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I. RESUMEN

Los prestadores de servicios de la salud, al igual que todos, estan propensos a
sufrir enfermedades cardiovasculares, sin embargo, no se cuenta con muchos
estudios de referencia de los mismos en nuestro pais. En este estudio se busco
predecir el riesgo cardiovascular basado en tabla Framingham en los empleados
de la UCSF-I Monserrat, San Salvador, en el periodo entre marzo y junio de 2017,
ademas, conocer el rango de edad y sexo mas propensos a padecer una
enfermedad cardiovascular, asi como identificar los habitos personales y estilos
de vida no saludables. Fue una investigacion descriptiva y cuantitativa. El
universo equivale a la muestra e incluyo a todo el personal de la UCSF-I, mayor
de 30 afos, que acepto participar en el estudio y que labora en la UCSF-I durante
el periodo estipulado para la realizacion de esta investigacion. Se excluyo¢ al
personal que por diferentes motivos no acepto participar en este estudio y a los
menores de 30 afos. La variable independiente es el riesgo cardiovascular y la
dependiente son los factores de tabla Framingham (hipertensién arterial, diabetes
mellitus, sexo, edad, tabaquismo). Como resultado, la poblacion masculina es
mas propensa a padecer una enfermedad cardiovascular en diez afios, y la sexta
década de la vida es la edad mas afectada. Uno de los mayores problemas de
salud que presentan los trabajadores de la UCSF-I es el sobrepeso y la obesidad,
ademas, no existe conocimiento ni un buen control del estado de salud de cada
individuo. Méas de la mitad de los trabajadores de la UCSF-I no realizan actividad
fisica requerida para los adultos en cualquier estado de salud. Asimismo, cerca
de la mitad de la poblaciéon total padece problemas asociados a

hipercolesterolemia y/o valores bajos de HDL.



II. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son una de las causas mas importantes de
muerte en todo el mundo, a través del tiempo han ido cobrando cada vez mas
protagonismo a nivel internacional, debido a cambios en los estilos de vida y al

desarrollo econémico.

En nuestro pais, las enfermedades cardiovasculares son una de las primeras
causas de morbimortalidad, por tal motivo, es importante el estudio continuo de
estas enfermedades para identificar el riego cardiovascular presente en la
poblacién, y modificar estilos de vida para prevenir el desarrollo de

complicaciones cardiovasculares.

A nivel local, nuestro estudio se enfoca en la prediccion de riesgo cardiovascular
en los empleados de la UCSF-I Monserrat, San Salvador, en el periodo entre
marzo y junio de 2017, con el fin de identificar y modificar los factores de riesgo,
para reducir los episodios cardiovasculares y de muerte tanto en pacientes con
enfermedad cardiovascular establecida como en personas con alto riesgo

cardiovascular, debido a uno o mas factores de riesgo.

En la actualidad, los estudios realizados se basan en la poblaciéon en general y
hay pocos estudios enfocados en el personal que labora en el area de salud, por
tanto, se desconoce el estado de salud del personal que presta servicios de
salud. Con esta investigacion se pretende conocer los rangos de edad y sexo
mas propensos a padecer una enfermedad cardiovascular, asi como, identificar
los hébitos que influyen para padecer una enfermedad cardiovascular y
reconocer la influencia de los medicamentos en el control de estas, mediante el

estudio sisteméatico del personal de salud, a través del tiempo sefialado.



[ll. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Predecir el riesgo cardiovascular basado en tabla Framingham en los empleados

de la UCSF-I Monserrat, San Salvador, en el periodo entre marzo y junio de 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Conocer el rango de edad y sexo mas propensos a padecer una enfermedad

cardiovascular.

2. Identificar los habitos personales y estilos de vida no saludables que influyen

para padecer una enfermedad cardiovascular.

3. Calcular el riesgo cardiovascular de los trabajadores de salud que laboran en
la UCSF-I Monserrat.



IV. MARCO TEORICO

DEFINICION DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Es la probabilidad de padecer una enfermedad cardiovascular en un determinado
periodo, generalmente 5 afios o mas, frecuentemente a 10 afos!. Las
enfermedades cardiovasculares comprendidas dentro de este concepto son la
cerebrovascular y la cardiopatia isquémica; la claudicacion intermitente no se
suele incluir para calcular el riesgo cardiovascular, aunque también existen
ecuaciones para ello. El riesgo cardiovascular s6lo se debe calcular cuando no
exista una enfermedad cardiovascular, cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebrovascular o claudicacién intermitente. La presencia de una de estas

afecciones ya lleva aparejado por definicion un riesgo elevado.

Las principales utilidades del céalculo del riesgo cardiovascular son el
establecimiento de prioridades en prevencion cardiovascular vy,
fundamentalmente, establecer la indicacion del tratamiento con farmacos
hipolipemiantes o antihipertensivos. Respecto a la clasificacion del riesgo
cardiovascular, existen distintos tipos de riesgo en funcion de las enfermedades
cardiovasculares incluidas: riesgo coronario total, riesgo de infarto, riesgo

cardiovascular y riesgo de muerte cardiovascular.

La equivalencia aproximada entre los distintos riesgos es la siguiente: si el riesgo
de infarto se multiplica por 1,5, se obtiene el riesgo coronario, y si éste se
multiplica por 1,3, se obtendria el riesgo cardiovascular. Para efectos practicos,
el riesgo coronario es una aproximacion razonable del riesgo cardiovascular y en
las recomendaciones de tratamiento de la hipertension arterial e

hipercolesterolemia se utilizan ambas medidas.

1 James PA, Oparil S, Carter BL, et al. Evidence based-guideline for the management of high blood pressure
in adults: Report from the panel members appointed to the Eighth Joint National Committee (JNC 8), 2014,
Journal of the American Medical Association (JAMA), United States.



DEFINICION DE PRESION ARTERIAL

La presién arterial es una medicion de la fuerza ejercida contra las paredes de
las arterias a medida que el corazén bombea sangre a su cuerpo?. Hipertension
es el término que se utiliza para describir la presién arterial alta. Las lecturas de
la presion arterial generalmente se dan con dos numeros, el nimero superior se
denomina presion arterial sistolica y el numero inferior se llama presion arterial
diastélica. Por ejemplo, un valor de presién arterial que se expresa como 120
sobre 80 (escrito como 120/80mmHg). Uno o ambos numeros pueden ser
demasiado altos; una presion arterial normal es cuando la presion arterial es
menor a 120/80mmHg. Una presion arterial alta (hipertension arterial) es cuando
la presion arterial es de 140/90mmHg o mayor. Si los valores de su presion
arterial son de 120/80mmHg o mas, pero no alcanzan 140/90mmHg, esto se

denomina prehipertension.

Si existen comorbilidades como problemas cardiacos o renales, o si hay historia
de un accidente cerebrovascular, es recomendado mantener una presion arterial
incluso mas baja que la normal. Actualmente, existen diferentes criterios clinicos
para definir la hipertension arterial, estos se basan en el promedio de dos 0 mas
“lecturas” de presion arterial (sujeto sedente) durante dos o mas visitas intra o
extrahospitalarias. La clasificacion mas reciente, conocida como “Eighth Joint
National Committee” (de ahora en adelante conocida como JNCB8), recomienda
criterios para definir lo que es presion normal, prehipertensiéon, hipertension
(etapas l y Il) e hipertension sistdlica aislada, situacion frecuente en los ancianos.
En nifios y en adolescentes por lo regular se define la hipertension como la
presién sistolica, la diastolica 0 ambas, que siempre estan arriba del percentil 95
correspondiente a edad, género y talla. Se considera que las presiones entre los

percentiles 90 y 95 son prehipertension y constituyen una indicacion para

2 Inzucchi SE, Sherwin R.S. Goldman L, Ausiello D. (2009). Cecil Tratado de Medicina Interna. 232 Edicidn,
Barcelona, Editorial Elsevier, pag. 430



emprender intervenciones en el modo de vida. La media de la presion arterial,
varia en las distintas poblaciones alrededor del mundo, los riesgos de cardiopatia
y de ictus aumentan de forma continua y logaritmica con el incremento de las
cifras de presion arterial sistdlica y diastdlica de 115/75 mmHg o superiores. Por
tanto, la separacion dicotdmica de presion arterial «normal» de la «elevada» es

artificial, y la definicion de hipertension arterial ha sido un objetivo en movimiento.

También, se conoce que la presién arterial tiende a ser mayor en las primeras
horas de la mafiana, poco después de despertar la persona, que en otras horas
del dia. Precisamente, en las primeras horas del dia también son mas frecuentes
el infarto del miocardio y accidente cerebrovascular. Las presiones medidas
durante la noche, por lo comdn, son 10 a 20% menores que las del dia y la
“disminucién” tensional nocturna atenuada se acompafia de un mayor riesgo de
mostrar enfermedad cardiovascular. Se sabe que de 15 a 20% de los sujetos con
hipertension en etapa 1, basada en las mediciones de la presion hechas en el
consultorio, tienen cifras promedio de tipo ambulatorio <135/85 mmHg. El
fendbmeno mencionado se conoce con el nombre de hipertension de “bata
blanca”. También puede acompafiarse de un mayor riesgo de dafio en 6rganos
efectores (como hipertrofia de ventriculo izquierdo, ateroesclerosis de carotida,
morbilidad cardiovascular global), aunque en grado menor que el observado en
sujetos con mayores cifras de la presion medida en el consultorio y de tipo
ambulatorio. Las personas con la hipertensiéon de “bata blanca” también estan

expuestas a un mayor peligro de presentar hipertension sostenida.

TABLA FRAMINGHAM DE PREDICCION DE RIESGO CARDIOVASCULAR
El Framingham Heart Study (FHS), fruto de la colaboracion entre National Heart,

Lung and Blood Institute y la Universidad de Boston, es un estudio prospectivo



de base poblacional que comenzé en Framingham?® en 1948, con la cohorte
original en el que, durante los ultimos 66 afos los investigadores han recogido
datos sobre las enfermedades cardiovasculares y sus factores predisponentes.
Actualmente esta incluida la tercera generacién de participantes, nietos de los
primeros voluntarios. Asimismo, este es un estudio pionero en la investigacion
epidemioldgica de las enfermedades cronicas no infecciosas y los métodos
estadisticos y de analisis e interpretacion de datos que ha utilizado, han tenido

una amplia difusion en este campo.

El estudio Framingham surge en un contexto y un momento que lo hicieron
posible: en primer lugar, hay que situar la importancia creciente de las
enfermedades cardiovasculares, que, durante las décadas de 1930s a 1950s, Su
prevalencia doblaba a la del cancer y ya era la primera causa de muerte. En
segundo lugar, en aquel momento no se conocian bien las causas de la
enfermedad cardiovascular, ni tampoco habia tratamientos eficaces. Hasta ese
momento los métodos de investigacion tradicional basados en el laboratorio y la
clinica no habian producido frutos. Habia que buscar otros métodos. Algunos
cientificos que después tendrian protagonismo en el Estudio Framingham
proponian la prevencion primaria como modelo. El estudio de Framingham, como
sefialan Dawber, Meadors y Moore (1951) se inclind por un abordaje
epidemiologico que explora "ciertas relaciones entre la salud y la enfermedad las
cuales no se pueden observar directamente con la tecnologia actual®. En
términos mas amplios, el objetivo del estudio fue determinar la historia natural de
la enfermedad, explorar su comportamiento e identificar factores que lo expliquen
y que se relacionen con su desarrollo. El estudio se centraria en la
arteriosclerosis, es decir, la enfermedad coronaria y el ictus, y la enfermedad

cardiovascular hipertensiva. En el curso del estudio se fueron aclarando los

3 Estimacion del riesgo coronario mediante la ecuacién de Framingham calibrada. Rev Esp Cardiol
2003;56:253-61.



objetivos y ya en 1952 se sefialaban uno principal y dos secundarios. El principal
era obtener datos robustos sobre la enfermedad cardiovascular arterioesclerética
e hipertensiva. Los secundarios eran obtener datos robustos sobre la prevalencia
de todas las formas de enfermedad cardiovascular y examinar la eficiencia de los
diferentes procedimientos diagnésticos. Los primeros hallazgos se publicaron en
1957, una década tras la inclusion del primer participante, y fue la definicion de
hipertension como la presién arterial igual o superior a 160/90 mm Hg, que
multiplicaba por 4 la incidencia de enfermedad coronaria. Pocos afios mas tarde,
se identificd que el Ictus era otra de las consecuencias de la hipertension arterial.
Uno de los mitos que el estudio Framingham ayudd a desmontar fue que la
hipertension arterial diastolica era mas peligrosa que la sistélica en cuanto al
riesgo cardiovascular. De hecho, entre sus conclusiones estan que la
hipertension arterial sistélica tiene una relacion mas fuerte con la enfermedad
coronaria que la diastolica. Esto contribuyé a modificar la practica médica del
tratamiento de la enfermedad cardiovascular para trabajar activamente en la

prevencion y en la identificacién de las personas en riesgo.

Existen también, factores tales como la hipertension arterial, la dislipidemia, y la
diabetes que incrementan el riesgo de padecer un evento cardiovascular y se les
reconoce como Factores de Riesgo, desde el articulo original de Kannel en su
publicacién "Factors of Risk in the Development of Coronary Heart Disease. Six
year follow-up experience. The Framingham study”, en Annals of Internal
Medicine en 1961. Este concepto, conocido como riesgo atribuible, es un
elemento o0 una caracteristica medible que tiene una relacion causal con un
aumento de frecuencia de una enfermedad y constituye factor predictivo
independiente y significativo del riesgo de contraer una enfermedad. Una vez
identificados, el paso siguiente fue el de desarrollar unas tablas para la

cuantificacion del riesgo.
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Estas tablas con multiples casillas en funcion de la edad, sexo, cifras de presion
arterial, colesterol, peso y tabaco permiten al clinico clasificar a su paciente en
un estrato de riesgo. A la diabetes se le identific6 como factor de riesgo
cardiovascular desde los primeros momentos lo cual multiplica entre dos y cuatro
veces el riesgo de infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, enfermedad
arterial periférica, accidente cerebrovascular e incrementa la mortalidad. Es un
factor de riesgo mas consistente entre las mujeres que en los hombres. Entre los
factores de riesgo tradicionales que el estudio Framingham ha identificado estan
el colesterol -total y LDL (low density lipoprotein, por sus siglas en inglés,
colesterlol de baja densidad)- elevados y el descenso del colesterol HDL (high
density lipoprotein, por sus siglas en inglés, colesterlol de alta densidad),
hipertension arterial, tabaquismo y la edad y sexo. Aunque esta Ultima por si
misma no sea modificable, traduce el tiempo en el que esa persona ha estado
expuesta a factores de riesgo que incrementan la gravedad de la aterosclerosis
y es un marcador relevante en la ecuacion de riesgo Framingham. Otros factores
de riesgo adicionales que se han identificado son: obesidad, historia familiar de

enfermedad coronaria precoz, inactividad fisica, factores étnicos y psicosociales.

DEFINICION PREDICCION CIENTIFICA

Prediccion se define como “anunciar con antelacion; algo que ha de suceder”, en
este sentido, predecir algo es «anunciar por revelacion, ciencia o conjetura algo
gue ha de suceder»*. La prediccion constituye una de las esencias claves de la
ciencia, de una teoria cientifica o de un modelo cientifico. Asi, el éxito se mide
por el acierto que tengan sus predicciones. En el contexto cientifico es una
declaracion precisa de lo que ocurrira en determinadas condiciones
especificadas. Se puede expresar a través del silogismo: "Si A es cierto, entonces

B también sera cierto”. EI método cientifico concluye con la prueba de

4 Hernandez Sampieri, Roberto et al. Metodologia de la Investigacién, 52 Edicién, Mc Graw- Hill, Editorial
Esfuerzo S.A. de C.V. MéxicoD. F., 2011.
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afirmaciones que son consecuencias logicas del corpus de las teorias cientificas.
Generalmente esto se hace a través de experimentos que deben poder repetirse
o mediante estudios observacionales rigurosos. Una teoria cientifica cuyas
aseveraciones no son corroboradas por las observaciones, por las pruebas o por
experimentos probablemente seré rechazada. Las teorias que generan muchas
predicciones que resultan de gran valor (tanto por su interés cientifico como por
sus aplicaciones) se confirman o niegan facilmente y, en muchos campos
cientificos, las mas deseables son aquellas que, con nimero bajo de principios
basicos, predicen un gran nimero de sucesos. También, las variables que no son
conocidas, en ocasiones en un proceso hatural intervienen junto con ciertos
factores relevantes bien identificables, medibles y cuantificables, otros factores
cuya presencia o ausencia es dificil de determinar y cuya presencia tiene una
influencia determinante en el resultado de proceso. Estos factores cuya presencia
es dificil o imposible de determinar es lo que se denomina "variable oculta". Los
modelos de variables ocultas han sido ampliamente investigados en mecéanica
cuantica con el fin de construir teorias deterministas que den cuenta del resultado
aparentemente aleatorio de ciertas medidas. La estimacion del riesgo
cardiovascular tiene dos utilidades principales: identificar a los pacientes de alto
riesgo en prevencién primaria y ayudar en la toma de decisiones para la
intervencidn con farmacos en la hipertension arterial y la hipercolesterolemia. La
estimacion del riesgo permite, ademas, una asignacion de los recursos en funcion
de las necesidades, entendiendo como tal es el riesgo de sufrir una enfermedad

cardiovascular.

MECANISMOS DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Para plantear datos basicos que permitan entender la patogenia y las opciones
terapéuticas de trastornos hipertensivos, sera util conocer los factores que
intervienen en la regulacién de la presion arterial normal y elevada. Los dos

factores determinantes de la presibn mencionada son el gasto cardiaco y la

12



resistencia periférica. El primer factor (gasto) depende del volumen sistdlico y la
frecuencia cardiaca; el volumen sistdlico depende de la contractilidad del
miocardio y de la magnitud del compartimiento vascular. El segundo, resistencia
periférica, es regido por cambios funcionales y anatémicos en las arterias de fino
calibre y arteriolas®. En el 90-95% de los pacientes hipertensos no se puede
identificar una causa Unica reversible de la elevacién de la presion arterial, por lo
gue se habla de hipertension primaria. Sin embargo, en la mayoria de los
pacientes con hipertension primaria existen conductas facilmente identificables
(por lo general un consumo excesivo de calorias, sal o alcohol) que contribuyen
a la elevacion de la presion arterial. En el restante 5 - 10%, puede identificarse
un mecanismo mas concreto, y se habla entonces de hipertension secundaria o
identificable. A nivel organico, la hipertension se produce por una ganancia de las
vias que potencian la vasoconstriccion y la retencion renal de sodio o una pérdida
de la funcién de las vias que estimulan la vasodilatacion y la excrecion renal de
sodio. En el proceso participan mecanismos neurales hormonales y vasculares.
Cada vez se dispone de mas datos sobre la contribucion de la activacion
neurohormonal en la patogenia inicial, al comprometer la funcién vascular (p. €j.,
vasodilatacion dependiente del endotelio) y la estructura de los vasos (p. €j.,

remodelacion interna) que preceden a la hipertension.

VOLUMEN INTRAVASCULAR

El volumen vascular es un factor determinante de la presion arterial, a largo plazo.
El sodio es un ion predominantemente extracelular y un determinante primario
del volumen extracelular. Cuando el consumo de cloruro de sodio rebasa la
capacidad de los rifiones para excretar sodio, en el comienzo se expande el
volumen intravascular y aumenta el gasto cardiaco. Sin embargo, muchos lechos

vasculares (incluidos los rifiones y el cerebro) tienen la capacidad de autorregular

> Norman M. Kaplan M.D., Kaplan Hipertensién clinica, 2011, 102 Edicidn, Barcelona, Wolters Kluwer
Health Espafia, S.A. pag. 34
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su flujo sanguineo y si es necesario conservar de manera constante dicho flujo;
incluso, si aumenta la presion arterial, debera aumentar la resistencia dentro de
ese lecho, con base en la ecuacién siguiente: Flujo sanguineo = presion a través
del lecho vascular/resistencia vascular. El incremento inicial de la presion arterial
en respuesta a la expansion del volumen vascular pudiera provenir del aumento
del gasto cardiaco; sin embargo, con el paso del tiempo, aumenta la resistencia
periférica y el gasto cardiaco se revierte y se orienta a lo normal. El efecto del
sodio en la presion arterial proviene del hecho de que dicho ion estd combinado
con cloruro, en tanto que las sales de sodio sin cloruro ejercen minimo o nulo
efecto en la presion arterial. Conforme aumenta la presion arterial en respuesta
al consumo de grandes cantidades de cloruro de sodio, se incrementa la
excrecion del sodio por orina y se conserva el equilibrio de sodio a expensas de
un incremento de la presion arterial. EI mecanismo de dicho fenomeno de
“presion arterial-natriuresis” pudiera comprender un incremento sutil de la
filtracion glomerular, disminucion de la capacidad de absorcion de los tabulos
renales y posiblemente elementos hormonales como el factor natriurético
auricular. En personas con menor capacidad de excretar sodio, se necesitan
incrementos mayores de la presion arterial para lograr la natriuresis y el equilibrio
de dicho ion. La hipertension que depende del cloruro de sodio puede ser
consecuencia de la menor capacidad del rifibn para excretar sodio, por una
nefropatia intrinseca o por la mayor produccion de una hormona que retenga
sodio (mineralocorticoide) que origina una mayor resorcién de dicho ion en los
tubulos renales. La resorcion del sodio por dichas estructuras, también puede
aumentar cuando se intensifica la actividad nerviosa al rifion. En cada una de las
situaciones anteriores puede ser necesaria una presion arterial mayor para
alcanzar el equilibrio de sodio. Por lo contrario, los trastornos con pérdida de
sodio se acompafian de cifras mas bajas en la presion arterial. La nefropatia
terminal (ESRD, end-stage renal disease, por sus siglas en inglés) es un ejemplo

extremo de hipertension que depende del volumen. En casi el 80% de tales

14



pacientes es posible controlar el volumen vascular y la hipertension con dialisis
adecuada; en otro 20%, el mecanismo de la hipertension proviene de una mayor
actividad del sistema de renina-angiotensina y es posible que reaccione y mejore
con el antagonismo farmacolégico de dicho sistema. En cada caso, el comun

denominador es el manejo clinico y control de presion arterial.

MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

En el ejercicio diario de la medicina, las mediciones de la presion arterial
realizadas en el consultorio pueden ser uno de los procedimientos mas
frecuentes y mas inexactos que se lleven a cabo y, al mismo tiempo, ejercen la
mayor influencia en el tratamiento del paciente®. En las mejores circunstancias,
es mas facil controlar todas las causas previamente descritas de variabilidad, por

tanto, se debe hacer lo posible por mejorar la practica actual.

Para la toma de presion, la posicion del paciente y del brazo debe de ser: el
paciente debe sentarse cOmodamente con el brazo apoyado y situado a la altura
del corazén. Las mediciones tomadas con el brazo colgando del costado del
paciente ofrecieron un promedio de 10 mmHg por encima de las tomadas con el
brazo apoyado en posicidén horizontal a la altura del corazon. Cuando el paciente
estd sentado en posicion erguida sobre una superficie sin respaldo, las
mediciones pueden ser hasta 10 mmHg mas altas debido al esfuerzo isométrico
gue se necesita para soportar el cuerpo y el brazo. Las mediciones de la presién
sistélica son aproximadamente 8 mmHg mas altas en decubito supino que en

sedestacion, incluso cuando el brazo esta a la altura de la auricula derecha.

Diferencias entre los brazos: la presion arterial debe medirse, inicialmente, en

ambos brazos para averiguar las diferencias entre ellos; si la medicion es mas

® Horacio A. Argente, Marcelo E. Alvarez, Semiologia Médica de Argente Alvarez, 2013, 22 Edicién, Editorial
Panamericana, capitulo 29.
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alta en un brazo, ese es el que se debe utilizar para mediciones futuras. Se ha
observado una presion arterial inferior en el brazo izquierdo en los pacientes con
insuficiencia vertebrobasilar por inversion del flujo de una arteria vertebral distal
a una arteria subclavia obstruida, tal como se observo en el 9 % de 500 pacientes
con soplos asintomaticos en el cuello. La presién arterial puede ser mas alta o

mas baja en el brazo parético de un paciente afectado por un ictus.

Presion en bipedestacion: las mediciones se deben realizar de inmediato al
ponerse el paciente en pie y después de haber permanecido en dicha posicion al
menos 2 min, con el fin de comprobar los cambios posturales espontaneos o
inducidos por la medicacién, en particular en el anciano y en los diabéticos. Si no
se observa ninguna disminucién de la presion arterial en pacientes con
sintomatologia, el tiempo de permanencia en pie en una actitud descansada debe
prolongarse al menos 5 min. En la mayoria de las personas, la presion arterial
sistélica baja y la diastolica sube unos milimetros de mercurio al ponerse de pie
después de estar estirado. En los ancianos son mas frecuentes descensos
posturales significativos de 20mmHg o mas en la presion arterial sistélica, que se
producen en un 10% de las personas ambulatorias de mas de 65 afios y en mas

de la mitad de las personas que residen en centros de cuidados prolongados.

CONDICIONES DEL PACIENTE

Postura: Inicialmente, en particular en pacientes mayores de 65 afios con
diabetes o tratamiento antihipertensivo, se debe descartar cambios posturales
tomando mediciones después de 5 min en decubito supino, inmediatamente y 2
min después de ponerse en pie. Para el seguimiento habitual, el paciente debe
sentarse tranquilamente 5 min con el brazo descansando a la altura del corazén
y la espalda apoyada en el respaldo de la silla. La duracion del tiempo de espera
antes de la medicion no esta establecida, pero la mayoria de las directrices

recomiendan dejar transcurrir 5 min.
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Circunstancias: No se debe ingerir cafeina ni fumar durante 30 min antes de la
medicién, procurar un ambiente tranquilo, calido, mantener el equipo necesario
en buenas condiciones, esto incluye el tensiémetro, el cual, debe tener
consideraciones especiales como el tamafio del manguito, la camara inflable
debe rodear al menos el 80 % de la circunferencia del brazo y cubrir dos tercios
de su longitud, una camara inflable demasiado pequefia puede originar falsas
mediciones. Manometro: De mercurio, aneroide con calibracion reciente o
aparato eléctrico validado. Estetoscopio: Debe usarse la campana del
estetoscopio, evitar el exceso de presion de la campana. Respecto a la técnica:
en cada ocasion se tomara la presion arterial por lo menos dos veces, separadas
por tanto tiempo como sea oportuno; si varian en mas de 5 mm Hg, se repetiran
hasta que dos de ellas sean similares. Para el diagndstico se obtendran tres
grupos de mediciones, separadas al menos por una semana, inicialmente, se
tomara la presion arterial en ambos brazos; si los valores difieren, se usara el
brazo con la presion mas alta. Si la presion arterial del brazo es elevada, se
tomara la presion en una pierna, sobre todo en pacientes menores de 30 afos.
Obtencién: Inflar el manguito con rapidez hasta una presion de 20 mm Hg por
encima de la presion sistolica, identificada por la desaparicion del pulso radial,
para evitar un vacio auscultatorio, desinflar la camara interior a razén de 3 mm
Hg/s, detectar la fase | de Korotkoff (aparicion) y la fase V (desaparicion). Si los
ruidos de Korotkoff son débiles, se debe indicar al paciente que eleve el brazoy

abra y cierre la mano 5-10 veces; luego, inflar el manguito con rapidez.

Registros: Anote la presion arterial, la posicion del paciente, el brazo y el tamafio
del manguito (p. ej., 140/90 mm Hg, sentado, brazo derecho, manguito grande
para adulto, respectivamente). Presion en la pierna: Si la medicién del brazo es
elevada, en particular en un paciente de menos de 30 afios, se debe tomar la
presién arterial en una pierna para descartar coartacion. Esfigmomandmetro: Se

dispone de evaluaciones independientes de la exactitud y el rendimiento de los
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aparatos para medir la presion arterial, que pueden consultarse en, pero no hay
normas obligatorias que se deban respetar. Se detectaron errores significativos
con manémetros tanto de mercurio como aneroides en mas del 5 % de los valores
obtenidos en los consultorios. Dado que los manémetros de mercurio se estan
retirando progresivamente debido al potencial toxico del mercurio en caso de
escapes y dadas las inexactitudes de los manémetros aneroides, los aparatos
electronicos automéaticos se utilizan cada vez mas, lo que deberia mejorar la

exactitud de las mediciones.

Tamafo de la camara inflable del manguito: La anchura de la camara inflable
debe equivaler aproximadamente a dos terceras partes de la distancia entre la
axila y el espacio antecubital; una camara inflable de 16 cm de ancho es
adecuada para la mayoria de los adultos. Debe ser lo bastante larga como para
rodear al menos el 80 % del brazo. La utilizacion de una camara interior
excesivamente corta puede originar mediciones erroneamente altas y, si es
demasiado ancha, mediciones erroneamente bajas. La mayor parte de los
esfigmomandmetros que se venden en Estados Unidos tienen un manguito con
una camara inflable de 12 cm de anchura y 22 cm de longitud, que es demasiado
corta para los pacientes con una circunferencia del brazo superior a los 26 cm,
ya sea por la grasa o por la masa muscular. La British Hypertension Society
(BHS) recomienda un tamafio del manguito mas largo (12 x 40 cm) para brazos
obesos. La American Heart Association recomienda manguitos progresivamente
grandes conforme aumente la circunferencia del brazo: Circunferencia del brazo
de entre 22 y 26 cm, manguito de 12 x 22 cm (adulto pequefio). Circunferencia
del brazo de entre 27 y 34 cm, manguito de 16 x 30 cm (adulto). Circunferencia
del brazo de entre 35 y 44 cm, manguito de 16 x 36 cm (adulto grande).
Circunferencia del brazo de entre 45 y 52 cm, manguito de 16 x 42 cm (muslo del
adulto). Los nifios requieren manguitos mas pequefos, segin sea su tamafo.

Posicion del manguito: En el caso de que la camara interior del manguito no rodee
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el brazo por completo, se debe procurar que al menos esté situada sobre la
arteria humeral. El borde inferior del manguito debe estar situado
aproximadamente 2,5 cm por encima del pliegue antecubital. En las personas
sumamente obesas se puede utilizar un manguito de muslo con la camara inflable
doblada sobre si misma si es necesario, o bien ésta puede colocarse sobre el

antebrazo para escuchar los sonidos sobre la arteria radial.

Los aparatos electrénicos se estan aduefiando con rapidez del mercado y muy
probablemente se convertiran en el dispositivo habitual en consultorios y
hospitales. Por suerte, su exactitud y su fiabilidad estan mejorando y muchos de
ellos han superado con éxito los protocolos de la U.S. Association for the
Advancement of Medical Instrumentation (AAMI) y de la BHS. Casi todos los
aparatos electronicos mas nuevos se basan en la oscilometria, que detecta las
oscilaciones iniciales (sistolica) y maximas (presion arterial media) en la arteria
humeral y calcula la PA diastdlica basandose en algoritmos patentados. En
general, las mediciones obtenidas por medio de aparatos auscultatorios y
oscilométricos estan estrechamente relacionadas. Los oscilométricos son de uso
mas rapido y reducen al minimo la frecuente preferencia por el digito terminal,
redondeado a 0 0 5. Algunos aparatos electronicos se inflan automaticamente, lo
cual es util, sobre todo para los pacientes con artritis. Otros tienen una impresora
conectada y algunos pueden descargar los datos tras haber guardado cierto
namero de mediciones. Hay aparatos disponibles para la transmision automatica
de datos a una central ( Mgllery cols., 2003). Es posible adquirir un buen aparato
por menos de 40 dolares. Con vistas a asegurar su uso adecuado y su exactitud,
el aparato electrénico se debe comprobar haciendo que el paciente lo utilice en
un brazo mientras que simultdneamente se le toma la presion en el consultorio
con un esfigmomandmetro en el otro brazo. Aparatos para mufieca y dedo: Los
aparatos oscilométricos para la mufieca son particularmente Utiles para personas

obesas cuya parte superior del brazo es demasiado grande para obtener lecturas
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precisas. Se deben mantener a la altura del corazon. Se ha autorizado el uso de
al menos uno de ellos, el modelo Visocor HM 40. Los aparatos de dedo obtienen
la presion digital mediante pletismografia de volumen. EI manguito para dedo de
Finapres puede usarse para un control continuo de la PA en condiciones
estrictamente controladas, pero no es valido para mediciones intermitentes. No
se recomiendan las unidades para dedo para el control domiciliario por parte del
propio paciente. Aparatos automaticos: Los aparatos oscilométricos automaticos,
gue cada vez se utilizan mas en consultorios, servicios de urgencias y hospitales,
por lo general sobrestiman la PA en 10/5 mmHg. Sin embargo, éstos y otros
aparatos automaticos suelen obtener mediciones satisfactorias en la mayoria de
los contextos clinicos. Por otra parte, las maquinas comunitarias automatizadas
pueden ser mas inexactas, en particular en los pacientes con brazos mas
pequefios 0 mas grandes que la media. Las personas que no dispongan de
aparatos caseros mas exactos (y mas facilmente validados) pueden servirse de
tales mediciones automaticas, que son mejor que nada, pero no se debe tratar a

tales pacientes Unicamente basandose en ellas.

Técnica para la medicion de la presion arterial: Se debe hacer subir la presion en
la camara inflable aproximadamente 20 mm Hg por encima del valor sistélico, lo
cual se ha de verificar por la desaparicion del pulso radial, ya que algunos
pacientes pueden presentar un vacio auscultatorio (es decir, una desaparicion
temporal del ruido después de haber aparecido), que se debe al aumento de la
rigidez arterial. La medicion puede repetirse tras un breve lapso de tiempo de 15
s sin que ello afecte considerablemente a la exactitud. EI manguito debe
desinflarse con una cadencia de 2 a 4 mm Hg/s; un ritmo mas lento o mas rapido
puede provocar mediciones falsamente mas altas. En la auscultacion, la
desaparicion del ruido (fase V) es un criterio de valoracion mas sensible y
reproducible que su amortiguamiento (fase IV). En algunos pacientes con una

circulacién hipercinética (p. ej., con anemia o embarazo), los ruidos no
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desaparecen y se escucha un ruido sordo muy por debajo de la PA diastdlica
esperada, a veces cerca de cero. Este fendbmeno también se puede producir al
presionar demasiado el estetoscopio contra la arteria. Si existe una arritmia, se
deberd4 proceder a mediciones adicionales con aparatos auscultatorios u
oscilométricos para determinar la presion arterial sistélica y diastélica media.
Seudohipertensién: En algunos pacientes ancianos con arterias muy rigidas y
calcificadas, la camara interior no logra colapsar la arteria humeral, lo cual origina
mediciones falsamente altas, la denominada seudohipertension. Se debe
sospechar la posibilidad de una seudohipertension en los ancianos cuyos vasos
sanguineos se noten rigidos, en los pacientes con escaso dafio vascular en la
retina o en otra localizacion a pesar de valores notablemente elevados de la
presion arterial y en quienes presenten excesivos sintomas posturales a pesar
de un tratamiento cauteloso. En caso de sospecha, los dispositivos
oscilométricos automaticos son, habitualmente, mas exactos, pero alguna vez
puede que sea necesaria una medicion intraarterial directa. Métodos para
amplificar los ruidos: En la auscultacion, la intensidad y la agudeza de los ruidos
de Korotkoff dependen en parte de la presion diferencial entre las arterias en el
antebrazo y las situadas por debajo de la camara inflable. Para aumentar el
diferencial y, con ello, la intensidad de los ruidos, se debe disminuir la cantidad
de sangre en el antebrazo o aumentar la capacidad del lecho vascular. La
cantidad de sangre se puede reducir inflando rapidamente la camara, lo cual
acorta el tiempo en que se impide el retorno venoso sin que cese el flujo arterial,
o bien levantando el brazo durante unos segundos para drenar la sangre venosa
antes de inflar la cAmara. La capacidad del lecho vascular puede aumentarse
induciendo una vasodilatacion por medio de ejercicio muscular, de manera
especifica haciendo que el paciente abra y cierre la mano diez veces antes de
gue el observador infle la camara. Si los ruidos no se escuchan bien, se debera
desinflar e inflar de nuevo la cdmara, pues de no ser asi los vasos se habran

vuelto a llenar parcialmente y los ruidos seran sordos. Toma de la presion arterial
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en el muslo: Para evitar mediciones falsamente elevadas se debe utilizar un
manguito grande (para el muslo). Con el paciente en posicion de decubito prono
y la pierna flexionada y sostenida contra el pecho por el observador, éste escucha
con el estetoscopio los sonidos de Korotkoff en la fosa poplitea. Esto debe formar
parte de la investigacion inicial de todos los pacientes hipertensos jovenes, en
quienes la coartacion es mas frecuente. Normalmente, la presion arterial sistdlica
es mas alta y la diastolica un poco mas baja en la rodilla que en el brazo, debido
al contorno de la onda del pulso.

Respecto a como se debe tomar la presion arterial en los nifios: Si el nifio esta
tranquilo, se debe aplicar la misma técnica que con los adultos; sin embargo, hay
gue utilizar manguitos mas pequefios y estrechos. Si el nifio esta irritado, el mejor
procedimiento para determinar la presion arterial sistolica puede ser simplemente
la palpacién del pulso radial conforme se desinfla el manguito. En los lactantes
se utilizan habitualmente técnicas de ultrasonidos. Anotacion de los resultados:
Con independencia del método que se utilice para la medicion de la presion
arterial, se deben anotar las condiciones en que se hace para que otros puedan
comparar los resultados o interpretarlos correctamente. Esto reviste una
importancia capital en las comunicaciones cientificas y, sin embargo, muchos

articulos sobre hipertension no proporcionan dicha informacion.

EXPLORACION FISICA

En primer lugar el explorador se percatara de la complexién corporal, que incluya
peso y talla. En el estudio inicial habra que medir la presion arterial en los dos
brazos y de preferencia en las posiciones de decubito, sedente y de pie, para
detectar hipotension postural’. También se registra la frecuencia cardiaca. Los

sujetos hipertensos tienen una mayor prevalencia de fibrilacién auricular. Es

7 Seidel, H. - Ball, J. - Dains, J. - Flynn, J. - Solomon, B. - Stewart, R., Manual Mosby de Exploracién Fisica,
2001, 72 Edicion, Espaia, Editorial Elsevier, capitulo 3.
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importante palpar el cuello en busca de agrandamiento de la glandula tiroides y
también se valorar4 a los pacientes en busca de signos de hipotiroidismo e
hipertiroidismo. La revision de los vasos sanguineos aporta datos de alguna
vasculopatia primaria y debe incluir el examen del fondo de ojo, auscultacion en
busca de soplos en las arterias cardtida y femoral y palpacion de los pulsos
femoral y pedio. La retina es el Unico tejido en el cual se pueden explorar
directamente las arterias y las arteriolas. Conforme se intensifican la hipertension
y la enfermedad ateroescleroética, los cambios progresivos en el fondo de ojo
comprenden intensificacion del reflejo luminoso arteriolar, defectos en los
“cruces” arteriovenosos, hemorragia y exudados, y en sujetos con hipertension
maligna, papiledema. La exploracion del corazon puede detectar el segundo
ruido intenso por cierre de la valvula adrtica y el cuarto ruido de galope atribuido
a la contraccion auricular contra un ventriculo izquierdo poco distensible. La
hipertrofia del ventriculo izquierdo se puede detectar por el impulso apical
intensificado, sostenido y desplazado hacia afuera. El soplo abdominal, en
particular el que se “lateraliza” y se extiende y abarca toda la sistole y parte de la
diastole, plantea la posibilidad de hipertensién renovascular. Los rifiones de
individuos con nefropatia poliquistica pueden ser palpados a través del abdomen.
La exploracion fisica incluye la valoracion en busca de signos de insuficiencia

cardiaca congestiva y un examen neuroldégico.

CONSECUENCIAS PATOLOGICAS DE LA HIPERTENSION

La hipertensidon es un factor independiente y predisponente de la insuficiencia
cardiaca, la arteriopatia coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva, la apoplejia
(accidente cerebrovascular), nefropatias y arteriopatias periféricas (PAD,

peripheral arterial disease)®.

8 Dennis Kasper, Anthony Fauci, Stephen Hauser, Dan Longo, J. Larry Jameson, Joseph Loscalzo, Medicina
Interna de Harrison, 2012, 182 Edicion, Espania, Editorial Elsevier, capitulo 247.
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CORAZON

Las cardiopatias constituyen la causa mas comun de muerte en sujetos
hipertensos. La cardiopatia por hipertension es el resultado de adaptaciones
estructurales y funcionales que culminan en hipertrofia de ventriculo izquierdo,
insuficiencia cardiaca congestiva, anormalidades del flujo sanguineo por
arteriopatia coronaria ateroesclerética y enfermedad microvascular, asi como
arritmias cardiacas. Los factores genéticos y hemodinamicos contribuyen a la
hipertrofia del ventriculo izquierdo. En la esfera clinica es posible diagnosticar por
electrocardiografia la hipertrofia de ventriculo izquierdo, si bien la ecocardiografia
constituye un método mas sensible para valorar el espesor de la pared de dicha
cavidad cardiaca. Los sujetos con hipertrofia del ventriculo izquierdo estan
expuestos a un mayor peligro de apoplejia y muerte subita. Por medio del control
intensivo de la hipertension es posible que la hipertrofia de ventriculo izquierdo
muestre regresion o se revierta y con ello aminore el riesgo de enfermedad
cardiovascular. La insuficiencia congestiva cardiaca pudiera depender de
disfuncion sistdlica, diastélica o una combinacion de ambas. Las anomalias de la
funcidn diastolica varian desde la cardiopatia asintomatica hasta la insuficiencia
cardiaca manifiesta y son comunes en los individuos hipertensos. Los sujetos en
insuficiencia cardiaca diastélica no pierden la fraccion de expulsion, que
constituye un indice de la funcion sistélica. Aproximadamente 33% de personas
con insuficiencia cardiaca congestiva presentan funcion sistolica normal pero
diastélica anormal. La disfuncion diastolica es consecuencia temprana de una
cardiopatia que depende de la hipertensién y es exacerbada por hipertrofia del
ventriculo izquierdo e isquemia. El cateterismo cardiaco permite la valoraciéon
mas precisa de la funcién diastélica. Como otra posibilidad, podra valorarse la
funcién diastdlica por medio de algunos métodos no penetrantes que incluyen

ecocardiografia y angiografia con radionuclidos.
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CEREBRO

La apoplejia, ictus o accidente cerebrovascular, ocupa el segundo lugar en
frecuencia como causa de muerte a nivel mundial y cada afio fallecen cinco
millones de personas por ella y 15 millones adicionales tienen apoplejia no letal.
El factor de mayor peso en el riesgo de que surja la apoplejia es la hipertension.
En promedio, 85% de las apoplejias provienen de infarto y el resto, de hemorragia
intracerebral o subaracnoidea. La incidencia de la apoplejia aumenta
progresivamente conforme lo hacen las cifras de presion arterial, en particular la
presion sistolica en personas mayores de 65 afios de edad. El tratamiento de la
hipertension, como hecho corroborado, disminuye la incidencia de accidentes
isquémicos o hemorragicos. La hipertension también se ha acompanado de
deficiencias en las funciones cognitivas en la poblacién de ancianos, y estudios
longitudinales refuerzan el vinculo entre la hipertension en la etapa media de la

vida y el deterioro cognitivo de la etapa ulterior.

La deficiencia cognitiva y la demencia por hipertension pueden ser consecuencia
de un gran infarto causado por oclusién de un vaso “estratégico” de mayor calibre
0 multiples infartos lagunares causados por enfermedad oclusiva de vasos finos

gue culmina en isquemia de la sustancia blanca subcortical.

Los datos de algunos estudios en seres humanos sugieren que el tratamiento con
antihipertensores brinda efectos beneficiosos en la funcidon cognitiva, si bien
sigue siendo un terreno activo de investigacion. El flujo sanguineo cerebral no
cambia dentro de limites amplios de presiones arteriales (presion media, de 50-
150 mmHg) y ello se debe a un fenémeno llamado autorregulacion del flujo
sanguineo. En individuos con el sindrome clinico de hipertension maligna, la
encefalopatia depende de la falla de la autorregulacion de la corriente cerebral
en el limite superior de lo normal, con lo cual hay vasodilatacion y exceso de

riego. Los signos y sintomas de encefalopatia por hipertension también incluyen
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cefalea intensa, nduseas y vémitos (a menudo a manera de proyectil), signos
neurolégicos focales y alteraciones en el estado psiquico. La encefalopatia
hipertensiva sin tratamiento puede evolucionar y llegar al estupor, el coma, las
convulsiones y la muerte, en término de horas. Es importante diferenciarla de
otros sindromes neurolégicos que pueden acomparfarse de hipertensién como
isquemia cerebral, accidente hemorragico o trombdtico, trastornos convulsivos,
masas patologicas, hipertension intracraneal, deliium tremens, meningitis,
porfiria intermitente aguda, dafio postraumatico o quimico del cerebro y

encefalopatia isquémica.

RINON

Los rifilones son érganos que pueden recibir los efectos de la hipertensién y a su
vez ser causa de ella. La nefropatia primaria constituye la entidad mas comun
gue origina hipertension secundaria. Entre los mecanismos de la hipertension de
origen renal estan la menor capacidad de los riflones para excretar sodio, la
secrecion excesiva de renina en relacion con el estado volumétrico y la
hiperactividad del sistema nervioso simpatico. Por lo contrario, la hipertension es
un factor de riesgo de dafio renal y de nefropatia terminal. EI mayor riesgo
vinculado con la hipertension arterial es gradual, continuo y persistente en toda
la distribucion de las presiones arteriales por arriba del nivel 6ptimo. El riesgo de
los rifiones al parecer guarda una relacion mas intima con la presion sistolica que
con la diastdlica y los varones de raza negra estan expuestos en grado mayor
gue los varones caucasicos al riesgo de presentar ESRD con cualquier cifra de
presion arterial. La proteinuria es un marcador fiable de la gravedad de la
nefropatia crénica y es un elemento que permite conocer anticipadamente su
evolucion. Los individuos que excretan por la orina mas de 3 g de proteina/24 h
tienen una evolucibn mucho mas rapida, en comparacion con aquellos cuya
excrecion de proteina es menos intensa. Las lesiones vasculares

ateroesclerdticas relacionadas con la hipertension en el rifion afectan
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predominantemente arteriolas preglomerulares, con lo cual surgen cambios
isquémicos en los glomérulos y estructuras posglomerulares. El dafio glomerular
también puede ser consecuencia de lesion directa de los capilares glomerulares
causada por riego glomerular excesivo. Los datos de estudios de dafio renal por
hipertension realizados en animales de experimentacion, sugieren que la pérdida
de la autorregulacién del flujo sanguineo renal al nivel de las arteriolas aferentes
hace que se transmita mayor presion al glomérulo desprotegido y como
consecuencia hay hiperfiltracion, hipertrofia y, finalmente, esclerosis glomerular
segmentaria. Con la lesion renal progresiva se pierde la autorregulacion de la
corriente sanguinea por riflones y la filtracion glomerular, con lo cual surge un
umbral menor por parte de la presion arterial para la aparicion de dafio de riflones
y una curva mas inclinada entre la presion arterial y el dafo renal. El resultado
puede ser un circulo vicioso de dafo renal y desaparicion de nefronas que
culmine en hipertensién mas intensa, hiperfiltracion glomerular y mayor dafio en
los rifiones. El cuadro patologico en los glomérulos evoluciona y llega a la
glomeruloesclerosis y finalmente los tubulos renales pueden mostrar isquemia y
atrofia gradual. La lesion renal que surge en la hipertensiéon maligna consiste en
necrosis fibrinoide de la arteriola aferente que a veces se extiende al interior del
glomérulo y puede ocasionar necrosis focal del ovillo glomerular. En la esfera
clinica, la macroalbuminuria (proporcién de albumina/ creatinina en una muestra
de orina obtenida al azar, >300 mg/g) o microalbuminuria (mismo método, con
cifras de 30-300 mg/g) son marcadores tempranos de dafio renal. También
constituyen factores de riesgo para el desarrollo de nefropatia y de enfermedad

cardiovascular.

TRATAMIENTO HIPERTENSION ARTERIAL
El tratamiento actual de la hipertension arterial se establece mediante planes,
gue incluyen cambios de por vida, en el estilo de vida, ademas, medicamentos

para controlar la presion arterial alta. Los cambios en el estilo de vida, como
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perder peso, pueden ser muy eficaces en el tratamiento de la hipertension. Dicho
plan dependera de si el diagndstico es por hipertension primaria o secundaria y
de si se conoce o se sospecha la causa. Los planes de tratamiento pueden ir
cambiando hasta que se logre controlar la presion arterial. El tratamiento para la
hipertension arterial secundaria se basa en tratar la enfermedad de base que
causa la hipertension o cambiar el medicamento que cree esta causando la

hipertension arterial, segun sea el caso.

Si el diagnostico es hipertension arterial primaria, el plan de tratamiento incluye
cambios en su estilo de vida. Cuando los cambios en el estilo de vida no son
suficientes para controlar o bajar la presion arterial, es necesario recetar
medicamentos para tratar la enfermedad. La combinacion de los medicamentos
y habitos de vida saludables es mas efectiva en el control de la presion arterial.
Algunas personas presentan hipertension arterial refractaria o descontrolada,
esto puede ocurrir cuando los medicamentos que estan tomando no les funcionan
bien o si algun otro trastorno médico les esta causando la hipertension arterial

descontrolada.

Los buenos habitos en el estilo de vida pueden ayudarle a controlar la presion
arterial alta. Estos habitos son, entre otros, comer de forma saludable, hacer
actividad fisica, mantener un peso saludable, limitar el consumo de alcohol,
controlar el estrés. Para ayudar a que los cambios en el estilo de vida sean
duraderos, se sugiere hacer un cambio a la vez y se afiade un nuevo cambio

cada vez que se considera que se ha adoptado con éxito el cambio anterior.

La dieta juega otro papel muy importante en el control de la hipertension arterial,
se recomienda limitar la ingesta total de sodio, aumentar el potasio y consumir
alimentos que sean saludables para el corazon. Una dieta baja en sodio ayuda a

controlar la presién arterial, esto significa escoger y preparar alimentos que sean
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bajos en sodio, tratar de usar alimentos y condimentos con bajo sodio y "sin sal
afiadida” en la mesa o al cocinar. Las etiquetas de los alimentos advierten la
cantidad de sodio contenida, es recomendable no consumir mas de 2,300 mg de
sodio al dia. Ademas, existe el plan de alimentacion DASH. DASH son las siglas
en inglés de Dietary Approaches to Stop Hypertension (Enfoques dietéticos para
detener la hipertension, por sus siglas en inglés). El plan de alimentacion DASH
se enfoca en las frutas, los vegetales, los granos integrales y otros alimentos que

son saludables para el corazén y bajos en grasa, colesterol y sal.

La actividad fisica se considera otro parametro atil que ayuda a controlar la
hipertension arterial, si se realiza regularmente, se puede bajar la presion arterial
y reducir el riesgo de otros problemas de salud. Todas las personas deben tratar
de hacer ejercicio aerébico de intensidad moderada por lo menos 2 horas y 30
minutos a la semana, o ejercicio aerobico de intensidad vigorosa por 1 horay 15
minutos a la semana. El ejercicio aerdbico es cualquier ejercicio que hace que el

corazon lata con mayor frecuencia y en el que se use mas oxigeno de lo normal.

Mantener un peso saludable puede ayudar a controlar la presién arterial y reducir
el riesgo de que se presenten otros problemas de salud. Con solo perder de un
3 a un 5 por ciento del peso, se puede reducir el riesgo de problemas de salud.
Una mayor pérdida de peso puede mejorar los valores de la presién arterial, bajar
el colesterol LDL y aumentar el colesterol HDL. Sin embargo, las investigaciones
indican que independientemente del peso, es importante controlar la hipertension
arterial para mantener una buena salud. Una medida util del sobrepeso y la
obesidad es el indice de masa corporal (IMC). El IMC mide su peso en relacion
con su estatura. Un IMC: Por debajo de 18.5 es una sefial de bajo peso, entre
18.5y 24.9 es un rango saludable, entre 25.0 y 29.9 se considera sobrepeso, de
30 o mas se considera obesidad. Un objetivo general es tratar de mantener un

IMC por debajo de 25. Medir la circunferencia de la cintura también ayuda a

29



detectar posibles riesgos para la salud. Si la mayor parte de la grasa esta
alrededor de la cintura en lugar de las caderas, se corre en un mayor riesgo de
enfermedades del corazén y diabetes tipo 2. Este riesgo puede ser alto si el
tamafo de la cintura es mas de 88.9 cm para las mujeres o mas de 101.6 cm
para los hombres.

FARMACOLOGIA EN HIPERTENSION ARTERIAL
Los medicamentos para la presion arterial funcionan de diferentes maneras para
detener o retardar algunas de las funciones del cuerpo que causan la hipertension
arterial. Los medicamentos para bajar la presién arterial incluyen®:
= Diuréticos: Eliminan el exceso de sodio del cuerpo, lo que reduce la cantidad
de liquido en la sangre y ayuda a bajar la presion arterial. Los diuréticos a
menudo se utilizan con otros medicamentos para la presion arterial alta, a
veces combinados en una sola pastilla.
= Betabloqueadores: Ayudan a que el corazon lata mas lento y con menos
fuerza. Como resultado, el corazon bombea menos sangre por los vasos
sanguineos, lo que puede ayudar a bajar la presion arterial.
= Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina: La angiotensina Il es
una hormona que estrecha los vasos sanguineos y aumenta la presion
arterial. La enzima convertidora de angiotensina convierte la angiotensina |
en angiotensina Il. Los inhibidores bloquean este proceso y detienen la
produccion de angiotensina Il, lo que baja la presion arterial.
= Bloqueadores del receptor de angiotensina Il: Blogquean la union de la
hormona angiotensina Il con los receptores en los vasos sanguineos. Cuando
la angiotensina Il estd bloqueada, los vasos sanguineos no se contraen o

estrechan, lo que puede bajar la presién arterial.

9 Katzung Bg. Farmacologia bésica y clinica. 122 edicién 2013. México. McGraw-Hill, seccidn Ill.
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= Bloqueadores de los canales de calcio: Impiden que el calcio entre en las
células del musculo cardiaco y de los vasos sanguineos. Esto permite que
los vasos sanguineos se relajen y baje la presion arterial.

= Bloqueadores alfa: Reducen los impulsos nerviosos que contraen los vasos
sanguineos. Esto permite que la sangre circule mas libremente y hace que
baje la presién arterial.

» Bloqueadores alfa-beta: Reducen los impulsos nerviosos de la misma
manera que lo hacen los bloqueadores alfa. Sin embargo, al igual que los
betabloqueadores, también hacen que los latidos del corazén sean mas
lentos. Como resultado, la presion arterial baja.

= Agentes centrales: Actuan en el cerebro para disminuir las sefales nerviosas
gue estrechan los vasos sanguineos, lo que puede reducir la presion arterial.

= Vasodilatadores: Relajan los musculos de las paredes de los vasos

sanguineos, lo que puede bajar la presion arterial.

Para disminuir y controlar la presion arterial, se recomienda el uso ajustado de
medicamentos. Segun la JNC 8, se inica con un medicamento, si no es suficiente,
sugiere afiadir un nuevo medicamento antes de llevar el primer medicamento a
su dosis tope, de esta forma, recomienda el uso de dos medicamentos
antihipertensivos a sus dosis iniciales. Existen diversos efectos secundarios por
los medicamentos, por tanto, siempre es importante advertir al paciente sobre
dichos efectos secundarios y cdmo evitarlos o cuando consultar para evitar un
abandono de parte del paciente, siendo a veces necesario extender la consulta

médica para hacer énfasis en educacion para la salud.
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V. HIPOTESIS

Hay presencia de factores de riesgo de paderecer enfermedad cardiovascular en
el personal que labora en la UCSF-I Monserrat segun la medicién de tabla
Framingham.
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VI. DISENO METODOLOGICO

» Tipo de investigacion
El tipo de investigacidn es descriptivo, ya que se pretende describir los factores
de morbilidad que influyen a padecer un evento cardiovascular y cuantitativo, ya

gue se basa en los valores numéricos obtenidos.

» Periodo de investigacion
La investigacion se realiza durante el periodo comprendido desde marzo hasta
junio de 2017.

= Universo
Como universo se incluira a todo el personal que labora en la UCSF-I de
Monserrat, San Salvador, durante el periodo estipulado para la realizacion de

ésta investigacion.

Criterios de inclusién: Todo el personal de la UCSF-I que tenga mas de 30 afios

y que acepte participar en el estudio.

Criterios de exclusién: Todo el personal de la UCSF-I Monserrat que, por

diferentes motivos o razones, no acepte participar en este estudio.
= Muestra
La muestra equivale al universo. Debido a la cantidad de personas en estudio, no

es posible tomar una muestra que sea representativa.

= Variables
VARIABLE INDEPENDIENTE: Riesgo cardiovascular.
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VARIABLE DEPENDIENTE: Factores de tabla Framingham (hipertension arterial,

diabetes mellitus, sexo, edad, tabaquismo).

» Fuentes de informacion
Entrevista a todo el personal que labora en la UCSF-I Monserrat, ademas,
encuestas directas personales, revision de expedientes clinicos de la UCSF-I
Monserrat, bibliografia consultada descrita en el apartado de bibliografia.

= Técnicas de obtencion de informacion
Se hara uso de encuesta, en el cual se utilizaran preguntas cerradas o abiertas
segun corresponda, ademas, entrevista abierta de aproximadamente 10-15

minutos cada una.

= Mecanismos de confidencialidad y resguardo de los datos

Para proteger la confidencialidad y resguardar los datos del personal que
participara en esta investigacion se hara uso del consentimiento informado,
especificando que el manejo de datos, sera anonimo. Dicho documento se

encuentra en los anexos.

» Procesamiento de datos
Una vez recolectados los datos, estos seran procesados en tablas de frecuencia
simples y representados en graficos de barras, se utilizaran los programas de

Microsoft Word, Microsoft Power Point y Microsoft Excel.
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VII. RESULTADOS

A continuacién, se presentan los resultados obtenidos del estudio realizado en la
UCSF-1 Monserrat, en el periodo de marzo a junio de 2017. Como parte de
recopilacion de los datos, se realizaron mediciones directas de presion arterial,
peso y talla, asi como toma de exdmenes de laboratorio. Ademas, entrevista
utilizando como base un cuestionario que recoge los factores que influyen
directamente en aumentar o disminuir la probabilidad de riesgo de presentar
algun evento cardiovascular, basados en la tabla Framingham utilizada en actual

vigencia por el Ministerio de Salud del pais.
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TABLA 1

EDAD
Edad Hombres Mujeres
30-34 1 2
35-39 2 3
40-44 2 8
45-49 4 8
50-54 2 6
55-59 1 2
60-64 5 3
TOTAL 17 32
Fuente: Instrumento de riesgo cardiovascular, 2017
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30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 TOTAL

B Hombres M Mujeres

Fuente: Instrumento de riesgo cardiovascular, 2017

El total del universo es de 49 personas, de los cuales, un tercio de ellos
corresponde a la poblacibn masculina, mientras que los dos tercios restantes
corresponden a la poblacién femenina. Las edades oscilan entre cuarenta y
cincuenta afos, siendo la mayor parte de la poblacion incluida en este rango de
edad.

36




TABLA 2

IMC MENORES DE 60 ANOS

IMC Hombres Mujeres
<185 0 0
18.5-24.9 2 5
25-29.9 5 14
30-34.9 4 9
35-39.9 1 1
>40 0 0

Fuente: Instrumento de riesgo cardiovascular, 2017

IMC MENORES DE 60 ANOS
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Fuente: Instrumento de riesgo cardiovascular, 2017

La mayor parte de la poblacién femenina se encuentra con sobrepeso, ademas,
10 de 32 mujeres se ubican en rango de obesidad. La poblacion masculina
presenta, en casi su totalidad, problemas de sobrepeso u obesidad, de tal forma,

gue solo 2 de 17 personas tienen IMC normal.
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TABLA 3

IMC MAYORES DE 60 ANOS
IMC >60 Hombres Mujeres
<23 1 0
23-27.9 1 0
28-31.9 2 1
>32 1 2
Fuente: Instrumento de riesgo cardiovascular, 2017
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Fuente: Instrumento de riesgo cardiovascular, 2017

La mayor parte de la poblacién mayor de 60 afios corresponde al sexo masculino,
de los cuales, la mitad presenta sobrepeso u obesidad, mientras que, de la
poblacién restante, 1 presenta rango normal y 1 persona presenta desnutricion.
La poblacion femenina mayor de 60 afios se encuentra en su totalidad con

sobrepeso u obesidad.
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TABLA 4

COLESTEROL

Colesterol

Hombres

Mujeres
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Fuente: Instrumento de riesgo cardiovascular, 2017
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Fuente: Instrumento de riesgo cardiovascular, 2017
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>240

Méas de la mitad de las mujeres, en diferentes rangos de edad, presentan

problemas de hipercolesterolemia. Caso contrario, la mayoria de la poblacion

masculina presenta valores de colesterol dentro de los rangos normales.
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TABLA 5

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HDL)
HDL Hombres Mujeres
20-29 2 0
30-39 Il 8
40-49 5 11
50-59 3 7
60-69 0 4
70-79 0 1
80-89 0 0
>90 0 1
HDL del inglés: “High Density Lipids”
Fuente: Instrumento de riesgo cardiovascular, 2017
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Fuente: Instrumento de riesgo cardiovascular, 2017

Més de la mitad de la poblacién masculina presenta rangos de HDL bajos, siendo
el HDL bajo, uno de los parametros que mas aumenta el riesgo de padecer una
enfermedad cardiovascular. Por otra parte, la poblacion femenina en su mayoria
se encuentra dentro de los parametros normales de HDL, ademas, 2 personas

se encuentran rangos 6ptimos.
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TABLA 6

PRESION ARTERIAL SISTOLICA
PA Sistoélica Hombres Mujeres
90-99 0 2
100-109 0 0
110-119 3 10
120-129 10 17
130-139 2 3
140-149 1 0
150-159 1 0
PA: Presion arterial
Fuente: Instrumento de riesgo cardiovascular, 2017
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Fuente: Instrumento de riesgo cardiovascular, 2017

Del total del universo, la mayor parte presenta valores de presion arterial en
rangos normales, 4 de 17 hombres presentaron hipertensién arterial, de los
cuales, 3 fueron diagnosticados por primera vez mediante este estudio. Solo 3 de

32 mujeres se encontraron con hipertension arterial.
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TABLA 7

FUMADORES
Hombres Si No Mujeres Si No
30-34 0 1 30-34 0 3
35-39 0 2 35-39 0 2
40-44 0 2 40-44 0 8
45-49 0 4 45-49 1 7
50-54 1 1 50-54 0 6
55-59 0 1 55-59 0 2
60-64 0 5 60-64 0 3
TOTAL 1 16 TOTAL 1 31
Fuente: Instrumento de riesgo cardiovascular, 2017
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Fuente: Instrumento de riesgo cardiovascular, 2017

Casi la totalidad del universo no fuma, solo 1 de 17 hombres y 1 de 32 mujeres

presente habitos asociados al tabaco.
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TABLA 8

ALCOHOL
Hombres Si No Mujeres Si No
30-34 0 1 30-34 0 3
35-39 2 0 35-39 0 2
40-44 1 1 40-44 1 7
45-49 1 3 45-49 3 5
50-54 1 1 50-54 1 5
55-59 0 1 55-59 0 2
60-64 1 4 60-64 1 2
TOTAL 6 11 TOTAL 6 26
Fuente: Instrumento de riesgo cardiovascular, 2017
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Fuente: Instrumento de riesgo cardiovascular, 2017

Aproximadamente un tercio de la poblacién masculina tiene habitos relacionados
al consumo de alcohol sin especificacién del mismo. Por otro lado, cerca de una
cuarta parte de la poblacién femenina acepté consumir bebidas alcohdlicas con

regularidad.

43



TABLA 9

ACTIVIDAD FiSICA
Hombres Si No Mujeres Si No
30-34 0 1 30-34 2 1
35-39 1 1 35-39 0 2
40-44 2 0 40-44 2 6
45-49 1 3 45-49 1 7
50-54 2 0 50-54 3 3
55-59 0 1 55-59 0 2
60-64 4 1 60-64 1 2
TOTAL 10 7 TOTAL 9 23
Fuente: Instrumento de riesgo cardiovascular, 2017
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Fuente: Instrumento de riesgo cardiovascular, 2017

Mas de la mitad de la poblacién masculina practica actividad fisica al menos 30
minutos, 3 veces por semana, de los cuales, casi la mitad de estas personas que
practican deporte son masculinos mayores de 60 afios. Dentro de la poblacién
femenina se observa que casi un tercio de la poblacién practica deporte, cuyo

rango de edad mas activo fisicamente se encuentra entre 40-50 afios de edad.
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TABLA 10

DIABETES MELLITUS
Hombres Si No Mujeres Si No
30-34 0 1 30-34 0 3
35-39 0 2 35-39 0 2
40-44 0 2 40-44 1 7
45-49 0 4 45-49 1 7
50-54 0 2 50-54 1 5
55-59 0 1 55-59 0 2
60-64 2 3 60-64 0 3
TOTAL 2 15 TOTAL 3 29
Fuente: Instrumento de riesgo cardiovascular, 2017
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Fuente: Instrumento de riesgo cardiovascular, 2017

Respecto al universo podemos decir que la prevalencia de esta enfermedad es
relativamente baja, ya que solo 2 de 17 hombres y 3 de 32 mujeres presentan

problemas asociados a Diabetes Mellitus.
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TABLA 11

HIPERTENSION ARTERIAL

Hombres Si No Mujeres Si No
30-34 0 1 30-34 0 3
35-39 0 2 35-39 0 2
40-44 0 2 40-44 1 I
45-49 1 3 45-49 2 6
50-54 0 2 50-54 2 4
55-59 1 0 55-59 1 1
60-64 2 3 60-64 2 1

TOTAL 4 13 TOTAL 8 24

Fuente: Instrumento de riesgo cardiovascular, 2017
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Se observa que un cuarto de la poblacién tanto masculina como femenina

presenta hipertension arterial.

hipertension arterial.

Dentro del universo son 12 personas con
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TABLA 12

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO
Hombres Si No Mujeres Si No
30-34 0 1 30-34 0 3
35-39 0 2 35-39 0 2
40-44 0 2 40-44 0 8
45-49 0 4 45-49 0 8
50-54 0 2 50-54 0 6
55-59 0 1 55-59 0 2
60-64 1 4 60-64 0 3
Fuente: Instrumento de riesgo cardiovascular, 2017
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Fuente: Instrumento de riesgo cardiovascular, 2017

Dentro del estudio realizado se encontré que solo una persona ha presentado un

evento cardiovascular previo.
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TABLA 13
RIESGO CARDIOVASCULAR HOMBRES
RCV % | PERSONAS | RCV % | PERSONAS | RCV % | PERSONAS | RCV % | PERSONAS
<2 2 11 0 21 0 31 0
2 0 12 0 22 0 32 0
3 2 13 1 23 1 33 0
4 0 14 2 24 0 34 0
5 1 15 0 25 0 35 0
6 2 16 1 26 0 36 0
7 2 17 0 27 0 37 1
8 0 18 1 28 0 38 0
9 0 19 0 29 0 39 0
10 1 20 0 >30 >40 0
TOTAL | 10 - 5 - 1 -1
RCV%: Porcentaje de riesgo cardiovascular
Fuente: Instrumento de riesgo cardiovascular, 2017
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Aproximadamente dos tercios de la poblacidbn masculina presenta un riesgo

cardiovascular leve, cerca de un tercio de la poblacion presenta un riesgo

moderado, 1 de 17 personas presentan un riesgo alto y 1 de 17 personas

presenta un riesgo muy alto de presentar un evento cardiovascular en 10 afos.
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TABLA 14

RIESGO CARDIOVASCULAR MUJERES
RCV % PERSONAS RCV % PERSONAS
10 11 0
12
13
14
15
16
17
18
19
20
TOTAL 2

RCV%: Porcentaje de riesgo cardiovascular
Fuente: Instrumento de riesgo cardiovascular, 2017
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Fuente: Instrumento de riesgo cardiovascular, 2017

La mayoria de mujeres presentan un riesgo bajo de padecer un evento
cardiovascular y solo 2 de 30 presentan un riesgo moderado de padecer un

evento cardiovascular en los proximos 10 afios.
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VIIl. DISCUSION

Durante la realizacion de este estudio, se pudieron determinar los rangos de edad
de la UCSF-I Monserrat, ya que es el primer pardmetro y uno de los mas
importantes que contribuyen al desarrollo de una enfermedad cardiovascular. De
igual forma, se realiz6 la diferenciacion por sexo, necesaria para obtener los
porcentajes de riesgo adecuado para cada poblacion. Segun, los datos obtenidos
y con base en la bibliografia consultada sobre el estudio Framingham, hay una
concordancia de la edad con la prediccion de riesgo cardiovascular, ya que las
edades mas avanzadas presentaron mas factores de riesgo, lo cual aumento
directamente proporcional la incidencia de enfermedades cardiovasculares. Otro
de los puntos importantes esta relacionado a los estilos de vida de cada individuo.
Se determiné que la mayor parte de la poblacion que labora en la UCSF-I
Monserrat presenta problemas de sobrepeso u obesidad, que a su vez, constituye
un factor de riesgo clave en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares,
fomentando problemas de dislipidemias, diabetes mellitus e hipertension arterial.
Se registro una concordancia entre los elevados indices de sobrepeso y obesidad
gue se asocia a valores elevados de colesterol y valores bajos de HDL
encontrados en la poblacion, igual y como se describe en el marco tedrico en la
seccion de dieta y enfermedad cardiovascular. Durante el presente estudio se
detectaron 9 casos nuevos de dislipidemia de los cuales 4 iniciaron tratamiento
inmediato y a 5 se les dio tratamiento con modificacion de estilos de vida y
alimentacion adecuada. La realizacién de este estudio ha sido muy importante
para reconocer que los valores de colesterol y HDL son factores directos y claves
en el aparecimiento de enfermedad cardiovascular, ya que, al haber un problema
de dislipidemia, la literatura consultada refiere que empieza el deterioro vascular
con lo cual se presenta la arterioesclerosis, que puede llegar a provocar
problemas de hipertension arterial sostenida, lo cual concuerda directamente con

los resultados obtenidos en la investigacion, en especial de los pacientes a los

50



gue se les hizo el primer diagndstico de hipertension arterial (como veremos
después), de los cuales tenian valores elevados de colesterol que a su vez incidio
en un mayor riesgo a padecer una enfermedad cardiovascular, en comparacion
a la poblacion de su misma edad. Durante el presente estudio, se detectaron tres
casos nuevos de hipertension arterial que nunca habian sido diagnosticados.
Dichos pacientes, presentaron alteraciones elevadas en todos los factores de
riesgo, lo cual, cumple directamente con el propésito del presente estudio, que
es la prediccién de riesgo cardiovascular en 10 afios mediante la determinacion
de factores de riesgo y la situacion de salud actual en los trabajadores de salud
de la UCSF-I Monserrat, ya que la hipertension arterial no controlada provoca
tanto hipertrofia ventricular izquierda como infarto agudo del miocardio, que son
factores determinantes en el empeoramiento de la situacion de salud y exacerban
exponencialmente el aparecimiento de un nuevo evento cardiovascular. En
referencia a los estilos de vida saludables, se detectd que la poblacion en estudio
casi no presenta problemas relacionados al consumo de tabaco, sin embargo, en
relacion con el consumo de alcohol se observd que aproximadamente un tercio
de la poblacion consume alcohol con relativa frecuencia. Otro parametro
importante para la determinacién de factores de riesgo es la actividad fisica, en
la cual se determin6 que los adultos mayores de 50 afios son los que realizan
actividad fisica con mayor frecuencia que la poblacion mas joven que labora en
la UCSF-I Monserrat. La incidencia de la diabetes mellitus es relativamente baja,
sin embargo, durante el estudio realizado se detectd un caso nuevo de diabetes
mellitus quien inicié tratamiento inmediato, ya que presentaba valores muy
elevados de glucosa en sangre. De esta forma, inicio el control de glicemia para
prevenir el desarrollo de complicaciones asociadas a la Diabetes Mellitus y la
progresion del riesgo cardiovascular. También, se detectaron 5 personas con
resistencia a insulina de los cuales todos han quedado en control médico dentro
de la misma UCSF-I Monserrat. Otro de los pilares fundamentales del desarrollo

de una enfermedad cardiovascular es la hipertension arterial. Respecto a esto,
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se encontrd que casi la mitad de la poblacién que labora en la UCSF-I Monserrat
padece de hipertension arterial, incluyendo 3 diagndsticos nuevos de
hipertension arterial que se realizaron debido a este estudio. Asimismo, se
encontré un individuo que presenta un evento cardiovascular previo (infarto
agudo del miocardio). Dentro de los resultados de riesgo cardiovascular, es
importante dividir al universo en poblacion tanto masculina como femenina, ya
gue la bibliografia consultada y el marco de referencia presentado concluyen que
las diferencias de sexo son tan importantes como las de edad, debido a esto,
durante este estudio se pudo evidenciar que la poblacién masculina es la que se
encuentra en mayor riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular, y que,
ademas, presenta los valores mas alto de riesgo cardiovascular en 10 afios, lo

cual concuerda con los valores de referencia consultados en la bibliografia.

52



IX

. CONCLUSIONES

No existe conocimiento ni un buen control del estado de salud de los
trabajadores que prestan servicios de salud en la UCSF-I Monserrat.

La mayor parte de la poblacién de la UCSF-I Monserrat presenta un riesgo
cardiovascular bajo.

La poblacion masculina es mas propensa a padecer una enfermedad

cardiovascular en 10 afnos.

La poblacion general en la sexta década de la vida es la mas propensa a

padecer eventos cardiovasculares en 10 afios.

Uno de los mayores problemas de salud que presentan los trabajadores de

la UCSF-I Monserrat es el sobrepeso y la obesidad.

El consumo de cigarrillos y alcohol en los trabajadores de la UCSF-I
Monserrat es relativamente bajo y no influye directamente en el desarrollo de

enfermedad cardiovascular para la poblacién que fue sujeta a estudio.

Méas de la mitad de los trabajadores de la UCSF-I Monserrat no realizan

actividad fisica requerida para los adultos en cualquier estado de salud.

Cerca de la mitad de la poblacion total padece que problemas asociados a

hipercolesterolemia y/o valores bajos de HDL.

No existe un buen control dietético en el personal que labora en la UCSF-I

Monserrat.
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X. RECOMENDACIONES

AL MINISTERIO DE SALUD:
Verificar que se cumpla la toma de examenes y chequeos rutinarios para el

personal de salud segun las normativas ya establecidas.

A LA UNIDAD DE SALUD:
Se recomienda la UCSF-I Monserrat realizar chequeos de salud al personal que

labora en dicha institucién, por lo menos, una vez cada afio.

Promover estilos de vida saludables dentro del personal laboral mediante la

inclusion del tema en las jornadas de educacion continua de dicha institucion.

Motivar al comité de salud e higiene ocupacional de la UCSF-I Monserrat para
gue realicen acciones que fomenten los estilos de vida saludables, asi como el

control médico de los pacientes que ya padecen de alguna morbilidad.

Dar seguimiento a los casos nuevos de hipertension arterial, diabetes mellitus y
dislipidemias que se diagnosticaron por primera vez, gracias a la realizacion de

esta investigacion.

AL PERSONAL DE SALUD:
Durante la recoleccion de datos y entrevista se dio a conocer el resultado del
riesgo cardiovascular a cada individuo, por lo cual, se recomienda al personal
gue labora en la UCSF-I Monserrat, mayor de treinta afios, las siguientes
acciones en salud respecto al riesgo cardiovascular:
= Riesgo <10%: Los individuos de esta categoria tienen un riesgo bajo. Un bajo
riesgo no significa “ausencia de riesgo”. Se sugiere un manejo discreto

centrado en cambios del modo de vida.
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» Riesgo 10%-< 20% Los individuos de esta categoria tienen un riesgo
moderado de sufrir episodios cardiovasculares, mortales o no. Monitorizacion
del perfil de riesgo cada 6-12 meses.

» Riesgo 20%-< 30% Los individuos de esta categoria tienen un riesgo alto de
sufrir episodios cardiovasculares, mortales o no. Monitorizacion del perfil de
riesgo cada 3-6 meses.

» Riesgo = 30% Los individuos de esta categoria tienen un riesgo muy alto de
sufrir episodios cardiovasculares, mortales o no. Monitorizacion del perfil de

riesgo cada 3-6 meses.

Cambio de habitos dafinos a la salud como alcohol y tabaco, ademas,

modificacion de la dieta no saludable.
A los individuos con diagnéstico de alguna morbilidad se les recomienda

empoderarse de su situacion de salud y generar autoconciencia de la importancia

de un control adecuado.

55



Xl

. BIBLIOGRAFIA

Dennis Kasper, Anthony Fauci, Stephen Hauser, Dan Longo, J. Larry
Jameson, Joseph Loscalzo, Medicina Interna de Harrison, 2012, 182 Edicién,
Espaia, Editorial Elsevier.

Inzucchi SE, Sherwin R.S. Goldman L, Ausiello D., Cecil Tratado de Medicina
Interna, 2009, 232 Edicién, Barcelona, Editorial Elsevier.

Ministerio de Salud, Guias Clinicas de Medicina Interna, 2012, El Salvador.

Ministerio de Salud, Guias Clinicas Buenas Préacticas de Hipertension
Arterial, 2012, El Salvador.

Norman M. Kaplan M.D., Kaplan Hipertension clinica, 2011, 102 Edicion,

Barcelona, Wolters Kluwer Health Espafia, S.A.

Hemant Godara, Angela Hirbe, Michael Nassif, Hannah Otepka, Aaron
Rosenstock, Manual Washington de Terapéutica Médica, 2014, 342 Edicion,

Barcelona, Wolters Kluwer Health Espafia, S.A.
Alfonso Gulias Herrero, Manual de Terapéutica Médica y Procedimientos de
Urgencias de Zubiran, 2011, 62 Edicion, México, McGraw-Hill Interamericana

Editores, S.A. de C.V.

Seidel, H. - Ball, J. - Dains, J. - Flynn, J. - Solomon, B. - Stewart, R., Manual

Mosby de Exploracion Fisica, 2001, 72 Edicién, Espafa, Editorial Elsevier.

56



Horacio A. Argente, Marcelo E. Alvarez, Semiologia Médica de Argente

Alvarez, 2013, 22 Edicion, Editorial Panamericana.

James PA, Oparil S, Carter BL, et al. Evidence based-guideline for the
management of high blood pressure in adults: Report from the panel
members appointed to the Eighth Joint National Committee (JNC 8), 2014,
Journal of the American Medical Association (JAMA), United States.

Estimacion del riesgo coronario mediante la ecuacion de Framingham
calibrada. Rev Esp Cardiol 2003;56:253-61.

Katzung Bg. Farmacologia basica y clinica. 122 edicion 2013, México,
McGraw-Hill.

Hernandez Sampieri, Roberto et al. Metodologia de la Investigacion, 52
Edicion, 2011, Mc Graw- Hill, Editorial Esfuerzo S.A. de C.V.

57



Xll. ANEXOS

CRONOGRAMA
Paso Actividad Fecha

1 Plan de trabajo 3 de marzo
2 Perfil de investigacion 17 de marzo
3 Primer avance de protocolo 7 de abril
4 Toma de presion arterial N° 1 20 de abril
5 Toma de presion arterial N° 2 11 de mayo
6 Entrega de borrador de protocolo 19 de mayo
7 Entrega de protocolo definitivo 2 de junio
8 Toma de presion arterial N° 3 9 de junio
9 Tabulacion de datos 5 de julio
10 Resultados y analisis de datos 10 de julio
11 Primer avance de informe final 14 de julio
12 Informe final de investigacién 25 de agosto
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INSTRUMENTO:
RIESGO CARDIOVASCULAR

DATOS GENERALES.

NOMBRE:
EDAD: . ESCOLARIDAD:
SEXO: . OCUPACION:

VALORES ANTROPOMETRICOS.

PESO: TALLA: IMC:
SIGNOS VITALES
PA 1: FREC.
PULSO:

_jo4/17 RESP:
PA 2: FREC.
PULSO:

__J05/17 RESP:
PA 3: FREC.
PULSO:

__J06/17 RESP:
PROMEDIO: PROMEDIO: PROMEDIO:
*PA: PRESION ARTERIAL.
*FREC. RESP.: FRECUENCIA RESPIRATORIA.

59



FACTORES DE RIESGO

Sl

NO

Fumador

Sobrepeso/Obesidad

Consumo de alcohol

Actividad fisica

Diabetes Mellitus

Hipertension arterial

Previo infarto agudo al miocardio

OBSERVACIONES:

RIESGO:

MEDICAMENTOS:

PREVENTIVA:
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TABLAS DE PREDICCION DE RIESGO CARDIOVASCULAR FRAMINGHAM
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TABLAS DE PREDICCION DE RIESGO CARDIOVASCULAR OMS

Nivel deriesgo | | <10% 10%a<20% [ 20%a<30% [ 30%a<s0on [ z40%

AMR B Personas con diabetas mellitus

Hombras Mujeres
Edad PAS
{aias) Mo fumadores Fumadaores No fumadores Fumadores {mm Hg}
130
160
140
120

70

180
16
1400
120

60

180
160
1400
120

50

180
160
1400
120

40

AMR B Personas sin diabetes mellitus
Hombres Mujeres

Edad PAS
faaz) Mo fumadores Fumadores Mo fumadores Fumadores {aam Hg}
130
160
140
120

70

130
160
140
120

a0

130
160
140
120

50

130
160
140
120

40
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£ SAWADOR

e,
’_—--'-.__,_—-

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Nombre del Establecimiento de Salud: UCSF-I Monserrat.

Expediente Clinico N°:

|. Datos de identificacion de la persona usuaria que recibe la atencion.
Nombre:
Edad: . Sexo: . DUI N°:

Profesioén u oficio:

Il. Desarrollo del consentimiento informado.

lll. Datos de identificacion del profesional de salud que desarrollay obtiene
el consentimiento informado.

Nombre:

Profesion:

Todo ello y tal como lo establecen las disposiciones legales pertinentes
relacionadas con el Consentimiento Informado, luego de haberle explicado
verbalmente, lo cual se verifica que lo entiende y acepta, por lo que firmamos

juntos el presente consentimiento.

Lugar y fecha

Firma y sello del profesional de salud.  Firma o huella dactilar del que lo otorga.

63



64



{1 AR

LR

65



