio de estimacion del Riesgo Cardiovascular. 2011 se
observo que el 93,6% de los individuos presento bajo riesgo, el 4% riesgo
moderado, y menos del 2% con riesgo alto y muy alto (5).

Los resultados demuestran la necesidad de desarrollar apropiadas estrategias
de comportamiento para la prevencion de enfermedades cardiovasculares y a
proponer un programa que ayuden a minimizar o retardar la aparicién de los
factores de riesgo cardiovascular.

Los resultados demuestran la necesidad de desarrollar apropiadas estrategias
de comportamiento para la prevencion de enfermedades cardiovasculares y a
proponer un programa que ayuden a minimizar o retardar la aparicion de los
factores de riesgo cardiovascular.
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15 CONCLUSIONES

El estudio mostré una prevalencia en la poblacién de mujeres, mestizos y los
de 50 a 59 anos. Seidentificaron los siete factores implicados en la estimacion
del riesgo cardiovascular global que consideran las tablas de estimacién de la
Organizacion Mundial de Salud y la Sociedad Internacional de Hipertension.

La concomitancia de los factores de riesgo causales y predisponentes en la
poblacion del consultorio 3 del Centro de Salud Pascuales, promueven el
desarrollo de la arteriosclerosis, incrementando asi el riesgo de sufrir una
enfermedad cardiovascular grave mortal o no mortal.

Los hombres y las personas de la cuarta década de la vida son las personas con
el riesgo méas elevado, aunque predomina en la poblacion el riesgo
cardiovascular global bajo lo que puede estar condicionado por el tipo de
evento que estiman las tablas de la Organizacion Mundial de la Salud
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16 VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Al realizar el estudio no hubo mayores inconvenientes, los participantes que
firmaron el consentimiento informado colaboraron en todo momento, para
realizar la toma de muestras para laboratorio y en momento de la encuesta. Se
obtuvo una muestra en la que predomino el sexo femenino, ya que los hombres
constituyen | fuerza laboral y no seencontraban en el domicilio al momento del
estudio. Se realizo la estimacion del nivel de riesgo cardiovascualar segun las
tablas de prediccion de la OMS, lo que nos permitio identificar a las personas
con mayor nivel de riesgo, en las cuales se dene desarrollar estrategias de
intervencion terapéuticas tempranas.
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Anexo 1
Carta de consentimiento informado.

Y0 e con CI .o,
herecibidodelaDra. .......ccccceeveeeeieeeciieeieeeeeee e Posgradista de Medicina
Familiar del centro de Salud de Pascuales, informacion, sobre la investigacion
de estimacion del riesgo cardiovascular total en adultos de 40 a 59 afnos en la
poblacion del consultorio de medicina familiar N°3, del centro de
salud Pascuales, y declaro que:

He tenido la oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio, y he recibido
respuestas satisfactorias, en donde se me brindo informacién en relacién con
el estudio, y que se realizara sin fines de lucro. Entiendo que la participacién
es voluntaria, que puedo abandonar el estudio, cuando lo desee, sin tener que
dar explicaciones y sin que ello afecte mis cuidados médicos. También he sido
informado de forma clara, precisa que los datos que se ofrezcan seran de uso
exclusivo del personal involucrado en el proceso de investigacion, los
resultados que del mismo emanen podran ser publicados, y no sera revelada
mi identidad personal en ningtin momento.

He sido informado/a, que se me realizara una entrevista, se me chequeara la
tensidn arterial, y se me haran exdmenes de laboratorio. Me han informado de
los beneficios, asi como de los posibles efectos secundarios que puedo
presentar en relacién a los procedimientos a realizar.

En caso de solicitar informacion adicional puedo contactar a la Dra. Patricia
Analuisa en el consultorio 3 del Centro de salud Pascuales, o a través del
teléfono 0967941233.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento,
comprendo los compromisos que asumo y los acepto expresamente. Y, por ello
firmo este consentimiento informado de forma voluntario para manifestar mi
deseo de participar en este estudio de investigacion sobre, estimaciéon del
riesgo cardiovascular total en personas de 40 a 59 afios, hasta que decida lo
contrario. Recibiré una copia de este consentimiento para guardarlo y poder
consultar en el futuro.

Nombre y apellidos del paciente Firma Fecha |Hora

Nombre y apellidos delPosgradista Firma Fecha |Hora
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Anexo 2: Cuestionario de factores de riesgo implicados en
la estimacion de riesgo cardiovascular global de enfermedad
cardiovascular

Modulo 1. Datos generales
1.- ¢Cuantos anos tiene usted? ......... anos de edad

2.- Sexo Biolégico: Hombre: Mujer:

3.- ¢Segan su autoidentificacion étnica usted se considera?
Blanco..... Mestizo..... Afroecuatoriano..... Mulato.....
Montubio..... Indigena..... No sabe.....

Moédulo 2. Antecedentes personales patologicos y habitos toxicos.
4.- {Actualmente usted fuma?
Si..... No.....

5.- Dispensarizado como diabético: Si..... No.....

Si no est4 Dispensarizado preguntar:

¢Usted es Diabético? Si..... No..... No sabe:

(Los pacientes que respondan negativamente o no sepan si padece de diabetes
completar datos en la pregunta médulo de laboratorio)

6. Ha sido diagnosticado de alguna enfermedad cardiovascular

a. Evento cerebro vascular: Si..... No.....
b. Infarto Agudo de Miocardio: Si..... No.....
c. Enfermedad vascular periférica:  Si..... No.....
7.-Ha sido diagnosticado de insuficiencia renal: ~ Si..... No.....

8.-Ha sido diagnosticado de alguna enfermedad renal importante:

a. Hidronefrosis: Si..... No.....
b. Litiasis Renal: Si..... No.....
¢. Monorenal: Si..... No.....

Mobdulo 3. Tension arterial

10.-Primer registro de tension arterial:
Sist6lica:mm/Hg. Diast6lica:mm/Hg.

11.-Segundo registro de tension arterial:
Sistolica: mm/Hg. Diastolica:mm/Hg.

12.- Pacientes con tension permanentemente elevada: Si..... No.....
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Modulo 4. Examenes de laboratorio:
13- Glicemia en ayunas: ..... mg/dl. Prueba tolerancia oral
glucosa......... mg/dl.

16.-Velocidad de filtrado glomerular-:....... ml/min
Modulo 5. Nivel de riesgo cardiovascular:

17.- Nivel bajo..... Nivel moderado..... Nivel alto..... Nivel muy alto.....

Codigo paciente: ....................

Nombre entrevistador: ......cccceeeeeeevveneeeeennnnn.
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Anexo 3. Guia para las mediciones fisicas de la Organizacion Mundial de la
Salud. Toma de tension arterial

Toma de la tensidn arterial (seccidén principal), Continuacién

Procedimiento  Siga las etapas enumeradas a continuacién o consulte las instrucciones de uso
para el esfigmo-  que acompaiian al aparato de medicion de la tension arterial para tomar la

manémetro tension de un participante con un esfigmomanometro.
Etapa Accion
1 Coloque el brazalete (como se indica anteriormente).
2 Pongase los auriculares en las orejas y ponga el estetoscopio por el

lado de la campana.

3 Tome el pulso a nivel de la arteria braquial o radial durante un
minuto entero.

4 Aumente la presion e infle el brazalete hasta que ya no pueda sentir
el pulso.

5 Continue inflando el brazalete hasta llegar a 30 mmHg mas alla de
ese punto.

6 Coloque la campana del estetoscopio en la fosa antecubital
derecha.

7 Escuche el ruido del pulso al desinflar despacio el brazalete.

8 Apunte la presion arterial sistolica (PAS) cuando empiece a
percibir un sonido.

9 Apunte la presion arterial diastolica (PAD) cuando el sonido
desaparece.

10 Desinfle totalmente el brazalete y deje el brazo en reposo durante
tres minutos (entre cada medicion).

11 Repita dos veces las etapas 2 a 7 para obtener tres lecturas (y
utilice la media de la segunda y tercera para el analisis).

12 Verifique que todas las lecturas estan correctamente apuntadas en
el Instrumento.

Apunte su numero de identificacion de técnico en el Instrumento
del participante.

14 Informe al participante del resultado de las mediciones una vez que
se ha completado todo el proceso.

[a—
(5]

Parte 3: Guias para la formacion e instrucciones practicas 3-4-12
Seccion 4: Guia para las mediciones fisicas (Step 2) Vigilancia STEPS de la OMS
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Anexo 4: Valores de referencia para las determinaciones de laboratorio del
Centro de Salud Pascuales.

Tipo de examen | Valor minimo Valor maximo Unidad de
medida

Glucosa 70 126 mg/dl

Colesterol total 50 200 mg/dl

Creatinina 0,50 1,30 mg/dl
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Anexo 5: Tabla de prediccion del riesgo AMR D de la OMS/ISH (aplicable en
contextos en los que se puede determinar el colesterol sanguineo)

Nivel de riesgo <10% 10% 2 <20% [ 20% a<30% [ 30% a <40%

B =40%

AMR D Personas con diabetes mellitus
Edad Hombres Mujeres PAS
(arios) No fumadores Fumadores No fumadores Fumadores (mm Hg)
180
160
140
120

70

180
160
140
120

60

180
160
140
120

50

180
160
140
120

iddd
1148
41did
1148

40

4 5 6 T 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8
Colesterol (mmelyy

AMR D Personas sin diabetes mellitus

Edad Hombres Mujeres PAS
(anos) No fumadores Fumadores No fumadores Fumadores (mm Hg)
180

70 160
140

120

180

60 160
140

120

180

50 160
140

120

q h h ﬂ 180

160

40 140
120

4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8
Colesterol (mmet/mn
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