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RESUMEN

Las enfermedades vasculares en pacientes adultos tienen alta prevalencia, en la actualidad
debido a que la prevencion primaria es muy baja con respecto al sedentarismo, tabaquismo,
hipertension arterial y malnutricion.

Objetivo: Caracterizar epidemiolégicamente a pacientes adultos con enfermedad vascular
en el Hospital Nacional Pedro de Bethancourt (HNPB) de Antigua Guatemala durante el
afio 2014 y 2015.

Método: Estudio descriptivo transversal en pacientes mayores de 35 afios de edad,
hombres y mujeres, ingresados al Departamento de Medicina Interna del HNPB por Infarto
agudo al miocardio (IAM) o por enfermedad cerebrovascular (ECV) especificamente, por
medio de una evaluacién médica sencilla, y una encuesta.

Resultados: Se evalluo a 116 pacientes de acuerdo a la prevalencia documentada, 24 con
IAMy 92 con ECV, 60% masculinos. La mediana de la edad fue 67 afos, IC 95% [65.21,
68.15], 70% con indice de masa corporal normal, 34% en estadio | de hipertension arterial
de los cuales el 87% no tenian adherencia terapéutica a pesar del plan educacional previo.

Conclusién: Epidemiolégicamente la relacién de género, edad, hipertension arterial y falta
de adherencia terapéutica son epidemiolégicamente predisponentes a IAM y ECV en
nuestra poblacion similar a los estudios reportados en la literatura.

Palabras clave: Caracterizacion epidemioldgica, evento cerebrovascular, infarto agudo al
miocardio



. INTRODUCCION

Las complicaciones médicas, tratamiento y factores de riesgo asociados en enfermedad
vascular debemos partir de definir riesgo total de padecer enfermedades cardiovasculares
como la probabilidad de sufrir un episodio de enfermedad cardiovascular durante un periodo
dado. El término enfermedades cardiovasculares fue usado para referirse a todo tipo de
enfermedades relacionadas con el corazén o los vasos sanguineos (arterias y venas).
Describe cualquier enfermedad que afecte al sistema cardiovascular, utilizado cominmente
para referirse a aquellos relacionados con la arterosclerosis. Las enfermedades
cardiovasculares fueron la principal causa de discapacidad y de muerte, se caracterizo
por la lesion anatomo patolégica fundamental que es la aterosclerosis, se presenta con el
transcurso de los afios y suele estar avanzada cuando aparecen los sintomas, se

manifiestan episodios coronarios y cerebrovasculares agudos. (1)(2)(3)(4)(5)

Epidemiol6gicamente un factor de riesgo es una condicion o caracteristica de un individuo
0 poblacién que esta presente en forma temprana en la vida y se asocia con un riesgo
aumentado de desarrollar una enfermedad futura. Puede ser un comportamiento o habito,

un rasgo hereditario, o una variable paraclinica.(6)

Las enfermedades cardiovasculares representaron la principal causa de muerte en el
planeta, el desarrollo de medidas preventivas fue una conducta racional que salva vidas,
disminuye la morbilidad asociada con mejoria en la calidad de vida, y ahorra recursos
econdémicos. La prevencién primaria y secundaria efectiva requiere de la evaluacién de

riesgo para categorizar pacientes y poder seleccionar intervenciones apropiadas. (5)(7)

Los factores de riesgo mayores e independientes para enfermedad coronaria aterosclerosa
fueron: tabaquismo, hipertensién arterial sistémica, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, diabetes mellitus, y edad avanzada. La relacion entre estos factores y
la enfermedad aterosclerosa es derivada de estudios como el Estudio
Framingham.(5)(8)(9)(10)(11)

Los factores de riesgo cardiovascular fueron clasificados como causales, condicionales o
predisponentes. Los causales se define como aquellos para los que se demostr6é un papel
causal independiente y cuantificable, mostrando una fuerte asociacion con la Enfermedad
Cerebrovascular (ECV) y los eventos cardiovasculares, principalmente el Infarto Agudo al
Miocardio (IAM). Los habitos o riesgos asociados son el tabaquismo, hipertension arterial,

hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, diabetes mellitus y edad avanzada. (1)(2)(3)



Los condicionales se asociaron a un mayor riesgo de enfermedad cerebrovascular, no esta
probada su contribucion causal independiente y cuantificable como la hipertrigliceridemia,
hipercolesterolemia, hiperhomocisteinemia, Lp (a), proteina C reactiva y fibrin6geno
elevado. (5)(12)(13)

Los factores de riesgo predisponentes empeoraron otros factores de riesgo cardiovascular
causales o condicionales como obesidad y sedentarismo (factores de riesgo cardiovascular
mayores por la Asociacion Americana del Corazén, AHA), obesidad abdominal (indicador
de resistencia a la insulina), historia familiar en primer grado de enfermedad coronaria

prematura, caracteristicas étnicas y factores psicosociales.(13)

El calculo del riesgo cardiovascular mediante cualquiera de los métodos existentes a pesar
de sus limitaciones, es el instrumento mas Util para priorizar su intervencion terapéutica
ademas de cambios en los hébitos de cada uno de los pacientes. Se priorizaron las
intervenciones sobre aquellos factores de riesgo cardiovascular que son mas prevalentes,
modificables y cuya correccibn ha demostrado disminuir en mayor grado el riesgo

cardiovascular.(5)

Dentro de los factores de riesgo cardiovascular se tomaron en cuenta el consumo de
tabaco, la hipertension arterial, problemas con dislipemias, la diabetes mellitus, la obesidad
abdominal y el sedentarismo.(9)(14)(15)

Las tasas de incidencia de IAM oscilaron entre 135-210 nuevos casos anuales por cada
100.000 varones y entre 29-61 por cada 100.000 mujeres entre 25y 74 afios en Espafia en
el afio 1993 y 2005. Las tasas de incidencia de ECV por 100.000 habitantes se estiman en
364 en hombres y 169 en mujeres. Si la incidencia se mide en poblacién mayor de 69 afios
las tasas se elevarian a 2.371 en hombres y 1.493 en mujeres. La prevalencia de ECV en
poblacion mayor de 65 afios en Espafia podria estimarse en un 7% en hombres y un 6%
en mujeres.(16)(17)

El corazén del anciano presenta un aumento de la masa miocardica, incluso en ausencia
de un aumento de la post carga, como en el caso de la hipertensién arterial sistémica o la
estenosis de la valvula aortica, presenta hipertrofia del ventriculo concéntrica. La esclerosis
de la valvula aortica se observa en los pacientes ancianos y se considera una consecuencia
normal del envejecimiento; aunque las valvas de la valvula aortica estén engrosadas, no
hay obstruccién al flujo sanguineo. La prevalencia de la esclerosis de la valvula aortica es

de hasta un 40% en los individuos de edad 75 afos. La identificacidon de una esclerosis de



la valvula aortica en la ecocardiografia es un indicador de aumento del riesgo de evolucién
cardiovascular adversa.(18)(19)(20)

En Guatemala en el afio 2003, las enfermedades cardiovasculares se encontraron entre
las causas de mortalidad prioritarias, dentro de las cuales el IAM presentd una tasa de
1.73/10,000 habitantes, con una prevalencia de 7.6% y ECV con una tasa de 1.34/10,000
habitantes y una prevalencia de 7.8%, e Hipertension Arterial 1.89/10,000 habitantes.(21)

En paises como Guatemala a nivel Nacional, el problema empez6 a afectar a la poblacion
urbanay rural. La Unidad de Cardiologia (UNICAR) atendi6 el afio 2005 a 15,470 pacientes

en consulta externa, de los cuales mas de 1,800 fueron intervenidos quirdrgicamente. (21)

Segun datos del afio 2005 en Guatemala se detectan cada afio 26,928 nuevos casos de
hipertension. Muchos pacientes nunca buscan ayuda, lo cual hace que aumente el riesgo
de estas enfermedades en el pais, pues se previene con dieta y ejercicio. Segun el informe
de situacion de salud en las Américas para el afio 2009, en el istmo centroamericano,
Guatemala presenta la segunda tasa mas alta de mortalidad por diabetes mellitus (26.5%),
Costa Rica registra la tasa mas alta de mortalidad por enfermedades isquémicas del

corazoén (59.7%) y por enfermedades cerebrovasculares (25.7%).(9)(21)

Guatemala se encuentra entre los paises con mas alta proporcion de mortalidad prematura
debida a Enfermedades Cerebrovasculares (31.9%-38.8%). Durante el afio 2009 segun
estadisticas del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social el IAM se situé como

segunda causa de mortalidad general y el ECV en quinto lugar.(21)

Por lo anterior se hizo necesaria esta investigacion descriptiva transversal, con el objetivo
general de determinar la caracterizacion epidemiolégica de pacientes adultos con
enfermedad vascular en el Hospital Nacional Pedro de Bethancourt Antigua Guatemala de
enero 2014 a junio 2015, se conocieron los factores de riesgo detectados clinicamente, las
complicaciones con las que debutan los pacientes y la adherencia terapéutica y
farmacoldgica en el momento del interrogatorio en servicio; se determind el estilo de vida
y los habitos alimentarios de estos pacientes segun la clasificacién de la Organizacion
Mundial de la Salud 2007(OMS).(5)

Con una muestra de 116 pacientes diagnosticados con IAM o ECV de los cuales los sujetos
de estudio se tomaron en cuenta los célculos de muestra segun prevalencia en la literatura
(22) siendo de 24 pacientes con IAM y de 92 con ECV. Con lo cual logramos determinar

gue los pacientes que se ven afectados tienen los factores de riesgo establecidos por la



AHA ya que esta descrito que en estas enfermedades se presentan en pacientes ancianos,
con obesidad, hipertensiéon y en general se ve méas afectado el género masculino, como se
pudo evidenciar en este estudio; por lo que fue importante la realizaciéon de dicha
caracterizacion debido a que no se contaba con estadisticas y estudios en la poblacion del
Hospital Nacional Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala.

Se buscaron pacientes en los servicios de Medicina Interna y con los registros clinicos y
boletas de recoleccién de datos se procedié al llenado de las boletas, realizado en el
departamento de Medicina Interna del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt de Antigua
Guatemala de enero 2014 a Junio 2015. (22)

De donde caracterizé a los pacientes siendo de género femenino 89% y masculino 70%
con un rango de edad de 35 a 104 afios; se obtuvo un mayor porcentaje de morbimortalidad
en los pacientes que cursaban con ECV, a pesar de que se documentd pacientes con
enfermedad cerebrovascular desde los 35 afios de edad (jovenes), se concluye como en la
literatura revisada previamente que los pacientes con senectud estan mas propensos a

presentar este tipo de patologias. (22)

Las limitantes del estudio fueron la falta de realizacion de estudios de imagen por recursos
econdmicos, y que muchos de los pacientes que ingresaron a unidad de encamamiento se
ingresaron como alteracion del estado de la conciencia y muchos de estos pacientes en
realidad estaban cursando con un evento cerebrovascular asi como otros pacientes

presentaban otro tipo de alteracién como enfermedad de base.



II.  ANTECEDENTES

2.1 GENERALIDADES DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Las Enfermedades Cardiovasculares son una importante causa de morbilidad e ingresos
hospitalarios. Por lo tanto, la prevencion de estas enfermedades supone un impacto
importante en el estado de salud y en la economia de la poblacién.(5)

La incidencia poblacional de infarto agudo de miocardio en Espafia para personas de 25 a
74 anos oscila entre 135 y 210 casos por 100.000 personas-afio en hombres y entre 29 y
61 casos por 100.000 en mujeres. Esta incidencia se multiplica por 10 a partir de los 75
afios, e incluso por 20 en las mujeres, con cifras de 830 en mujeres y 1.500 en hombres

por 100.000 en el Unico estudio disponible que incluye a la poblacién anciana.(23)(24)

La enfermedad cardiovascular es la causa de aproximadamente un tercio de todas las
muertes de sujetos de edad > 35 afios. El predominio masculino en la incidencia de
cardiopatia isquémica es menor en el caso de la angina de pecho. La forma de presentacién
inicial de la enfermedad cardiovascular en mujeres menores de 75 afos es la angina de
pecho, con mas frecuencia que el infarto de miocardio. Caracteristicamente, suele ser
angina no complicada en el 80% de los casos, a diferencia de los varones, en los que la
angina aparece tras un infarto de miocardio en el 66%. El infarto de miocardio predomina
entre los varones de todos los grupos de edad, y solo un 20% se precede de angina de

pecho; dicho porcentaje es menor en el caso del infarto silente.(25)(26)

A comienzos del siglo XX, la enfermedad cardiovascular era la causa de aproximadamente
el 10% de todas las muertes en el mundo. Para el afio 2001, esta proporcion era del 30% y
cerca del 80% de esta mortalidad se dio en los paises de mediano y bajo ingreso. La
enfermedad cardiovascular ha llegado a ser la causa principal de muerte también en el
mundo en desarrollo. Se estima que actualmente el 50% de todas las muertes en los paises
de alto ingreso y el 28% de las muertes en los paises de mediano y bajo ingreso son el
resultado de enfermedad cardiovascular. En 2001, el 31% de todas las muertes en
Latinoamérica (LA) fue causado por enfermedad cardiovascular. Importantes cambios
demograficos en la estructura de la poblacién hacen que en LA mas gente alcance la edad
a la cual la enfermedad cardiovascular se manifiesta. Varias fuentes de evidencia sefialan
gue en la mayor parte de los paises de LA se esta iniciando una epidemia de enfermedad
cardiovascular de enormes proporciones, y la Gnica forma de amortiguar su impacto es

intentar explicar sus causas, predecir su evolucion y organizar medidas preventivas. (27)



Los factores de riesgo cardiovascular, particularmente el tabaquismo y la obesidad, estan
en ascenso en los paises de bajo y mediano ingreso. El factor de riesgo mas prevalente
fue la obesidad abdominal. El riesgo atribuible conjunto de obesidad abdominal, dislipemia,
tabaquismo e hipertension arterial fue del 80%, lo cual indica que estos cuatro factores de
riesgo combinados generan la mayor parte del riesgo de Infarto agudo al miocardio.(27)

Lo caracteristico en estas patologias es la lesiébn anatomo patolégica fundamental es la
aterosclerosis, que se presenta con el transcurso de los afios y suele estar avanzada
cuando aparecen los sintomas, en general en la madurez. A menudo se producen
repentinamente episodios coronarios y cerebrovasculares agudos, y con frecuencia son
mortales antes de que pueda prestarse atencion médica. Se ha demostrado que la
modificacion de los factores de riesgo reduce la mortalidad y la morbilidad en personas con

enfermedades cardiovasculares, diagnosticadas o no.(3)

Las enfermedades cardiovasculares constituyen uno de los principales problemas de salud
en los paises desarrollados. Se estima que hacia el afio 2010 morirdn 18 millones de
personas a causa de enfermedades cardiovasculares en todo el mundo. La enfermedad
cerebrovascular isquémica (ECVI) representa el 80% de las enfermedades
cerebrovasculares, en las ultimas décadas, se ha identificado al ictus como la segunda
causa de muerte en la poblacién mundial y la tercera en el mundo occidental, y también

como primera causa de morbilidad en la edad adulta.(28)

La ECVI se caracteriza por tener una etiologia multifactorial en la que intervienen factores
de riesgo con diferente grado de importancia. En algunas ocasiones, dichos factores se
presentan asociados, pudiéndose potenciar entre si. Se pueden definir los factores de
riesgo enddgenos o marcadores de riesgo; estos factores no son modificables y dependen
bien de la dotacién genética del individuo, bien de caracteristicas ambientales. Los factores
de riesgo exdgenos que se caracterizan por ser, a priori, modificables. En el caso del
tabaquismo, la diabetes mellitus (DM), la hipertension arterial (HTA) y la dislipemia. El
mayor peso especifico en prevencién primaria lo constituyen los factores de riesgo exégeno
porque pueden llegar a corregirse o controlarse con una determinada intervenciéon
terapéutica.(28)(29)

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) 2007, alrededor de 5.71 millones de
personas murieron por Enfermedad Cerebrovascular en el afio 2004 y se estima que esta
cifra ascendera a 6.3 millones para el 2015 y a 7.8 millones para el 2030. En el 2001 el

85.5% de las muertes por Enfermedad Cerebrovascular en el mundo ocurrieron en paises
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en desarrollo; en estos, los afios perdidos de vida saludable fueron siete veces mas altos
gue en los paises desarrollados. El rdpido envejecimiento demogréfico en los paises de
bajos y medianos ingresos, combinado con el incremento de la incidencia de Enfermedad
Cerebrovascular, y el decremento de la mortalidad en estos casos.(5)

Los pacientes con subtipo lacunar presentaron con mayor frecuencia una combinacién de
tres y cuatro factores de riesgo. Cabe destacar que en la poblacion mayor de 65 afios,
portadora de cuatro factores de riesgo, el tipo de ictus mas prevalente fue el
aterotrombatico. El tabaquismo se perfilé como el segundo factor de riesgo mas prevalente
de forma individual, siendo mas comun en los subtipos aterotrombético, indeterminado y en
los infartos de causa inhabitual. Las combinaciones hipertensién arterial-Diabetes mellitus
e Hipertension arterial dislipemia fueron las méas habituales en los subtipos de ictus
aterotrombdtico e indeterminado, mientras que en el subtipo lacunar la combinacion mas
frecuente fue HTA-tabaquismo. Ademas, las combinaciones de factores de riesgo la
Hipertension arterial fue el factor de riesgo que se dio con mayor frecuencia en las
combinaciones analizadas, y ademas fue el factor de riesgo mas comun que se presenté
de forma individual asociado al desarrollo de los distintos subtipos de ictus, excepto en el

ictus lacunar, en el cual el factor de riesgo mas frecuente fue el habito tabaquico. (28)

2.2 EPIDEMIOLOGIA

La estimacion de la prevalencia real de la Enfermedad Coronaria (EC) se ha estimado que
aproximadamente 15,4 millones de personas mayores de 20 afios en Estados Unidos
padecen cardiopatia isquémica. Ello corresponde a una prevalencia total de EC entre los
mayores de 20 afios del 6,4% (el 7,9% de los varones y el 5,1% de las mujeres). En lo que
se refiere al infarto de miocardio, la tasa de prevalencia se estima en el 2,9% (el 4,2% de
los varones y el 2,1% de las mujeres). Aungue la prevalencia de EC se incrementa con la
edad tanto en varones como en mujeres, aunque la prevalencia fue mas alta en los varones
gue en las mujeres tanto en 1994-1998 como en 1999-2004, en este periodo se observo
una tendencia a una disminucién de prevalencia entre los varones y un incremento entre
las mujeres (2,5 frente a 0,7 en 1998-1994 y 2,2 frente a 1,0 en 1999-2004). Se estima que

podria haber isquemia silente en hasta un 75% de todos los episodios isquémicos.(25)

En cuanto a la incidencia el estudio que mas ha aportado conocimiento sobre la historia
natural de la EC y, su incidencia es el de Framingham. A partir de la cohorte de Framingham
se conoce que la incidencia de eventos coronarios aumenta en rapida progresion con la

edad y que las mujeres tienen tasas correspondientes a 10 afios menos que las de los



varones (un «retardo» medio de 10 afios en las tasas de incidencia). Para el caso de infarto
de miocardio y muerte subita, el retardo de las tasas de incidencia en las mujeres es
alrededor de 20 afios, aunque el margen disminuye a edades avanzadas. La incidencia
general de EC a edades entre 65 y 94 afos se duplica en los varones y se triplica en las
mujeres respecto a edades entre 35 y 64 afios. En mujeres pre menopausicas las
manifestaciones mas graves de la EC, como el infarto de miocardio y la muerte subita, son
relativamente raras. Después de la menopausia, la incidencia y la gravedad de la EC
aumentan rapidamente y alcanzan tasas 3 veces mayores en posmenopausicas que en pre

menopausicas de la misma edad.(25)

El predominio masculino en la incidencia de cardiopatia isquémica es menor en el caso de
la angina de pecho. La forma de presentacion inicial de la EC en mujeres menores de 75
afios es la angina de pecho, con mas frecuencia que el infarto de miocardio.
Caracteristicamente, suele ser angina no complicada en el 80% de los casos, a diferencia
de los varones, en los que la angina aparece tras un infarto de miocardio en el 66%. El
infarto de miocardio predomina entre los varones de todos los grupos de edad, y solo un
20% se precede de angina de pecho; dicho porcentaje es menor en el caso del infarto
silente. Hay que tener en cuenta que, ademas del sexo y la edad, otros factores pueden
influir en la forma de presentacion inicial de la cardiopatia isquémica en forma de angina
estable o SCA (sindrome coronario agudo), como el tratamiento con bloqueadores beta y

estatinas.(25)

La incidencia de enfermedad cerebrovascular para ambos sexos en Espafia oscilaria entre
120 y 350 casos anuales por 100.000 habitantes. La incidencia seria menor en mujeres
(169/100.000) que en hombres (183-364/100.000) y se multiplica por 10 en poblacion mayor
de 70 afios de edad. Un estudio de base hospitalaria estima la incidencia de enfermedad
cerebrovascular en poblacién joven en 17 y 10 casos/100.000 en hombres y mujeres, tasas
100 veces inferiores a las de la poblacién anciana. En base al conjunto de estas cifras,

puede estimarse que ocurren entre 50.000 y 140.000 casos nuevos de ictus cada afio.

Estos casos incidentes mas los casos recurrentes y reingresos originaron en 2002 algo mas
de un millén trescientas mil estancias, habiendo aumentado su peso relativo en la
morbilidad hospitalaria desde 1991. Las tasas de hospitalizacién por ECV ajustadas por
edad fueron de 253 y 149 casos por 100.000 habitantes en hombres y mujeres
respectivamente, lo que supone un incremento aproximadamente del 70% respecto a 1991,

incremento independiente del efecto del envejecimiento de la poblacion espafiola. Este



aumento puede ser reflejo de un mejor acceso a servicios asistenciales, mejoras en la
supervivencia o cambios en el patron asistencial. Reflejan es el creciente impacto que estas
enfermedades estan suponiendo para el sistema sanitario llegando a mas de 109.000 altas
hospitalarias en 2002. La mejora en la mortalidad cerebrovascular se estima como debida,
al menos en parte, a las mejoras en la supervivencia, lo que ha conducido a una prevalencia
creciente de esta enfermedad. Los estudios de prevalencia de enfermedad cerebrovascular
en poblacibn mayor de 65 afios estiman que es aproximadamente de un 7,5%. Esta
proporcién supone unos 400.000 ancianos afectados.(23)(30)(31)

2.3 FACTORES DE RIESGO

La enfermedad cardiovascular aterotromboético es una de las principales causas de
mortalidad en el mundo. Los pacientes jévenes diagnosticados de IAM tienen un perfil de
riesgo cardiovascular diferente que el resto de la poblacion, y la forma de presentacion
clinica no es similar, al igual que sucede con los resultados angiograficos y el pronéstico de
la enfermedad coronaria. La enfermedad coronaria prematura afecta mayoritariamente a
varones y muestra una alta prevalencia de algunos factores de riesgo cardiovascular muy
especificos, como los antecedentes familiares de cardiopatia isquémica, hiperlipidemia o
consumo habitual de tabaco. Por otra parte, el IAM en pacientes jovenes muestra unas
tasas de mortalidad menores, lo que conlleva que suponga un colectivo de pacientes con
cardiopatia isquémica crénica en los que debe realizarse una prevencién secundaria
estricta. La historia familiar de enfermedad coronaria esta fuertemente asociada a la
aparicion de IAM prematuro, los que indica un fuerte componente hereditario de esta
enfermedad. El andlisis de factores de riesgo cardiovascular en pacientes jovenes ha

identificado una alta prevalencia de consumo de tabaco.(32)(33)(34)

Dentro de los pacientes que cursan con ECV los antecedentes médicos mas frecuentes
fueron la hipertension arterial, la ECV previa y la diabetes mellitus. ElI 17,7% de los
pacientes con antecedente de hipertension arterial y el 30% de los pacientes con
antecedente de diabetes mellitus no recibian tratamiento farmacolégico para estas
patologias. Con relaciéon a la escolaridad de los pacientes, se encontré que el 20% de la
poblacién tenia algun grado de educacién secundaria o superior, el 52,8% no superoé la
educaciéon primaria y el 27% no tenia ningln nivel de escolaridad. En cuanto a la
estratificacion socioecondmica de la poblacién, se encontr6 que el 63,7% de los pacientes
pertenecia a los estratos 1 y 2.(33)(35)(36)(37)



Los seis factores de riesgo mas significativos fueron hipertension arterial, historia de infarto
de miocardio, fibrilacién auricular no valvular, diabetes mellitus, dislipemia y estenosis de
carétida asintomatica. Hipertension arterial uno de los objetivos primordiales en la
prevencion de la enfermedad vascular cerebral.(38)

2.3.1 TIPOS DE FACTORES DE RIESGO
a. Factores de riesgo clinicos
La evaluacion global de riesgo puede ser clinicamente util porque permite:

1. Identificar los pacientes de alto riesgo (Ejemplo: aquellos con 2 o mas factores de

riesgo) que requieran atencion e intervencion inmediatas.

2. Motivar a los pacientes para mejorar la adherencia en terapias de reduccion de

riesgo.

3. Moadificar la intensidad de las conductas de reduccion de riesgo en forma

individualizada.

La naturaleza multifactorial de los fenbmenos aterotrombdticos hace del proceso de
prevencion una tarea compleja. Los factores de riesgo potenciales para enfermedad
aterosclerosa incluyen circunstancias no modificables como la edad, el género, la raza,
antecedentes familiares, y variables o comportamientos modificables como la elevacion del
colesterol, el tabaquismo o la actividad fisica. Una vez se haya establecido que el factor
estd causalmente relacionado con la enfermedad, deben realizarse intervenciones para

modificarlo y evaluar el impacto clinico de esa modificacion.(5)(12)(39)

Entre los pacientes con presién arterial no controlada habia mayor prevalencia de sexo
masculino y pacientes con tabaguismo activo, obesidad y diabetes mellitus. La obesidad se
ha identificado como la base fisiopatoldgica que condiciona la presencia de la mayoria de
los factores de riesgo cardiovascular y, como factor de riesgo independiente de enfermedad
cardiovascular. La prevalencia de obesidad es muy elevada en los pacientes con
hipertensién arterial y la pérdida de peso suele ser un objetivo dificil de conseguir pese al
conocido beneficio en la hipertension arterial y las alteraciones metabdlicas asociadas a
esta. La relacion del tabaquismo con la enfermedad cardiovascular esta claramente
establecida, especialmente por su implicacidn con la aterosclerosis. La asociacion
independiente con la falta de control de la presién arterial lo que amplia la relevancia del
control del tabaquismo en la prevencion cardiovascular. El tabaquismo induce disfuncién

endotelial, vasoconstriccion resistencia insulinica y ciertas formas de dislipemia que la
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podrian explicar. Por otra parte, los pacientes fumadores son mas sedentarios y tienen
patrones dietéticos menos saludables.(40)

b. Factores de riesgo cardiovascular

El conocimiento de los principales factores de riesgo modificables de las enfermedades
cardiovasculares permite su prevencion. Los tres factores de riesgo cardiovascular
modificables mas importantes son: el consumo de tabaco (tabaquismo), la hipertension
arterial, y la hipercolesterolemia. Ademas, se consideran otros factores modificables y no
modificables como: Edad, sexo, antecedentes familiares, ocupacién, nivel educacional
(escolaridad), nacionalidad de origen, actividad fisica (sedentarismo), la diabetes, la
obesidad, y el consumo excesivo de alcohol (alcoholismo) entre otros. La epidemiologia
cardiovascular se caracteriza por tener una etiologia multifactorial, los factores de riesgo
cardiovascular se potencian entre si, y ademas, se presentan frecuentemente asociados.
Por ello, el abordaje mas correcto de la prevencion cardiovascular requiere una valoracion

conjunta de los factores de riesgo, por medio del riesgo cardiovascular.(21)(41)

Estudios epidemiologicos demuestran que las cifras de presién arterial, son el mejor
predictor de riesgo cardiovascular, incluyendo como el principal factor de riesgo para la
ateroesclerosis el estilo de vida, y el estrés psicoldgico los cuales se relacionan con mayor
incidencia de cardiopatia isquémica. En el ritmo de progresion de la aterosclerosis influyen
varios factores de riesgo cardiovascular: Consumo de tabaco, régimen alimentario no
saludable e inactividad fisica (combinados dan lugar a la obesidad), hipertensién,

dislipidemia y diabetes.(42)

La exposicion continua a estos factores de riesgo conduce a la progresion adicional de la
aterosclerosis, dando lugar a placas ateroscleréticas inestables, con estrechamiento de los
vasos sanguineos y obstruccion del flujo sanguineo a 6rganos vitales, como el corazény el
encéfalo. Entre las manifestaciones clinicas de estas enfermedades se encuentran: Angina,
el IAM, el accidente cerebral isquémico transitorio (AIT) y el ECV.(9)(41)(43)

El riesgo total de padecer enfermedades cardiovasculares depende del perfil individual de
factores de riesgo, sexo y edad; sera mayor en hombres de edad avanzada con varios
factores de riesgo que en mujeres mas jévenes con pocos factores de riesgo. El riesgo total
de sufrir enfermedades cardiovasculares esta determinado por el efecto combinado de los
factores de riesgo cardiovascular, que suelen coexistir y actiian de forma multiplicativa. Un

individuo con varios factores de riesgo levemente elevados tienen mayor riesgo total de
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enfermedades cardiovasculares que otra persona que solo tenga un factor de riesgo
alto.(21)(41)

SEXO L
IMC v OBESIDAD
EDAD CENTRAL

HIPERTENSION _
ARTERIAL \ l / TABACO
\ / Homocisteina

TOLERANCIA RIESGO

ALAGLUCOSAY —p CARDIOVASCULAR +— DIETA
S. METABOLICO

. FIBRH\( GENO,
SEDENTARISMO ‘ Factores V, VIl

COLESTEROL (APO-B) ANTECEDENTES
HDL lnverba) ng A" FAMILIARES
TRIGLICERIDOS : -
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Lipoproteina (a X »
1po} (a) de inflamacion...

Figura No.1 Serrano Martinez M, Berjon Reyero J, Salaberri A. Riesgo cardiovascular.
Evidencias que orientan a la actuacion clinica. 2003. 1-104 p.(12)

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES

Obesidad

Modo de vida Sedentario

Importantes antecedentes familiares de cardiopatia coronaria o Enfermedad
Cerebrovascular prematuros (hombres < 55 afios y mujeres < 65 afios)

Concentracion de triglicéridos elevada mayor de 180 mg/dl
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Concentracion baja de colesterol transportado por las HDL < 40mg/dl en hombres, < 50
mg/dl en mujeres; y la elevacion de colesterol LDL >115 mg/dl

Concentracion elevada de proteina C reactiva, fibrinbgeno, homocisteina, apolipoproteina
B o Lp(a), o glucemia en ayunas, o intolerancia a la glucosa

Microalbuminuria (aumenta cerca del 5% el riesgo en los proximos cinco afios de los
diabéticos)

Alteracién de la glucemia en ayunas o intolerancia a la glucosa, pero sin diabetes
establecida

Aumento de la frecuencia cardiaca

Cuadro No. 2 (3)(6)(12)(21)

El calculo del riesgo se basa en el sexo, la edad, el tabaquismo, la presién arterial sistélica
y el colesterol total o bien en la razén del colesterol total respecto al colesterol transportado
por lipoproteinas de alta densidad (C-HDL). El sistema SCORE predice solo la probabilidad
de que se produzcan episodios cardiovasculares mortales, a diferencia de las escalas de
evaluacion del riesgo basadas en las ecuaciones de Framingham. El umbral del riesgo
elevado se define como un riesgo de muerte = 5%, en lugar del criterio de valoracién del
riesgo coronario compuesto (episodios mortales y no mortales) del 20%.Los factores de
riesgo que se incluyen en los actuales sistemas de calificacion proceden de los utilizados
en la escala de Framingham.(12)(44)(45)(46)

La gran ventaja del abordaje de la calificacién del riesgo es que proporciona medios
racionales para tomar decisiones acerca de la intervencion de manera orientada, lo que
permite un mejor uso de los recursos para reducir el riesgo cardiovascular. Otros abordajes
alternativos que se centran en factores de riesgo Unicos, o en conceptos como la pre
hipertensién o la pre diabetes.(12)(21) (41)

b.1 Sindrome metabdlico

El sindrome metabdlico (SM) es una combinacion de anomalias metabdlicas
interrelacionadas, que comportan un significativo incremento del riesgo de: enfermedad
cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Su prevalencia esta en progresion
ascendente en todo el mundo y supone un auténtico problema de salud publica. Cada uno
de los componentes del SM se asocia por separado con aumento de riesgo de enfermedad
cardiovascular, y hay controversia sobre si el SM implica mayor riesgo cardiovascular que

la suma de sus componentes. Se ha sefialado que el nimero de componentes del SM
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puede ser mas Util para predecir la enfermedad cardiovascular que el propio SM, ya que el
riesgo cardiovascular se incrementa progresivamente segun aumenta el numero de
componentes. Asimismo, dada la heterogeneidad del SM, se ha analizado el impacto de las
posibles combinaciones de sus componentes en la prediccion del riesgo cardiovascular. En
este sentido, la DM2 es el factor que con mas fuerza se asocia al desarrollo de cardiopatia
isquémica. Algunos estudios han analizado la prevalencia de SM en pacientes con
enfermedad coronaria aguda, y la estiman en un 41-50% en Europa y Estados Unidos. La
definicion de SM del National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel IlI
(ATPI) incluye a los individuos con DM2. La presencia de DM2 confiere un riesgo alto de
enfermedad cardiovascular, y de hecho se considera equivalente en riesgo cardiovascular
haber padecido un evento coronario. Por eso algunas definiciones de SM, como la
establecida por el EGIR o el American College of Endocrinology, excluyen la DM2 de la
definicién de SM.(47)

c. Factores de riesgo modificables, no modificables y controlables

Factores de Riesgo

modificables, asociados

al estilo de vida

Factores de Riesgo no
modificables, asociados
a caracteristicas

Factores de Riesgo
controlables, asociados a
caracteristicas

personales bioquimicas o
fisioldgicas
Dieta rica en grasas | Edad y sexo: hombre > 45 | Hipertensién Arterial (=140 /
saturadas, colesterol y | aflos, mujeres > 55 afios 90 mmHg)
calorias.
Dieta baja en Omega 3 Mujeres post | Dislipidemia:

menopadsicas sin terapia
de reemplazo hormonal
con estrégenos, con
antecedentes personales o
familiares de riesgo

- Niveles elevados de
colesterol total
(=180 mg/dl).

- Niveles elevados de
colesterol LDL
(2115 mg/dl).

- Niveles disminuidos
de colesterol HDL
(hombres < 40
mg/dl, en mujeres <
45 mg/dl).

- Niveles elevados de
Triglicéridos (> 150
mg/dl).
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hombres menores de 55
afios y mujeres menores de
65 afos

Tabaquismo Historia familiar de | Intolerancia a hidratos de
Enfermedad carbonos (glicemia en
Cardiovascular u  otra | ayunas > 110y <126 mg/dl
Enfermedad vascular | y/o glicemia postprandial >
Ateroesclerotica en | 140 mg/dl, a las 2 horas de

postcarga de glucosa oral =
200 mg/dI

Exceso de consumo de | Historia personal de | Diabetes mellitus (glicemia

alcohol Enfermedad en ayunas = 126 mg/dl, a
Cardiovascular u  otra | las 2 horas de postcarga de
enfermedad vascular | glucosa oral = 200 mg/ dI
aterosclerética

Sedentarismo Obesidad

Estrés

Cuadro No. 1 (15)(40)(48)(49)

2.3.2 Metas de la aplicacion de las recomendaciones de la prevencion

Las recomendaciones tienen como finalidad motivar y ayudar a las personas de alto riesgo

y asi reducir su riesgo cardiovascular.

METAS DE LAS RECOMENDACIONES

El abandono del consumo de tabaco o la disminucién de la cantidad fumada o la
abstencion de iniciar el habito

La eleccion de alimentos saludables

Un modo de vida fisicamente activo

La reduccién del indice de masa corporal (a < 25 kg/m2) y del indice cintura-cadera (a <
0,8 en mujeres y < 0,9 en hombres)

La disminucién de la presion arterial (a < 140/90 mmHg)

La disminucién de la colesterolemia (a < 190 mg/dI)

La disminucién del C-LDL (a o < 115 mg/dI)

El control de la glucemia, especialmente en quienes presentan alteracion de la glucemia
en ayunas e intolerancia a la glucosa o diabetes

Toma de acido acetilsalicilico (75 mg al dia), cuando se haya controlado la presién
arterial

Cuadro No. 3 (5)(12)(50)(51)
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Riesgo total de Intensidad del
padecer ECV

(en los préximos 10 aiios)

tratamiento

&% Riesgo muy alto Wit Riesgo
La probabilidad de & L riesgo es mis devado, aléo
sufrir un episodio . las _intervenciones

. Riesgo alto deben ser mds
cardiovascular : <

40% intensivas
mortal y no mortal )

: Riesgo moderado

30% aumenta a medida
que lo hace el riesgo Ri bai

20% cardiovascular o i

15%

1096

) /
U Riesgo

Objetivo del tratamiento: reduccién del riesgo cardiovascular total

Figura No. 2 World Health organization 2007. Prevencion de las enfermedades
cardiovasculares. Organ Mund la salud. 2007;120.(5)

2.3.3 Recomendaciones alimentarias

Un régimen alimentario cardio protector debe constar de alimentos variados y ha de tener
cuatro metas principales: dieta mediterrdnea, un peso corporal saludable, un perfil lipidico
recomendable y una presion arterial aconsejable. Hay sélidos datos de estudios
observacionales de que la reduccion de la ingesta total de grasa (a menos del 30% de las
calorias), de grasas saturadas (a menos del 10% de las calorias) y de sal (a menos de 5 g
por dia), y el aumento del consumo de frutas y verduras (a 400-500 g al dia) probablemente
sean beneficiosos. Un modo de vida sedentario se asocia a mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Por otro lado, la actividad fisica se asocia a menor riesgo de mortalidad

por cardiopatia coronaria y por enfermedades cardiovasculares.(5)(6)(16)

La hiperglucemia crénica que presentan los pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il es el
principal factor de riesgo de las complicaciones vasculares. El control 6ptimo de la glicemia
es la meta principal del tratamiento de los pacientes con Diabetes Mellitus Il. La
hemoglobina glucosilada (HbAlc) es el marcador mas utilizado para estimar la
hiperglucemia crénica, su disminucién reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular, asi

como de otras complicaciones de la Diabetes Mellitus I1.(39)
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La aterosclerosis es la alteracion patoldgica de las arterias caracterizada por el depdsito
anormal de lipidos y tejido fibroso en la pared arterial, que desorganiza la arquitectura, la
funcibn de los vasos y reduce, en forma variable, el flujo sanguineo a los
tejidos.(1)(52)(53)(54)(48)

2.3.3.1 Nutricién

Una dieta y un estilo de vida saludables son las mejores armas para luchar contra la
enfermedad cardiovascular. Hay discrepancias respecto a cuales son los componentes de
una dieta saludable. Ciertos alimentos han superado la prueba del tiempo y se ha
considerado que son saludables para el corazon en todas las ediciones de guias y
recomendaciones alimentarias. Esta breve relacion incluye las frutas, las verduras y los
cereales integrales. Otros alimentos que actualmente se puede considerar saludables,
como el aceite de oliva, el pescado y los frutos secos, han estado incluidos en la lista de

productos no saludables en un momento u otro de la historia reciente.(55)
a. Frutasy Verduras:

Las Frutas y Verduras se han considerado alimentos que fomentan la salud. Esto se debe
a la asociacion existente entre el mayor consumo de estos productos y la reduccién del
riesgo de sufrir enfermedades cronicas, como la enfermedad cardiovascular. Las guias

alimentarias actuales recomiendan un aumento de su consumo hasta 5 raciones al dia.

El aumento de su consumo mejora de la presidén arterial y la funcién micro vascular,
mientras que las asociaciones con las concentraciones de lipidos en plasma, el riesgo de

diabetes mellitus (DM) y el peso corporal aiin no se han establecido firmemente.

En un reciente informe basado en la Health Survey for England, se observé que el consumo
7 raciones diarias de frutas y verduras reduce los riesgos especificos de muerte por cancer
y por cardiopatia en el 25 y el 31% respectivamente. Este informe también puso de
manifiesto que las verduras tienen un efecto beneficioso para la salud significativamente
mayor gue las frutas. Los datos indican que el mayor consumo de frutas y verduras aporta
siempre un beneficio. La evidencia indica que el consumo de frutas y verduras reduce el
riesgo de enfermedad cardiovascular y una reduccién continua del riesgo con el aumento

de su consumo, y el beneficio maximo lo aporta el consumo de verduras.(55)
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b. Fibrade ladieta:

Engloba una amplia variedad de moléculas, cuyas caracteristicas estructurales y
funcionales pueden presentar grandes diferencias. Se tiende a clasificar las fibras como
insolubles o solubles.

Las fibras insolubles, como celulosa y lignina, son no hidrolizables y apenas sufren
fermentacion, mientras que las fibras solubles, como pectina, inulina, guaro betaglucano,

no se hidrolizan en el estbmago, pero pueden ser fermentadas por la microbiota intestinal.

El principal efecto fisioldgico asociado al consumo de fibras insolubles es la reduccion del
tiempo de transito intestinal: su efecto de formacion de volumen y retencion de agua
fomenta un aumento de la masa fecal y facilita el movimiento del alimento por el intestino,
debido a la estimulacion mecanica de las paredes intestinales. La distensién causada
aumenta también la sensacion de saciedad y puede contribuir a reducir el consumo calérico.
La aceleracion del transito intestinal reduce el riesgo de contraer ciertos tipos de cancer (en
especial el colorrectal) mediante la reduccién del tiempo de exposicién/interaccion entre el
epitelio intestinal y posibles agentes cancerigenos, ademas del efecto de dilucion causado

por un aumento de la capacidad de retencidén de agua.

Las principales propiedades fisicoquimicas de las fibras solubles que caracterizan sus
efectos son la viscosidad, la capacidad de formacién de geles y la fermentabilidad. El
aumento de la viscosidad enlentece el vaciado gastrico (lo gue contribuye a la saciedad) y
aumenta el tiempo de transito, la interaccién entre nutrientes, enzimas y epitelio intestinal
se ve limitada por la capacidad de las fibras en la formacién de geles, que son capaces de
atrapar moléculas como el colesterol y la glucosa y reducir su biodisponibilidad. Esto
contribuye a producir la estabilizacion de la respuesta de glucosa e insulina y reduce la
absorcion del colesterol de la dieta. La tercera propiedad importante, la fermentabilidad,
proporciona otro mecanismo con el cual la fibra de la dieta ayuda a reducir la concentracion
de lipoproteinas de baja densidad en la sangre: los &cidos grasos de cadena corta
producidos por las bacterias del colon capaces de fermentar la fibra reducen la sintesis de

colesterol en el higado inhibiendo la HMG-CoA reductasa.

Hay otras consideraciones importantes relativas a la activacién linfocitaria, la inhibicion de
la proliferacion celular y los efectos antiinflamatorios, y la actividad de fijacién de acidos
biliares que ejerce la fibra de la dieta, que actian como secuestrador. El efecto prebidtico
de las fibras fermentables, que no actian Unicamente como sustrato del crecimiento

microbiano, sino que también modifican el pH del intestino de una forma que fomenta el
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crecimiento de bacterias beneficiosas como los lactobacilos, es otro aspecto importante que
es preciso tener en cuenta para evaluar de qué forma afectan las diferentes fibras a la salud
humana. El consumo total de fibra se asocia de manera uniforme a una pequefia reduccién

del riesgo de enfermedad cardiovascular, IAM y ECV.(55)
c. Téverde, caféy bebidas alcohdlicas:

Se ha considerado al té verde una bebida saludable por sus propiedades recuperadoras.
El té verde se consume en todo el planeta y se ha atribuido diversos efectos beneficiosos
a su toma regular, como la reduccion del riesgo de sufrir enfermedades que van desde
ciertos tipos de cancer hasta la demencia y la obesidad. EI consumo regular de té verde se
ha relacionado con pequefas reducciones de los factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular, como el colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad y la presion

arterial, que pueden tener relevancia clinica.

El vino y el café son dos bebidas que, de manera similar al té verde, contienen una amplia
variedad de sustancias fotoquimicas que se han asociado a un efecto protector contra la
enfermedad cardiaca. Aunque se ha estudiado intensivamente estos compuestos, en su
mayor parte polifenoles, en las ultimas dos décadas, los efectos principales del consumo
de vino (o de bebidas alcohdlicas en general) y café contintan siendo los atribuidos al etanol
y la cafeina respectivamente. Las revisiones recientes indican que la cerveza y en especial
el vino tinto se asocian a una mayor reduccién del riesgo de enfermedad cardiovascular

debido a su alto contenido de polifenoles.

De manera general, la evidencia sefiala la existencia de una asociacion en forma de J entre
el consumo de alcohol y los riesgos de enfermedad cardiovascular, por cuanto un consumo
moderado de alcohol (p. €j., dos vasos de vino al dia) causa un aumento significativo de las
concentraciones de HDL y una reduccién del riesgo de EC, mientras que el riesgo de
enfermedad para un consumidor intenso seria el doble de alto. Los efectos protectores del
café frente a la enfermedad cardiovascular no estan bien establecidos. Un consumo
moderado de café (2 a 4 tazas al dia) no ha mostrado ningun efecto adverso a largo plazo
y algunos autores incluso apuntan una asociacion protectora. Sin embargo, es bien sabido
gue un consumo excesivo de cafeina conduce a hipertensién, y en particular el café no
filtrado contribuye a elevar la concentracién sérica de LDL, colesterol total y triglicéridos. Es
importante sefialar que los efectos mencionados estan sujetos a diferencias
interpersonales, puesto que hay muchos polimorfismos genéticos que se sabe que afectan

a diferentes enzimas que intervienen en su metabolismo.(55)
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d. Pescado azul:

El pescado azul, al igual que otros alimentos ricos en grasas, como el aceite de oliva,
contiene alto contenido de omega-3 procedente del pescado azul es beneficiosa para la
salud, y en especial para la salud relativa a la enfermedad cardiovascular. A pesar del efecto
conocido de la grasa omega-3 en las concentraciones plasmaticas de triglicéridos, no hay
pruebas inequivocas de que las grasas omega-3 de la dieta o de suplementos modifiquen
la mortalidad total o el conjunto de eventos cardiovasculares en la poblacion general o en
poblaciones de alto riesgo.

e. Huevos:

La evidencia actual respalda que el consumo de huevos no se asocia a riesgo de
enfermedad cardiovascular, enfermedad coronaria o muerte cardiaca en la poblacién
general y puede tener incluso un valor protector contra el ictus hemorragico. En cambio, el
consumo de huevos puede asociarse a un aumento de la incidencia de DM tipo 2 en la
poblacién general y de la comorbilidad de enfermedad cardiovascular en los pacientes

diabéticos.
f. Carney grasas saturadas:

En cuanto a la restriccion del consumo de carne, debido a su contenido en grasas saturadas
y colesterol. El concepto de que el consumo de carne se asocia al riesgo de enfermedad
cardiovascular se ha reflejado en las guias de alimentacion que resaltan la eleccion de

carnes magras.

Hay asociacién entre consumo de carne roja y mortalidad total y relacionada con la

enfermedad cardiovascular, asi como con el riesgo ictus isquémico y DM tipo 2.

El conjunto de observaciones disponibles indica que el consumo de carne roja no elaborada
y carne roja elaborada no es beneficioso para la salud cardio metabdlica y que las guias
clinicas y de salud publica deben priorizar sobre todo la reduccién del consumo de carne
elaborada.(55)

g. Productos lacteos:

Los productos lacteos, en su forma natural, tienen un contenido relativamente elevado de
grasas saturadas y colesterol. En consecuencia, después de haber ocupado durante

décadas un lugar prominente entre los alimentos recomendados, sobre todo para nifios y
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adolescentes, este grupo de alimentos sufrié también las consecuencias de la lucha contra

las grasas saturadas y el colesterol.
h. Sodio/sal:

La idea de que el efecto de reduccion de la presion arterial asociado al menor consumo de
sodio reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular se ha utilizado como argumento para
respaldar la recomendacion de reducir el consumo de sodio a aproximadamente 2 g/dia (5
g de sal/dia), una restriccidbn que comportaria en la practica reducir el consumo de sal a la
mitad (0 menos) en la mayoria de los paises desarrollados. Sin embargo, esta
recomendacién no ha impedido el aumento del consumo de sodio observado en los ultimos
afos, como resultado del aumento en el consumo de tentempiés, alimentos elaborados y
carne. El consumo de sal en la dieta, en todos los grupos de edad y ambos sexos, supera
actualmente el limite de 5 g/dia establecido por la Organizacién Mundial de la Salud el afio
pasado respecto al valor previo de 6 g/dia, segun se indic6, para reducir la incidencia de

enfermedades no transmisibles, como cardiopatia, ictus y DM.(5)(55)

El enfoque actual de la prevencion y el tratamiento de la enfermedad desde el punto de
vista nutricional se ha basado en las guias de salud publica, elaboradas por comité de
expertos, que recomiendan consumos especificos de macronutrientes (es decir, grasas,
hidratos de carbono, fibra) y micronutrientes (es decir, vitaminas y minerales). Estas
necesidades se han trasladado a la poblacion general en forma de grupos de alimentos
saludables (frutas y verduras) y no saludables (carnes, grasas). Sin embargo, la evidencia
cientifica que sitla elementos concretos de la alimentacién en uno u otro grupo ha cambiado
con el paso del tiempo, y ello ha conducido a cierta confusion en la poblacién general. Mas
recientemente, el centro de interés ha pasado de los alimentos concretos a los patrones
alimentarios, y la dieta mediterrdnea es el modelo mejor conocido y que mejor respaldo

tiene en estudios recientes.

El estudio PREDIMED ha puesto de manifiesto, con el nivel mas alto de evidencia cientifica,
gue la dieta mediterranea es, de hecho, saludable para el corazén. Se han propuesto otros
patrones de alimentaciébn como alternativas culturalmente apropiadas (p. €j., la dieta
nordica). El paso siguiente puede ser un mayor énfasis en la nutricién personalizada. Este
concepto se ha aplicado a trastornos metabdlicos muy poco frecuentes (como la
fenilcetonuria), pero solo se esta empezando a tenerlo en cuenta como parte de la
prevencion alimentaria de trastornos frecuentes como la obesidad y la enfermedad

cardiovascular. Las nuevas tecnologias gendmicas han facilitado los estudios a gran escala
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de las interacciones entre genes y dieta que en dUltima instancia podrian conducir a
intervenciones de dieta y estilo de vida mas personalizadas, basadas en la informacion
cientifica aportada por la nutri gendmica y la nutri genética. En consecuencia, en los
proximos afios es posible que no se valoren los alimentos concretos como mas o menos
saludables para el corazon en el contexto de las recomendaciones de salud publica, sino
mas bien en el contexto de la constitucion gendmica de cada individuo. Sin embargo, hasta
gue esto se convierta en realidad, sera necesario atenerse a los enfoques basados en el
sentido comuan, como los que estan implicitos en la dieta mediterranea tradicional, que

incluye, ademas de alimentos especificos, un estilo de vida activo.(55)
2.3.4 Profilaxis Farmacologica

Utilidad especifica de ciertos farmacos (ASA y antiagregantes plaquetarios, IECAS, ARA I,
B Bloqueantes) en la prevencion cardiovascular. La importancia de los estilos de vida (dieta,

tabaco, ejercicio) e intervencién sistematizada sobre los mismos.(29)
a. Antihipertensivos

Durante el inicio del tratamiento para hipertension arterial es preciso conocer las cifras
tensidnales deseables, saber cuales son las evidencias relevantes respecto a las ventajas
del tratamiento de la presion arterial y cuales son las circunstancias que modifican las

indicaciones terapéuticas o implican una mayor insistencia farmacolégica. (5)

El panel de expertos del “Joint National Committee” (JNC 8) acerca de las recomendaciones
para el manejo de la hipertension arterial. La caracteristica principal de estas nuevas guias

es su adherencia a la evidencia cientifica disponible.
Sus principales conclusiones son las siguientes:

e Se recomienda tratamiento farmacolégico de la hipertensién arterial en adultos de
mas de 60 afios si su presion arterial sistélica es mayor de 150 mmHg o la diastdlica
mayor de 90 mmHg. Ademas, si en este grupo se consiguen cifras de presion arterial
sistélica menores de 140 mmHg y no asocia efectos adversos, el tratamiento no

precisa ajustes.

e En la poblacion general menor de 60 afios, el JNC 8 recomienda tratamiento
farmacoldgico para reducir la presion arterial diastélica por debajo de 90 mmHg. A
pesar de que la evidencia es menor, también recomiendan iniciar tratamiento para

disminuir la presion arterial sist6lica por debajo de 140 mmHg.
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e Para aquellos pacientes con enfermedad renal crénica y diabetes mellitus mayores
de 18 afios, la recomendacion es la administracion de tratamiento médico con un

objetivo de presion arterial menor de 140/90 mmHg.

e En cuanto al farmaco antihipertensivo recomendado, para la poblacion general que
no sea de raza negra (incluidos pacientes diabéticos) se puede iniciar el tratamiento
con diuréticos tiazidicos, antagonistas del calcio, inhibidor de la enzima conversora
de angiotensina (IECA) o antagonista de los receptores de angiotensina Il (ARA II).
Para los pacientes de raza negra (incluidos los diabéticos), los farmacos de inicio
recomendados son o bien diuréticos tiazidicos, o bien antagonistas del calcio. Si el
paciente presenta enfermedad renal crénica, los farmacos de inicio recomendados
son IECA o ARA L.

e El principal objetivo del tratamiento antihipertensivo es el mantenimiento de las cifras
de presion arterial previamente referidas. Si en el plazo de un mes no se alcanzan
objetivos, se recomienda aumentar la dosis del farmaco utilizado o afiadir uno nuevo
(esta ultima opcién hay que valorarla si las cifras de presion arterial al inicio son
mayores de 160/100 mmHg). En lineas generales, se recomienda no utilizar la
asociacion IECA/ARA Il. Por ultimo, de no alcanzar los objetivos si se afiaden un
total de 3 farmacos, la recomendacion es derivar a una unidad especializada en

hipertension arterial.(56)(57)

Las recomendaciones del American College of Cardiology y la American Heart Association
(ACC/AHA) son un objetivo de presion arterial < 140/90 mmHg en los pacientes de 65-79

afios de edad y un objetivo de presién arterial sistélica < 145 mmHg en los de 80 afios.(58)

Aunque muchos pacientes ancianos presentan un perfil lipidico anormal y una comorbilidad
asociada a la dislipemia. (EC, ictus y enfermedad arterial periférica). Las guias actuales del
National Cholesterol Education Program (NCEP)-Adult Treatment Panel (ATPII)
recomiendan un tratamiento del colesterol unido a LDL con el objetivo de alcanzar un valor
< 100 mg/dl en los pacientes con una enfermedad cardiovascular conocida o con
equivalentes de riesgo de enfermedad cardiovascular, como la diabetes mellitus, con la
opcion de establecer un objetivo mas agresivo, < 70 mg/dl, en los pacientes con mayor
riesgo. (12)(58)(59)
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b. ASAYy clopidogrel

Aspirina su mecanismo de accion se basa en la inhibicion irreversible de la ciclooxigenasa

1 por acetilaciéon de la enzima que, asi, bloguea la sintesis de tromboxano A2. (60) (61)

Clopidogrel su efecto se encuentra en la inhibicion selectiva e irreversible del receptor
plaguetario P2Y para el ADP, de esta manera impide la agregacion plaquetaria. Hay tres
receptores distintos para el ADP, y el clopidogrel bloquea sé6lo uno de ellos, por lo que la
inhibicion de la agregacion plaquetaria que produce es incompleta. Precisa ser
metabolizado por el sistema citocromo P450 hepatico para adquirir actividad, por eso su
inicio de accién se retrasa unos dias.(60)(62)(63)

El tratamiento con ASA es la piedra angular del manejo de la enfermedad coronaria crénica
y las formas de presentacion agudas. El uso de ASA en los ancianos durante el IAM y de
forma crénica después redujo notablemente los eventos vasculares y la mortalidad.
Clopidogrel es eficaz también como antiagregante plaquetario adyuvante. Se recomienda
una combinacién de ASA y clopidogrel para los pacientes de alto riesgo. El mas reciente de
los antiagregantes plaquetarios orales actualmente existentes, prasugrel, es eficaz para
reducir los episodios de muerte cardiaca, IAM o ECV, pero se asocia a un aumento de las

hemorragias en comparacion con clopidogrel. (58)(60)(64)(65)
c. Hipolipemiantes

Los beneficios de las estatinas en la prevencion secundaria se han demostrado de forma
inequivoca, varios estudios clinicos especificos han establecido el beneficio de iniciar un
tratamiento con estatinas de forma precoz e intensiva. Un meta analisis reciente de varios
estudios que comparaban una estrategia intensiva de reduccién de colesterol unido a LDL
con estatinas frente a una estrategia menos intensiva, ha indicado que el régimen intensivo
producia una mayor reduccién en el riesgo de muerte cardiovascular, infarto de miocardio
no fatal, accidente cerebrovascular y revascularizacién coronaria, comparado con el
régimen menos intensivo. Por cada reduccién de 1,0 mmol/l en el colesterol unido a LDL,
las reducciones adicionales en el riesgo fueron similares a las reducciones proporcionales
de los estudios clinicos de estatinas frente a control. Por lo tanto, las estatinas deben
administrarse a todos los pacientes con IAM, independientemente de la concentracion de
colesterol. Este tratamiento debe iniciarse de forma precoz durante el ingreso, ya que asi
se aumenta la adherencia del paciente después del alta, y debe administrarse a altas dosis,
ya que esto se asocia a beneficios clinicos precoces y sostenidos. El objetivo del tratamiento

es alcanzar una concentracion de LDL < 1,8 mmol/l (< 70 mg/dl). Se debe considerar un
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tratamiento con estatinas de menor intensidad en los casos de pacientes con riesgo elevado
de desarrollar efectos secundarios. Los lipidos deben revaluarse a las 4-6 semanas
después del SCA, para determinar si la concentracion diana se ha alcanzado y para valorar
aspectos relacionados con su seguridad; las dosis de estatinas pueden ajustarse de
acuerdo con los resultados obtenidos en la analitica. Teniendo en cuenta los resultados de
los estudios clinicos con dosis elevadas de atorvastatina y simvastatina, y los riesgos
asociados a la simvastatina administrada a altas dosis, los resultados mas soélidos
disponibles hasta la fecha procedentes de los estudios clinicos favorecen la administracion
de atorvastatina a dosis de 80 mg diarios, excepto cuando el paciente haya tenido
problemas previos de tolerancia a altas dosis de estatinas. (64)(66)(67)

En pacientes con hipercolesterolemia y falla cardiaca de etiologia isquémica, las estatinas,
mejoraron la funcién ventricular y en la prueba ergo métrica graduada lograron incrementar
la capacidad funcional, redujeron el tiempo y el voltaje del infra desnivel del segmento ST,
en una palabra, disminuyeron el area de isquemia, sin reporte de eventos adversos serios.
Los resultados del estudio LEAD demostraron que la combinacion de 10 mg de ezetimibe
con 10-20 mg de simvastatina puede proporcionar una alternativa superior, para reducir los
niveles de colesterol LDL, que el doble de dosis de simvastatina (40 mg/dia) en pacientes
diabéticos con hipercolesterolemia y enfermedad arterial coronaria con alto riesgo
cardiovascular. (68)(69)(70)(71)

- Estatinas

Las estatinas son los farmacos de primera eleccién en el tratamiento de la dislipemia del
paciente con diabetes mellitus, ya que son los mas eficaces para disminuir el cLDL y el
colesterol no-HDL. En las Ultimas guias europeas de prevencion cardiovascular, la diabetes
mellitus tipo 1 y 2 se define como una situacion de alto riesgo cardiovascular, y si existen
otros factores de riesgo asociados o lesién de drganos diana, se considera de muy alto
riesgo vascular. Los pacientes que han presentado una complicacion isquémica de la
arteriosclerosis, ya a nivel coronario, vascular cerebral o de las extremidades inferiores, y
los que han requerido la practica de procedimientos de revascularizacion, se consideran de
muy alto riesgo cardiovascular. Es necesario abordar el control global de las dislipemias,
en primer lugar con una estatina en monoterapia, y si con ella no se alcanza dicho control,
mediante la asociacion con un fibrato, para normalizar no solo el cLDL y el colesterol no-
HDL, sino también los triglicéridos. (72) (73)(74)
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La ACC/AHA subraya el célculo del riesgo absoluto en la asignacion del tratamiento
farmacologico y recomienda la terapia con estatinas de alta/moderada intensidad para los
grupos con alto riesgo absoluto, incluidos los pacientes con ECVA, los de 40-75 afos con
diabetes mellitus y aquellos con cLDL = 190 mg/dl. La guia prioriza estos tres grupos sobre
la base de la evidencia de los ensayos clinicos controlados.(11)(75)(76)

La guia europea dislipemia hace referencia a la clara relacion establecida entre la dislipemia
y laisquemia cerebral de origen aterotrombotico, pero no es clara con otros tipos etiolégicos
de isquemia cerebral.(77)(78)(79)

- Fibratos

Varios estudios clinicos han demostrado que la reduccion de los niveles del colesterol de
las lipoproteinas de baja densidad (C-LDL), disminuye la incidencia de eventos coronarios

en pacientes con enfermedad arterial coronaria. (80)(81)(82)
2.3.5 Cambios en el estilo de vida
a. Ejercicio fisico y rehabilitacion:

El sedentarismo y el sobrepeso son problemas sanitarios de primer orden gue justifican las
elevadas tasas de hipertensién (HTA), diabetes mellitus e hipercolesterolemia. El ejercicio
fisico (EF) se encuentra implicado en la aparicion y la evolucion de los factores de riesgo

vascular, por lo que es un pilar basico para controlarlos.

Todas las guias de practica clinica, implantar un estilo de vida cardio saludable que incluya
la practica habitual de EF es una asignatura pendiente. Conseguir cambios a largo plazo
en el estilo de vida de los individuos debe ser una parte importante de la labor asistencial
de los profesionales sanitarios. Se necesita establecer una estrategia de control en la
poblacion que practica EF habitualmente, sobre todo en un subgrupo importante de
individuos que practican deporte amateur pero de elevada intensidad, lo que conlleva
riesgos de complicaciones arritmicas, isquémicas e incluso muerte subita. Es importante
identificar a los sujetos en riesgo, guiar el entrenamiento para optimizar la adaptaciéon
cardiaca y diferenciar la adaptacién cardiaca normal de la patoldgica. Por otra parte, la

«prescripcién» de EF debe realizarse de manera estructurada.

- Actividad fisica: conjunto de movimientos del cuerpo producidos por la contracciéon

de los musculos esqueléticos que tienen como consecuencia un gasto energético.
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- Ejercicio fisico: actividad fisica planificada, estructurada y repetitiva, que tiene como
objetivos final e intermedio la mejora o el mantenimiento de la forma fisica y el incremento
de la capacidad funcional del organismo.

- Deporte: es la practica de EF sometida a unas reglas de juego y un sistema

encaminado a la competicion.

Aunqgue los manuales de prescripcion de EF y los estudios utilizan los términos actividad
fisica y EF indistintamente, es mas adecuado hablar de EF, debido a que no toda la

actividad fisica produce un estimulo positivo para la salud.

El objetivo de la prescripcion de EF es obtener los mayores beneficios en salud con los

menores riesgos, teniendo presentes las necesidades especificas e individuales.

La guia para la prescripcion de EF tiene como objetivos una prescripcion correcta e
individualizada de EF a sujetos sanos y pacientes con factores de riesgo CV, basada en las
Ultimas evidencias cientificas, y dotar a los profesionales sanitarios del soporte informativo
para su prescripcién correcta. Asimismo se ha publicado la novena edicion de «Guidelines
for Exercise Testing and Prescription» del American College of Sports Medicine, que revisa
las indicaciones de los tests para los sujetos que realizan practica deportiva y las normas

de correcta prescripcion.(57)

Efectos del ejercicio sobre la fisiologia cardiovascular: Mejoria del espectro lipidico (HDL),
mejoria de la tolerancia a la glucosa y reduccién del hiperinsulinismo, mejoria del consumo
de oxigeno por el miocardio, reduccién de la frecuencia cardiaca, aumento de la
distensibilidad coronaria, mejoria de la funcidon endotelial en cuanto a resistencias

periféricas, mejora la fibrindlisis, y disminuye la agregacion plaquetaria.(3)(5)(6)
b. Suspensién del tabaco

En sus aspectos psicosociales, destaca un trabajo del impacto de las etiquetas de
advertencia (algunos consideran de eficacia neutra o transitoria), y se demuestra que
pueden facilitar el abandono del habito tabaquico mediante pensamientos sobre los riesgos
del tabaco; cuanto mas llamativas y con mas gancho sean las etiquetas, mas eficaces

resultan.

Para muchos, conseguir que los adolescentes dejen de fumar es tarea casi imposible. Un
estudio identifica predictores de dejar de fumar en adolescentes noveles. El 40% dej6 de

fumar en el seguimiento. El sexo masculino, la edad y la practica en deportes se asociaron
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a mayor abstencién, mientras el abuso de sustancias, el sobrepeso y el estrés familiar se

relacionaron con mayor dificultad.

Hay mayor prevalencia de tabaquismo en grupos de orientacion sexual minoritaria, en parte
por tener menor capital social (estructuras, redes y relaciones sociales) debido a actitudes
discriminatorias de la sociedad.

El fendmeno social creciente del cigarrillo electronico se debe considerar actualmente, ante
la ausencia de evidencia de su utilidad para dejar de fumar o disminuir el dafio del tabaco,
como una amenaza para la salud publica en Espafia, ya que tiende a hormalizar la conducta
del tabaco.(57)

c. Rehabilitacién post Enfermedad Cardiovascular:

La rehabilitacibn cardiaca abarca una serie de intervenciones coordinadas Yy
multidisciplinarias que pretenden mejorar la capacidad funcional, tanto fisica como
psicologica, de los pacientes que presentan alguna afeccién cardiovascular; ademas,
estabiliza y retrasa la evolucion de su enfermedad de base, con lo que mejora su prondstico.
Los objetivos principales de la rehabilitacion cardiaca son prevenir la incapacidad producida

por las enfermedades cardiovasculares y nuevas complicaciones de la aterosclerosis.

Se ha observado que los pacientes consiguen mayores tasas de abandono del tabaco y
mejoran sus habitos alimentarios. Los pacientes candidatos a iniciar programas de
rehabilitacién cardiaca son todos aquellos que han sufrido un infarto de miocardio o tienen

angina de pecho o insuficiencia cardiaca.

Las primeras unidades de rehabilitacion cardiaca se fundaron a finales de los afios sesenta,
y sus resultados coinciden en la eficacia para conseguir el objetivo de reducir la mortalidad
en torno al 25%. En rehabilitacion cardiaca ha habido grandes avances en los ultimos afios,
y se ha pasado de realizar trabajos continuos a bajas intensidades programadas y
controladas al desarrollo de complejos programas de entrenamiento que incluyen, ademas
del ejercicio aerdbico, cargas de trabajo a intervalos (combinaciones de alta y baja
intensidad) y entrenamiento de fuerza. Esto se debe no solo a que dichos tipos de ejercicio
se han mostrado Utiles en la mejora de la funcién cardiaca, sino también a que cada dia se
conoce mejor la fisiologia de estos pacientes, y eso ha desvelado que la limitacién funcional
gue padecen no es solo un problema del corazén, sino que también esta condicionada por
muchos factores periféricos. Ademas, el trabajo de mejora de la capacidad funcional de un

paciente con cardiopatia no debe terminarse nunca, por lo que estos programas deben
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servir de base y apoyo para adquirir el hébito de realizar regularmente ejercicio
fisico.(40)(49)(59)

Los aspectos mas tratados para la rehabilitacion Cardiaca (RC) son de la Insuficiencia
cardiaca y tras infarto de miocardio. La revisibn Cochrane sobre RC en insuficiencia
cardiaca respalda las conclusiones de la reduccién de ingresos hospitalarios y las mejoras
importantes en la calidad de vida.(57)(83)

Efectos fuera del sistema cardiovascular a pesar de las adaptaciones fisiologicas
producidas, es de suma importancia recordar que los efectos positivos de la actividad fisica
mas importantes no se producen solo en el area cardiovascular, sino que también se
obtienen otros efectos beneficiosos psicolégicos, sociolégicos y en determinadas
enfermedades. Por consiguiente, la actividad y el ejercicio fisico tienen gran transcendencia
para el tratamiento y la prevencion de factores de riesgo de enfermedades

cardiovasculares, sino para la practica totalidad de la poblacion.

Uno de los efectos mas directos del ejercicio fisico es disminuir la resistencia a la insulina,
puesto que el tejido muscular aumenta su capacidad de captacion de glucosa. La actividad
fisica regular disminuye el riesgo de diabetes mellitus tipo 2 y, una vez establecida, ayuda
a controlar la glucemia e incluso, en algunos casos, llega a reducir las necesidades de

farmacos antidiabéticos y/o insulina. (84)(85)

El ejercicio fisico habitual, incluso a intensidades moderadas, disminuye la resistencia a la
insulina de los tejidos periféricos, mejora la captacion de glucosa por el musculo esquelético
y el metabolismo del glucégeno, disminuye las hiperglucemias postprandiales y ayuda a
reducir el peso corporal, todo lo cual se traduce en efectos beneficiosos para el control de

la glucosa y la disminucién de la hemoglobina glucosilada en un plazo intermedio.

En el ya clasico estudio Diabetes Prevention Program, los pacientes incluidos en la rama
de tratamiento basado en la modificacion de su dieta y estilo de vida presentaron la menor
incidencia de diabetes mellitus en el seguimiento. Resulta muy interesante que la principal
diferencia entre los pacientes de esta rama de tratamiento y las ramas a placebo o
metformina fue que los primeros realizaron hasta 4 veces mas horas semanales de ejercicio
fisico.(49)

Es necesario tener en cuenta que los programas de ejercicio de alto componente dindmico
previenen la hipertensién arterial y disminuyen la presiébn sanguinea tanto en adultos

normotensos como en aquellos con hipertension arterial. Este efecto es mas acusado en
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pacientes hipertensos, con una reduccion media de 6-7 mmHg en las presiones sistdlica y
diastolica, frente a 3 mmHg en normotensos. El entrenamiento regular reduce la actividad
simpética en reposo, pero también disminuye la concentracion plasmética de catecolaminas
(en reposo y en ejercicio submaximo) y produce modificaciones en la homeostasis renal
(disminucién de las resistencias vasculares renales), todo lo cual contribuye a la reduccion

de la presion arterial.

Es imprescindible recordar el papel fundamental del entrenamiento fisico, sobre todo si se
combina con dieta hipocalérica, en la prevencion y el tratamiento del sobrepeso y la
obesidad. La préactica continua de actividad fisica ayuda a reducir el peso corporal,
preferentemente el porcentaje graso, y modifica muchas de las alteraciones metabdlicas
subyacentes al desarrollo de factores de riesgo cardiovascular. A su vez también se ha
demostrado una reduccion de marcadores inflamatorios como la proteina C reactiva en

personas con sobrepeso u obesidad.(49)

La mejora del perfil lipidico es otro de los grandes beneficios de la realizacion habitual de
ejercicio fisico, puesto que es una de las pocas estrategias eficaces para aumentar la
concentracion sérica de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad. Por lo tanto, el
ejercicio fisico continuo tiene un amplio efecto beneficioso en el organismo, el sistema

cardiovascular y los factores de riesgo.(49)
2.3.6 Calculo del riesgo cardiovascular

Los pacientes que presentan riesgo cardiovascular alto retinen una puntuacion en la escala
de Framingham de 22 o superior, o que supone una probabilidad de padecer Enfermedad
Cerebrovascular en los proximos 10 afios superior al 20%. Presentan riesgo alto aquellos
gue ya han sufrido Infarto Agudo al Miocardio o diabetes. Presentan riesgo cardiovascular
moderado los pacientes con algun factor de riesgo (hipertension arterial, tabaquismo o
hiperlipemia) y antecedente de un episodio de Enfermedad Cerebrovascular inferior al 20%
en los proximos 10 afios. Riesgo cardiovascular bajo los pacientes, independientemente de
la edad y sexo, sin factores de riesgo reconocidos. El calculo de valoracién al que nos

referimos se reproduce en los anexos 4, 5, 6,y 7.(3)(5)(6)(12)

a. Cuando deben tomarse decisiones terapéuticas sin usar los diagramas de

prediccién del riesgo:

Algunas personas tienen un riesgo cardiovascular elevado porque ya han sufrido un

episodio cardiovascular o porque tienen niveles muy altos de factores de riesgo concretos.
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La estratificacién del riesgo no es necesaria para tomar decisiones terapéuticas ya que
pertenecen a la categoria de alto riesgo; necesitan intervenciones enérgicas respecto al

modo de vida, asi como el tratamiento farmacolégico apropiado.(5)

Los diagramas de prediccion del riesgo pueden tender a subestimar el riesgo cardiovascular

en tales individuos, incluidos:

. Los pacientes con angina de pecho establecida, cardiopatia coronaria, infarto de
miocardio, AIT, ECV o vasculopatia periférica, o que se hayan sometido a revascularizacién
coronaria o endarterectomia carotidea.

o Pacientes con hipertrofia ventricular izquierda (confirmada en el electrocardiograma)
o retinopatia hipertensiva (grado Il o 1V).

o Personas sin enfermedades cardiovasculares establecidas pero con una cifra de
colesterol total = 320 mg/dl o LDL =240 mg/dl o razén CT/C-HDL > 8.

o Personas sin enfermedades cardiovasculares establecidas que tengan una presion
arterial elevada persistente (>160-170/100-105 mmHg).

o Diabéticos de tipo 1 0 2, con nefropatia evidente u otra nefropatia significativa.

° Pacientes con insuficiencia renal o deterioro renal comprobados.(5)

b. Aplicacion de los diagramas de prediccion del riesgo de la OMS/ISH:

Los diagramas de prediccidon del riesgo son especificos de la respectiva subregion de la
OMS (anexo 8 y 9). Cada diagrama se ha elaborado a partir de la media de los factores de
riesgo y del promedio de las tasas de episodios en 10 afios de los paises de la subregién

especifica.

Los diagramas aportan célculos del riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares en
personas que no tienen sintomas de cardiopatia coronaria, ECV ni de otras enfermedades
ateroesclerdticas. Estos calculos representan el promedio correspondiente a la subregién y
gue no captan las variaciones en el riesgo de enfermedades cardiovasculares dentro de

cada subregion o pais.

Son Gtiles como herramientas para ayudar a identificar a las personas con un elevado riesgo
cardiovascular total y, para motivar a los pacientes a cambiar su comportamiento y a tomar,

antihipertensivos, hipolipidemiantes y acido acetilsalicilico.

En entornos en los que no se disponga de medios para determinar la concentracién de
colesterol, pueden usarse diagramas de prediccion del riesgo que no incluyan el colesterol

(ver anexo 10).
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El riesgo de una persona de sufrir un episodio cardiovascular en los proximos 10 afios se

calcula de la siguiente manera:

» Seleccione el diagrama de riesgo apropiado (ver anexo 9,10), dependiendo de si la

persona es o no diabética.

» Seleccione el elemento apropiado de la tabla, correspondiente al sexo y la edad de la
persona (edad de 50-59 afios, seleccione 50; si es de 60—69 afios seleccione 60, etc.) y a
su situacion respecto al consumo de tabaco (son fumadores todos los sujetos que fumen
en el momento de la evaluacion y los que hayan dejado de fumar menos de 1 afio antes de

la evaluacion).

* Busque la celda del elemento del diagrama que corresponde a la presion arterial sistélica
y el colesterol sérico del individuo. (La presion arterial sistélica, tomada como la media de
dos lecturas en cada una de dos ocasiones, es suficiente para evaluar el riesgo, pero no
para establecer un punto de comparacion previo al tratamiento. La media de dos
mediciones postprandiales del colesterol sérico mediante tiras reactivas, o0 una

determinacion postprandial en el laboratorio, es suficiente para evaluar el riesgo.)

* El color de la celda indica la categoria de riesgo (véase la clave en los anexos 9y 10). El
riesgo de enfermedades cardiovasculares puede ser mayor que el indicado en el diagrama
en el caso de mujeres que hayan tenido una menopausia precoz, en las personas que se
acerquen a la préxima categoria de edad, y en las personas que presenten cualquiera de
las siguientes circunstancias: Obesidad (incluida la obesidad central), vida sedentario,
antecedentes familiares de cardiopatia coronaria o ECV prematuros (hombres < 55 afios y
mujeres < 65 afios), Concentracién de triglicéridos elevada > 180 mg/dl, HDL 40mg/dl en
hombres, < 50 mg/dl en mujeres; Concentracién elevada de proteina C reactiva,
fibrindbgeno, homocisteina, apolipoproteina B o Lp(a), o glucemia en ayunas, o intolerancia
a la glucosa, micro albuminuria, Alteracion de la glucemia en ayunas o intolerancia a la

glucosa, pero sin diabetes establecida, aumento de la frecuencia cardiaca.(5)(52)(58)
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.  OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Caracterizar epidemiolégicamente a pacientes adultos con enfermedad vascular en

encamamiento de medicina interna del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.2.4

3.2.5

3.2.6

3.2.7

Determinar la frecuencia del tipo de enfermedad vascular segun género en los

pacientes elegibles en el estudio.

Establecer la adherencia terapéutica de pacientes con enfermedad vascular que

voluntariamente participan en el estudio.
Enumerar los antecedentes que padece cada paciente estudiado.

Determinar si los pacientes han recibido o no plan educacional medico

(farmacologico, nutricional y de actividad fisica).

Identificar modificaciones en el estilo de vida segun clasificacion de la
Organizacion Mundial de la Salud (actividad fisica, tabaquismo, régimen

alimentario).
Relacionar el indice de masa corporal y el cumplimiento de realizar actividad fisica.

Asociar el estadio de la presion arterial y la frecuencia de IAM o ECV.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 DISENO DE INVESTIGACION

Estudio descriptivo transversal.

4.2 MUESTRA

Pacientes seleccionados por infarto agudo al miocardio o enfermedad cerebrovascular que
se encontraban en los servicios de medicina de hombres y mujeres del Hospital Nacional
Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala de enero 2014 a junio 2015.

Para el calculo de la muestra se realizé un muestreo probabilistico, con lo que se pretendio
obtener un valor aceptable a partir de las referencias bibliograficas que se encontraron en

estudios de investigacion similares ya realizados.
Si deseamos estimar una proporcién, debemos saber:

1. El nivel de confianza o seguridad (1-a). El nivel de confianza prefijado da lugar a un
coeficiente (Za). Para una seguridad del 90%1.645 = y 95% = 1.96.
La precision que deseamos para nuestro estudio de 5 a 10%
La prevalencia de pacientes con Sindrome Coronario Agudo (SCA) y con
Enfermedad Cerebro Vascular (ECV) es desconocida en nuestro medio. Pero
segun estudios latinoamericanos para SCA (especificamente IAM) es del 10 % vy
para ECV de 6.4 %

4.2.1 Muestra de IAM:
Seguridad = 90%; Precisién = 10%: Proporcién esperada =10%

Donde:

=Zf *p*q

b d2

e Za2=1.6452 (ya que la seguridad es del 90 %)
e p = proporcion esperada 10% = 0. 10
e g=1-p(enestecasol-0.10=0.90)

e d = precision (en este caso deseamos un 10%)
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1.645°%0.10%0.90 2.706%0.076%0.924
n= 0.1% - 0.01 =24.35

= 24 pacientes con IAM

4.2.2. Muestra de ECV:

Seguridad = 95%; Precision = 5%: Proporcion esperada =6.4%
Donde:

e Za2=1.962 (ya que la seguridad es del 95%)
e p = proporcion esperada 6.4% = 0. 064
e g=1-p(enestecasol-0.064=0.936)

e d = precision (en este caso deseamos un 5%)

196°%0.064%0.936 3.8416%0.064%0.936
n= 0.05> 0.0025 =92

=92 pacientes con ECV
4.2.3 Seleccién de los sujetos de estudio

Para elegir a los sujetos de estudio se tomaron en cuenta los calculos de muestra
anteriores, siendo de 24 pacientes con SCA (IAM) y de 92 con ECV. Se buscaron pacientes
en los servicios de Medicina Interna y con los registros clinicos y boletas de recoleccién de
datos se procedi6 al llenado de datos. No se consideré una distribucién segin género para

llegar al nimero de la muestra, se tomaron al azar segun los diagndsticos mencionados.
4.2.4 Criterios de Inclusién

Pacientes atendidas en encamamiento de medicina de hombres y mujeres que estén
hospitalizadas con enfermedad cardiovascular, departamento Medicina Interna Hospital
Nacional Pedro de Bethancourt Antigua Guatemala, quienes autoricen y deseen participar

voluntariamente en este tema de investigacion.
4.2.5 Criterios de Exclusion

Pacientes con deterioro neurocognitivo significativo o que no cuenten con familiar o

cuidador que impida proveer informacion requerida. Pacientes de consulta externa.
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4.3 Definicién y operacionalizacién de variables

Objetivos Variable Variable | Tipo de | Definicion Operacionali | Escala
Principal Secunda | variable zacion de de
ria variables medicion
Caracterizar | Caracteris | Género Cualitati | Conjunto de | 1.Masculino | Nominal
epidemiolégi ticas va caracteristic 2 Femenino
camente a generales as sociales,
pacientes culturales,
con politicas,
enfermedad psicologicas
vascular en , juridicas y
encamamien economicas
to de que la
medicina sociedad
interna asigna a las
personas
de forma
diferenciada
como
propias de
hombres y
mujeres.
Edad Cuantitat | Tiempo que | 1. 35-44 De
iva ha 5 4554 intervalo
transcurrido
desde el 3.55-64
nacimiento | 4. 65-74
de un ser 5 75.84
vivo.
6. 85-94
7.95-104
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indice de | Cuantitat | Es una 1. Infrapeso: | De
masa iva medida de <18.50 Intervalo
Corporal asociacion > Normal:
entre el 18.50-24.99
pesoy la
talla de un 3.
o r D>
individuo Sobrepeso
) 25.00
ideada por
el 4. Obesidad:
estadistico | >30.00
belga L.A.J.
Quetelet.
Presion | Cuantitat | La presion | 1. Normal De
Arterial iva arterial es la 2 Estadio | Intervalo
presién que
. 3. Estadio Il
ejerce la
sangre cont | 4.
rala pared | Hipertension
de las Grave
arterias.
Determinar Enfermeda | Sindrom | Cualitati | Enfermedad | Para fines de | Nominal
la frecuencia | d e va del corazon | estudio se
de tipo de Coronaria | coronario causada tomaran en
enfermedad Agudo por una cuenta:
vascular acumulacio 1. Infarto
n de placa
Enferme P L. agudo al
dad ateroscleroti miocardio
caen las
Cerebrov . 2. Evento
arterias
ascular . cerebrovascu
coronarias,
lar
lo cual
puede
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https://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
https://es.wikipedia.org/wiki/Arteria

ocasionar
una angina
de pecho o
un ataque
cardiaco;
un término

general.

Establecer la
adherencia
terapéutica
de pacientes
con
enfermedad
vascular en
el momento
del
interrogatori

(0]

Adherencia
Terapéutic
a

Cualitati

va

La
adherencia
terapéutica

es el grado
de

acatamiento
de las

prescripcion
es médicas

por parte
del

paciente.
Es un

problema
serio
cuando el
paciente no
quiere 0 no
siente la
necesidad
de ser
medicado, o
cuando la
enfermedad
no presenta

sintomas

Si

No

Nominal
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http://www.alegsa.com.ar/Definicion/de/adherencia.php
http://www.alegsa.com.ar/Definicion/de/terapeutica.php
http://www.alegsa.com.ar/Definicion/de/grado.php
http://www.alegsa.com.ar/Definicion/de/parte.php
http://www.alegsa.com.ar/Definicion/de/paciente.php
http://www.alegsa.com.ar/Definicion/de/problema.php
http://www.alegsa.com.ar/Definicion/de/serio.php
http://www.alegsa.com.ar/Definicion/de/cuando.php
http://www.alegsa.com.ar/Definicion/de/paciente.php
http://www.alegsa.com.ar/Definicion/de/necesidad.php
http://www.alegsa.com.ar/Definicion/de/cuando.php
http://www.alegsa.com.ar/Definicion/de/enfermedad.php

pero es
grave (el

paciente
olvida su

tratamiento)

Enumerar Enfermeda Cualitati | Tipo de Si Nominal
los d va padecimient No
antecedente o actual
S que
padece cada
paciente
Determinar Plan Farmacol | Cualitati | Recibir Si Nominal
silos educacion | égico va informacién
pacientes al sobre lo
han recibido N que debe No
0 no plan Nutricion de realizar
educacional al este tipo de
medico pacientes

Actividad de actividad

fisica
Determinar Estilo de Actividad | Cualitati | Comprende | 1.Si Nominal
el estilo de | Vida Fisica va un conjunto 2 No
vida segun de
clasificacion movimiento
de la s del cuerpo
Organizacio obteniendo
n Mundial de como
la Salud. resultado

un gasto de
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http://www.alegsa.com.ar/Definicion/de/pero.php
http://www.alegsa.com.ar/Definicion/de/grave.php
http://www.alegsa.com.ar/Definicion/de/paciente.php

energia
mayor a la
tasa del
metabolism

0 basal.

Tabaquis

mo

Cualitati

va

Esla
adiccion al
tabaco,
provocada
principalme
nte por uno
de sus
component
es activos,
la nicotina;
la accion de
dicha
sustancia
acaba
condicionan
do el abuso
de su

consumao.

1.Si

2.No

Nominal

Régimen
alimentar

io

Cualitati

va

Conocido
como dieta,
es el
conjunto de
sustancias
alimentarias
gue se
ingieren

formando

1.Saludable

2.No

saludable

Nominal
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habitos o

comportami
entos
nutricionale
s y forma
parte de su
estilo de
vida.
Relacionar indice de Cuantitat | Es una 1. Infrapeso: De
el indice de | masa iva medida de | <18.50 Intervalo
masa corporal asociacion > Normal:
corporal y el entre el 18.50-24.99
cumplimient pesoy la
o de realizar talla de un 3.
actividad individuo | SOPrepeso: >
fisica ideada por 25.00
el 4. Obesidad:
estadistico | >30.00
belga L.A.J.
Quetelet.

4.4 Procedimientos para recolectar la muestra:

Con fines docentes de bioestadistica se solicité a los pacientes ingresados a los

servicios de encamamiento de Medicina Interna, Medicina de Hombres y Medicina de

Mujeres, se evalué a pacientes con Infarto Agudo al Miocardio o con Enfermedad

Cerebrovascular, durante las rotaciones por los servicios, o en horario asistencial para

llegar a las muestras establecidas, muestra maxima y si no es posible completarla, la

muestra minima.

De los libros de enfermeria de ingresos y egresos a los encamamiento y de los

reportes diarios o de la comunicacién con los demas médicos del hospital se otorgara

consentimiento informado y se procedera a llenar la boleta de recoleccion de datos a los

pacientes que autoricen participar voluntariamente en el estudio, y que cumplan con los

criterios de inclusion.

41




4.5 Plan de Andlisis
. La revision bibliogréfica se realizé con la ayuda de Microsoft Word y el sistema de

ayuda bibliografico Mendeley.

. Se analizaron los resultados determinando la patologia de base del paciente
acompafiado de las complicaciones y tratamiento y otras variables ya mencionadas y
operacionalizadas. Se orden6 una base de datos segun el programa de Excel version 10.

o Se calcularon y analizaron cuantitativos segun Epi-Info version 3.5.4
o Presentacion de graficas y analisis estadistico.

4.6 Aspectos Eticos de la investigacion

o Durante la realizacién de la investigacion se solicitd consentimiento voluntario de
manera verbal para participar en el estudio, se imprimird consentimiento informado. La
informacion recolectada fue utilizada exclusivamente para fines docentes. La categoria del

estudio es |, en los niveles éticos de la investigacion.
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V. RESULTADOS

TABLA No. 1

Caracteristicas generales del grupo estudiado

“Caracterizacion epidemioldgica de pacientes adultos con enfermedad vascular en el
Hospital Nacional Pedro de Bethancourt”.

n=116

GENERO FRECUENCIA %
MASCULINO 60 52
FEMENINO 56 48
TOTAL 116 100
EDAD
35-44 4 3
45-54 17 15
55-64
65-74 27 23
75-84 35 30
85-94 21 18
95-104 11 0

1 1
TOTAL 116 100
INDICE DE MASA CORPORAL
INFRAPESO 1 1
NORMAL 81 70
SOBREPESO > >
OBESO

32 27
TOTAL 116 100
PRESION ARTERIAL
NORMAL 27 23
ESTADIO | 40 34
ESTADIO I 9 5
HIPERTENSION GRAVE

20 18
TOTAL 116 100

La muestra de 116 pacientes se conform6 con 60 pacientes masculinos y 56 pacientes
femeninos. Las edades se intentaron distribuir en siete grupos en rangos de 10 afios. Se
realizé una estratificacién de indice de masa corporal segun el IMC y normas de la OMS; y

de presion arterial usando el NJC7.
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GRAFICA No. 1

Tipo de enfermedad vascular segun género mas frecuente en encamamiento de Medicina
Interna Hospital Nacional Pedro de Bethancourt.

Clasificacion de enfermedad vascular por sexo y porcentaje de edad
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ENFERMEDAD Infarte Agudo al Miocardio Enfermedad Cerebro Vascular
Femenine 1 89
Masculino 30 70

Existe una mayor frecuencia de enfermedad cardiovascular relacionada con Enfermedad
Cerebrovascular, ya que representa 89% en género femenino y 70 % en género masculino,
versus Infarto agudo al miocardio donde en el género femenino no alcanza ni la tercera
parte de la poblacion estimada en el otro grupo de pacientes, sin embargo en género
masculino se documenta casi el 50% de los pacientes que cursan con infarto agudo al

miocardio versus enfermedad cerebrovascular.
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TABLA No. 2

Adherencia terapéutica de pacientes con enfermedad vascular, en encamamiento de
Medicina Interna Hospital Nacional Pedro de Bethancourt.

ADHERENCIA CON SIN TOTAL | PORCENTA
TERAPEUTICA ANTECEDENT | ANTECEDENTE JE
ES S %
CON TRATAMIENTO 7 (6%) 8 (7%) 15 13
SIN TRATAMIENTO 21 (18%) 80 (69%) 101 87
TOTAL 28 (24%) 88 (75%) 116 100

En la tabla anterior se documenta la relaciébn de los pacientes quienes presentan
antecedentes de enfermedad cardiovascular y que a pesar de ello presentan o0 no
adherencia al tratamiento, los pacientes ya tiene antecedentes de factores de riesgo que
van a predisponer a que presenten cualquiera de las dos patologias a estudio y a pesar de

€s0 ho cumplen de manera adecuada con el tratamiento.

Chi cuadrado: 4.7750 (Mayor de 3.84)
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GRAFICA No. 2

Antecedentes Médicos en pacientes con enfermedad vascular en encamamiento de
Medicina Interna del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt.
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Gran porcentaje de la poblacion estudiada no tenia antecedentes médicos de padecer algun
tipo de enfermedad.
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GRAFICA No. 3

Plan educacional sobre Régimen alimentario, actividad fisica y evaluacion médica en
pacientes con enfermedad vascular que se encuentran en encamamiento de Medicina
Interna del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt
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La grafica anterior muestra cuantos pacientes se le presta el adecuado plan educacional,
representando la gréfica de actividad fisica donde se evidencia que hay un mayor
porcentaje de género femenino que realiza actividad fisica, sin embargo la mayor parte de
la poblacion refiere que no recibe plan educacional para realizacion ejercicio, al igual que

el régimen nutricional y el plan educacional sobre toma de medicamentos.
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GRAFICA No. 4

Estilo de vida segun clasificacion de la Organizaciéon Mundial de la Salud, en pacientes
con enfermedad vascular que se encuentran en encamamiento de Medicina Interna del
Hospital Nacional Pedro de Bethancourt
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Estilo de vida de los pacientes sometidos al estudio segun la clasificacion de la organizacion
mundial de la salud, la cual estudia tres pardmetros que son Actividad fisica, Régimen

Alimentario y los antecedentes de tabaquismo.
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GRAFICA No. 5

Relacion del indice de masa corporal y el cumplimiento de realizar actividad fisica
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Indice de Masa Corperal

La gréfica anterior nos muestra la relacion que existe entre el indice de masa corporal y el
cumplimiento de ejercicio fisico, es muy importante debido a que uno de los factores de
riesgo de desarrollar complicaciones esta relacionada con la obesidad y el sedentarismo,
podemos evidenciar que la mayor parte de la poblacién corresponde con indice de masa
corporal normal se observa que hay 10% mas pacientes que no hacen actividad fisica en

este mismo intervalo.
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GRAFICA No. 6

Representacion de la asociacion del estadio de la presion arterial y la frecuencia de Infarto
agudo al miocardio o enfermedad vascular en encamamiento de Medicina Interna Hospital
Nacional Pedro de Bethancourt.
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Esta grafica es la mas representativa del estudio debido a que dentro de los factores de
riesgo mas importantes descritos para presentar complicaciones como las estudiadas en
esta tesis estan relacionadas con la hipertension arterial, se presentan con 1AM (54) y ECV

(29). Las cifras de presién arterial son el mejor predictor de riesgo cardiovascular.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS
El ECV es la segunda causa de muerte y la principal causa de discapacidad a nivel

Mundial, dos tercios de las muertes ocurren en los paises en desarrollo. En América Latina
el ECV representa un problema de salud publica debido a la expectativa de vida como a los
cambios en el estilo de vida de la poblacion. De acuerdo con la OMS en el 2002 hubo unas
272,000 muertes por ECV en 27 paises de América Latina. Desafortunadamente existen
muy pocos estudios epidemiolégicos sobre ECV en América Latina (AL), y la gran mayoria
han sido hechos en América del Sur, existiendo Unicamente dos estudios reportados en
América Central, y mostrando una prevalencia de 1.7 a 9.6 casos por 1000 habitantes en
areas rurales de Bolivia y Colombia respectivamente, y de acuerdo con los mismos la
prevalencia en areas rurales parece ser mas baja que en areas urbanas, pero el numero de

casos fueron muy pequefios para poder compararlos.(22)

La incidencia y distribuciébn de esta enfermedad tiene variaciones geograficas que
probablemente se relacionan la frecuencia y distribucion de los factores de riesgo
cardiovasculares (uso del tabaco, hipertension arterial, la dieta, actividad fisica), la
estructura social y diferencias étnicas, por lo que es muy importante este estudio y con esto
se han desarrollado instrumentos para conocer si el paciente puede desarrollar esta
enfermedad. Partiendo de definir riesgo como la probabilidad de sufrir un episodio de

enfermedad cardiovascular durante un periodo dado. (5)(22)

Como se menciond diversos estudios han determinado la importancia de la presencia de
factores de riesgo cardiovascular en individuos jévenes y ancianos. Con respecto a la
elevacion de la presion arterial se ha planteado que por cada 10 mmHg aumenta un 30%

el riesgo cardiovascular. (9)(79)

Los resultados de este estudio muestran un perfil de riesgo elevado para presentar
complicaciones de la enfermedad vascular ya que el mayor porcentaje de los pacientes
incluidos en este estudio tiene al menos uno de los cuatro mayores factores de riesgo
cardiovascular como hipertension, tabaquismo, dislipemia, diabetes, las cuales son
prevenibles. Estos resultados coinciden con los datos publicados por Greenland et all (86)
and Khot et al (9)(87) que han observado que 80 a 90% de las personas que desarrollan
cardiopatia isquémica tienen por lo menos un factor de riesgo cardiovascular. Bongard V et
al (88) que estudiaron la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en 14,544
pacientes franceses con antecedentes de infarto agudo al miocardio, evento

cerebrovascular isquémico y enfermedad arterial periférica han encontrado que el 94.3%
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de ellos presentan un factor de riesgo cardiovascular. Estos datos contrastan con las
afirmaciones que solo 50% de los casos de enfermedad coronaria se pueden atribuir a los
factores de riesgo convencionales. (9)(89)

De los resultados obtenidos podemos, observar que en la poblacién estudiada asi como en
la gran mayoria de otras poblaciones del mundo la Hipertension Arterial es el factor de
riesgo modificable mas frecuente para desarrollar IAM y ECV encontrandose en un 72.19%
en un estudio realizado en Peru en el afio 2005 (90), comparado con nuestro estudio donde
se determina que existe un 77% de la poblacion que ha presentado IAM o ECV por
hipertension arterial, esto demuestra una vez mas la importancia universal de la
Hipertension Arterial como factor de riesgo modificable, y confirma el concepto que se
maneja en la actualidad, de la gran importancia de detectar a tiempo y tratar oportunamente
y adecuadamente esta entidad, muchas veces silente, con el fin de realizar una adecuada

prevencion primaria para la IAM y ECV.(22)(90)

De los 116 pacientes ingresados en el estudio fueron 60 (52%) pacientes masculinos y 56
(48%) pacientes femeninos, el rango de edad mas afectado es 51 a 70 afios siendo el 52%

de la poblacion total estudiada.

En relacion a la enfermedad vascular mas frecuente en el estudio en sexo masculino existe
una mayor frecuencia de enfermedad cardiovascular relacionada con Infarto Agudo al
miocardio, representa 30% y en género femenino existe mayor prevalencia de Enfermedad
Cerebrovascular representa el 89% de los pacientes. Por lo que se puede concluir que en
género femenino se ve afectado mas el sistema nervioso central, versus en género

masculino que se afecta mas al corazon.

En relacion a la adherencia al tratamiento se documenta que no se tiene apego al mismo,
esto debido a que se documenta fehacientemente que los pacientes no reciben plan
educacional de ningun tipo y si lo recibiesen no se realiza de una manera didactica o de
facil entendimiento ya que no estamos logrando objetivos terapéuticos en pacientes con
muchos factores de riesgo cardiovascular. Ya que la determinacién de los factores de riesgo
para enfermedad cardiovascular en un determinado paciente es importante debido a que
esto permite predecir su probabilidad de desarrollar una enfermedad arterial coronaria,
cerebrovascular o arterial periférica y mientras mas tempranamente sean detectados estos
factores de riesgo se podra prevenir el aparecimiento de estas enfermedades que se han
convertido en un verdadero problema de Salud Publica tanto en Guatemala como a nivel
mundial.(91)
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Se realizé una estratificacion de indice de masa corporal y presién arterial ya que son dos
de las variables mas importantes a tomar en cuenta en este estudio como factor de riesgo
cardiovascular modificables, sin embargo el 70% de la poblaciéon presenta un indice de
masa corporal normal y la presion arterial un 34% en Estadio | el cual corresponde a presiéon
arterial sistélica en 140 a 159 mmHg y presioén arterial diastdlica a 90 a 99 mmHg. Lo cual
indica que un gran porcentaje de pacientes estan siendo afectados por la hipertension

arterial presentando enfermedad vascular.

Las limitantes del estudio fueron: la identificacion de los pacientes ya que muchos de los
pacientes son ingresados a encamamiento de medicina de hombres y mujeres como
alteracion del estado de la conducta infiriendo que una de las etiologias a determinar sea
gue se encuentren cursando con Enfermedad Cerebrovascular sin embargo para poder
determinar dicho cuadro se debe de contar con imagenes y muchos de los pacientes no
contaban con recurso econdémico para realizacién de dicha prueba por lo que algunos
pacientes fueron perdidos en el estudio, la disponibilidad de tiempo del investigador debido
al cumplimiento de sus responsabilidades de docencia y medico asistencial, el corto tiempo
de trabajo de campo de investigacion, ya que a pesar de que en el Hospital se cuenta con
Neurdlogo no se dispone de Tomaografo, por lo que el paciente debe de pagar el costo del
estudio particularmente, y se requiere esperar un tiempo no determinado en la coordinacion
con Trabajo Social del Hospital para la realizacion de dicho estudio. Se tuvo dificultad en
cuanto a la firma del consentimiento informado ya que debido al alto grado de analfabetismo
en Guatemala se le debia explicar en repetidas ocasiones la razén del estudio y un alto
porcentaje de los consentimientos Unicamente cuentan con autorizacion con huella digital

tanto del paciente como del acompafante, que firma como testigo.

Es importante continuar la investigacién ya cambiando estilo de vida de los pacientes y
realizar un instructivo o una nueva metodologia y posteriormente reevaluar a estos
pacientes y asi evidenciar si los cambios de estos factores hacen que los pacientes

disminuyan sus factores de riesgo modificables.

53



6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1 CONCLUSIONES

Los pacientes con enfermedad vascular en salas de encamamiento de
Medicina Interna del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt durante el
periodo de estudio epidemiolégicamente fueron caracterizados segun
género 60 (52%) de los 116 pacientes estudiados eran de género masculino
por lo que se puede decir que la relacion de género es 1:1 es decir que por
cada hombre afecto hay una mujer afectada. Las edades mas frecuentes se
ubican en el rango de 65 a 74 afios, la media de la edad de toda la muestra
es de 67, desviacion estandar con 12.64 y un Intervalo de Confianza al 95%
[65.21, 68.15], el 70% tenian peso normal segun el IMC y el 34% de los

pacientes tenian hipertension arterial en Estadio .

Podemos concluir que el tipo de enfermedad vascular mas frecuente segun
género para IAM presentando 24 casos (21%) de los cuales 18 (75%) son
de género masculinoy 6 (25%) de género femenino y para ECV presentando
92 (79%) casos de los cuales se documentan 50 (54%) casos en género
femenino y 42 (45%) en género masculino, esto demuestra que en nuestro

estudio los hombres estan mas predispuestos a presentar estas patologias.

No existe adherencia terapéutica de pacientes con enfermedad vascular, por
lo que se considera que este es uno de los factores de riesgo modificables

mas importantes a tratar.

Dentro de los antecedentes que se estudiaron en estos pacientes se tomaron
en cuenta Diabetes Mellitus Il, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia
donde un gran porcentaje de la poblacién no tenia antecedentes médicos de
padecer algun tipo de enfermedad, sin embargo podemos inferir que
paciente no habian sido evaluados previamente por personal de salud, ya
gue mas de un 50% de la poblacién no refiere en el momento de la encuesta

padecer algun tipo de enfermedad croénica.

Se concluye que los pacientes no han recibido plan educacional medico al
referirnos a esto tomamos en cuenta no solo el tratamiento médico sino que
ademas tomamos en cuenta el aspecto nutricional y de actividad fisica, la
mayor parte de la poblacion refiere gue no recibe plan educacional de ningun
tipo, otros al indagar sobre los aspectos que se estan estudiando no los

recuerdan o tienen leve idea de los mismos, se considera que este es uno
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6.1.6

6.1.7

6.1.8

de los aspectos méas importantes ya que es lo que posteriormente nos llevara
a una medicina preventiva alejandonos de una medicina curativa que es

nuestro presente.

Al evaluar las modificaciones en el estilo de vida segun la organizacion
mundial de la salud se conoci6 el Estilo de vida de los pacientes, y se
tomaron en cuenta tres parametros que son actividad fisica, alimentacion y
tabaquismo. Es importante notar que tanto en género masculino como
femenino existe un gran porcentaje de la poblacion que se ve afectada por

no modificar los factores de riesgo.

Para evaluar el estado nutricional de los pacientes se utilizé el indice de
Masa Corporal (IMC) donde documentamos pacientes con bajo peso 1%,
Normal 70%, sobrepeso 2% Yy obesidad 27%. Se concluye que la poblacion
a estudio el mayor porcentaje de pacientes corresponde a un indice de masa
corporal normal ya que rango se encuentra entre 18.5 a 24.9, sin embargo a
pesar de estar en limites de normalidad se puede observar que hay un 10%
mas pacientes que no hacen actividad fisica. No se tomé el indice cintura
cadera que por lo que se recomendara que en futuras investigaciones se

tome en cuenta dicho indice.

En cuanto a la asociacién de presion arterial y la frecuencia de presentar
IAM o ECV concluimos que la hipertension arterial es uno de factores de
riesgo mas importantes debido a que es el mas frecuente y corresponde a
los factores de riesgo modificables sin embargo es uno de los mas
frecuentes para desarrollar complicaciones como las estudiadas en esta
tesis, existe alta frecuencia de hipertensién arterial en estadio | (presion
arterial entre 140-159/90-99 mmHg) donde determinamos que los paciente
gue han salido mas afectados son los que cursan con IAM (54%) y ECV
(29%), por lo que se considera importante el control de la hipertension

arterial.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2 RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud que se cuente con mas personal médico para asi
poder brindar una mejor atencion al paciente tanto en el nimero de citas al
afio como en el tiempo en el que el paciente se encuentre con el médico para
gue se le pueda dar una mejor atencion y plan educacional y asi evitemos
todas estan complicaciones que se dan por no modificar factores de riesgo
prevenibles con un adecuado plan educacional, ya que uno de los pilares de

desarrollo a nivel mundial esta en la salud.

Al Hospital la realizacion de un documento tipo trifoliar donde se pueda
mostrar que tipo de ejercicio fisico, alimentacion y la manera adecuada de
toma de medicamentos personalizada para que el paciente pueda llevar a
cabo su tratamiento de una manera efectiva, como existe un gran porcentaje

de analfabetismo se sugiere que dicho documento sea de manera grafica.

Al Departamento de Medicina Interna fomentar un mejor plan educacional
por parte de los médicos tratantes en encamamiento de Medicina interna,
utilizando como herramienta un plan de cuidados, para el paciente que ha
sufrido un 1AM o ECV, buscando aumentar su autonomia en relacion con la
enfermedad, y la adquisicion duradera de habitos de vida saludables y
adecuados a su situacion. Se buscara que el paciente sea conocedor de su
enfermedad, del proceso y tratamiento de ésta. De las razones por las que
debe adoptar cambios en su estilo de vida, y que deben ser realizados de
forma duradera. El médico debe de encargarse de hacer participe al paciente
en el aprendizaje de nuevos habitos, para conseguir mejor calidad de vida,
disminuir y desaparecer los factores de riesgo cardiovascular que el paciente

presentaba, y evitar la aparicién de otros nuevos.
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VIIl.  ANEXOS
ANEXO 1

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

“CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DE PACIENTES ADULTOS CON
ENFERMEDAD VASCULAR”.

Numero de expediente clinico: HNPB No. Boleta: Fo M

Instrucciones:

Las siguientes preguntas deben ser realizadas de forma directa por el encuestador, al
paciente con criterios de inclusién segun protocolo de investigacion, sin dejar en blanco
ninguna respuesta.

1. Edad del paciente: afios cumplidos
2. Sexo: Femenino___ Masculino

3. Peso: Kg.

4. Talla: cms.

5. IMC:

6. Presion Arterial:

Normal Estadio | Estadio Il Hipertension Grave

1. Clasificacion de Enfermedad Vascular:
Infarto Agudo al Miocardio Enfermedad Cerebrovascular

2. Adherencia Terapéutica:

Si No
3. Antecedentes de las siguientes enfermedades:
Diabetes: Si No
Hipercolesterolemia: Si No
Hiperlipidemia: Si No

4. Frecuencia de Citas a la Consulta Externa:
Mensual: Trimestral: Semestral; Anual:

5. indice de Masa Corporal:
Infrapeso Normal Sobrepeso Obesidad
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Le han dado previamente plan educacional medico:
Si No

Si responde Si, cual:

Le han dado previamente orientacion nutricional:
Si No

Si responde Si, cual:

Recomendacién de actividad fisica:
Si No

Si responde Si, cual:

Modificaciones en el estilo de vida:
Actividad Fisica: Si No

Si responde Si, cual:

Tabaquismo: Si No
Régimen Alimentario:
Saludable No Saludable

Si responde Si, cudl:

Estratificacion:

indice de Masa Corporal: Infrapeso: <18.50

Normal: 18.50-24.99
Sobrepeso: > 25.00
Obesidad: >30.00

Presién Arterial: Normal: <80 a 89 /<120 a 139 mmHg

Fecha:

Hipertensién estadio I: 90 a 99/140 a 159 mmHg
Hipertensién Estadio II: 100 a 109/ 160 a 179 mmHg
Hipertensién grave: >110/>180 mmHg

Dra. Ayala
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ANEXO 2
Consentimiento informado
Estudio “Caracterizacion epidemioldgica de pacientes adultos con enfermedad vascular”

Parte |. Hoja de Informacién a pacientes.

e Introduccion:
Le estoy pidiendo participar en la investigacion sobre complicaciones médicas, tratamiento
y factores asociados en pacientes con enfermedad del corazén y cerebro, dirigida por Dra.
Gladys Maria Ayala Villatoro de Medicina Interna, Hospital Nacional Pedro de Bethancourt.
Puedo darle mas informacion de la investigacion y lo invito a participar en el estudio. No
tiene que decidir hoy si no quiere participar y antes de decidirse puede preguntarle al alguien
si prefiere. Y si tiene preguntas mas tarde puede preguntar.

e Propésito:
Este Informe se le da a usted para ayudarle a entender el estudio, de tal modo que usted
pueda decidir voluntariamente si desea participar o no. Si después de leer este documento
tiene alguna duda, pida al personal del estudio que le explique.

e Seleccién de los participantes:
Estoy invitando a participar en el estudio a pacientes mayores de 35 afios con enfermedad
del corazén y cerebro, que se encuentren hospitalizados en medicina de hombres y mujeres
del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, para saber si ademas de su enfermedad del
corazoén tienen factores de riesgo clinicos para el desarrollo de complicaciones, documentar
el tipo de tratamiento y estilo de vida.

e Participacion voluntaria:
Puede elegir participar o0 no si no quiere, es voluntario. Y sea cual sea su respuesta no
cambiara la atenciébn médica para usted si usted no participa. Y si dice que siy después
se arrepiente sélo tiene que decirlo y no habra ningin problema.

e Procedimiento y descripcién del proceso

1. Se le realizaran algunas evaluaciones y los resultados se escribiran en una hoja
sin su nombre, sélo con el nimero de expediente y su edad.
Se evaluara e interrogara al paciente.
3. Luego se interrogara sobre algunos aspectos importantes en el estilo de vida y
habitos alimenticios.

n

Parte Il. Formulario de Consentimiento

Consentimiento del sujeto del estudio

He leido y comprendido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido
la oportunidad de preguntar sobre ella y se he contestado satisfactoriamente las
preguntas que he realizado.
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Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacién en cualquier momento
sin que me afecte en ninguna manera a mi cuidado (médico).

Nombre del participante

Firma del participante

Fecha

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el
potencial participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.
Confirmo que la persona ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo y huella
dactilar del participante

Firma del testigo

Fecha

Si es analfabeto

Debe firmar un testigo que sepa leer y escribir (si es posible, esta persona debiera ser
seleccionada por el participante y no debiera tener con el equipo de investigacién). Los
participantes analfabetos debieran incluir también su huella dactilar.

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la
persona ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo y
huella dactilar del participante

Firma del testigo

Fecha

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y la persona ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado consentimiento
libremente.

Nombre del investigador

Firma del Investigador Fecha
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ANEXO 4

Tabla 24. Tablas de calculos de riesgo cardiovascular del estudio de Framingham®.

MUJER pts VARON pts eHDL pts Colesterol pts PAS pts OTROS Pts
edad edad mg/dl mg/dl mm Hg FACTORES

o  -12 30 2 2526 T 139-151 -3 98104 -2 tabaquismo 4
31 -11 31 -1 2729 6 152-166 -2 105-112 -1 diabetes varones 3
32 9 3233 0 3032 5 167-182 -1 113120 0 diabetes mujeres 6
33 -8 34 1 3335 4 183-199 0 121-129 1 hipertrof. ventr. izq.9
34 6 3336 2 3638 3 200-239 1 130-139 2

35 5 3738 3 3942 2 220239 2 140-149 3

36 -4 39 4 4346 1 240262 3 150-160 4

37 3 4041 5 4750 0 263288 4 161-172 5

38 2 4243 6 5155 -1 289315 5 173185 6

39 -1 4445 7 5660 -2 316330 6

40 0 4647 8 6166 -3

41 1 4849 9 6773 4

4243 2 5051 10 7480 -5

44 3 5254 11 8187 46

4546 4 55H6 12 8896 -7

4748 5 5769 13

4950 6 6061 14

5152 7 6264 15

5353 8 6567 16

660 9 6870 17

6167 10 71-73 18

68-74 11 T4 19

5i se desconoce el ¢HDL se dardn 2 puntos al hombre y 1 a la mujer; si no se conocen la glucemia o la hipertrofia ventricu-
lar no se valoraran.

ANEXO 5

Tabla 25. Tabla de puntuacién y porcentaje de riesgo en los proximos 10 afios.
Puntos Riesgo Puntos Riesgo Puntos Riesgo Puntos  Riesgo

<1 <2 9 5 17 13 25 27
2 2 10 6 18 14 26 29
3 2 11 6 19 16 27 31
4 2 12 [ 20 18 28 33
5 3 13 8 21 19 29 36
6 3 14 9 22 21 30 38
7 4 15 10 23 23 31 40
8 4 16 12 24 25 32 42
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ANEXO 6

Tabla 26. Evaluacion del riesgo cardiovascular (Framingham) segin categonas™

PAS0 L EOAD PR = THES00 ORJETTV
STLOL | ST LU | TOL | Mlesgoa] UL | Mesgod |
IR -1 -1 Pts 10 anos Pis 10 anos
35319 1] [} -3 T%
40-44 1 1 -2 %
4542 2 2 -1 % -1 2%
50-54 3 1 ] % 1] 3%
5559 4 i 1 1% 1 %
6064 5 5 2 1% 2 4%
6560 & 3 3 E% 3 5%
T0-74 7 T - 4 = 4 T%
o 5 o 5 %
E & 1% & 10%
- 7 14% 7 13%
y g 1% ] 2%
100-129 0 -
1] % i1} 5%
1a0-L39 H 1 3%, 11 3%
160-190 1
190 a 12 40% 12 3%
13 17% 13 5%
UULES TERUL botal H a6% 14 53%
B -
160-199 0
i S
27 -
EASC O RIESCD COMPARATTHD
240 3 S % | LRCY
EDaLy C150. GRAYE BAID
MNota: se valora en el LIL
ayunas o el colesternd total, B k] I 2
PAS 3 N colesteral B30 > 4 3
) z 4044 7 qi 4
w544 1 4540 11 B 4
4549 ] S054 14 10 &
L5 o E5-5% 16 13 T
o 28 42| n
IPASD > DIABETES, A E 25 14
&l 2 | Ivotar Los numeros reflejan & porcentaje de
PASD 6: FUMADOR sujetos que padecen (en Framingham)
MO 0 evento cardvasoular {totales y gr.n'e};&'
& 7 &l riesgo conslderado bajo para cada ed
en hombres {con parimetros ptimos,
HDL~45, no fumadores sin dlabetes)
durante 10 afs
| TR0 4 DRI AT ERIAL
T DHASTOLICA
COLORES SEGUN RCY :
A <B0 BOE4  ALED 0400 100 |
to
Verde moderado 120-129 0
Blanco bajo
Amarillo muy bajo 130-139 1
140-158 3
=160 3
PASCH T- SUMA DE PUNTOS
EDAD HDL DIABETES TOTAL PTS
LIL o COL TA FUMADOR Suma pasos 1-6
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ANEXO 7

Tabla 27. Evaluacion del riesgo cardiovascular (Framingham) segun categorias™.

PASD 1: EDAT) PASD 8 RIESGO QOBJETTYO
A LOL | = oaL ] T | Rlesgoa] oL TIesg 4 |
L | = T s 10 afes s 10 afens
1539 4 4 =) T% =y, Th
4014 1] 1] -1 2% -1 2%
4510 3 3 LI 2% L] 2%
olod ] ] 1 2% 1 2%
R5ED 1 ) 2 % 2 1%
B4 8 8 3 % 3 1%
6D ] ] 4 4% 4 4%
Tl-74 8 8 . 5 5% 5 1%
iz} L 6% L 5%
= 1 % 1 6%
PRS0 T DL calesie = : iy : I
< LAY -3
10 1% 10 1l
100-14 1]
11 11% 11 1%
130139 u 12 15% 12 17%
160-1%] 2 : :
150 5 13 1% 11 15%
4 20 14 15%
COLESTERCL tatal e i T i
LE0-154 1]
20027 1
bz 3 FASD 0. FIESGO COMPARATIVO
EDAD % Lk g H RLY
Mota: se valora bien o LDOL en C.I50). CRAYE BAID
ayumas o el colesteral Eodal. I Y| Y| |
PASCH 3: HDL colesterol 35-19 <l <l 1
I B 4 3 I 3
3544 2 4549 ] 2 1
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ANEXO 8

Proporcion de la poblacion en cada categoria de riesgo, por subregion de la OMS
Distribucion de la poblacion, por edad y sexo, segun el riesgo total de enfermedades
cardiovasculares en los préximos 10 afios, en las 14 subregiones de la OMS.

Hombms Mujeres
Regida de Africa: D

Categorta Grupo de edad (anos) Categora Grupo de edad (aos)
derisgo | <50 | 50-50 | 60-69 >70 | denesgo | <50 | 50-59 | 60-69 | >70

<l0% | 96.20% | BE26% | 6434% | 41.57% | <10% | 98.30% | B300% | 6371% | 4139%
10-19.9% | 3.28% | 7.53% [ 1267% | 29.35% | 10-19.9% | 157% | 12,14% | 663% | 1997%

M0-299% | 0,12% | 4,2%% | 1183% | 14,78% | 20-2909% | 033 | 3.36% | 2087% | 13,19%

30-30.7% | 0.28% | 1.45% | 7.61% | B06% | 30-30.7% | O01% | 0.68% | 594% | 19.80%
w0 | 040% | 053 | 354% | 4.34% | 0% | 003 | 047 | 1B4% | 465%
Regidn de Africa; E
Categoria Grupo de edad (anat) Categoria Girupo de odad (aas)
derisgo | <50 | 50-50 | 6060 | 70 | denego | <50 | 50-59 | 60-69 | 70
<10% | 9605% | B643% | T326% | 57.98% | <10% | 95.38% | 8333% | 6B.90% |5683%
10-19.9% | 1,24% | 7.49% [ 1553 | 28.08% [10-19,9% | 422% | 119%% | 1,48% |1842%
0-29.9% | 1,45% | 4.21% | 7,18% | 10,10% |20-29.9% | 003% | 3.39% | 17.18% [2083%
303097 | 0.7 | 140% | 277 | 193% [30-39.9% | 033% | 0.98% | 1.B4% | L31%
240% | 0,51% | 047% | 1,28% | 0.91% | 240% | 004% | 0.36% | 0,59% | 1.62%

Regidn de las Amédcas: A
Grupo deedad (ahos)

derigo | <50 | 50-50 | 6069 | 70 | demege | <50 | 50-59 | 60-69 | >70

<10 | 9%600% | 6927% | 19.27% | 315% | <10% | 98,18% | 8601% | 50.90% |1584%
10-19.9% | 2,29% | 17,08% | 3527% | 18.76% | 10-19.9% | 118% | 64%% | 2703% |3200%
20-20,9% | 0,51% | 5,149 | 1369% | 23,86% | 20-29.9% | 040% | 3,51% | B50% |2047%
30-39.9% | 0.29% | 295 | 12836 | 20.31% | 30-39.9% | 005% | L10% | 569% |(1166%
0% | 056% | 5.45% | 1894% | 33.90% | =40% | 019% | 203 | B.60% |1093%

Mortalidad segun categorias: A: Muy baja mortalidad en la nifiez y muy baja mortalidad
de adultos, B: Baja mortalidad en la nifiez y baja mortalidad de adultos, C: Baja mortalidad
en la nifiez y alta mortalidad de adultos, D: Alta mortalidad en la nifiez y alta mortalidad de
adultos, E: Alta mortalidad en la nifiez y muy alta mortalidad de adultos.
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Hombres Mujpees
Regida de bas Américas B

Categoris Crupo de adad (afos) Caegori Grupo de adad (afios)

deriesge | <50 | 50-50 | 6080 | 70 | derimge | <30 | 50-39 | &0-69 | >T0
<10% | 97.08% | 77.25% | I976% | 167N | <10% | 9751% | 560 | BIT | 17.12%
MW-1GS% | 192% | 128% | 2907% | IO | 10199% | L7I% | 745% | 029 | 3571%
WI95% | 057 | 451% | 1104% | 204w |20299% | 043% | 2% | TI9 |2140%
0.395% | 0229 | 215% | 7% | 9.0 [30399% | A% | 1% | 601% | 927w
2 P [l AT | 11.31% | 135 40 0, e 1591% GO | 16,001%

Regita de La Américas D

Casegoeh Grupo de adad (afios) Categneia Grupn de adad (afios)

de riesge | <50 50-50 | G0-80 370 | deriege | <50 50-59 | @69 | =70
«10% | JEET | BO.80% | GOAGW | I5TEW | <10W | 9E38W | J009 | GEO4M |3690%
W15 | 1M | 530% | 2135% | B0 |10199% | L12% | 370 | 1579 |3203%
WI95% | 018 | 259% | A17% | 1574% [20299% | 0.22% | 450% | 1051% [11,56%
30-395% | 001% | 132% | 339 | 5% [30399% | 2% | 0.9% | 250% |1267%
:40% | 00T | 093% | 223% | A% | :40M | O06% | 040% | 170 | 5T7EN

Regida del Mediter rines Oriental: B

Cateporhs Crupo de ecud (250cm) Cmegoris Grupo de edad [2fics)

deriesgn | <50 | 50-50 | 6040 | 70 | derimge | <30 | 50-39 | &0-69 | 70
= 1l o0 | 8191% | 34.55% | 860 « 10 WAV | Bl AR | Mo | 281%
W1GS% | 0T | TAI% | 2847% | MOow | 10199% | 054% | 90% | TO00% |19.49%
W0.295% | 007% | A74% | 1167% | DE0% |20.299% | 013% | 311% | 1960% (2877%
30-395% | 010% | Z30% | S04 | 1168 |30399% | 007% | 303% | 500% |1484%
= S 0 0 e 233 | 16,18 | 35 0040 = di0dg [iiks 9 21 85% 16,00 |24 17%

Regida dd Mediterrines Oriestsl: D

Casegorh Grupo de ecud [2fics) Categrela Grups de edud (afing)

deriesgs | <50 50.50 | 6089 | >70 | deriemgs | <50 | 50-59 | aDs9 | >70
<10% | 99.08% | 8391% | M.55% | La0% | <10% | 901% | B4 | 58 |144%
W1GS%| 07M | TAI% | 2847% | MOom |10199% | 067% | 900% | BAM [34HEw
WI95%| OO0 | AT4% | 114% | DL0% (20299% | 016% | 3TV | 113 [19.0%
30-395%| 010% | Z20% | S.04% | 1154 [30399% | 010% | 128w | S0dw |1299%
=40% | 00 | 233% | 1608% | 2500% | :40M | 006 | 130% | 74T |1890%
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Hombers Mujerrs
Regiéa de Burcpas A
Categeria Gngpo de odad (a6cx) Caregorha Grgpo de odad (26x)
deriesgo | <0 | 050 | @@ | 570 | derienge| 0 | 50-% | 6069 | >
<10% | 98.11% | B259% | 4017% | 854% | <10% | 99.02% | 94.50% | 6576% | 227%
10.199% | 169% | 1078% | 30.40% | 31,03% [ 10.199% | O53% | A54% | 2379 | MI1%
20.299%| 010% | 387% | 1329% | 2260% | 20.299% | QI0% | 164% | 7.0% | 27%
20-399%| 000% | 179 | 685% | 1244% [3039.9% | O04% | O29% | 1.55% | 7%
240% | 019 | 102% | 929% | 259% | 240% | 001% | Q3% | 1L.24% | 1192%
Regién de Barcpa: B
Categoria Gnpo de edad (afice) Categoria Grpo de odad (25cs)
detiesgo | <0 | 050 | @@ | 570 | dedege| S0 | 509 | 6069 | >
<10% | 599 | 7650% | 3512% | 1475% | <10% | 97.44% | 83.57% | 53T79% | D 44%
10-199% | 202% | 784% | 2621% | 29.0% | 10.19,9% | 149% | 7.77% | 1435% | 1999%
20.299%| 110% | 672% | 10.56% | 1401% |20299% | 061% | &% | 2061% | Z750%
20-399% | 045% | 431% | 11.45% | 19.86% | 30.39.9% | 022% | O.87% | 525% | 9.79%
240% | 040% | 403% | 1667% | 2200% | 240% | 024% | 1,05% | 556% |1299%
Regiéa de Bampa C
Cagiela Grupo de adad (#05) Caigneh Grupo de adad (#0%)
deriesgo | <50 0-50 | @-@ >70 | deriesgo | <50 50-59 | 6069 | >
<A0% | 9257% | 6969% | 1159% | 430% | <10% | 97.30% | 79.51% | 4502% |1678%
10-199% | 500% | 1054% | 2800% | 1420% | 1019.9% | 173% | 1168% | 1624% |2624%
20.299%| 109% | 607% | 1810% | 2281% | 2029.9% | 047% | 5.66% | 1326% | 7.10%
20-99%| 001% | 477% | 839% | 17.58% | 30.39.9% | 037% | 272% | 1094% |2579%
240% | 130% | 593 | 31.90% | 41.1% | 240% | 013% | 046% | 1154% |2614%
Regita de Asia Sadarieatal: B
Cateprala Crupo de edad (afi0s) Fv— Grupo de edad (af0s)
deriesgo | <50 | 5050 | @-@ | 70 | deriesgo| <S50 | 5059 | 6069 | >P
<10% | 74P | 8578% | 5681% | 3284% | <10% | 9A71% | 8935% | 6750% | 41 5%
10-199% | 154% | 660% | 22.50% | 35.43% | 10-19.9% | 106% | 6452% | 1254% | 2934%
20.299%| 065 | 348% | 1047% | 1820% | 2029.9% | 002% | 211% | 1023% [1557%
0-95%| 017% | 204% | 465% | 570% |30399% | QI5% | 135% | 450% | 393%
240% | 020% | 209% | 559 | 784% | 240% | 007% | 0.67% | 4m% | 431%




Hombres Mujeres
Regiéa de Asa Sudorieatsk D

Categoria Grupo de edad (ancs) Cotandh Grupo de edad (an0s)
detiego | <30 | 50-50 | 6069 | >70 | deresgo| <50 | 50-59 | 60-69 | >70

<10% 97.99% [B3,02% (35,97% [10,17% |[<10% B39% |[B4,58% |29.80% |6.64%

9
10-19,9% [130% [7.45% [27.48% [44,02% [10-19,9% r)tms 872% |38,52% |40.66%

20-29,9% |025% [4.41% [1432% |14,42% [20-29,9% i0.74% 339%  [1245% | 22,95%

30-39,9% [023% [213% [9.48% |15.00% |30-39.9% Iom 028% |697% |[14.25%
2 40% 024% 2,99% 12,75% [16,39% |2 40% IO.l)* 303% 12,26% | 15,50%
Regiéa del Pacifice Occideatal A

Categoria Grupo de edad (anos) Categoria Grupo de edad (an0s)
deriesgo | <50 | 50-50 | 60-69 | >70 | deriesgo| <50 | 50-59 | 60-69 | >70

<10% | 97.86% | B3,BB% | 48,59% | 1561% | <10% 99.10% | 91,88% | 73.60% | 38,30%
10-19,9% | 145% | 722% | 24564% | 3644% |10-199% | 054% | 632% | 20,06% |33,76%
20-29.9% | 034% | 627% | 1446% | 2154% |20-299% | 0.21% LIB% | 414% |19.03%
30-39.9% | 024% | 161% | 595% | 9.92% |30-399%| 003% | 045% | 153% | 415%

2 40% 0,11% 102% | 637% | 1649% | 240% 002% 0,16% | 067% | 477%
Regiéa del Pacifico Ocridennsl: B
Categora Grupo de edad (ancs) Categorda Grupo de edad (anos)

deriesgo | <50 | 50-50 | 6069 | >70 | demesgo| <50 | 50-59 | 60-69 | >70

<10% | 98,92% | B4,99% | 49.54% | 2415% | <10% | 99.16% | 91.39% | 72,72% |48,11%
10-19.9% | 052% | B872% | 2537% | 3998% | 10-199%| 058% | 433% | 7.54% |26,53%
20-29.9% | 040% | 251% | 1003% | 1425% | 20-299%| 0,16% | 229% | 13.00% |10.08%

30-39.9% | 008% | 125% | 546% | 9.20% |[30-399%| 008% | L14% | 355% |1L39%
240% | O08% | 253% | 9.60% | 1243% | 240% | 002% | 085% | 309% | 389%

Subregiones OMS: Africa D: Angola, Argelia, Benin, Burkina Faso, Cabo Verde, Camerin, Chad, Comoras, Gab6n, Gambia, Ghana, Guinea,
Guinea-Bissau, Guinea Ecuatorial, Liberia, Madagascar, Mali, Mauricio, Mauritania, Niger, Nigeria, Santo Tomé y Principe, Senegal, Seychelles,
Sierra Leona, Togo. Africa E: Botswana, Burundi, Congo, Cote d’'lvoire, Eritrea, Etiopia, Kenya, Lesotho, Malawi, Mozambique, Namibia,
Republica Centroafricana, Republica Democratica del Congo, Republica Unida de Tanzania, Rwanda, Sudéfrica, Swazilandia, Uganda, Zambia,
Zimbabwe. América A: Canada, Cuba, Estados Unidos de América. América B: Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice,
Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Dominica, El Salvador, Granada, Guyana, Honduras, Jamaica, México, Panamé, Paraguay, Republica
Dominicana, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia, San Vicente y las Granadinas, Suriname, Trinidad y Tabago, Uruguay, Venezuela (Republica
Bolivariana de). América D: Bolivia, Ecuador, Guatemala, Haiti, Nicaragua, Per(. Mediterraneo Oriental B: Arabia Saudita, Bahrein, Emiratos
Arabes Unidos, Iran (Republica Islamica del), Jamahiriya Arabe Libia, Jordania, Kuwait, Libano, Oman, Qatar, RepUblica Arabe Siria, Tnez.
Mediterraneo Oriental D: Afganistan, Djibouti, Egipto, Irag, Marruecos, Pakistan, Somalia, Sudan, Yemen. Europa A: Alemania, Andorra, Austria,
Bélgica, Chipre, Croacia, Dinamarca, Eslovenia, Espafia, Finlandia, Francia, Grecia, Irlanda, Islandia, Israel, Italia, Luxemburgo, Malta, Ménaco,
Noruega, Paises Bajos, Portugal, Reino Unido de Gran Bretafia e Irlanda del Norte, Republica Checa, San Marino, Suecia, Suiza. Europa B:
Albania, Armenia, Azerbaiyan, Bosnia y Herzegovina, Bulgaria, Eslovaquia, Ex Republica Yugoslava de Macedonia, Georgia, Kirguistan,
Polonia, Rumania, Serbia y Montenegro, Tayikistan, Turkmenistan, Turquia, Uzbekistan. Europa C: BelarUs, Estonia, Federacién de Rusia,
Hungria, Kazajstan, Letonia, Lituania, Republica de Moldova, Ucrania. Asia Suboriental B: Indonesia, Sri Lanka, Tailandia. Asia Suboriental D:
Bangladesh, Bhutan, India, Maldivas, Myanmar, Nepal, Republica Popular Democréatica de Corea, Timor-Leste. Pacifico Occidental A: Australia,
Brunei Darussalam, Japén, Nueva Zelandia, Singapur. Pacifico Occidental B: Camboya, China, Fiji, Filipinas, Islas Cook, Islas Marshall, Islas
Salomon, Kiribati, Malasia, Micronesia (Estados Federados de), Mongolia, Nauru, Niue, Palau, Papua Nueva Guinea, Republica de Corea,
Republica Democratica Popular Lao, Samoa, Tonga, Tuvalu, Vanuatu, Viet Nam.
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ANEXO 9

Ejemplo de diagrama de prediccion del riesgo de la OMS/ISH, para ser usado cuando sea
posible medir la concentracion de colesterol, el siguiente diagrama indica el riesgo total en
los proximos 10 afios de sufrir un episodio cardiovascular mortal o no mortal (IAM o ECV),
segun la edad, el sexo, la presién arterial, la situacion del sujeto respecto al consumo de
tabaco, el colesterol total en sangre y la presencia o ausencia de diabetes.

Personas con diabetes
Edad Hombmes Mujeres
ates) No fumadores Fumadoms No imadorss Fumadoras

1%0
- 160 Clave del aivel de riesgo
gg Il <10% (bajo siesgo)
D 10-19.996
180 (riesgo moderado)
160 20-29.9’6 (alto riespo)
120 . (m orap)

> 40% (muy
180 - al(omgo) Y

4567¢8 45678 45671 45678
Colesteral (mmol/l)
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ANEXO 10

Ejemplo de diagrama de prediccion del riesgo de la OMS/ISH, para ser usado cuando no
sea posible medir la concentracion de colesterol, la siguiente tabla indica el riesgo total en
los proximos 10 afios de sufrir un episodio cardiovascular mortal o no mortal (IAM o ECV),
segun la edad, el sexo, la presion arterial, la situacién del sujeto respecto al consumo de
tabaco, el colesterol total en sangre y la presencia o ausencia de diabetes.

Personas sin diabetes Personas onn diabetes

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Edad fuma- No fuma- No fuma- No fuma No
(afios)  dores fumad  dores  fumad dores fumad  dores fuma

ores ores ores dores

180
160
140
120

180
160
140
120

180
160
140
120

180
160
140
120

Bl <10% (ujo riesgo)

[[] 10-19.9% (riesgo moderado)
Bl 20-29.9% (alto riesgo)

Bl 30-39.9% (muy alto riesgo)
. 2 40% (muy muy alto riespo)
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ANEXO 11
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PERMISO DEL AUTOR

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada: “Caracterizacion epidemiolégica de pacientes adultos con enfermedad
vascular”, para propdsitos de consulta académica. Sin embargo quedan reservados los
derechos del autor que confiere la ley cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se
sefiala lo que conduzca a su reproduccién o comercializacién total o parcial.
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