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RESUMEN

Los factores de riesgo son condiciones que se han asociado con la aparicion de eventos
cardiovascul ares patoldgicos en aquellas personas que la presentan, y en los que estamos
expuesta cotidianamente por lo que € Objetivo de esta investigacion nos permitio
identificar factores de riesgo cardiovasculares modificable y no modificables en
pacientes con diagndstico de Hipertension arterial para prevenir enfermedades
cardiovasculares y disminuir la morbi-mortalidad asociada a la misma. La investigacion
se realizé en las siguientes Unidades de Salud Chapeltique del departamento de San
Miguel, Intipuca y ElI Piche del departamento de La Union; llevandose a cabo la
investigacion en el periodo de febrero de 2006 a junio de 2011. L a Metodologia es una
investigacion de tipo retroprospectiva donde los datos se obtuvieron de los expedientes
clinicos de los dltimos 5 afios hasta junio 2011, transversal porque se estudiaron las
variables haciendo un corte en el tiempo (febrero de 2006 a junio de 2011) sin un
seguimiento posterior, con lo cual se identificaron factores de riesgo cardiovasculares
modificable y no modificables, es descriptiva y cuantitativa por que se describen los
diferentes riesgos cardiovasculares que presenta en cada persona incluida en el estudio,
ademas se pasd un instrumento ( cédula de entrevista); y la poblacion a investigar es un
total de 183 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion. Los resultados fueron
gue la poblacion en estudio presenta factores de riesgos no modificables y
modificables para desarrollar enfermedades cardiovasculares, por lo que se acepta la

hipétesis planteada en esta investigacion; donde los factores de riesgos no modificables
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y modificable que mas predominaron respectivamente fueron: factores socio
demogréficos, € sexo femenino con un (65%), la edad, en donde el rango que
predomino se encontré entre los 52-61 afios que corresponde a un (28.4%) finalizando
con los antecedentes familiares donde el padre representa un (42.1%),la madre
representa (49.7%), y los hermanos con un (49.7%), los factores de riesgo modificables
( €l 93.4%) de la poblacién presentd Hipertension Arterial, el (58.5%) de la poblacién
presento sobrepeso, obesidad con un (27.9%), colesterol alto representado con un
(58.5%) triglicéridos alto( 73.8%), consumo excesivo de sal (74.9%), Alcoholismo en
donde €l total de las personas en estudio (61.8%) consume cerveza, el (32.4%)
consumen alcohol y solo un (5.9%) consumen licor artesanal y por ultimos se

encuentra el tabaquismo en donde el ( 21.3%) de las personas practican este habito.

Palabras claves: Riesgo modificable, riesgo no modificables, enfermedad

cardiovascular, hipertension arterial.
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1. INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES DEL FENOMENO OBJETO DE ESTUDIO

Los estudios demuestran que los principales factores de riesgo para
enfermedades cardiovascular y mortalidad demuestran una gran correlacion entre las
tasas de mortalidad esperadas y observadas para los tres principales factores de riesgo:

tabaquismo, colesterolemiay la hipertension. *

A lo largo de las Ultimas décadas, €l concepto de Salud y los objetivos de los
profesionales de la Medicina han ido evolucionando desde la “ausencia de enfermedad”
hacia la consecucién de un “estado de bienestar fisico, psiquico y social”. Este cambio
conlleva una mayor valoracion de dos conceptos relacionados con este: calidad de viday

prevencion, mejor que curacion, de la enfermedad.

Los factores de riesgo cardiovascular son condiciones que se han asociado con la

aparicion de eventos cardiovascul ares patoldgicos en aquel las personas que |os poseen.

La enfermedad cardiovascular se caracteriza por tener una etiologia
multifactorial, los factores de riesgo cardiovascular se potencian entre si y, ademas, se
presentan frecuentemente asociados. Por €llo, el abordaje mas correcto de la prevencién

cardiovascular requiere una valoracion conjunta de los factores de riesgo.
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En el presente trabgjo de investigacion se enfoca a los factores de riesgo
modificables y no modificables que una persona esta expuesta cotidianamente.
Manifestando asi que entre més factores de riesgo tenga una persona, mayor seran sus
probabilidades de padecer una enfermedad. Identificando que algunos factores de riesgo
pueden tratarse 0 modificarse y otros no; ya sea con cambios en el estilo de vida 'y

tratamientos preventivos que ayudan a reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular.

Por otro lado, el acceso a la asistencia médica, cada dia méas universal, supone
un gasto de recursos y medios econdmicos que supera progresivamente hasta los
presupuestos mas amplios, lo cual conduce a prestar cada vez mas atencion a medidas

profilacticas que conlleve a menos costos que €l tratamiento de otras patologias.

Conocer los factores de riesgo cardiovascular modificables y no modificables en
pacientes con diagndstico de hipertension arterial; constituye un paso casi obligatorio
para reducir a menos, la posibilidad de que el paciente sufra enfermedades

cardiovascul ares.

Segin Reportes de la Organizacion Mundial de la Salud indican que la
hipertensién arterial ocasiond 7.1 millones de muerte prematuras alrededor del mundo
para el afio 2003. En Estados Unidos se reportan para el afio 2004 13.2 millones de
americanos gue presentan enfermedad coronaria aguda y en la poblacion adulta uno de

cada cuatro padece de hipertension arterial. En América Latina la tasa de mortalidad por
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enfermedades isquémicas para e afio 2005 fue de 59.1 por cada 100,000 habitantes.
Durante el afio 2009 segun estadisticas del Ministerio de Salud (MINSAL) el infarto
agudo del miocardio se situé como segunda causa de mortalidad y la hipertension

arterial aparece como quinta causa con 54,588 casos registrados para el afio 2009°.

La estrategia del tratamiento forma parte del campo de la Salud Publica vy
Medicina Clinica; la diferencia entre los distintos programas preventivos recomendados
radica en que €l control del factor de riesgo se dirige hacia toda la poblacion (estrategia
de Salud Publica) o solamente hacia personas de alto riesgo (estrategia de Medicina
Clinica); el riesgo atribuible es util para decidir entre estos dos métodos divergentes.
Debido a que los individuos de alto riesgo son menos numerosos, contribuyen en una
menor proporcion a volumen de los casos de enfermedad en la poblacién que las mucho
mas numerosas personas de moderado o bajo riesgo; por €ello, aunque el tratamiento
podria ser de gran utilidad para las personas de alto riesgo tendria un efecto muy

peguefio sobre lareduccion de la frecuencia general de la enfermedad.

Para determinar el tratamiento mas efectivo para cada paciente es esencial
determinar su riesgo individual inicial (prediccion del primer evento) teniendo en cuenta

todos sus factores de riesgo.

Conociendo la incidencia de hipertension arterial al revisar los expedientes

clinicos de las unidades de salud de Chapeltique, Intipucay El Piche, se encontré que en
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el perfil epidemiologico de los Ultimos 5 afios la hipertension arterial siempre ha
formado parte de las primeras 10 causas de consulta; se puede deducir sin temor a
equivocarse que el universo a estudiar es suficientemente significativo para la cobertura

geogréfica de las unidades de salud antes mencionadas. (Ver anexo N° 3).

De lo antes expuesto se deriva el problema que se enuncia de la siguiente manera:

1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢Cudles son los factores de riesgo cardiovascular modificable y no modificable

en pacientes con diagnéstico de hipertension arterial que consultan las unidades de salud

de Chapeltique, Intipucd y El Piche en el periodo comprendido de febrero del 2006 a

junio del 20117
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1.3 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

El objetivo de identificar los factores de riesgo cardiovascular modificable y no
modificable en pacientes con diagnostico de hipertension arterial es prevenir

enfermedades cardiovasculares y la morbi-mortalidad asociada a la misma.

Actualmente los desafios de la hipertension arterial en la Salud Publica se
centran en evitar el aumento de la presion arterial por encima de los limites fisioldgicos,
disminuir la prevalencia de la hipertension arterial en la poblacion general, aumentar los
conocimientos y la deteccion de la misma, asi como la importancia del tratamiento de la
hipertension sistélica aislada y de la presion arterial en e limite alto de la normalidad,
reducir las variaciones étnicas, socioecondémicas y regionales de la hipertension y

mejorar las oportunidades para el tratamiento.

Porgue la evidencia cientifica actual nos indica que el enfogque se debe basar en
el riesgo cardiovascular global del individuo méas que un abordaje separado de cada uno
de los factores de riesgo cardiovascular desde esa perspectiva se hace necesario
categorizar a los pacientes y otorgar una atencién diferenciada seguin corresponde a nivel

de riesgo cardiovascular del individuo.

En el contexto clinico, el énfasis de la intervencion inicial debe centrarse en el

desarrollo de investigaciones dirigidas a tratar cambios en los habitos de alimentacion y
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gjercicio fisico con lo que segun € nivel de los factores de riesgo pueda reducir de

formasignificativa el riesgo cardiovascular.

Investigar un tema de esta naturaleza implica poner en evidencia todos los
desaciertos de los cuales los pacientes no son responsables, ni mucho menos culpables,
de los que adolece nuestro sistema salud, cuyos fundamentos resultan francamente
obsoletos. Consideramos gue un paciente al que se le ofrece una alternativa viable, que
le permita sobrellevar una enfermedad bien llamada “El enemigo silenciosos del Siglo
XX” (léase Hipertension Arterial); aun con la coexistencia de los factores de riesgo
tenga una calidad de vida a margen de la probabilidad de desarrollar enfermedad

cardiovascular.

Setrata desde luego de puntualizar las falencias del sistema sanitario a efectos de
encontrarle una respuesta que sea favorable a paciente, y en modo alguno acusar a
ninguna ingtitucion de responsabilidad exclusiva en el deficiente manegjo de este tipo de

pacientes.
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14

OBJETIVOSDE LA INVESTIGACION

14.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgos cardiovasculares modificables y no
modificables en pacientes con diagndstico de hipertension arterial que consultan
las unidades de salud de Chapeltique, Intipucad y El Piche en e periodo

comprendido de febrero de 2006 a junio de 2011.

142 OBJETIVOSESPECIFICOS

Identificar los factores de riesgo cardiovascular modificables  (sobrepeso,
obesidad, consumo excesivo de sal, sedentarismo, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, tabaquismo, consumo de acohol, ateracidon de la glucosa

prepandial e hipertension arterial),

Identificar factores de riesgo cardiovascular no modificables (edad, sexo,

antecedentes familiares y personales de enfermedades cronicas). En la poblacion

en estudio.

25



2. MARCO TEORICO

2.1 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
El riesgo se define como la posibilidad de que un individuo sano desarrolle la

enfermedad®.

Un factor de riesgo se define como cualquier rasgo o caracteristica mensurable
de un individuo que predice la probabilidad individual de gque se manifieste clinicamente
una enfermedad, aunque no implica necesariamente una relacion etioldgica; el objetivo
ultimo es el de prevenir la enfermedad y la prevencién requiere la identificacion de las

causas”.

Los factores de riesgo cardiovascular son condiciones que se han asociado con la

aparicion de eventos cardiovascul ares patoldgicos en aquel las personas que |os poseen.

La enfermedad cardiovascular se caracteriza por tener una etiologia
multifactorial, los factores de riesgo cardiovascular se potencian entre si y, ademas, se
presentan frecuentemente asociados. Por €llo, el abordaje mas correcto de la prevencién

cardiovascular requiere una valoracién conjunta de los factores de riesgo®.

En el presente trabgjo de investigacion se enfoca a los factores de riesgo

modificables y no modificables que una persona esta expuesta cotidianamente.
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Manifestando asi que entre més factores de riesgo tenga una persona, mayor seran sus
probabilidades de padecer una enfermedad. Identificando que algunos factores de riesgo
pueden tratarse 0 modificarse y otros no; ya sea con cambios en e estilo de vida 'y

tratamientos preventivos que ayudan a reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular.

Clasficacion de los factores de riesgo cardiovascular:
No modificables’

0 Edad

U Sexo (vardn)

U Historiafamiliar de enfermedad cardiovascular

U Condiciones sociodemograficos

Modificables’

U Hipertension arterial

U Obesidad

U Sedentarismo

U Didlipidemias

U Alcoholismo

U Tabaguismo

U Consumo excesivo de sal
U Glicemia (preprandial)

U Anticonceptivos Orales.
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FACTORESDE RIESGO NO MODIFICABLES

- Edad: El riesgo cardiovascular aumenta con la edad y es mayor en |los varones,
apareciéndolas manifestaciones de la enfermedad en ellos 10 afios antes que en las
mujeres, lo que junto a la mayor esperanza de vida de éstas explica que tengan mayor

mortalidad total (55 % frente a 45 %) por eta causa.

Laforma en que se manifiestala enfermedad cardiovascular también difiere entre
ambos sexos; gjemplo, las mujeres padecen angina con mas frecuencia que los varones;
sin embargo, tendran menos infartos de miocardio.Por lo tanto se considera que en
hombres mayores de 45 afios y mujeres mayores de 55 afios, aumenta el riesgo de

enfermedades cardiovasculares producto del envejecimiento natural de los tejidos.®

- Sexo: ser vardn es un factor de riesgo para cardiopatia isquémica e hipertension
arterial. Entre los 35 y 40 afios se tiene una mortalidad por estas enfermedades de cuatro
a cinco veces mas que en la mujer. En la mujer posmenopausica existe mayor
prevalencia de hipertension arterial, asi como un deterioro del perfil lipidico, con

aumento dd colesterol y las lipoproteinas de baja densidad.

- Herencia o antecedentes familiares. El riesgo es mayor si existen antecedentes

familiares de enfermedades del corazén. Su riesgo es alin mas alto s un pariente

cercano.®
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ESTADO SOCIODEMOGRAFICOS:

- Escolaridad: Grados o niveles que una persona ha aprobado en un

establecimiento educativo reconocido legalmente.

- Ocupacion: unidad béasica de andlisis y ordenacion de la actividad laboral,
entendida como un agregado de competencia con valor y significado en el empleo con

un sustrato de profesionalidad socialmente reconocida

- Alfabetismo: Capacidad que tiene una persona para entender y comprender la
literatura escrita y para poder expresar ideas de forma escrita Con respecto al

alfabetismo la persona puede ser: alfabeta, analfabeta.

Los problemas socides, familiares, laborales y personales llevan al hombre a
hacerlo hipertenso y a perder su salud. El estrés laboral aumenta el riesgo de
hipertension. EI mal uso del ocio nos conduce a la hipertension y a la obesidad. En su
vida diaria el hombre reflgja su nivel socio econémico, su nivel educacional sobre la
salud, Lavida espiritual, proporciona apoyo socioemocional, comunicacion y relgjacion,

ademas los rasgos de personalidad influyen en la salud de la persona

- Etnia: Existe una mayor predisposicion por las personas de raza negra a padecer

enfermedades cardiovasculares, pero actualmente por los cambios en €l ritmo de viday
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la no modificacion de los factores de riesgo esta aumentando la incidencia en las demés

razas’

FACTORESDE RIESGO MODIFICABLES.

- Hipertension Arterial: Es la presencia elevada de la tension arterial (TA) hasta
una cifra que supone para los pacientes un riesgo aumentado de lesion de los 6rganos
diana en varios lechos vasculares, como lo es retina, cerebro, corazén, rifiones y grandes

arterias.

La hipertensién arterial sigue siendo un tema de estudio, ya que se ha
demostrado que en personas mayores a 45 afios de edad, el 90% de los casos desarrolla
la hipertension esencial o primaria y menos del 10% desarrolla hipertension arterial
secundaria. El cual esta tiende a aumentar de forma paralela de acuerdo alaedad y esla
gue mas se asocia con una mayor prevalencia de los factores de riesgos cardiovasculares

y dafio en la funcién renal.®

CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL SEGUN EL JNC VII

NORMAL <120/80 MmHg

PREHIPERTENSION 120-139/80-89 MmHg
GRADO| 140-159/90-99 MmHg
GRADO I >160/>100 MmHg
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En la Presion Arterial normal no esta indicada la intervencion farmacoldgica. En
la Prehipertension los pacientes que no tienen méas de un factor de riesgo cardiovascular,
excluyendo la Diabetes Méllitus, y sin lesion de los érganos diana, la TA se puede seguir
hasta 6 meses con tratamiento no farmacolégico. Si el tratamiento es inefectivo o €l
paciente tiene evidencia de lesion de 6rganos o diabetes, 0 ambas cosas, debe iniciarse el

tratamiento farmacolégico. Hay que estimular modificaciones en el estilo de vida

En los grados | Y Il de la hipertension. Debe iniciarse el tratamiento

farmacoldgico ademés de la modificacion del estilo de vida

- Obesidad: la obesidad se esta convirtiendo en un problema de salud en todo €l
mundo y su prevalencia esta aumentando no solo en paises industrializados sino también
en los paises en desarrollo, donde la tasa de urbanizacién es atay el estilo de vida esta

cambiando hacia mayor ingesta de calorias y menor actividad fisica

La prevalencia de sobrepeso, obesidad, es el reflejo de la transicion demogréafica

gue ha causado paulatinamente cambios en los estilos de vida como e aumento del

sedentarismo, dietas con altaingesta de grasas.
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SEGUN EL INDICE DE MASA CORPORAL

En esta clasificacion se establecen un indice que relaciona el peso del individuo
(expresado en kg) con la altura de dicho individuo (expresadaen M?). De acuerdo con la
Sociedad Espariola para el Estudio de la Obesidad, esta clasificacion queda establecida

tal como se sefidlaen latabla:

CLASIFICACION DEL IMC SEGUN LA SOCIEDAD ESPANOLA.®

Normal 18.5—24.9 Kg/M*
Sobrepeso 25—29.9 Kg/M?
Obesidad grado | 30---349 Kg/M?
Obesidad grado || 35—399 Kg/M?
Obesidad grado I Mésded0 Kg/M?

- Sedentarismo: la organizacion Panamericana de la Salud (OPS) reportaque 30 a
60% de la poblacién no realiza como minimo los 30 minutos diarios de actividad fisica
recomendada. La carencia de actividad fisica por lo general pone al organismo humano
en situacion vulnerable ante enfermedades cardiacas y sociales, y se presenta con mayor

frecuenciaen el area urbana.

El gercicio disminuye la estimulacién simpética al potenciar el efecto de los
baroreceptores, también disminuye larigidez de las arterias e incrementa la sensibilidad
a lainsulina. El hacer gjercicio aumenta las lipoproteinas de alta densidad (DHL) y
reduce las de baja densidad (LDL), relgja los vasos sanguineos y puede bajar la presion

arterial.
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- DISLIPIDEMIA

- El colesterol: Es la sustancia grasa natural presente en todas las células del

cuerpo humano y resulta imprescindible para el normal funcionamiento del organismo.

El cual sedivide en:
Colesterol HDL: Lipoproteina de alta densidad que también se denomina colesterol

bueno.

Colesterol LDL: Lipoproteinas de baja densidad que también se denomina colesterol

malo.

Comer demasiada grasa, especidmente las grasas sobresaturadas eleva los
niveles de colesterol en sangre, las grasas saturadas se encuentran principalmente en los
alimentos de origen animal como: carne, leche entera, quesos y mantequilla, margarina,
aderezos, carnesrojas.

No puede considerarse una patologia sino un desgjuste metabdlico que puede ser
secundario a muchas enfermedades y puede contribuir a muchas formas de enfermedad,

especiamente cardiovascular.

La relacion entre las concentraciones de colesterol y la mortalidad coronaria es

directa, y continua, por lo que €l riesgo de padecer enfermedad coronaria aumenta
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discretay progresivamente entre 150 mg/dl y 200 mg/dl. A partir de 200 mg/dl el riesgo
coronario aumenta de forma mas acentuada, de modo que un sujeto con colesterol entre
240 mg/dl y 300 mg/dI tiene un riesgo coronario mas de cuatro veces superior al de un

sujeto con un colesterol inferior a 200 mg/dl.

VALORES SERICOS DE COLESTEROL '’

Normal < 200 mg/dl
Limitrofe 200-239 mg/dl
Alto >240 mg/dl

- LosTriglicéridos:

Son el principal tipo de grasa transportado por el organismo. Recibe el nombre
de su estructura quimica. Luego de comer, el organismo digiere las grasas de los
alimentos y libera triglicé&ridos a la sangre. Estos son transportados a todo el organismo

para dar energia o paraser almacenados como grasa.

El higado también produce triglicéridos y cambia algunos a colesterol. El higado

puede cambiar cualquier fuente de exceso de calorias en triglicéridos.

Los niveles de triglicéridos varian con la edad, y también dependen de qué tan
reciente ingirio alimentos antes del examen. La medicion es mas precisa si no se ha

comido en las 12 horas previas a examen. El valor normal es de 150 mg/dl. Para



quienes sufren problemas cardiacos, los niveles de esta sustancia deben ser inferiores a

los 100 mg./dl.

Si el colesterol tiene un valor normal, un nivel elevado de triglicéridos no parece
ser un factor de riesgo de enfermedad cardiaca, pero si puede ser riesgoso al asociarse

con diabetes y pancreatitis.

Cuando la persona come, los triglicéridos se combinan con una proteina en su
sangre para formar lo que se llama lipoproteinas de alta y baja densidad. Estas particulas
de lipoproteinas contienen colesterol. Para formar triglicéridos en el higado el proceso es
similar; e higado toma los carbohidratos y proteinas sobrantes de la comida y los
cambia a grasa. Esta grasa entonces se combina con proteina y colesterol para formar

lipoproteinas de muy baja densidad, que son liberadas al torrente circulatorio.

VALORES SERICOS DE TRIGLICERIDOS'

Normal < 150 mg/dl
Limitrofesalto 150-199 mg/d
Alto 200-499 mg/dl
Muy Alto >500mg/dl

- Alcoholismo: seguin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1976, lo

define como un trastorno de conducta cronico, manifestado por un estado psiquico y
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fisico, que conduce compulsivamente a ingestas excesivas de alcohol con respecto a las
normas sociales y dietéticas de la comunidad, de manera repetida, continua o periédica
con objeto de experimentar efectos psiquicos y que acaban interfiriendo en la salud y en
las funciones econdmicas y sociales. A diferencia del café y el tabaco, € alcohol
modifica la personalidad de quien lo consume en exceso y afecta de forma importante

su conciencia. El peligro del alcoholismo esta presente por igual en todas las personas.

Actuamente la repercusion nociva del consumo del alcohol para la salud, la
familia y la sociedad, esta tan extendido ampliamente en elmundo y de ello nace una
enfermedad, el alcoholismo, cuyas consecuencias tienen una incidencia bioldgica,
psicologica y social, congtituye la toxicomania de mayor relevancia a escala mundial
por su prevalenciay repercusion. Ademas el estrés, los factores genéticos y ambientales

influyen significativamente en el alcoholismo en general y en la recaida alcohdlica.

El alcohol puede producir una elevacion aguda de la presion arterial mediada por
activacion simpética central cuando se consume en forma repetida y puede provocar una
elevacion persistente de lamisma. Si se limita el consumo de alcohol, no se produce una
elevacion de la presion arterial y pueden mejorar € nivel de colesterol de HDL

(lipoproteinas de ata densidad).
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CONSUMO DIARIO ESTIMADA PARA EL DESARROLLO DE UNA

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.Y

Bebedor Social 0-1 bebidas/dia
Consumo de Riesgo 2-3 bebidas/dia
Consumo Perjudicial 4-5 bebidas/dia
Dependencia 6-7 bebidas/dia
Alcohdlica

- Tabaquismo: El tabaquismo congtituye uno de los problemas méas graves de
salud publica a escala mundial. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en
la actualidad existen 1 100 millones de fumadores en el mundo, lo que supone un tercio
de la poblacién mundial mayor de 15 afios. Es la causa de tres millones de muertes al
afo, con una tendencia creciente. Se estima que si los habitos de consumo no varian, en
el afio 2020 la mortalidad atribuible a tabaco superara los ocho millones de muertes

anuales.

El tabaco es un poderoso factor que acelera la aterosclerosis y el dafio vascular
producido por la hipertension arterial. El tabaco incrementa los niveles de colesterol

sérico, laobesidad y agrava laresistenciaalainsulina

El fumar acelera el pulso y puede provocar alteraciones del Ritmo cardiaco,
contrae las arterias provocando vasoconstriccion y por ende aumenta la presion arterial.
Aunque la nicotina es el agente activo principal del humo del tabaco, otros compuestosy
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sustancias quimicas, tales como € aquitran y el monodxido de carbono, también son

perjudiciales para el corazon.

Estas sustancias quimicas contribuyen a la acumulacién de placa de Ateroma en
las arterias, posiblemente por lesionar las paredes de los vasos sanguineos. También
afectan a colesterol y a los niveles de fibrindbgeno (un coagulante sanguineo),
aumentando asi €l riesgo de que se forme un codgulo que pueda provocar un Infarto o un

atague cerebral.

Desde e punto de vista de la exposicion a tabaco como factor de riesgo es

conveniente tener presente los siguientes conceptos.

- Fumador: persona que fuma regularmente cualquier cantidad de tabaco
(cigarrillos, puros o pipa) o que lleva menos de un afio de haber abandonado el
habito tabaquico.

- Ex fumador: persona, quien habiendo sido considerada como fumadora, lleva
mas de un afio sin fumar. Usualmente los fumadores que fallan en su intento de
dejar el tabaco lo hacen en los 3 primeros meses; mientras que después de un afio
del abandono, sblo recae un 10%.

- No fumador: persona que nunca ha fumado regularmente minimo durante un

mes.
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CONSUMO DIARIO ESTIMADA PARA EL DESARROLLO DE UNA

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.

Dependencia Baja 0-3 cigarros/dia
Dependencia Moderada 4-6 cigarros/dia
Dependencia Alta 7-10 cigarrog/dia

- Ingesta excesiva de sal: El consumo de sodio por dia recomendado en una dieta
normal debe ser de 100 mmol/dia, lo que equivale a dos gramos de sodio 0 seis gramos
de sal de mesa. Los principales condimentos ricos en sodio son: Sal de go y cebolla,
ablandadores de carne, consomé en polvo, polvo para hornear, salsa de soya, catsup,
salsa inglesa, aderezos y preparados, otros como alimentos embutidos, productos de

salchichoneria y enlatados.’

- Creatinina Sérica: Existe una estrecharelacion entre rifion y presion arterial. La
enfermedad renal puede causar hipertension arterial (HTA) y la elevacion mantenida de
las cifras tensionales puede deteriorar la funcion renal. Ademas, segin avanza la edad se
produce una pérdida progresiva de la funcién renal que se acelera en presencia de

hipertension.
La creatinina elevada no solo es consecuencia de una lesion estructural sino
también, por la actuacion de varios mecanismos humorales liderados por la angiotensina

Il que facilitan la fibrosis y la atrofiatanto a nivel tlbulointersticial como cardiaca.
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Los niveles séricos de creatinina son de 0.5-1.3 mg/dl, tanto en el hombre como

en lamujer datos obtenidos de la asociacion de nefrologia espafiola.'?

- Glucosa Sérica: La glucosa en ayuna alterada, el defecto doble de la secrecion
de insulina y la resistencia a insulina musculo esquelética, puede favorecer un
incremento del riesgo de ocurrencia de enfermedades cardiovasculares, en el paciente
hipertenso, por varias razones entre las que se pueden citar el aumento de la activacion
del sistema nervioso simpético con aumento en la produccién de catecolaminas, lo cual
promueve la vasoconstriccion de las arteriolas, facilitando su permeabilidad a estimulos
vasoconstrictores y disminuye la de los vasodilatadores, favoreciendo la hipertrofia

musculo cardiaca®™

NIVELES SERICOSDE GLUCOSA./

Normal 70-100 mg/dl
Intolerancia a la Glucosa 100-125 mg/di
Hiperglucemia > 126 mg/dl

ANTICONCEPTIVOSORALES:

La primera pildora anticonceptiva contenia niveles altos de estrégenos y
progestina. Por eso, el uso de estas pildoras aumenta mucho €l riesgo de enfermedad
cardiovascular y ataque cerebral. Especialmente en mujeres de més de 35 afios que

fumaron cigarrillos. Porque hoy en dia los anticonceptivos tienen niveles muchos més
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bajo de estas hormonas, por lo tanto llevan mucho menos riesgo de enfermedad

cardiovascular.

El estrégeno hormona femenina que regula los ciclos menstruales, disminuyen la

concentracion de LDL en grados posibles segln su relacion con la progesterona

Las mujeres que consumen estrogenos pierden la ventaja de proteccion

cardiovascular que le aporta su sistema hormonal durante su vida fértil.°
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HiZ

Ho:

SISTEMA DE HIPOTESIS:

3.1 HIPOTESISDE INVESTIGACION

La poblacién con diagnostico de hipertension arterial consultante del area
geogréfica de influencia de las Unidades de Salud de Chapeltique, Intipucay El
Piche, presentan factores de riesgo modificables tales como: Hipertension
Arterial, sobrepeso, obesidad, colesterol, triglicéridos, alcoholismo, tabaquismo,
consumo excesivo de sal, creatinina alta) y los riesgos no modificables tales
como: (edad, sexo, antecedentes familiares) para desarrollar enfermedad

cardiovascular.

3.2 HIPOTESISNULA:

La poblacién con diagndstico de hipertension arterial consultante del area
geogréfica de influencia de las Unidades de Salud de Chapeltique, Intipucay El
Piche, no presenta factores de riesgo modificables tales como: Hipertension
Arterial, sobrepeso, obesidad, colesterol, triglicéridos, alcoholismo, tabaquismo,
consumo excesivo de sal, creatinina alta) ni tampoco factores de riesgo no
modificables tales como: (edad, sexo, antecedentes familiares) para desarrollar

enfermedad cardiovascular .
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3.3 OPERACIONALIZACION DE LASVARIABLES.

DEFINICION

HIPOTESIS VARIABLE | CONCEPTUALIZACION | DIMENSIONES OPERACIONAL INDICADORES
Hipertensién Arterial
La poblacion con diagnéstico | Factores de Factor Riesgo Factor deriesgo Serealizd mediantela Obesidad
de hipertension arterial riesgo cardiovascul ar aplicacion de una Sobrepeso
consul,tf_;\nte del drea Son condiciones que posee una modificables. cédula de entrevista Actividad Fisica
%ﬁ%g;%ges';ﬂg?g'a delas persong gue ledan la o . Colesterol
Chapeltique, Intipucy El probabilidad de padecer, Andlisis bioguimicos. Trigliceridos
Piche, presentan factores de desarrollar o estar especialmente Consumo de al cohol
riesgo modificables tales expuesto a un proceso morbido. Consumo de tabaco
como: Hipertension Arterial, Ingesta excesiva de sal
SOFé;p@(I) to'befi dadd Creatinina sérica
colesteral, triglicéridos, .
alcoholismo, ?abaquismo, Glucosa prepandial
consumMo excesivo de sal, ,
creatinina alta) y los riesgos Factor deriesgo
no modificables tales como: cardiovascular no Edad (hombre mayor de 45
(edad, sexo, antecedentes modificables. afos y mujer mayor de 55
familiares) paradesarrollar afios)

enfermedad cardiovascul ar.

Sexo masculino

Historia familiar

Educacién (noasistieron a
la escuela o cursaron
primaria)
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4, DISENO METODOLOGICO.

41 TIPO DE ESTUDIO:

Para indagar sobre los factores de riesgo cardiovascular en pacientes con
hipertension arterial que consultan en las Unidades de Salud Chapeltique, Intipucay El
Piche se realizO una investigacion tipo retroprospectiva, transversal, descriptiva y

cuantitativa.

RETROPROSPECTIVA:
Los datos se obtuvieron a partir de los expedientes clinicos a partir de febrero de

2006 ajunio del 2011.

TRANSVERSAL.:
Porgue se estudio la variable factores de riesgo haciendo un corte en el tiempo
(febrero de 2006 a junio de 2011) y sin un seguimiento posterior, con lo cua se

identificaron los posibles factores de riesgos que se presentaron en e momento.

Seguin €l alcance de los resultados es DESCRIPTIVA:
Por la razon que consiste en llegar a conocer las situaciones predominantes a
través de la descripcion de factores deriesgos cardiovascular en personas incluidas en

el estudio.



42 POBLACION:

Pacientes con hipertension arterial que han sido diagnosticados en los Ultimos 5
afos en el periodo de investigacion en las Unidades de Salud de Chapeltique, Intipuca,
El Piche.

Tablan® 1 Distribucién dela poblacion

Unidades de Salud Poblacion
Chapeltique 75
Intipuca 66
El Piche 42
Total 183

Fuente: Expedientes clinicos de las Unidades de Salud Chapéltique (San Miguel),
Intipucay El Piche (La Unién).
43 MUESTRA:
Debido a que la poblacién es pequefia no se determind muestra y se estudio al
100%; es decir 183 pacientes diagnosticados con Hipertension Arterial desde febrero de

2006 a Junio de 2011.

44  TIPO DE MUESTREO:

El tipo de muestreo es no probabilistico por la razon que todas las Unidades de

Salud que conforman la poblacion serén estudiadas.
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4.5

4.6

CRITERIOS PARA ESTABLECER LA MUESTRA:

45.1 CRITERIOSDE INCLUSION
Paciente con diagndsticos de Hipertension Arterial
Que pertenezca al érea geogréfica de influencia
Que consulten en el periodo de estudio
Que esté de acuerdo al interrogatorio mediante el consentimiento informado (ver
anexo n°4).

Que estén de acuerdo a participar en la investigacion.

452 CRITERIOSDE EXCLUSION:

Pacientes que no han sido diagnosticado con hipertension Arterial.
Que se niegan a consultar.

Que no consulten en el periodo de estudio.

Que no pertenezca al area geografica de influenza.

Que no esté de acuerdo a participar a lainvestigacion.

TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS:

Documentales. Que permitié obtener informacién de libros (principios de
Medicina Interna, Harrison, Manual de Terapéutica Washington, Diagnostico
Clinico y Tratamiento Papadakis, Estudio Sobre la Prevalencia De Factores de

Riesgo Cardiovascular en la poblacion de Guatemala, documentos digital es.
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4.7

4.8

4.9

De Campo: La entrevista.
Técnicas de laboratorio: Mediante las pruebas de laboratorio: glucosa

prepandial, colesteroal, triglicéridos, creatinina.

INSTRUMENTOS:
- Unacédula de entrevista estructurada por 14 preguntas cerradas y abiertas (ver
anexo n°5).

- Reporte de resultados de las pruebas de |aboratorio (ver anexo n°6).

EQUIPO MEDICO:

- Equipo médico: (estetoscopio, tensidbmetro, tallimetro, bascula, cinta métrica).

PROCEDIMIENTO:

4.9.1 Fase de Planeacion:

Primero se selecciond el temael cual se estructura como pregunta, a partir de la que
resulta un documento llamado perfil de investigacion, luego se continué con la
elaboracion del protocolo en el cual se mejoraron las partes del perfil y se construy6

el marco tedrico y otras partes por los que se le llama protocolo de investigacion.
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4.9.2 Ejecucion:

4.9.2.1 Validacion del instrumento:

Laprueba piloto serealiz6 la tltima semana de julio del 2011 donde se aplico 12
encuestas en las Unidades de Salud de estudio distribuidas de la siguiente manera: 4 en
laUnidad de Salud de Intipucd, 4 en la Unidad de Salud de Chapeltique, 4 en la Unidad
de Salud del Piche e cual permitié conocer si las preguntas plasmadas en la guia de

entrevista fueron comprendidas por el entrevistado.

4.9.2.2 Recoleccion de datos:

Después de haber validado el instrumento, se procedié a la aplicacion de los
mismos, que son 183 cédulas de entrevista, correspondiendo 66 a la unidad de salud de
Intipuca, 75 a laUnidad de Salud Chapeltique y 42 a la Unidad de Salud El Piche. Con
lo que se recolectaron los datos necesarios que permitieron conocer los diferentes

factores riesgos en pacientes con Hipertension Arterial.

Se pas® una cédula de entrevista en cada Unidad de Salud, distribuidas

semanal mente en un promedio de 2 meses.
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Tabla n® 2 Distribucion de las cédulas de entrevista

Nombre Sep/ 2011 Oct/ 2011 Nov/ 2011 Tota
Susana 9 919 9] 9|10|10] 10 75
Rosemberg 8 66
Rossmery 5 5] 5 42
Total 22 |22 2223|123 |24 |24 23 183

4.9.2.3 Plan de andliss:

Después de haber aplicado la guia de entrevista se procede a la elaboracion de

la base de datos haciendo uso del programa estadigtico para procesamiento de datos

SPSS version n°19.

410 Consideraciones éticas:

El equipo deinvestigacion mantuvo el pudor de |los pacientes con respecto a la

informacion brindada.

La informacion recolectada durante la entrevista se llevo a cabo de manera

confidencial.
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5. RESULTADOS

5.1 TABULACION, ANALISISE INTERPRETACION DE DATOS.

TABLA N° 3GRUPOS DE EDAD DE PACIENTESHIPERTENSOS

Unidades de Salud

Grupos Etareo Chapédltique El Piche | ntipuca Total
Frec % Frec % Frec % Frec | %
32-41 6 3.3 7 3.8 7 3.8 20 10.9
42-51 24 131 8 4.4 15 8.2 47 257
52-61 22 12.0 11 6.0 19 104 52 284
62-71 14 1.7 10 5.5 13 7.1 37 20.2
72-81 6 3.3 5 2.7 10 5.5 21 11.5
82-91 2 11 1 0.5 0 0.0 3 1.6
92-102 1 0.5 0 0.0 2 11 3 1.6
Total 75 41.0 42 22.9 66 36.1 183 | 100.0

Fuente: cédula de entrevistadirigida ala poblacion en estudio.

ANALISIS:

En la tabla n°1 se describen los grupos etéreos que mas frecuentan las Unidades

de Salud en estudios vemos que entre las edades que mas consultan en la Unidad de

Salud Chapeltique es de los 42-51 afios siendo estas 22 personas y entre los 52-61 afios

gue representan a 14 personas, en cambio en la Unidades de Salud siguientes las edades

gue mas frecuentan es entre los 52-61 afos que corresponde all personas parala U/S

del Piche y 19 personas para la U/S de Intipuca. Ademas no podemos dejar de lado las

edades de 32-41 afios gque corresponden a un total de 20 personas en las tres Unidades

de Salud mencionadas, y observamos que a partir de los 72-102 afios son pocas las
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personas que consultan es decir 9 personas ppara la Unidad de Salud de Chapeltique, 6
personas para la para Unidad de Salud El Piche, y 12 personas para la Unidad de Salud

de Intipuca.

INTERPRETACION:

Se observo que en las tres Unidades de Salud la edad de la poblacion oscila entre
los rangos de edad de 42-51 y de 52-61 afios o que segun teoria consultada € sexo
masculino a partir de los 45 afos y el sexo femenino a partir de los 55 afios aumenta el

riesgo de enfermedad cardiovascular.

GRAFICA N°1 GRUPOS DE EDAD

unidad de
salud

[l chapeltique
] 2 Piche
[ intipuca

Recuento

32-41 42-51 52-61 62-71 72-81 82-91 92-102

grupo etareo

Fuente: Tablan°3
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TABLA N°4 RELACION SEXO-EDAD DE LOSPACIENTESHIPERTENSOS.

Sexo del paciente
Grupos
, Masculino Femenino Total
Etareos
Frec % Frec % Frec %
32-41 6 33 14 7.7 20 10.9
42-51 16 8.7 31 16.9 47 257
52-61 17 9.3 35 19.1 52 284
62-71 15 8.2 22 12.0 37 20.2
72-81 8 4.4 13 7.1 21 115
82-91 1 0.5 2 1.1 3 1.6
92-102 1 0.5 2 1.1 3 1.6
Total 64 35.0 119 65.0 183 100.0

Fuente: cédula de entrevista dirigida ala poblacién en estudio.

ANALISIS:

En la tabla n°2 se resume la relacion entre e sexo y la edad de las personas
encuestadas donde podemos observar que de 183 personas, 119 son del sexo femenino
lo cua refleja mayor consulta por parte de este género, caso contrario fueron 64
personas las del sexo masculino, sin embargo cabe recalcar que se encuentran en el
mismo rango de edad tanto masculino como femenino, pero las edades consultan con

mayor frecuencia oscilaentre 42-51 afios de edad y 52-61 afios.
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INTERPRETACION:

Del total de la poblacion fue e sexo femenino e que méas consultd en
comparacion del sexo masculino y los rangos de edad oscilan entre los 42.51 afios y de
los 52-61 afios de edad; segun literatura consultada €l sexo masculino tiene mayor

predisposicion de morbimortalidad de 4-5 veces més que la mujer.

GRAFICA N°2 RELACION SEXO-EDAD DE LOSPACIENTES
HIPERTENSOS.

sexo del
paciente

H masculino
M femenino

Recuento

32-41 42-51 52-61 62-71 72-81 82-91 92-102

grupo etareo

Fuente: lablan® 4
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TABLA N°5ESTADO FAMILIAR DE LOSPACIENTESHIPERTENSOS.

Estado Familiar Frec %
Soltero/a 14 7.7
Casado/a 70 38.3
Acompafiado/a 78 42.6
Divorciado/a 1 0.5
Viudo/a 20 10.9
Total 183 100.0%

Fuente: cedula de entrevistadirigida ala poblacion en estudio.

ANALISIS:

En latabla n°3 se describe que de los 183 encuestados 78 personas (42.6%) se
encuentran en union libre siendo esta la que mas predomina, en segundo lugar se
encuentran 70 personas es decir (38.3%) unidas por el matrimonio religioso, los viudos
corresponden a 20 personas (10.9%), y en menor frecuencia los soltero y los divorciados

hacen un total de 15 personas que corresponde a un (8.2%).

INTERPRETACION:
El estado familiar que mas predomino fue la unién libre sin embargo en la
literatura consultada no se encontré relacion del estado familiar como factor de riesgo

para desarrollar enfermedad cardiovascular.



GRAFICA N° 3ESTADO FAMILIAR DE LOSPACIENTESHIPERTENSOS.

Recuento

soltero/a

casado/a

acompafnado/a divorciado/a

estado civil

viudo/a

Fuente: Tablan® 5
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TABLA N° 6 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN GRUPOS

RELIGIOSO.

Grupos religioso Frec %
Catolica 61 333
Evangélica 97 53.0
Testigo de Jehova 4 2.2
Bautista 2 11
Mormén 1 0.5
Apostoles y Profetas 0 .0.0
Ninguna 18 9.8
Total 183 100.0

Fuente: cédula de entrevista dirigida ala poblacion en estudio.

ANALISIS:

En la tabla n°4 se observan las diferentes sectas religiosas a las que asigen las
183 personas encuestadas de estas 97 personas (53.0%) la que mas frecuentan es la
evangeélica, 61 personas (33.3%) asisen a la catdlica considerando que esas 2 sectas
religiosas son las que predominan en las tres Unidades de Salud en estudio. Pero
también hay 18 personas (9.8%) que lamentablemente no pertenecen a ninguna religion,
y las otras sectas religiosas las personas asisten pero con menos frecuencia el cual les

una pequefia cantidad de 7 personas que corresponde aun (3.8%).
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INTERPRETACION:

Dentro de los grupos religiosos la més aceptada es la religion Evangélica, en
segundo lugar la religion Catdlica, seguida de otras sectas religiosas en donde asisten
con menor frecuencia, segiin las experiencias obtenidas en el estudio la religion influye
en los hébitos de salud de las personas; a través de las costumbres presente en cada

religion.

GRAFICO N° 4 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN GRUPOS

RELIGIOSO.

Recuento

catolica evangelica testigo de bautista mormon apostoles ninguna
heova y profetas

religion

Fuente: Tablan® 6
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TABLA N° 7 OCUPACION DE LAS PERSONAS CON DIAGNOSTICO DE

HIPERTENSION ARTERIAL.

Sexo del paciente
Ocupacion M asculino Femenino Total

Frec % Frec % Frec %
Amade casa 0 0.0 111 60.7 111 60.7
Mecanico 2 1.1 0 0.0 2 1.1
Jornaleros 11 6.0 0 0.0 11 6.0
Agricultor 38 20.8 1 0.5 39 21.3
Maestro/a 1 0.5 1 0.5 2 11
Comerciante 7 3.8 0 0.0 7 3.8
Ninguna 1 0.5 6 3.3 7 3.8
Motorista 4 2.2 0 0.0 4 2.2
Total 64 35.0 119 65.0 183 100.0

Fuente: cédula de entrevista dirigida ala poblacion en estudio.

ANALISIS:

En la tabla n°5 se describen las diferentes ocupaciones de las personas

encuestadas observando que la ocupacion ama de casa que corresponde a 111 personas

el cual constituye el (60.7%) del total, en segundo lugar se encuentran 38 agricultores

con un (20.8%), seguido de 11 jornaleros el cual representa (6%). Siendo e menor

porcentaje mecanico y maestros reflejado por (1.6%) del total de la poblacion.
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INTERPRETACION:

La ocupacién mas frecuente en el area rural son: Ama de casa para € sexo
femenino seguida por Agricultor y Jornalero para el sexo masculino. Donde se verifico
gue ser ama de casa, es la actividad més frecuente, segin datos consultados no se

encontré gque la ocupacion predisponga a una enfermedad cardiovascular.

GRAFICA N°5OCUPACION DE LASPERSONAS CON DIAGNOSTICO DE

HIPERTENSION ARTERIAL.

sexo del
paciente

I masculino
[E femenino

Recuento

jornaleros maestro/a ninguna
mecanico agricultor comerciante motorista
ocupacion

Fuente: Tablan® 7
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TABLA N° 8 NIVEL EDUCATIVO.

Nivel Educativo Frec %
Ninguna 59 32.2
Primaria 99 54.1
Secundaria 19 104
Media 4 2.2
Superior 2 1.1
Total 183 100.0

Fuente: cédula de entrevista dirigida ala poblacién en estudio..

ANALISIS:

En latabla n°6 se observé que de 183 personas encuestadas 59 personas es decir
(32.2%) nunca asistieron a la escuela en cambio el nivel educativo a que mas asistieron
fuela primaria con un total de 99 personas que corresponde a (54.1%), por lo tanto las

personas encuestadas que mayormente consultaron el nivel educativo es bajo.

INTERPRETACION:

El nivel educativo influye en los habitos alimenticios de las personas, segin
teoria consultada €l nivel de escolaridad se identifica como un factor de riesgo no
modificable, demostrando asi que a menor grado de escolaridad |as personas desconocen
laimportancia de llevar una vida saludable y una alimentacién balanceada para prevenir

factoresderiesgo y evitar el desarrollo de enfermedades cardiovasculares.
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GRAFICO N° 6 NIVEL EDUCATIVO.

Recuento

ninguna

primaria

secundaria

nivel educativo

media

superior

Fuente: Tablan°8
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TABLA N° 9 CONOCIMIENTO ACERCA DE LA ENFERMEDAD

CARDIOVASCULAR.

¢Sabe usted que es Unidades de Salud

una enfermedad Chapeltique El Piche Intipuca Total
cardiovascular? | prec | o | Frec. | % | Frec. | % | Frec. | %
Si 21 11.5 3 1.6 24 131 48 26.2
No 54 29.5 39 21.3 42 23.0 135 | 73.8
Total 75 | 410 42 23.0 66 36.1 | 183 | 100.0

Fuente: cédula de entrevistadirigida ala poblacion en estudio.

ANALISIS:

En latabla n°7 se observé que 48 personas es decir (26.2%) de las 183 personas
encuestadas tienen conocimiento acerca de lo que es una enfermedad cardiovascular,
pero se distribuyo por Unidad de Salud para saber qué cantidad de personas tiene
conocimiento, por lo tanto la Unidad de Salud de Intipuca es que mas conoce acerca de
La enfermedad cardiovascular con 24 personas (13.1%), seguido por la Unidad de Salud
Chapeltique con 21 personas(11.5%) y los que desconocen de la enfermedad es la
Unidad de Salud El Piche con 3 personas(1.6%). Un nimero significativo de personas
no tienen conocimiento de lo que es una enfermedad cardiovascular haciendo un total de
135 personas (73.8%), distribuyéndose también por Unidad de Salud en este caso la
Unidad de Salud de Chapeltique es la que tiene 54 persona (29.5%) el cual no saben que
en una enfermedad cardiovascular seguida por la Unidad de Salud de Intipuca con 42

persona (23.0%) y luego la Unidad de Salud El Piche con 39 personas (21.3%).
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INTERPRETACION:

Una pequefia cantidad de personas tienen conocimiento acerca de lo que es una

enfermedad cardiovascular, segln textos consultados €l saber que es una enfermedad

cardiovascular lleva a la persona a cambios en su estilo de vida para la disminucion de

los factores de riesgo y la probabilidad de padecer enfermedades.

GRAFICA N° 7 CONOCIMIENTO ACERCA DE ENFERMEDAD

CARDIOVASCULAR..

sabe usted

que es una

enfermedad
cardiovascular

M si
-rlo

Recuento

chapeltique H Piche Intipuca

unidad de salud

Fuente: Tablan® 9
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TABLA N° 10 ANTECEDENTES DE ENFERMEDADESMETABOLICASEN

LA FAMILIA

S No Total
Enfermedades que padecen
Frec % Frec % Frec %
Hipertension 135 | 73.8 438 26.2 | 183 | 100.0
Diabetes Méellitus 47 | 257 | 136 | 743 | 183 | 100.0
Colesteral 58 | 317 | 125 | 68.3 | 183 | 100.0
Triglicéridos 62 | 339 | 121 | 66.1 | 183 | 100.0

Fuente: cédula de entrevista dirigida a a poblacion en estudio.

ANALISIS:

En latabla n°8 se hace referencia si algin familiar de los 183 encuestado tienen
antecedentes de enfermedades metabdlicas, de estos 135personas (73.(%) dijeron que si
padecen de HTA y 48 personas (26.2%) dijeron que no, en cambio las otras
enfermedades como Diabetes Mellitus donde 136 personas (74.3%) dijeron que noy 47
personas (25.7%) consideraron que si, en relacion al colesterol 125 personas (68.3%)
dijeron que no y 58 personas (31.7%) que si asi mismo los triglicéridos 121 personas
(66.1%) comentaron que no y 62 personas (33.9%) dijeron que si. Por lo tanto la
enfermedad que mas predomina en la familia es la hipertension arterial el cua se
presenta en 135 personas (73.8%), seguida de la didlipidemia que corresponde a 120
personas es decir (65.6%) Yy solo 47 personas (25.7%) sufren de Diabetes Méellitus.

Confirmando segun la literatura consultada el antecedente familiar es un factor de



riesgo para el desarrollo de hipertension arterial; asi como otras enfermedades

cardiovascul ares.

INTERPRETACION:
Los antecedentes familiares hipertensivos siempre serédn un factor de riesgo no
modificable predominante para el desarrollo de enfermedad cardiovascular los cuales

fueron encontrados en un mayor porcentaje de la poblacion.

GRAFICA N°8 ANTECEDENTES DE ENFERMEDADESMETABOLICASEN

LA FAMILIA.
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Fuente: Tablan® 10
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TABLA N° 11 FAMILIAR QUE PADECE DE HIPERTENSION ARTERIAL

¢Alguien de su familia padece de
Miembros de IaHipertension Arterial?

Familia Si No Total

Frec % Frec % Frec %

Papa Si 77 42.1 0 .0 77 42.1

No 71 38.8 35 191 | 106 | 57.9

Mama Si 91 497 0 .0 91 497
No 57 31.1 35 19.1 92 50.3
Hermanos Si 57 311 0 .0 57 311

No 91 49.7 35 191 | 126 | 68.9

Fuente: cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.

ANALISIS:

En la tabla n°9 se observa que de las 183 personas encuestadas 148 personas
manifestaron que algin miembro de su familia padece de Hipertension Arteria. De
estos 77 papas que representa el (42.1%), 91 mamas (49.7%) y 57 hermanos (31.1%) si
la padece; pero el miembro del grupo familiar que mas predomina es la mama en
segundo lugar los papas y en menor proporcion 1os hermanos. Asi mismo describe que

no todos los miembros de la familia sufren de Hipertension Arterial.
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INTERPRETACION:

Segln el grado de parentesco existe mayor predisposicion a desarrollar
enfermedades cardiovasculares, cuando estos se encuentran en primer grado, por
ejemplo (papa, mama, hermanos). En la investigacion se encontrd que la mamé es el

familiar que con mayor porcentgje presentael diagnostico de Hipertension Arterial.

GRAFICA N°9 FAMILIAR QUE PADECE DE HIPERTENSION ARTERIAL.
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Fuente: Tablan® 11
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TABLA N° 12 INFLUENCIA DE LA ALIMENTACION EN LA APARICION DE

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.

¢Consideraquela Unidades de Salud
alimentacion influyeenla  fchapdtique| El Piche Intipuca Total
aparicion de enfer medad
|cardiovascular? Frec.| % |[Frec.| % | Frec| % | Frec.| %
Si 52 1284 30 | 164 | 30 | 164 | 112 | 61.2
No 23 | 126 | 12 6.6 36 | 197 71 | 388
Total 75 | 410| 42 | 230| 66 | 36.1 | 183 |100.0

Fuente: cédula de entrevistadirigida ala poblacion en estudio.

ANALISIS:

En latablan®10 se refleja que de los 183 personas en estudio un total de 112

pacientes( 61.2%) consideran que la alimentacion influye para e desarrollo de la

enfermedad cardiovascular desglosandose por unidad de salud de la siguiente manera

Chapeltique con 52 pacientes ( 28.4%), El Piche e Intipuca con 30 pacientes (16.4%)

cada uno, y 71 pacientes ( 38.8%) desconocen que la alimentacion influya para el

desarrollo de enfermedad cardiovascular correspondiendo un numero 36 pacientes

(19.7%) parala unidad de Intipuca seguida del érea geogréfica de Chapeltique con 23

pacientes equivalente (12.6%) por lo tanto 12 pacientes un 6.6% para € area del Piche..
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INTERPRETACION:
Se verificd que la poblacion tiene conocimiento que la alimentacion influye en el
desarrollo de enfermedad cardiovascular. Segun teoria consultada los alimentos juegan

un papel muy importante parallevar un estilo saludable.

GRAFICA N° 10 INFLUENCIA DE LA ALIMENTACION EN LA APARICION

DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.
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Fuente: Tablan® 12
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TABLA N° 13 CANTIDAD Y FRECUENCIA DE CONSUMO DE

CIGARRILLOSEN LASPERSONAS CON HIPERTENCION ARTERIAL.

fumar cigarrillos
Consumo de cigarrillos por dia S No Total

Frec. % Frec. % Frec.| %

1 3 1.7 0 0.0 3 7.7

2 9 23.1 0 0.0 9 | 231
3 9 23.1 0 0.0 9 |[231
4 4 10.3 0 0.0 4 |10.3
5 8 20.5 0 0.0 8 | 205
6 3 7.7 0 0.0 3 1.7

7 1 2.6 0 0.0 1 2.6
10 1 2.6 0 0.0 1 2.6
12 1 2.6 0 0.0 1 2.6
Totd 39 100.0 0 0.0 39 |100.0

Fuente: cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.

ANALISIS:

En latabla anterior se describe la cantidad de cigarrillos fumados al dia asi como
el nimero de personas que lo consume; observando que de los 183 encuestados 39 es
decir (21.3%) tienen el habito de fumar, el resto que son 144 personas no tienen este
habito recalcando que la mayor parte de la poblacién son del sexo femenino y la
religiéon a la cual asisten es la evangélica por lo que este hdbito no es frecuente en la
poblacién en estudio; donde 9 personas (23.1%) del total que los que consumen o
hacen con una cantidad de 2 a 3 cigarrillo a diala cual corresponde a mayor nimero de
personas, seguidas de 8 personas (20.5%) que consume 5 cigarrillos al dia. Asi mismo se

describe que el mayor nimero de cigarrillos son consumidos por un minimo de
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personas; que en este caso serian de 10 a 12 cigarrillos diarios que los consumen 2

persona es decir (5.2%) de las encuestadas.

INTERPRETACION:
Se observo que e habito de fumar en la poblacion es minimo pero a pesar de
todo es significativo, ya que la segin la teoria consultada el consumo del tabaco es un

factor importante que aumenta el riesgo cardiovascular.

GRAFICA N° 11 CANTIDAD Y FRECUENCIA DE CONSUMO DE

CIGARRILLOSEN LASPERSONAS CON HIPERTENSION ARTERIAL.
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TABLA N° 14 PRACTICA DE ACTIVIDAD FiSICA.

Actividad Fisica Frec %
Si 5 2.7

No 178 97.3

Total 183 100.0

Fuente: cédula de entrevista dirigida ala poblacion en estudio.

ANALISIS:

En latabla n°12 se observa que de 183 personas encuestadas, de ellas solamente

5 personas que corresponde a un (2.7%) redizan gjercicio fisico en cambio 178

personas es decir (97.3%) no practican gjercicio fisico.

INTERPRETACION:

Se reflegla que la mayor parte de la poblacion no practica ejercicio fisico por lo

gue no consideran necesario realizarlo. Sin embargo la actividad fisica juega un papel

importante para la reduccién de los factores de riesgo seguin bibliografia.
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GRAFICA N° 12 PRACTICA DE ACTIVIDAD FiSICA.
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Fuente: Tablan® 14
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TABLA N° 15 CONSUMO DE SAL EXTRA EN LASCOMIDAS.

Unidades de Salud
Sal extra en los

) Chapeltique| EIl Piche Intipuca Total
alimentos
Frec. % | Frec. % Frec. % Frec. %
Si 58 | 31.7 | 24 13.1 55 301 137 | 74.9
No 17 9.3 18 9.8 11 6.0 46 25.1

Fuente: cédula de entrevista dirigida ala poblacién en estudio.

ANALISIS:

En latablaN°13 se analiz6 el consumo de sal extra en los alimentos por parte de
los 183 pacientes en estudio; de los cuales 137 personas que representan un ( 74.9%)
son consumidores, siendo €l dea de Chapeltique la de mayor consumo  con 58
pacientes representando el( 31.7%) , seguida de Intipuca con 55 pacientes que son €l
(30.1%) y El Piche con 24 pacientes representando un (13.1%) en cambio 46 personas
( 25.1%) no consumen sal extra en los alimentos, distribuidos de la siguiente manera
donde 17 personas que representan e (9.3%) que corresponden a la Unidad de
Chapeltique, en segundo lugar se encuentran 18 personas del &rea del Piche que son €l
(9.8%) de la poblacion y por ultimo tenemos que 11 personas (6%) de la Unidad de

Intipuca no consumen sal extra.
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INTERPRETACION:
La mayor parte de la poblacién consume sal extras en las comidas. Segun textos
consultado el consumo de sal debe de ser menor de 29/ dia, ya que el consumo mayor a

este predispone a padecer enfermedades cardiovascular.

GRAFICO N° 13 CONSUMO DE SAL EXTRA EN LASCOMIDAS.
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si no

sal extra en alimentos

Fuente: Tablan® 15
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TABLA N° 16 CONSUMO DE BEBIDASALCOHOLICAS

Tipo delicor que consume
NP cerveza Alcohol ar tlg)a:\al Total
Frec| % |[Frec| % | Frec % %
1 2 5.9 5 147 | 0.0 0.0 7 20.6
2 5 14.7 1 2.9 1 2.9 7 20.6
3 4 (118 3 | 88| 00| 00 7 20.6
4 4 11.8 2 59| 00 0.0 6 17.6
5 3 8.8 0O | 00| 0O | 00 3 8.8
6 2 5.9 0O | 00| 0O | 00 2 5.9
8 0 0.0 0 | 00 1 2 1 29
10 1 2.9 0 0.0 | 00 0.0 1 2.9
Total | 21 | 618 | 11 (324| 2 5.9 34 | 100.0

Fuente: cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS:

Segun la tabla n°14 se verificd que la poblacion consume diferente bebidas
embriagantes pero de 183 personas en estudio solamente 34 personas es decir (18.57%)
son etilista distribuido de la siguiente manera: 21 personas (61.8%) consumen cerveza,
seguido de 11 personas que representan el (32.4%), y en menor cantidad estén los que

consumen licor artesanal €l cual lo realizan nada mas 2 persona es decir (5.9 %).
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INTERPRETACION:

Se identificd que un menor porcentgje de la poblacién consume diferente tipos

de bebidas embriagantes en cantidad y frecuencia variable que no son significativa y

segun teoria consultada mencionaque el consumo de 2 0 més bebidas alcohdlicas/ dia

aumenta el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular.

GRAFICA N° 14 CANTIDAD DE CONSUMO.

tipo de licor
que
consume

Il cerveza
[E alcohol
[ licor artesanal

Recuento

6 8 10

cantidad de alcohol que consume

Fuente: Tablan® 16
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GRAFICA N° 15 FRECUENCIA DE CONSUMO

Recuento

frecuensia de consumo

Fuente: Tablan® 16

tipo de licor
que
consume

Il cerveza
[ alcohol
[ licor artesanal
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TABLA N° 17 TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD.

Tiempo de
diagnostico Frec %
1-4 72 39.3
5-8 82 44.8
9-12 21 11.5
13-16 4 2.2
17-20 4 2.2
Total 183 100

Fuente: cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS:

En la tabla n°15 se identificd que de 183 personas encuestadas €l tiempo de
diagnostico de la enfermedad Hipertension Arterial que méas predomina esta entre los 5-
8 afios que son un total de 82 personas es decir (44.8%) seguido por 72 personas que
representan un (39.3%) cuyo tiempo de diagnostico es de 1-4 afios y en menor
proporcién estan las personas con un tiempo de diagnostico de 9 afios en adelante; que

corresponde a 29 personas (15.9%).
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INTERPRETACION:

El tiempo en que se ha diagnosticado la Hipertension Arterial vario en cada
individuo segun literatura consultada el desarrollo de dafio cardiovascular depende del
tiempo de diagnostico y de la presencia de uno o més factores de riesgo, es decir si el
paciente solamente presenta Hipertension Arterial sin otro factor de riesgo el dafio
cardiovascular sera de los 3-5 aflos y si va acompariado de varios factores de riesgo el

dafio cardiovascular serd més rgpido en un afo aproximadamente.

GRAFICO N° 16 TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD.

Recuento

1-4 5-8 9-12 13-16 17-20

tiempo de diagnostico

Fuente: Tablan® 17
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TABLA N° 18 INDICE DE MASA CORPORAL.

. Unidades de Salud
| ndclzcoerggrl\glasa Chapeltique| EIl Piche I ntipuca Total
Frec| % |Frec| % [Frec| % |Frec| %

Normal 14 | 7.7 7 3.8 9 49 | 30 | 164
Sobrepeso 483 | 262 | 18 | 98 [ 36 | 19.7 | 102 | 55.7
Obesidad grado | 13 | 7.1 14 | 7.7 15 | 82 | 42 | 230
Obesidad grado Il 0 0.0 11 5 2.7 7 3.8
Obesidad grado Il 0 0.0 1 0.5 1 0.5 2 1.1
Total 75 [41.0] 42 | 23.0]| 66 | 36.0| 183 |100.0

Fuente: cédula de entrevista. dirigida ala poblacién en estudio.

ANALISIS:

En latabla n°16 se observa gque al aplicar la férmula del indice de masa corporal

y segun la clasificacion de esta, 88 personas se encuentran en obesidad grado 1

representando un (48.1%), seguido por 48 personas que poseen sobrepeso e cual

representa un (26.2%), manifestando que solo 30 personas es decir un (16.4%) se

encuentran en limites normales, ademés evidenciamos que la obesidad grado Il se

presenta en 15 personas(8.2%) y la obesidad grado Il est& presente en 2 personas

(1.1%) por lo que se confirma que la obesidad es la que predomina y que un factor de

riesgo prevenible.
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INTERPRETACION:

Se encontré que la mayor parte de la poblacion presentd sobrepeso y obesidad

grado | por lo que es un factor que predispone a desarrollo de enfermedad

cardiovascular

GRAFICA N° 17 INDICE DE MASA CORPORAL.

Recuento

normal

sobrepeso  obesid l" grado

indice de masa corporal

gradoll

Fuente: Tablan® 18
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TABLA N°19 CIFRAS DE TENSION ARTERIAL.

Clasificacién dela Presién Masculino Femenino Total
Arterial Frec % Frec % Frec %
<120 MmHg/ <80 MmHg | 2 11 |10 55 |12 6.6
120-139 MmHg/ 80-89 MmHg | 25 137 |60 328 |85 46.4
140-159 MmHg/90-99 MmHg | 31 16.9 |39 213 |70 38.3
> 160 MmHg/ > 100MmHg | 6 33 |10 55 |16 8.7
Total 64 350 |119 [650 [183 [100.0

Fuente: cédula de entrevista. dirigida ala poblacién en estudio.

ANALISIS:

En la tabla n°17: se observa que de los 183 pacientes en estudio segun la
clasificacion del INC VIl de estos 64 personas gue representan € (35%) son del sexo
masculino el cual 31 personas presentan Estadio | que constituye un (16.9%), y 25
personas que corresponde a un (13.7%) se encuentran en prehipertension,
posteriormente observamos que 6 pacientes que representan el (3.3%) se encuentran en
estadio 11; finalmente solo 2 personas (1.1%) del sexo masculinos se encuentran en los
niveles normales de la presion arterial, en cambio es €l sexo femenino es el que mas
predomina segun tabla y gréfica y esta representado por 119 personas (65%) en donde
60 personas (32.8%) se encuentran en un estado de prehipertension, seguido de 39

personas (21.3%) que fueron encontrados en estadio | y €l resto se encontré distribuido
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de la siguiente manera es decir 10 personas para estadio 11 y 10 personas se encuentran

en cifras normales de tension arterial.

INTERPRETACION:
La Hipertensién Arterial es uno de los principales factores de riesgo para
desarrollar enfermedad cardiovascular, por lo que se encontré que la mayor parte de la

poblacidn no presenta valores normales de presion arterial.

GRAFICO N°18 CIFRAS DE TENSION ARTERIAL.

1007

Recuento

menor o igual 120 120-139 mmhg/80- 140-159mmhg/90- mayor o
mmhg/menor o 89mmhg 99mmhg igual160mmhg/mayor o
igual80mmhg igual 100mimhg

clasificacion de la presion arterial

Fuente: Tablan® 19



TABLA N°20 NIVELESSERICOSDE GLUCOSA SANGUINEA.,

Sexo del paciente

Glucosa sanguinea Masculino Femenino Total
Frec % Frec | % | Frec %
Hipoglucemia 2 11 7 3.8 9 4.9
Normal 28 153 | 47 | 257 75 41.0
Hiperglucemia 34 | 186 | 65 [ 355] 99 54.1
Total 64 | 350 | 119 | 65.0 | 183 | 100.0

Fuente: cédula de entrevista dirigida ala poblacion en estudio.

ANALISIS:

Tabla n°18 se observa con qué frecuencia y en que género predominan los

niveles séricos de glucosa ya sea alto, normal y bajo, de este modo observamos que la

hipoglucemia es mayor en el sexo femenino con 7 personas (3.8%) en relacion a (2)

personas del sexo masculino(1.1%), de igual manera los niveles sérico de glucosa

normal se presentan en 47personas (25.7%) del sexo femenino en comparacion con 28

personas del sexo masculino(15.3%); en cuanto la hiperglucemia se presenta con mayor

frecuencia en la poblacion encuestada, manifestando que la hiperglicemia predomina en

65 personas (35.5%) del sexo femenino, asi mismo se presenta en e sexo masculino

pero en menor cantidad es decir 34 personas( 18.6%).
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INTERPRETACION:

Se evidencioé que una mayor proporcion de los pacientes tanto femenino como

masculino se encontraron en un estado de hiperglucemia lo que confirma segun la

literatura que es un riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular.

GRAFICA N° 19 NIVELES SERICOS DE GLUCOSA SANGUINEA.

sexo del
paciente

Il masculino
[ femenino

Recuento

hipoglusemia normal hiperglisemia

glucosa

Fuente: Tablan® 20
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TABLA N° 21 NIVELES SERICOSDE COLESTEROL

Sexo del paciente
Colesterol sanguineo M asculino Femenino Total
Frec. % Frec. % Frec. %
Normal 24 131 52 284 76 41.5
Hipercolesterolemia 40 219 67 36.6 107 58.5
Total 64 35.0 119 65.0 183 | 100.0

Fuente: cédula de entrevista dirigida ala poblacion en estudio.

ANALISIS:

La tabla n°19 muestra los niveles de colesterol sanguineo normal e
hipercolesterolemia tanto de hombre como mujeres identificando que tanto en el sexo
femenino y masculino tiene mayor incidencia la hipercolesterolemia ya que 40 hombres
y 67 mujeres de los encuestados manifiestan padecer dicha enfermedad lo que presenta
un 21.9% de hombres y un 36.6% de mujeres de la poblacion. No asi 24 hombres 'y 52
mujeres presentan colesterol sanguineo normal el cual representa un porcentgje total de

13.1% en hombresy (28.4%) en mujeres.

INTERPRETACION:
Se identificd que la mayor parte de la poblacion presenta hipercolesterolemia tomando
en cuenta, segln la teoria no se considera una patologia sino més bien un desgjuste

metabdlico que contribuye al desarrollo de enfermedad cardiovascular.
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GRAFICA N° 20 NIVELES DE COLESTEROL SANGUINEO.

frecuencia

normal

colesterol

hipercolesterolemia

sexo del
paciente

Il masculino
[ femenino

Fuente: Tablan® 21
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TABLA N° 22 NIVELESDE TRIGLICERIDOS SANGUINEOS.

Sexo del paciente

Valores séricos de Masculino Femenino Total

Triglicéridos Frec | % | Frec.| % | Frec. | %
Normal 13 7.1 35 19.1 48 26.2
Hipertrigliceridemia 51 279 84 45.9 135 | 738
Total 64 350 | 119 | 65.0 | 183 |100.0

Fuente: cédula de entrevista dirigida ala poblacion en estudio.

ANALISIS:

Latabla n° 21 muestra los niveles de triglicéridos normal e hipertrigliceridemia

tanto en hombre como mujeres por 1o que se observa que tanto en el sexo femenino y

masculino tiene mayor incidencia la hipertrigliceridemia, y et se presenta mayormente

en el sexo femenino es decir 84 personas que representa un (45.9%) en comparacion con

51 hombres que constituye un (27.9%). No asi 13 hombres y 35 mujeres presentan

niveles normales de triglicérido el cual representa un 7.1% en hombres y 19.1% en

Mujeres.
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INTERPRETACION:

Se identificd que la mayor parte de la poblacion presenta hipertrigliceridemia
tomando en cuenta, segin la teoria no se considera una patologia sino més bien un
desgjuste metabdlico que junto con la hipercolesterolemia contribuye al desarrollo de

enfermedad cardiovascul ar

GRAFICA N° 21 NIVELES DE TRIGLICERIDOS SANGUINEOS,

sexo del
paciente

I masculino
HE femenino

frecuencia

normal hipertrigliceridemia

trigliceridos

Fuente: Tablan® 22
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TABLA N° 23 NIVELES DE CREATININA SERICA.

Sexo del paciente
Masculino Femenino Total
Creatinina sérica] Frec % | Frec | % | Frec | %
Normal 55 30.1 112 61.2 167 91.3
Anormal 9 4.9 7 3.8 16 8.7
Total 64 350 | 119 | 65.0 | 183 | 100.0

Fuente: cédula de entrevista dirigida ala poblacién en estudio..

ANALISIS:

La tabla n°21 muestra los niveles de creatinina normal y anormal tanto en
hombre como en mujeres, por lo que se observa que tanto en el sexo femenino y
masculino tiene mayor incidencia los niveles normales de creatinina sanguinea y esta se
presenta en 112 personas del sexo femenino que representan un (61.2%) en
comparacion con 55 hombres que congtituye un (30.1%). Caso contrario 9 hombresy 7
mujeres presentan niveles altos de creatinina sérica € cual representan un 4.9% en

hombresy 3.8% en mujeres.
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INTERPRETACION:

Los valores normales de creatinina estan presentes en la mayor parte de la

poblacion, por lo que no se asocia a dafio cardiovascular. Sin embargo segun la literatura

consultada el nivel de creatinina es un factor de riesgo que puede incrementarse a causa

de laHipertensiéon Arterial y secundario a consumo de sal.

GRAFICA N° 22 NIVELES SERICOS DE CREATININA.

sexo del
paciente

Bl masculino
E femenino

Recuento

normal anormal

creatinina

Fuente: Tablan® 23
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5.2 PRUEBA DE HIPOTESIS
521 RIESGO RELATIVO

Es la probabilidad de que una persona con hipertension arterial desarrolle enfermedad

cardiovascular una vez posea factores de riesgos.

- El riesgo relativo (RR) no tiene dimensiones.

- El rango de su valor oscilaentre O e infinito.

La magnitud o fuerza de la asociacion, lo que permite comparar la frecuencia con
gue ocurre el evento entre los que tienen el factor de riesgo y los que no lo
tienen.

- El RR=1 indica que no hay asociacion entre la presencia del factor de riesgo vy el
evento.

- El RR>1 indica que existe asociacion positiva, es decir, que la presencia del
factor de riesgo se asocia a una mayor frecuencia de suceder el evento

- El RR<1 indica que existe una asociacion negativa, es decir, que no existe factor

de riesgo, que lo que existe es un factor protector.

El riesgo relativo no puede utilizarse en los estudios de casos y controles o

retrospectivos ya que no es posible calcular las tasas de incidencia En estos casos

utilizaremos la odds ratio.
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TABLA N° 24 FACTORESDE RIESGO MODIFICABLES

DESARROLLAR INTERVALO
ENFERMEDAD DE
FACTOR CARDIOVASCULAR | RIESGO | ~qyganzA
S| NO DEL 95%
HIPERTENSION Alto 141 20
_ 3.290 (1.196, 9.051)
ARTERIAL Baja 15 7
Anormal 129 24
IMC 1.569 (0.504, 4.878)
Normal 27 3
Normal 68 26 (3.412,
COLESTEROL 24.617
Anormal 88 1 177.610)
Normal 22 26 (10.198,
TRIGLICERIDOS 73.125
Anormal 134 1 524.332)
Social 156 27
ALCOHOLISMO _ 2.65 (1.55, 3.55)
Enriesgo | O 0
Normal 122 22
TABAQUISMO 1.192 (0.482, 2.944)
Anormal 34 5
>20r 121 16
INGESTA DE SAL 1.179 (1.108, 1.254)
<2gr 35 11
Normal 131 24
CREATININA 1.445 (0.466, 4.477)
Anormal 25 3

Fuente: Datos obtenidos de los factores de riesgo modificables presentes en los pacientes sometidos a
estudio.

RESULTADOS.
Se observa gque en los datos descritos en la tabla anterior, los cuales reflejan los
factores de riesgo modificables en personas con diagnéstico de Hipertension Arterial;

entre ellos estédn (Hipertension Arterial, indice de masa corporal, Colesterol,
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Triglicéridos, Alcohol Tabaquismo, Ingesta de sal, Creatininad) todos son factores de
riesgo a desarrollar enfermedad cardiovascular; ya que su valor es mayor a 1 y cada

uno de los valores de riesgo es significativo a una confianza del 95%.

TABLA N° 25 FACTORESDE RIESGO NO MODIFICABLES

DESARROLLAR INTERVALO
ENFERMEDAD DE
FACTOR CARDIOVASCULAR | RIESGO 1 o \7a
S NO DEL 95%

Joven 56 13

Edad 1.534 (0.767, 3.068)
Adulto 100 14
Masculino 56 8

Sexo _ 1330 | (0.547, 3.234)
Femenino 100 19
| S 116 19

Herencia 1.221 (0.496, 3.006)
NO 40 8

Fuente: Datos obtenidos de los factores de riesgo modificables presentes en los pacientes sometidos a

estudio.

RESULTADOS:

Se observa gque en los datos descritos en la tabla anterior, los cuales reflejan los
factores de riesgo no modificables en personas con diagnéstico de Hipertension Arterial;
entre ellos estédn (Edad, Sexo, Herencia) ya que su valor es mayor a 1y cada uno de los

valores de riesgo es significativo a una confianza del 95%
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CONCLUSION ESTADISTICA:

De acuerdo a los resultados correspondientes a los factores de riesgo modificables y no
modificables produjeron un valor deriesgo mayor a 1, se acepta la hipétesis de trabajo

lacual dicedelasiguiente manera

Hi:  Lapoblacidon con diagnostico de hipertension arterial consultante del area
geogréfica de influencia de las Unidades de Salud de Chapeltique, Intipuca vy El
Piche, presentan factores de riesgo modificables tales como: Hipertension
Arterial, sobrepeso, obesidad, colesteral, triglicéridos, alcoholismo, tabaguismo,
consumo excesivo de sal, creatininaalta) y los riesgos no modificables tales
como: (edad, sexo, antecedentes familiares) para desarrollar enfermedad

cardiovascular.
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6. DISCUSION

En ega investigacion la identificacion de los  factores de riesgos
cardiovasculares modificables y no modificables realizados en tres Unidades de primer
nivel de atencion en pacientes con diagnostico de hipertension arterial, tiene varios
aspectos de concordancia con la literatura médica. Asi se tiene que la distribucion por
edad encontrada en pacientes menores de 40 afos la frecuencia es menor en
comparacion con el rango de 50 afios y mas, como lo menciona la literatura de Brito, 14
personas se reporta con una frecuencia predominante en éste Ultimo grupo, ademas
existe una relacion directamente proporcional a la edad y mayor posibilidad de factores
de riesgo cardiovascular, favoreciendo no sdlo la hipertension arterial, sino la
morbimortalidad. Con relacién al predominio del género femenino, ocupacién ama de
casa y agricultor, asi como el ser casados o acompafiado, la religion evangélica o
catdlica que se reportd en este trabajo, no era lo esperado porque se considera que los
factores de riesgo cardiovasculares predominan en el sexo masculino pero a pasar la

cédula de entrevista se encontro gque el sexo femenino es la que més consulta.

En El Salvador no se encontré estudios relacionados sobre los factores de riesgo
cardiovascular por lo que se comparo con un estudio acerca del tema “prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular en la poblacion de Guatemala “el cual fue un estudio
descriptivo, transversal en personas mayores de 19 afios de edad en la republica de

Guatemala en un periodo comprendido de de Junio — Julio del 2010.
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En € estudio de Guaemaa se identifico que el sexo femenino es e mas
afectado presentando mayor porcentaje de sobrepeso y de obesidad (30.80%),
hipercolesterolemia (12.03%), consumo de alcohol (53.23%), alteracion de la glucosa
prepandial (37.11%), hipertension arterial (8.09%) antecedente familiares (27.1 en
donde el sexo femenino no presentd mayor diferencia en el porcentaje de factores de
riesgo en relacion al sexo masculino fue el sedentarismo (12.24% en mujeres y 15.44%
en e hombre) esto porque se considera que ser ama de casa, es la actividad més
frecuente en las mujeres y no implica inactividad y el tabaquismo (4.51% en mujeres
contra 21.95% en hombres) sobre todo porque las mujeres quienes por cultura no
practican este vicio. En el presente estudio se encontré que € sexo femenino es el mas
consulta (65.0%) en comparacion con el sexo masculino con un (35.0%) por lo que se
encuentran afectado ambos sexos presentando mayor porcentagje la hipertension arterial
(93.4%), sedentarismo (97.3%), hipertrigliceridemia (73.8%), hipercolesterolemia
(58.5%),hiperglucemia (54.1%), sobrepeso y obesidad (27.9%), € consumo de tabaco
(21.3%) y e consumo de alcohol (18.57%). Habitos que no son frecuentemente

realizados por la poblacién ya seapor sureligion o su cultura.

Por lo que se identifico que los factores de riesgo que se presentan en € estudio

de Guatemala son similares a los que se identificaron en la presente investigacion.
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CONCLUSION

Los factores de riesgo no modificables que més predominaron en esta

investigacion son:

El sexo femenino es el que méas consulto con un (65.0%), en comparacion con el

sexo masculino el cual representa un (35.0%).

Los rango de edad oscilaron entre los 52-61aios, pero € sexo femenino es el
gue més predomino con un (19.1%) en comparacion con el sexo masculino que

represent6 un (9.3%).

En cuanto a los antecedentes de enfermedad que presentan los familiares se
encontraron hipertension arterial con un (73.8%), la diabetes mellitus con un
(25.7%), la hipercolesterolemia con un (31.7%) y por Ultimo la

hipercolesterolemia con un (33.9%).

Los factores socio demograficos relacionados con riesgo cardiovascular estan el

estado familiar, la union libre que representa un (42.62%), la ocupacion ama de

casa con (60.7%) y el nivel de escolaridad que representa un (54.1%).
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Dentro de los riesgos modificables tenemos la hipertension arterial que se
presentd en un (93.4%) de la poblacion, el cual constituye un proceso
multifactorial que puede corregirse mediante la modificacion del estilo de vida 'y

tratamiento farmacoldgico.

El habito de fumar presente en 39 personas, €l consumo de alcohol presente en
34 personas, el sobrepeso que representa un (55.7%) , la obesidad que
corresponde a (24.0%),el consumo de sal extra en las comidas (74.9%) ,la
hipercolesterolemia (58.5%), la hipertrigliceridemia que representa un
(73.8%),la hiperglucemia que corresponde a un (54.1%) todos estos constituyen
un importante problemade salud que aparecen frecuentemente asociado a otras
patologiascomo la  hipertension arterial, las didlipidemias y la diabetes

mellitus que se asocian con el aumento de la morbi-mortalidad.

La creatininaotro factor deriesgo el cual se encontré anormal en un (8.7%).

A partir de los resultados se acepta la hip6tesis planteada debido a que todas las

personas en estudio presentan uno o mas factores de riesgo cardiovascular.
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8. RECOMENDACIONES

Serecomienda a lasunidades de salud:

- Efectuar actividades de apoyo, supervision y monitoreo de los servicios de salud

afin de reorientar la salud hacia la promocién y prevencion de enfermedades.

- Fomentar programas de salud preventiva sobre factores de riesgo cardiovascul ar

através de capacitaciones al personal que atiende las Unidades de Salud.

- I mplementar programas de estilo de vida saludable como el abandono del tabaco,

mantener peso corporal saludable, consumir dieta sana, etc.

- Contar con variedad de farmacos antihipertensivos que se gjusten a la necesidad

de cada paciente.

- Contar con un laboratorio para andlisis clinico que contenga las pruebas

seroldgicas adecuadas para poder redizar un estudio completo.
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Se recomienda al personal médico y de enfermeria:

- Implementar como parte integra de la consulta médica consejeria sobre
enfermedades cardiovasculares con el objetivo de prevenir la aparicion temprana

de factores de riesgo.

- Evaluar periddicamente a paciente con objetivo de comprobar si cumple el

tratamiento y si se han reducido los factores de riesgo.

- Mediciones de niveles de glucosa, colesterol, triglicéridos y creatinina sérica

por lo menos cada 6 meses.

- Referir al paciente al tercer nivel de atencién para un manejo adecuado.

- Latensién arterial Optima debe estar por debajo de los 120/80 mmHg. Cuando

la presion supera los 140/90 mmHg (130/80 mmHg s se padece diabetes 0

enfermedad renal) est4 indicadalaterapia con farmacos.

- Los niveles optimos de colesterol deben ser menores de 100 mg/dl en el caso del

LDL o colesterol malo y superior a 50 mg/dl en el caso de HDL o colesterol

bueno. Los niveles de triglicéridos deben ser inferiores alos 150 mg/dl. Por lo
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gue se recomienda una terapia farmacoldgica para tratar € colesterol combinado

condietay gercicio y asi disminuir €l alto riesgo cardiovascular.

Se lesrecomienda a los pacientes:

- Consumo adiario frutas, legumbres, pescado y cereales lo cual permite disminuir

el sobrepeso y la obesidad.

- Evitar e consumo de sal extra en las comidas.

- Disminucién del consumo de tabaco y alcohol.

- Practicar gjercicio fisico y evitar el sedentarismo.

- Asistir periodicamente a sus controles.

- Ingerir de forma continua y adecuada los medicamentos antihipertensivos segin

indicacion.

- Redlizar a menos 30 minutos de gjercicio fisico la mayoria de los dias de la

Semana
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El alcohol no debera sobrepasar los 20-30 g/dia de etanol en hombres, es decir,
dos vasos de vino al dia; y los 10-20 g/dia de etanol en mujeres, es decir, un vaso
de vino al dia. En los jovenes el acohol no estd indicado, al igual que en las

personas abstemias.
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ANEXO N° 1

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR EN EL PROCESO DE GRADUACION
CICLO1 Y Il ANO 2011; CICLO| 2012

MARZO| ABRIL | MAYO | JUNIO | JULIO [ AGOSTO |SEPTIEM BREJOCTUBREINOVIEM BREDICIEM BRE| ENERO |FEBRERO

SEMANAS/ACTIVIDADES

1) 2] 31 41| 2| 31 4] 1) 2| 3| 4] 1| 2| 3] 4| 1|2 3|4| 1] 2| 3| 4

1- Reuniones generales con la coord.

del proceso de graduacion

2- Inscripcidn del proceso de graduacion

3- Haboracion del perfil de investigacion

4- Entregadel perfil de investigacién

5-Haboracion del protocolo

deinvestigacién

6- Entrega del protocolo de investigacién

7- Eecucion delainvestigaciéon

8- Tabulacion, andlisis e interpretacion

delos datos

9- Informe final

10- Entrega del informefinal

11- Byosicién de resultados
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ANEXO N°2
PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

Presupuesto expresado en $ de EEUU.

Rubros Afo 2011
Febrero | Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto [Septiembrd Octubre Noviembrd — Tota
Per sonal
Dr. Rosemberg | saac $ -
Benitez M orales
Dra. Susana Fredeshinda $ -
Cércamo
Dra Rossmery lvetth $ -
Franco M &rquez
Equiposy suministros $ -
informéticos
3 computadoras $ -
1 impresor $ -
1 engrapador $
3 memorias USB $ 32,00
3 cdculadoras $ 16,00
Scanner $ -
Materialesy suministros
de oficina
2 resmade papel bond $ 4,00 $ 4,00 $ 800
25 folder tamaio carta $ 2,50 $ 2,50
12 lapiceros $ 2,50 $ 2,50
1 catuchodetintaacolor | $ 27,00 $ 27,00
2 cartucho detintanega $ 20,00 $ 20,00 $ 40,00
1cgadegapas $ 2,00 $ 2,00
3 marcadores $ 3,00 $ 3,00
Materialesy suministros
informaticos
Internet Ilimitado $ 2500 (% 2500|$ 2500|% 2500|% 2500|$ 2500|% 2500|% 2500|$ 2500|$ 2500|$ 250,00
Otros
Copias $ 600($%$ 500|$ 1500|% 600|$ 800|$ 1500|% 765|% 623|% 1236|$ 2215|$ 103,39
Transportes $ 40,00 ($ 40,00|$ 40,00|$ 40,00|$ 40,00|$ 40,00| $ 40,00 $ 40,00| $ 40,00 $ 40,00 $ 400,00
Consumo Telefénico $ 1000 ($ 10,00|$ 10,00|$ 10,00|$ 10,00|$ 1000|$ 10,00|$ 1500| $ 1585 $ 10,00 $ 110,85
Energia Eléctrica $ 1000 ($ 10,00|$ 10,00|$ 10,00|$ 10,00|$ 10,00|$ 10,00| $ 10,00| $ 10,00 | $ 10,00 $ 100,00
Imprevistos (10%) $ 1000 ($ 10,00|$ 10,00|$ 10,00|$ 10,00|$ 1000|$ 10,00|$ 10,00| $ 12,00 | $ 10,00 $ 102,00
Totales $162,00 | $100,00 | $ 110,00 | $ 101,00 | $ 103,00 | $110,00 | $ 126,65 | $106,23 | $115,21 | $117,15 | $1.199,24
Dr. Rosemberg |saac Benitez Morales: $399.75

Dra. Susana Fredesbinda Carcamo Herndndez: $399.75
Dra. Rossmery |vette Franco Marquez: $399.75
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Cuadro resumen de prevalencia e incidencia de hipertension arterial en unidades

ANEXO N°3

de salud objeto deinvestigacion.

u/s u/s u/s
ANO CHAPELTIQUE INTIPUCA EL PICHE
2006 36 pacientes. 41 pacientes. 26 pacientes.
2007 3 pacientes. 4 pacientes. 2 pacientes.
2008 4 pacientes. 3 pacientes. 3 pacientes.
2009 5 pacientes. 4 pacientes. 3 pacientes.
2010 3 pacientes. 6 pacientes. 2 pacientes.
TOTAL 51 pacientes. 58 pacientes. 36 pacientes.
Fuente: Expedientes clinicos de las Unidades de Salud Chapeltique (San Miguel), Intipucay El Piche
(LaUnidn)
ARO u/s u/s u/s
CHAPELTIQE INTIPUCA EL PICHE
2011 24 pacientes 8 pacientes 6 pacientes
TOTAL
2006-2011 75 pacientes 66 pacientes 42 pacientes

Fuente: Expedientes clinicos de las Unidades de Salud Chapdtique (San Migudl), Intipuca y El

Piche (La Union)




ANEXO N° 4

CERTIFICADO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Yo he sido elegido para participar en la

investigacion llamada:  Factores de riesgo cardiovascular en pacientes con hipertension
arterial que consultan en las unidades de salud de Chapeltique (San Miguel), Intipucd, El

Piche (LaUnién) periodo de febrero de 2006 ajunio de 2011.

Se me ha explicado en qué consiste lainvestigacion y he tenido la oportunidad de hacer
preguntas y estoy satisfecha (0) con las respuestas brindadas por los investigadores.

Consiento voluntariamente a participar en esta investigacion.

Firma o huelladactilar del participante

(Dial Mes/Afio)
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ANEXO N° 5

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DOCTORADO EN MEDICINA.

OBJETIVO: Recopilar informacion sobre los factores de riesgo cardiovascular en
pacientes con hipertension arterial que consultan en las unidades de salud de
Chapeltique, Intipucay El Piche.

UNIDAD DE SALUD: EDAD:__ FECHA:
1 - Datos generales:
U Sexo: Masculino Femenino
U Estado civil: soltero/a _, casado/a__, acompafado/a__, divorciado/a:
viudo/a__.
Religion:
Ocupacion:
Nivel educativo:
2 - Sabe usted que es una enfermedad cardiovascular: S| NO
Explique:

3 - Sabe usted si algun pariente padece de:
Hipertension Diabetes
Niveles altos de Colesterol y Triglicéridos

4 - Alguien de su familia padece de Hipertension Arterial:

Sl NO Quien?. papa___ Mama___ Hermanos___

5 - Considera usted que la aimentacion influye en la aparicion de enfermedad
cardiovascular:
Sl NO
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6 - Antecedentes de habitosy factores de riesgos personales:

¢Fuma usted cigarrillos? S| NO Cuantos
¢Redliza usted actividad fisica? Sl NO
¢Consumesal extraenlas comidas? Sl NO

7 - Consume bebidas acohdlicas: Sl NO
Qué cantidad Frecuencia quetipo de licor

8 -Hace cuanto tiempo le diagnosticaron la enfermedad:

9 - Cifras de indice de masa corporal (IMC):
A: Cifras normales
B: Sobrepeso
C: Obesidad grado |
D: Obesidad grado 1
E: Obesidad grado 111

10 - Cifras de tension arteria (mmhg):
Sistdlica
Diastolica

11 - Nivel sérico de glucosa prepandial :
12 - Nivel sérico de colesteral:

13 - Nivel sérico detriglicéridos:

14 - Crestinina

113



ANEXO N° 6

BOLETA DE LABORATORIO CLINICO

M | nISteI’ | 0] de Sal Ud Ministerio de Salud
L aboratorio Clinico - \//<\
Quimica Sanguinea i ;

EL SALVADOR

Paciente: Edad: Sexo:
M edico: Muestra:

Glucosa: mg/ dl SGOT U/
Colesterol: mg/ dl SGPT: u/i
Triglicéridos: mg/ dI LDH: U/l
Acido Urico: mg/ dl LDL: U/l
Nitrégeno Ureico: mg/ dI Bilirrub. Total: mg/ dI
Creatinina: mg/ dI Bilirrub. Indirecta: mg/ dI
Calcio: mg/ dI Bilirrub. Directa: mg/ dI
Sodio: mg/ dI Proteinas Totales: ar %
Fosforo mg/ dI Albumina: ar %
Potasio: mg/ dI Globulina: or%
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ANEXO N° 7

GLOSARIO

Aterosclerosis: Es una enfermedad de evolucion crénica, caracterizada por laformacion
de placas de tegjido fibroso y elementos lipidicos con el concurso de la adherencia

plaguetaria en el endotelio de las arterias.

Didipidemia: desbrdenes de la concentracion de las fracciones de grasa que posee

nuestro plasma sanguineo, normal mente mayor a los habitual es.

Emergencia hipertensiva: se define como una presion arterial sistolica que tipicamente
supera la cifra de 210mmhg y una TA diastdlica mayor de 130 MmHg que se presenta

con cefalea vision borrosa o sintomas neuroldgicos focales.

Hiperaldosteronismo primario: es la produccion excesiva de aldosterona.

Labilidad: Estado emotivo caracterizado por una alteracion del control consciente de las

reacciones emotivas.

Recidivas: Reaparicion de los sintomas de una enfermedad después de su desaparicion

tras un tratamiento quirdrgico o médico.
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Riesgo cardiovascular: son condiciones que posee una persona que le dan la

probabilidad de padecer enfermedad cardiovascular.

Sindrome de Cushing: es una enfermedad provocada por e aumento de la hormona

cortisol.

Tensién arterial: eslapresion o fuerza que actlia sobre la sangre dentro de las arterias.

Los barorreceptores. son terminaciones nerviosas sensibles a la distension que se
oponen a los cambios bruscos de la presion arterial, es decir, son receptores de presion.
Se encuentra localizada en gran abundancia en |as paredes de la arteria carétida interna 'y

en la pared cayado adrtico.

Proteinas. Las proteinas son biomoléculas formadas por cadenas lineales de

aminoécidos.

Carbohidratos. Los glacidos, carbohidratos, hidratos de carbono o sacaridos (del
griego odxyapov que significa "azlcar") son moléculas orgénicas compuestas por
carbono, hidrégeno y oxigeno. Son solubles en agua y se clasifican de acuerdo a la
cantidad de carbonos o por €l grupo funcional aldehido. Son la forma bioldgica primaria

de almacenamiento y consumo de energia.
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Nicotina: La nicotina es un compuesto organico, un alcaloide encontrado en la planta
del tabaco (Nicotiana tabacum), con alta concentracion en sus hojas. Se sintetiza en las
zonas de mayor actividad de las raices de las plantas del tabaco, trasportada por la savia

alas hojas verdes. El deposito se realiza en forma de sales de &cidos organicos.

Es un potente veneno e incluso se usa en mdltiples insecticidas (fumigantes para
invernaderos). En bajas concentraciones, la sustancia es un estimulante y es uno de los

principales factores de adiccion al tabaco.

Alquitran: El aquitran es una sustancia grasa, oscura y de olor fuerte, que se obtiene de
la destilacion de ciertas materias organicas, principalmente de la hulla, €l petrdleo, la

turba, los huesos y de algunas maderas resinosas.

Monéxido de carbono: cuya férmula quimica es CO, es un gas inodoro, incoloro,
inflamable y atamente tdxico. Puede causar la muerte cuando se respira en niveles
elevados. Se produce por la combustién incompleta de sustancias como gas, gasolina,

keroseno, carbon, petréleo, tabaco o madera.

Fibrindgeno: Es una proteina producida por el higado que ayuda a detener €l sangrado

al favorecer la formacion de codgulos de sangre.

Atrofia: Es el desgaste 0 pérdida del tejido muscular.
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Catecolaminas. Son hormonas producidas por las glandulas suprarrenales, las cuales se
encuentran en la parte superior de los rifiones. Las catecolaminas son liberadas en la
sangre durante momentos de estrés fisico 0 emocional. Las mayores catecolaminas son:

dopamina, norepinefrinay epinefrina

Sedentarismo: es la carencia de actividad fisica fuerte como el deporte, por lo que
generalmente pone al organismo humano en situacion vulnerable ante enfermedades

especialmente cardiacas.

Actividad Fisica: es todo tipo de movimiento corporal que realiza el ser humano

durante un determinado periodo de tiempo, ya en su trabajo como en sus momentos de

ocio, que aumenta el consumo de energia considerablemente y el metabolismo basal.
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ANEXO N° 8

ABREVIATURAS

TA: Tensién arterial.

MmHg: milimetros de mercurio.

LDL: lipoproteinas de baja densidad

HDL: lipoproteinas de alta densidad
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