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RESUMEN

El riesgo cardiovascular en las personas se puede identificar por diferentes factores
que pueden presentar como diabetes, hipertension, alcoholismo, tabaquismo y a través de
pruebas de laboratorio en una poblacién. El objetivo de la investigacion es identificar el
riesgo cardiovascular mediante el uso de la calculadora Hearts/cardiocal en pacientes con
diagndstico de hipertension y/o diabetes mellitus entre 41 - 79 afios, en beneficiarios del
convenio INABVE-CRSV. La metodologia empleada es un estudio de tipo retrospectivo,
transversal, descriptivo, la poblacion en estudio son los pacientes que se encuentran inscritos
mediante el convenio Centro Regional de Salud Valencia - Instituto Administrador de los
Beneficios de los Veteranos y Ex-Combatiente con diagnostico de diabetes mellitus e
hipertensidon, siendo un total de pacientes con HTA de 1789 y con DM de 490 que hacen un
total de 2279 En la cual se obtuvo una muestra de 329, para la poblacién de 2279 con limite
de confianza del 5% y un nivel de confianza del 95%. La técnica de obtencion de los datos
fue a través de la consulta espontanea, donde se eligié a los pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion para la investigacion. y se realiz6 una entrevista guiada donde se utilizo
la aplicacion de HEART EN LAS AMERICAS/cardiocal la aplicacion es una calculadora
de riesgo cardiovascular que estima la posible incidencia a 10 afios de un infarto de

miocardio, accidente o muerte cardiovasculares.

En los resultados obtenidos se evidencia que, de un total de 329 pacientes, 18
pacientes obtuvieron una clasificacién de riesgo bajo, siento el 5% de la poblacion en
estudio, 64 pacientes obtuvieron una clasificacion de riesgo moderado, siendo el 19% de la
poblacién en estudio, seguido de 223 pacientes que obtuvieron una clasificacion de alto
riesgo, con un 68% representando el mayor porcentaje, luego 24 pacientes riesgo muy alto

presente solo en un 7 % de la poblacion en estudio y ningun paciente present riesgo critico.

Como conclusiones el estudio nos permitié identificar caracteristicas demogréaficas
como clinicas que nos permiten poder en la poblacion que estan inscritos al convenio CRSV-
INABVE. predomino el sexo masculino con 225 que representa el 68% y sexo femenino con
un 32%, asi también el rango de edad fue entre 51-60 afios que representa un 38% seguido
por 61-70 afios en un 30%, la edad es considerada un factor de riesgo en hombres >55 afios

y en mujeres >65 afios, procedentes en su mayoria del area urbana en un 58%, la escolaridad



de los participantes el 45% es bésica. y conocer la comorbilidad mas prevalente predominé
la hipertension arterial diagnosticada en 234 pacientes que representa un 71%, esto es un
factor de riesgo para la enfermedad coronaria. En los factores de riesgo se dividen en
modificables donde se encuentra la hipertension arterial que representa un 71%, diabetes
mellitus un 54%, obesidad un 39%, tabaquismo que representa 18%, el consumo de alcohol
representa el 16%, la dieta representa un 71%, el sedentarismo representa el 33% esta juega

un papel importante en la aparicion y el control de la enfermedad cardiovascular.



l. INTRODUCCION

El término "riesgo cardiovascular" se refiere a la probabilidad de sufrir una
enfermedad cardiovascular durante un periodo de tiempo. Los factores de riesgo se dividen
en dos grandes categorias: factores modificables (podemos intervenir para evitarlos) y

factores no modificables (no podemos intervenir).(1)
No modificables: edad, sexo, raza y antecedentes familiares.(1)

Modificables: Hipertension arterial, aumento de colesterol, sindrome metabdlico, diabetes,

sobrepeso, obesidad, tabaquismo, sedentarismo, abuso de alcohol, ansiedad y estres.

Las cardiopatias son la causa principal de mortalidad en EE. UU. y en todo el mundo.
Segln la actualizacion de estadisticas sobre enfermedades cardiacas y accidentes
cerebrovasculares del 2022 de la Asociacion, aproximadamente 121.5 millones de personas
en EE. UU. presenta presion arterial alta, 200 millones son obesos, mas de 28 millones de

personas tienen diabetes tipo 2.(1,2)

En las ultimas dos décadas las enfermedades cardiovasculares (ECV) han sido la
causa principal de muerte en América Latina y el Caribe , con un aumento continuo de la
tasa de mortalidad cardiovascular en la mayoria de los paises, lo cual se espera continuara
en la regidn por varias décadas , como consecuencia de una mayor transicion demogréafica,
epidemioldgicay nutricional, marcada por crecimiento econémico, urbanizacion y reduccion
en la mortalidad infantil e infecciones, aumento de la expectativa de vida y la prevalencia de

los factores de riesgo cardiovascular.(1,2)

La enfermedad cardiovascular es responsable del 29% de las muertes en todos los
paises de America Latina y el Caribe, sobre todo con una tasa de mortalidad més alta en los
paises de menor poder adquisitivo. Recientemente, una investigacion realizada para analizar
la prevalencia de ECV vy el coste econdmico de las mismas en Meéxico, Brasil, Chile,
Colombia, Ecuador, Venezuela, Panama y El Salvador, reporta que las cuatro condiciones
cardiovasculares mas frecuentes son el infarto de miocardio, la insuficiencia cardiaca, la
fibrilacién auricular (FA) y la HTA, representando una carga econdmica de 30,9 mil
millones de doélares en el afio 2015 y estimando que estas cuatro enfermedades afectan



aproximadamente a 89,6 millones de personas en la regién (27,7% de la poblacion adulta),
lo que equivale hasta 6,8 millones de afios de vida saludable perdidos. (1,2)

Segun el “Informe sobre la situacion de las enfermedades no transmisibles, 2014” de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el afio 2012 se registraron 56 millones de
muertes en el mundo entero. De estas, 38 millones fueron a causa de las ENT; mas del 40%
de ellas (16 millones) fueron muertes prematuras ocurridas antes de los 70 afios y el 82% de
estas muertes ocurrieron en paises de ingresos bajos y medianos (4). Las enfermedades
cardiovasculares (ECV) constituyen la mayoria de las defunciones por ENT, con 17.5
millones cada afio, seguidas de las muertes por cancer (8.2 millones), enfermedades
respiratorias (4 millones) y diabetes mellitus (DM) (1.5 millones). (1,2)

En El Salvador durante el afio 2022, se incorporé de manera oficial la iniciativa HEARTS
en las Américas, se estima que el total de muertes en los 3 afios previos fue de 155,512, el
52.9% fueron muertes por enfermedades no transmisibles, a su vez el 25.6% corresponde a
enfermedad cardiovascular. La iniciativa HEARTS va direccionado en 6 pilares que son:

1) Cambio de hébitos modificables.

2)  Evidencia cientifica: Realizar protocolos de atencidn para estandarizar el abordaje
clinico en el manejo de la hipertension y diabetes.

3)  Acceso a los medicamentos y tecnologia.

4)  Evaluar el riesgo cardiovascular.

5)  Conformar un equipo de trabajo multidisciplinario.

6)  Sistema de monitoreo: a través de indicadores estandarizado para la prevencion y

manejo de ECV. (1,2,3)

La importancia de la realizacion de este estudio radica en identificar el riesgo
cardiovascular en los pacientes que forman parte del convenio CRSV-INABVE, que
consultan en el CRSV que tengan el diagnostico de hipertension y/o diabetes mellitus,
ademas de poder identificar los factores de riesgos asociados a enfermedad cardiovascular,
es de tener en cuenta que aquellos pacientes con diabetes mellitus, enfermedad coronaria o
cerebrovascular y enfermedad renal cronica se considera de alto riesgo cardiovascular. Para
determinar el riesgo cardiovascular mediante el uso de la calculadora es necesario tener en
cuenta los factores de riesgo como edad, sexo, cifras de presion arterial sistolica, consumo

de tabaco, diagnostico de diabetes y valor de colesterol, si se desconoce el valor de colesterol
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se tendré en cuenta el indice de masa corporal a partir de la tallay peso. El célculo del riesgo
cardiovascular permite disminuir la ocurrencia de nuevos eventos mediante acciones de
prevencion secundaria. Teniendo en cuenta la disminucion de la presion arterial es el
elemento mas significativo en la modificacion del riesgo cardiovascular para los pacientes

que no han sufrido crisis aterosclerdtica. (3)



1. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar el riesgo cardiovascular mediante el uso de la calculadora Hearts en
pacientes con diagndstico de hipertension y/o diabetes mellitus entre 41 - 79 afos,
en beneficiarios del convenio INABVE-CRSV en el periodo de junio- agosto 2023.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Clasificar a los pacientes por criterios clinicos y demogréaficos entre 41 - 79 afios

beneficiarios del convenio INABVE-CRSV en el periodo de junio- agosto 2023.

o Determinar mediante el uso de la calculadora Hearts, el riesgo cardiovascular
detectado en los pacientes entre 41-79 afios, en beneficiarios del convenio
INABVE-CRSV en el periodo de junio- agosto 2023.



I1l. MARCO TEORICO

1.0 RIESGO CARDIOVASCULAR (RCV):

1.1 Definicion:

Es la probabilidad que tiene un individuo de presentar una ECV en un plazo definido, en
general 10 afos. Esta determinado por el efecto multiplicativo que tienen los FRCV. (1,3)

En el ultimo cuarto de siglo las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de
muerte en adultos, no sélo en los paises desarrollados sino también en todos aquellos paises
que buscan o alcanzan el desarrollo y la prosperidad, convirtiéndose en una epidemia
mundial. (1,3)

El cambio del ritmo de vida, las actividades estresantes, la creciente competitividad impuesta
por la civilizacion actual, el mayor sedentarismo (conocido como “confort”), ademas del
cambio en el habito alimenticio tradicional por novedades de comida “chatarra”, con un
incremento inusitado en el consumo de grasas saturadas (incluso grasas trans), azlcares
refinados; o el aumento del tabaquismo, son factores que generan en la poblacidn altas tasas
de hipertensién arterial, dislipidemia, obesidad, diabetes, entre otros; lo que condiciona la
aparicion y desarrollo de la aterosclerosis y sus complicaciones aterotrombdticas como son
la enfermedad coronaria isquémica, cerebrovascular y vascular periférica. Clasicamente las
enfermedades han sido divididas en “Enfermedades transmisibles (ET)” y en “Enfermedades

Croénicas No Transmisibles (ECNT)”. (2,4)

La enfermedad cardiovascular engloba a una serie de patologias, de las cuales destaca como
la principal causa de muerte en el mundo a la enfermedad coronaria isquémica (angina
estable, angina inestable e infarto miocardico agudo) que se ha convertido en un problema
de salud publica, donde el manejo de la enfermedad y de sus complicaciones son de alto

costo, con significativa pérdida en la productividad econémica.



La edad promedio para que las mujeres tengan un primer ataque al corazon es alrededor de
los 70 afios (1 de cada 4 mujeres de mas de 65 afios padece de enfermedad cardiaca), y una
mujer tiene mas probabilidades que un hombre de morir a las pocas semanas de haber sufrido
un infarto al miocardio. Aproximadamente el 35 por ciento de las mujeres que han tenido un

ataque al corazon sufriran otro ataque en los seis afios siguientes. (2,4)

El conocimiento del proceso de la aterosclerosis cada vez es mejor comprendido: La
enfermedad coronaria isquémica es fundamentalmente producto de la aterosclerosis. Se ha
pasado de la macroscopia y de los diversos estudios anatomopatoldgicos de las arterias, al
conocimiento de la biologia molecular de la placa ateromatosa, al proceso inflamatorio per
se con el descubrimiento de diversos mediadores quimicos. Pero, a pesar de ello, la
mortalidad sigue siendo aln alta y los reportes muestran que, de no haber cambios, se
presentard un futuro incierto con altas tasas de mortalidad. Y es que las enfermedades
cardiovasculares son multifactoriales, hay diversos elementos que intervienen en su génesis,

desarrollo, progresion y complicacion. (4)

Un gran avance para la prevencion de la aterosclerosis fue la identificacion mensurable de
los denominados “Factores de Riesgo Cardiovascular”. Sin embargo, la poblacion en general
se caracteriza por no tener solo un Factor de Riesgo, por el contrario, tiene varios, los cuales
interactdan unos con otros generando no una suma de efectos, sino mas bien una
potenciacion en el resultado final. Por ello se han establecido escalas para determinar el
riesgo cardiovascular, las cuales pueden ser clasificadas en dos categorias, las cualitativas
(en donde se estratifica en Muy Alto, Alto, Mediano o Bajo Riesgo, segun el autor) y las
cuantitativos (que proporciona una cifra numérica que expresa su riesgo, por ejemplo 20%
0 5%). De los sistemas de valoracion del riesgo cardiovascular las tablas del estudio de
Framingham son las mas difundidas y utilizadas en el continente americano, y han permitido
desarrollar modelos predictivos matematicos, conocidos como funciones de estimacion de
riesgo de salud, que relacionan los Factores de Riesgo Cardiovascular medidos entre

individuos libres de enfermedad con aquellos que tienen la probabilidad de desarrollarla. (4)



1.2 FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES (5,6,7)

1.2.1 SEXO

Los ataques cardiacos en personas adultas son sufridos principalmente por varones y
aumentan en forma lineal con la edad. Los hombres por debajo de los 50 afios tienen una
incidencia méas elevada de afeccion cardiovascular que las mujeres en el mismo rango de
edad, entre tres y cuatro veces mas. A partir de la menopausia, los indices de enfermedades

cardiovasculares son solo el doble en hombres que en mujeres de igual edad. (5,6)

Este dato se ha atribuido al hecho de que las hormonas femeninas ejercen un efecto protector,
como queda demostrado por el incremento del indice de enfermedades del corazén en la
mujer a partir de la menopausia, cuando desaparece la defensa que le proporcionaban los
estrogenos. Hoy en dia parece que las diferencias en la incidencia de enfermedades
cardiovasculares entre hombres y mujeres tienen que ampliarse también al importante papel
que juegan los factores de riesgo y los habitos de vida. Antiguamente, el tabaco era
consumido sobre todo por los hombres, pero esta tendencia se esta invirtiendo sobre todo en
la poblacion joven. Ademas, las mujeres presentan mayor incidencia de obesidad y diabetes

mellitus después de la menopausia. (5)

1.2.2 EDAD

Aunque las enfermedades cardiovasculares no son causa directa del envejecimiento, son mas
comunes entre las personas de edad avanzada. Esto se debe a que las afecciones coronarias

son el resultado de un desorden progresivo. (6,7)

La edad es considerada un factor de riesgo en hombres > 55 afios y en mujeres > 65 afios.
Se ha demostrado que la arteriosclerosis, a menudo se inicia a una edad temprana y puede
tardar entre 20 y 30 afios llegar al punto en que las arterias coronarias estan suficientemente

bloqueadas para provocar un ataque cardiaco u otros sintomas. Sin embargo, las



enfermedades cerebrovasculares no son una parte inevitable del envejecimiento, sino la

consecuencia de un estilo de vida y la acumulacion de multiples factores de riesgo. (5,7)

1.2.3 HERENCIA O ANTECEDENTES FAMILIARES

Numerosos estudios han mostrado un componente genético en los casos de: hipertension
arterial, dislipidemia familiar, obesidad y diabetes mellitus. Los miembros de la familia con
antecedentes de ataques cardiacos se consideran una categoria de riesgo cardiovascular mas
alta. El riesgo en hombres con historias familiares de enfermedades cardiovasculares antes
de los 50 afios de edad es de 1.5 a 2 veces mayor que en quienes no aportan el factor
hereditario. En cambio, parece ser que la cuestion genética influye en menor medida en las

mujeres. (8,9)

1. 3FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

1.3.1 HIPERTENSION ARTERIAL

Definicion:

La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de los vasos sanguineos
(arterias) al ser bombeada por el corazén y se mide en milimetros de mercurio. En el mundo,
aproximadamente 62 % de los accidentes cerebrovasculares y 49 % de los casos de
cardiopatia isquémica se atribuyen a una presion arterial elevada (> 115 mmHg la sistolica),
lo que contribuye a mas de 7 millones de defunciones cada afio. (1,7,9)

Un numero significativo de estudios epidemiol6gicos han evidenciado que las cifras
elevadas de presion arterial (diastolicay sistdlica), son un factor de riesgo para la enfermedad
coronaria, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad cerebrovascular y el fallo renal. Por su
parte, diversos estudios clinicos con farmacos antihipertensivos han puesto de manifiesto
que la reduccion y mantenimiento de las cifras de presion arterial a valores considerados

normales reducen en forma significativa el riesgo de accidente cerebrovascular, enfermedad

10



coronaria e insuficiencia cardiaca. Por otro lado, en pacientes con edades superiores a los 60
afios, la reduccion de la presion arterial sistolica por debajo de 160 disminuye la mortalidad

general, al igual que la cardiovascular. (10)

La hipertension es una de las condiciones cronicas mas conocidas que incrementan el riesgo
de la enfermedad coronaria; por lo tanto, la hipertension arterial representa una enfermedad
per se 'y a la vez es un factor de riesgo. Estad demostrado que tanto la presion arterial sistolica
como la diastélica son predictoras de riesgo coronario. En algunas poblaciones, las personas
que tienen presiones arteriales por encima del 20% de las consideradas normales, tienen un
riesgo cuatro veces mayor para desarrollar enfermedad coronaria que los sujetos que no

presentan tal condicién. (10,11)

La hipertension arterial es una enfermedad sistémica que consiste en la elevacion crénica de
la presion arterial por encima de los valores considerados normales. El valor normal de la

presion arterial debe ser menor o igual a 120/80 mmHg. (9,10)

Tradicionalmente se considera hipertension arterial cuando las cifras de presion arterial
sistolica son iguales 0 mayores de 140 mmHg y/o 90 mmHg de presion arterial diastélica.
La presion arterial sistdlica mayor de 160 mmHg aumenta en 2,5 la mortalidad
cardiovascular, triplica el riesgo de cardiopatia isquémica, quintuplica el riesgo de

insuficiencia cardiaca congestiva y septuplica el riesgo de un accidente cerebrovascular. (11)

La expectativa de vida de un sujeto hipertenso es menor comparado con uno que no lo es; el
50% de los pacientes que sufren un infarto agudo de miocardio y el 70% de los pacientes

que sufren un accidente cerebrovascular son hipertensos. (10,11)

La hipertension arterial es un factor de riesgo significativo por propiciar:

» Enfermedad cerebrovascular
« Enfermedad arterial coronaria
* Insuficiencia cardiaca

* Insuficiencia renal

* Enfermedad arterial periférica
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* Fibrilacion auricular

La hipertension es el principal factor de riesgo para sufrir una enfermedad cardiovascular.
Cada afio ocurren 1.6 millones de muertes por enfermedades cardiovasculares en la region
de las Américas, de las cuales alrededor de medio mill6n son personas menores de 70 afios,
lo cual se considera una muerte prematura y evitable. La hipertension afecta al 20-40% de
la poblacion adulta de la region y significa que en las Américas alrededor de 250 millones

de personas padecen de presion alta. (12,13,14)

La hipertension es prevenible o puede ser pospuesta a través de un grupo de intervenciones
preventivas, entre las que se destacan la disminucién del consumo de sal, una dieta rica en

frutas y verduras, el ejercicio fisico y el mantenimiento de un peso corporal saludable. (12)

La OPS impulsa politicas y proyectos para incidir desde la salud publica, la prevencién de
la hipertensidn arterial a traves de politicas para disminuir el consumo de sal, para promover
la alimentacion saludable, la actividad fisica y prevenir la obesidad. Promueve y apoya
proyectos que facilitan el acceso a medicamentos esenciales para el tratamiento de la
hipertensién e impulsa la formacién de recursos humanos en salud. (12,13,14)

DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL. (10,13,15,16)

Actualmente existen diversas guias sobre manejo de hipertension arterial que incluyen
clasificaciones de presion arterial, a partir de las cuales se basan las recomendaciones
preventivas y terapéuticas. EI Ministerio de Salud de El Salvador utiliza la clasificacién de
la Guia Europea de Hipertension en los lineamientos de Medicina Interna, pero ademas en

la practica clinica se emplea la clasificacion brindada por el JINC 811. (10,13,15,16)

Por ello, el control de la presion arterial ofrece una serie de beneficios. En menores de 60
anos, se reduce el riesgo de accidente cerebrovascular en un 42% y de eventos coronarios
alrededor de un 20%. Mientras que, en mayores de 60 afios, se reduce la mortalidad total en
20%, la mortalidad cardiovascular en un 33%, el accidente cerebrovascular en un 40% vy la

enfermedad coronaria alrededor de un 15%. (15,16)
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1.3.2 DIABETES MELLITUS. (17,18)

La diabetes mellitus se define como el estado de hiperglucemia crénica producido por
numerosos factores, entre ellos ambientales y genéticos que generalmente actlan juntos;
cuyos trastornos pueden deberse a la falta de produccion de insulina o al mal funcionamiento
(hiperinsulinismo con resistencia periférica) de la misma. Este desequilibrio origina
anormalidades en el metabolismo de carbohidratos, proteinas y lipidos.

Estudios realizados en diversas poblaciones han mostrado una asociacion entre
hiperglucemia y enfermedad aterosclerética con signos clinicos, lo que sugiere una
influencia de la hiperglucemia sobre la aterogénesis. En diabéticos conocidos dependientes
0 no de la insulina, existe al menos un incremento dos veces superior de la incidencia de
infarto de miocardio, en comparacion con los no diabéticos. Este riesgo es notablemente

mayor en los diabéticos jovenes.

Datos recientes indican que aproximadamente un tercio de los pacientes con DM tipo |
mueren de cardiopatia isquémica a los 55 afios. Las mujeres diabéticas son méas propensas a
la cardiopatia isquémica que los varones diabéticos. En estos enfermos existe una mayor

tendencia a la trombosis y al infarto cerebral, pero no a la hemorragia.

La mortalidad de cardiopatia isquémica en los diabéticos aumenta en funcion del nimero e
intensidad de los factores de riesgo importante, como ocurre en los no diabéticos, para cada
nivel de factor de riesgo, los diabéticos tienen unas tasas de mortalidad por esta causa de tres

a cinco veces superiores.

En cuanto a su mecanismo de aterogénesis, se ha sugerido que la diabetes genética en el
hombre representa una anomalia celular primaria, intrinseca a todas las células, que produce
una disminucion de la vida de cada célula individual, que a su vez provoca un aumento del
recambio celular en los tejidos. Si las células del endotelio y las fibras musculares lisas de la
pared arterial estdn intrinsecamente alteradas en la diabetes, puede postularse una
aterogénesis acelerada, basandose en cualquiera de las teorias patogénicas actuales. También

puede tener algun papel la disfuncion plaquetaria de la diabetes.
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CLASIFICACION:
a) Diabetes mellitus tipo 1

Es la destruccion de las células beta de los islotes del pancreas por proceso autoinmune o

idiopético, con déficit absoluto de insulina. Es mas frecuente en menores de 15 afios.

b) Diabetes mellitus tipo 2

Predomina la insulina-resistencia, con relativa insulina deficiencia secretora. Tiene factores
de riesgo, como: familiares con DM, obesidad, sedentarismo, tabaquismo y malos habitos

alimentarios. Se ve con mas frecuencia en mayores de 40 afios.

c) Diabetes gestacional Hiperglucemia o diabetes detectada durante el embarazo, con un
mayor riesgo de morbimortalidad neonatal. En un 40-80% desarrollan diabetes permanente

en los siguientes 10 a 15 afios después del embarazo.

d) Prediabetes Incluyen a la glucemia alterada en ayunas (GAA) y a la intolerancia a la
glucosa (ITG). Se considera glucemia alterada en ayunas, aquella que sea igual o0 mayor a
100 mg/dl, pero menor a 126 mg/dl.

DIAGNOSTICO. (17,18)
1. Glucemia en ayunas mayor a 126 mg/dl (tras 8 horas de ayuno).
2. Test de tolerancia oral a la glucosa con resultados a las 2 horas, mayor a 200
mg/dl En pacientes con sintomas de hiperglucemia.

3. Glucemia al azar mayor de 200 mg/dl.

4. HbAILC > 6.5 % realizado con método laboratorial estandarizado.

1.3.3 OBESIDAD (19)
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Si bien es cierto que la obesidad conlleva un mayor riesgo de cardiopatia coronaria, gran
parte del riesgo que plantea la obesidad se debe a otros factores de riesgo para enfermedades

cardiovasculares como hipertension, diabetes mellitus, y anormalidades de los lipidos. (19)

El estudio Framingham revel6 que la obesidad era un factor de riesgo independiente para la
incidencia de enfermedad cardiovascular (cardiopatia isquémica, accidente cerebrovascular
e insuficiencia cardiaca congestiva) durante 26 afios tanto para varones como en mujeres.

indice cintura cadera podria ser el mejor factor de prediccion de este riesgo.

La obesidad, en particular el dep6sito de grasa en el abdomen se acompafia de un perfil
lipidico aterogénico; también hay un mayor nivel del colesterol de las lipoproteinas de baja
densidad, de lipoproteinas de muy baja densidad y de triglicéridos; y disminucion en los
niveles de colesterol de las lipoproteinas de alta densidad y menores niveles de la
adiponectina, adipocina con propiedad protectora de vasos.

La obesidad se asocia también a la hipertension. Para medir la presion arterial en los obesos
hay que utilizar manguitos de gran tamario, con el fin de evitar lecturas falsamente altas. La
hipertension inducida por la obesidad se asocia con un aumento de la resistencia periférica
y del gasto cardiaco, con un incremento del tono del sistema nervioso central, con una mayor
sensibilidad a la sal y con la retencion de ésta mediada por la insulina; a menudo responde a

un moderado adelgazamiento. (19)

La obesidad se asocia estrechamente con la resistencia a la insulina. Se ha comprobado que
la pérdida de peso ayuda a disminuir el riesgo de enfermedades cardiovasculares y de la

concentracion de insulina, y a aumentar la sensibilidad a la insulina. (19)

Manson, Wuillet y Stampher (1995), han descrito un incremento continuo y gradual del
riesgo relativo de mortalidad conforme aumenta el indice de masa corporal (IMC: peso en
kg/talla2 en metros). Este incremento del riesgo es mas acentuado cuando el IMC es >30
kg/m2 (obesidad). Ademas, se ha observado una asociacion del IMC y la obesidad con la

hipertension arterial, la dislipidemia, la hiperglucemiay el sedentarismo. (19)
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1.3.4 DISLIPIDEMIA. (15,17,18,19)

El nivel de lipidos considerado como patoldgico varia segun el riesgo cardiovascular de cada
persona, no obstante, se debe considerar diagndstico y criterio de derivacion para ingreso al
PSCV los siguientes valores: a. Colesterol Total > 240 mg/dl. b. Colesterol LDL > 160
mg/dl. La Hipertrigliceridemia y el HDL bajo no se incluyen como criterios de ingreso al
PSCV.

“Dislipidemia”, la cual engloba a todos los trastornos del metabolismo lipidico, tanto en
cantidad (LDL elevado o HDL bajo) como en calidad de la grasa (LDL pequefio y denso).
La dislipidemia es uno de los mas importantes factores de riesgo de las enfermedades

cardiovasculares.

La conexion epidemioldgica entre colesterol y aterosclerosis coronaria fue firmemente
establecida por Ancel Keys, de la Universidad de Minnesota, con el estudio de los 7 Paises,
donde luego de un seguimiento de diez afios en una poblacién de 15,000 hombres, la
incidencia de ataques cardiacos era linealmente proporcional al nivel de colesterol.

Un colesterol total de 250 mg/dL aumenta el riesgo cardiovascular al doble, pero si la cifra
es de 300 mg/dL, el riesgo se cuadruplica. En un meta-analisis de 38 estudios se observo que
por cada 10% de reduccion en el colesterol total, la mortalidad cardiovascular se reduce en
un 15% y en un 11% en la mortalidad total. La evidencia cientifica disponible acerca del
papel que juega la hipercolesterolemia en el proceso de la aterosclerosis y la enfermedad
coronaria isquemica provienen sobre todo de estudios epidemioldgicos. Hasta el afio 1987
se consideraba la cifra de colesterol de 300 mg/dL como el valor limite para definir
hipercolesterolemia, y es a partir de dicho afio en que el National Cholesterol Education

Program (NCEP) recomienda manejar un valor menor de 200 mg/dL.

El HDL-C es una lipoproteina que juega un rol fundamental en el proceso de aterosclerosis,
aproximadamente un cuarto del colesterol total en sangre corresponde a esta lipoproteina. El
HDL-C reduce del riesgo cardiovascular y lo hace a través de diversos mecanismos
propuestos; el primero de ellos (y quizas el mas estudiado) es el denominado transporte
reverso del colesterol (a traves del cual conduce el colesterol depositado en la pared arterial
0 en otros tejidos periféricos hacia el higado). Pero también el HDL-C ejerce un efecto de
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proteccion endotelial, tiene propiedades antioxidantes, disminuye la presencia de celulas
inflamatorias en las placas y cuenta con propiedades pro fibrinoliticas. Por ello, la evidencia
demuestra que el HDL-C protege contra el desarrollo de la enfermedad coronaria, ya que
niveles bajos de esta lipoproteina elevan el riesgo en forma considerable. Un incremento en

el nivel de HDL-C del orden del 1% reduce el riesgo cardiovascular en un 3%.

1.3.5 TABAQUISMO. (15,20)

Tabaquismo Toda persona, de 55 afios y mas, que fuma tabaco.
El tabaco estd constituido quimicamente por nicotina, que es una sustancia psicoactiva, y

alquitran, esta Ultima compuesta por varios agentes quimicos.

Los mecanismos por los cuales el cigarrillo afecta al aparato cardiovascular han sido
estudiados tanto en modelos de animales como de humanos. Los mecanismos, tanto por su
efecto agudo como el crénico, ejercen dafio cardiovascular. Lo importante de este estudio es
el nimero de participantes 316,099 personas; el riesgo relativo en fumadores de 1 a 25
cigarrillos por dia fue de 2,1 el cual se increment6 a 2,9 en consumidores de méas de 25
cigarrillos. Asimismo, este estudio ya mostraba que dejar de fumar reducia la mortalidad

cardiovascular.

La lesion del endotelio por el tabaco también se ha demostrado en forma experimental. La
reduccion rapida del riesgo después de dejar de fumar hace sospechar que uno de los
mecanismos principales es la precipitacion de eventos agudos; fumar cigarrillos aumenta la
adhesidn y agregacion plaquetaria, y cuando ademas se usan anticonceptivos hormonales,

también se incrementa el riesgo para eventos trombaticos.

Otros mecanismos estan dados por el monoxido de carbono que disminuye el umbral para la
fibrilacién ventricular, con lo que los cigarrillos aumentan el riesgo de muerte subita. El
hecho de que fumar cigarrillos siga siendo un factor de riesgo para muerte cardiaca después
de un infarto no fatal y que el riesgo disminuye rapidamente después de dejar de fumar son

hechos que indican la importancia del tabaco como precipitador de eventos agudos.
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Pero el tabaco no s6lo hace dafio al que fuma; el término “fumador pasivo” describe a
aquellas personas que, al estar en contacto con fumadores, sufren el efecto nocivo del tabaco.
Normalmente, el 15% del humo que desprende el cigarrillo es inhalado por el fumador,
mientras que el 85% queda disperso en el aire; este humo contiene hasta tres veces mas
nicotina y alquitrén, y cinco veces mas monoxido de carbono. Se ha comprobado que las
personas que no fuman y se exponen al humo durante una hora inhalan una cantidad

equivalente a tres cigarrillos.

Segun la OMS (2008) se calcula que cada afio el tabaco genera alrededor de 5,4 millones de
muertes en el mundo, lo que significa que cada dia mueren casi 15 mil personas y dadas las
tendencias actuales, para el 2030 existirian alrededor de 8,3 millones de muertes y el 70%
de las victimas seran de paises en vias de desarrollo.12 En el estudio INTERHEART sobre
factores de riesgo para infarto cardiaco en Latinoamérica, el tabaco ocupaba el segundo lugar
con un 48,1%

Cada afio se producen més de 5,5 billones de cigarrillos, suficientes para suministrar a cada
persona del planeta 1000 cigarrillos durante este lapso. En la actualidad, el tabaquismo es

causal de casi cinco millones de defunciones cada afio.

De continuar estas tendencias hacia el 2030, la mortalidad mundial por enfermedades
atribuibles al tabaco alcanza 10 millones de decesos cada afio. Una caracteristica singular de
los paises con ingresos bajos y medianos es el facil acceso al tabaquismo, a las primeras
etapas de la transicion epidemiologica debido a la disponibilidad de productos derivados del

tabaco relativamente econdmicos. (15)

Fumar es uno de los principales factores que afecta negativamente el estado de salud de la
persona. En los paises desarrollados alcanza la dimension de ser la principal causa de
morbimortalidad precoz, siendo responsable de mas de la mitad de la mortalidad prevenible,

especialmente de tipo cardiovascular. (20)

Para el 2025, se estima que anualmente estan ocurriendo 10 millones de muertes relacionadas

con el consumo de tabaco. Estudios observacionales han encontrado una asociacion entre el
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consumo de tabaco (cigarrillo) y el incremento de la enfermedad isquémica vascular y de la
mortalidad general. (20)

Adicionalmente, existe evidencia de que la eliminacion del habito de fumar disminuye el

riesgo cardiovascular.

En pacientes que han sufrido un infarto de miocardio se ha evidenciado que el abandono del
tabaco reduce en 3 veces la posibilidad de sufrir un nuevo infarto, al igual que la mortalidad

general.

1.3.6 CONSUMO DE ALCOHOL (20,21,22)

El consumo moderado de bebidas alcohdlicas (10 — 30 g de etanol por dia, esto es, 1 — 3
copas, 1-3 cervezas 0 1-3 servicios estandar de bebidas destiladas) tiene un efecto protector
moderado contra las enfermedades cardiovasculares, en comparacion con la abstencion y el

consumo intenso de bebidas alcohdlicas.

Sin embargo, se debe tener presente los efectos negativos causados por el consumo excesivo
del alcohol sobre la salud, la sociedad y la economia de los paises. En Espafia se estima que
el abuso del alcohol genera unas 12,000 muertes al afio (3-3.5% de la mortalidad total) y
entre el 15-20% de las consultas en atencion primaria. Por ello, debido a que la
recomendacion sanitaria del consumo moderado de alcohol puede favorecer su consumo
excesivo en la poblacidn, se debe evitar aconsejar publicamente o en forma generalizada su

utilizacion. (20)

Entre las posibles razones de que exista la rama derecha de la curva en forma de U se cuentan
las siguientes:

El alcohol aumenta la presion arterial y por ende el riesgo de accidente cerebrovascular.

El consumo de gran cantidad de alcohol estd relacionado con miocardiopatia, arritmias
cardiacas y el aumento de accidentes cerebrovasculares hemorragicos.

El efecto protector del consumo moderado de alcohol (por oposicion a la abstencion) esta

relacionado con la modulacion de varios mecanismos patdgenos bien comprobados que
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culminan en ateroma, incluido el aumento de las HDL y la reduccién de las concentraciones
de fibrindgeno plasmético y de la agregacion plaquetaria. Ademas, se observa que los
bebedores moderados muestran menos hipertrigliceridemia que los que consumen grandes
cantidades de alcohol. (21)

Aunque cada uno de estos mecanismos puede ser importante, acaso no se haya prestado
atencion suficiente a los efectos antitrombaticos. El efecto protector contra la cardiopatia
coronaria observado en los bebedores moderados desaparece rapidamente si dejan de beber;
es muy probable que en este efecto intervenga mas un proceso trombdtico que un proceso
aterosclerdtico. Andlogamente, el efecto protector del consumo de alcohol parece mayor en
el caso de infarto de miocardio y muerte cardiaca repentina que en el de angina de pecho
estable, que guarda una relacién mas estrecha con las lesiones ateroscleréticas que con la
trombosis primaria.

En distintos estudios, como el de Shaper, 1990 y Thun, 1997, citados por Rodriguez Artalejo
(2001), se ha observado gue un consumo elevado de bebidas alcohdlicas se asocia a presion
arterial mas alta. Asimismo, el consumo de alcohol se asocia a una mayor tasa de mortalidad
cardiovascular en bebedores excesivos. Sin embargo, el consumo moderado parece asociarse
a menor riesgo cardiovascular total. No obstante, aunque el consumo de cantidades
moderadas de alcohol estd epidemioldgicamente asociado con un menor riesgo de
enfermedad coronaria e ictus isquémico en comparacion con la abstinencia, y se conocen
algunos mecanismos bioldgicos por el que este efecto pudiera tener lugar, no se dispone de
ensayos clinicos que muestren el beneficio de una politica preventiva. (22)

Ademas, la relacion beneficio-dafio del consumo de alcohol varia segun la edad de las
personas, el riesgo cardiovascular y el patron de consumo. Por todo ello y porque hay otras
formas eficaces para la prevencion cardiovascular, el consumo de alcohol, incluso en
cantidades moderadas, no debe considerarse un instrumento para la prevencion

cardiovascular en el conjunto de la poblacion general. (21)

1.3.7 DIETA (15,17,18,20,23)

La dieta juega un papel importante en la aparicion y el control de la enfermedad

cardiovascular. Una dieta balanceada, con una adecuada ingesta de grasas, disminuira la
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probabilidad de desarrollar algun tipo de problema cardiovascular. EI Departamento de
Salud Humana de Estados Unidos (1999), sefiala que la relacién entre componentes
especificos de la dieta y las enfermedades cardiovasculares estd bien establecida,
fundamentalmente en relacion con la aterosclerosis y la hipertensién arterial y, por tanto,

con la enfermedad isquémica del corazon y la enfermedad cerebrovascular, respectivamente.

Diversos estudios han puesto de manifiesto que la reduccion de la ingesta de acidos grasos
saturados y en menor medida del colesterol de la dieta, produce una reduccion de los niveles
de colesterolemia, y que esta disminucion, especialmente de los niveles de colesterol de las
LDL, reduce el riesgo de padecer enfermedad isquémica del corazén. Aunque no todas las
grasas tienen el mismo efecto sobre la colesterolemia. Hay grasas que producen una
elevacion en la colesterolemia y, por tanto, tienen un efecto aterogénico (grasas saturadas),
y otras que disminuyen o no modifican la colesterolemia (grasas poliinsaturadas y

monoinsaturadas).

1.3.8 SEDENTARISMO (1,15,23,24)

El desarrollo de la mecanizacion que acompafia a la transicién econdémica provoca un cambio
de trabajos que requieren de esfuerzos fisicos y que estan basados en la agricultura, por el

de trabajos en gran parte sedentarios basados en la industria y las oficinas.

En Estados Unidos alrededor de 25% de la poblacion no participa en actividad fisica de
manera constante cuando menos durante 30 minutos cinco 0 méas dias por semana. En
cambio, en paises como China, la actividad fisica todavia forma parte integral de la vida
cotidiana: Aproximadamente 90 % de la poblacion urbana camina todos los dias o se traslada

en bicicleta al trabajo, a realizar sus compras o0 a la escuela.

Para reducir el riesgo de enfermedades crénicas en la edad adulta, en la actualidad, la
recomendacion sanitaria minima de actividad fisica es de 30 min de ejercicio fisico de
moderada intensidad, de preferencia todos los dias de la semana. Conviene agregar formas

sencillas para incrementar la actividad fisica en las labores diarias normales y actividades de
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distraccion, viajes y labores domésticas; entre los ejemplos se Incluyen caminar, usar las

escaleras, emprender labores hogarefias y de jardineriay participar en actividades deportivas.

También una estrategia Util seria pedir al paciente que utilice un podémetro para evaluar la
acumulacion total de pasos como parte de las actividades de la vida diaria. EI nGmero de
pasos recorridos guarda relacion neta con el nivel de actividad. Los estudios han demostrado
que las actividades de la vida tienen la misma eficacia que programas de ejercicio

estructurados para mejorar la buena condicion cardiorrespiratoria y la pérdida ponderal.

Las Dietary Guidelines for Americans 2005 (Guias Alimentarias para Americanos 2005)
resumen las pruebas contundentes de que se necesitan 60 a 90 min de actividad fisica diaria,

de moderada intensidad (420 a 630 min por semana) para mantener la pérdida de peso.

El American College of Sports Medicine (Colegio Americano de Medicina del Deporte)
recomienda que las personas con sobrepeso u obesas aumenten poco a poco su actividad
hasta un minimo de 150 min de ejercicio fisico de moderada intensidad, por semana, como
primer objetivo. Sin embargo, para que la pérdida ponderal persista durante largo tiempo se
necesita un nivel mayor de ejercicio (200 a 300 min o 2 000 calorias por semana, 0 mas).

El estudio de la relacion entre la prevalencia de Cardiopatia Isquémica y la actividad fisica
diaria (laboral) es dificil ya que existen numerosas variables. Entre los estudios prospectivos,
los resultados de Framingham indican que los individuos con una vida mas activa son menos
propensos a sufrir una muerte subita. La actividad fisica parece ser el principal factor
determinante de las grandes diferencias en la incidencia de cardiopatia isquémica entre los
varones negros y blancos del sur de Estados Unidos y entre los individuos que se desplazan
de las zonas rurales a las urbanas. (20) No se ha demostrado ningun mecanismo aparte del
aumento del gasto caldrico para mejorar la hiperlipidemia. Sigue siendo un misterio el
significado del incremento del HDL, el factor anti-riesgo de cardiopatia isquémica, inducido
por el ejercicio. Se ha demostrado que el entrenamiento fisico mejora la tolerancia al

ejercicio de los pacientes con cardiopatia isquémica y angina de pecho.

Se considera que es la actividad fisica un elemento deseable en los programas preventivos

de mantenimiento de la salud. La cuestion principal radica en determinar la frecuencia e
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intensidad del ejercicio que son necesarias para producir un efecto protector. La actividad
fisica regular, de intensidad suficiente para mejorar y mantener un buen estado
cardiorrespiratorio, es la méas beneficiosa para la prevencion de la cardiopatia coronaria, pero

la actividad fisica leve a moderada, cuando es regular, también es beneficiosa.

1.4 DETERMINACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR. (1,2,15,25)

La clasificacion del riesgo cardiovascular decidira el tipo e intensidad de la estrategia

terapéutica a utilizar en los pacientes hipertensos.

Para evaluar el riesgo cardiovascular es necesario:

1. Estimar el riesgo cardiovascular en todos los pacientes con hipertension arterial.

2. Los pacientes con diabetes, enfermedad coronaria o cerebrovascular y enfermedad renal
cronica se consideran de alto riesgo cardiovascular.

3. El objetivo es reducir la presion arterial a cifras menores de 130/80 mmHg en las personas
de alto riesgo cardiovascular, en los pacientes con diabetes, enfermedad coronaria,

cerebrovascular o renal cronica.

1.4.1 Célculo del riesgo cardiovascular global a 10 afios

En 2019 la Organizacion Mundial de la Salud publicé nuevas tablas de riesgo cardiovascular
global con el proposito de ayudar a adaptar los enfoques de prediccién del riesgo de

enfermedad cardiovascular en los paises de bajos y medianos ingresos.

Se trata de modelos de prediccion de riesgo a 10 afios para enfermedades cardiovasculares
fatales y no fatales, es decir, infarto de miocardio y enfermedad cerebrovascular en
individuos a partir de 40 afios. Se tienen en cuenta los factores de riesgo edad, sexo, cifras
de presion arterial sistolica, consumo de tabaco, diagnostico de diabetes y valor del

colesterol.
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También se propuso una alternativa si se desconoce el valor del colesterol teniendo en cuenta
el indice de masa corporal a partir de la talla y el peso. Los pacientes con diabetes,
enfermedad coronaria, cerebrovascular o renal cronica se consideran de alto riesgo
cardiovascular y en ese caso no es necesario calcular el riesgo global. El uso sistematico del
calculo de riesgo cardiovascular permite disminuir la ocurrencia de nuevos eventos a través
de las acciones de prevencion secundaria, que son obligatorias en los pacientes de alto riesgo.
Recientemente la Organizacién Panamericana de la Salud transformé las tablas codificadas
por colores publicadas en una calculadora electronica en linea, CardioCal 2021, para su uso

en computadoras y teléfonos inteligentes.

La calculadora de riesgo cardiovascular estd disefiada para apoyar a los trabajadores
sanitarios a calcular en forma rapida el riesgo cardiovascular y a dialogar con los pacientes
para analizar en qué medida el riesgo puede ser modificado. Asimismo, intenta ayudar a
personas inquietas por su salud, facilitando que puedan entender la necesidad de una consulta
médica cuando su riesgo no es bajo o se ha modificado. Las recomendaciones de tratamiento
estdn orientadas a los profesionales de la salud y no constituyen una guia a la
automedicacion, que puede resultar peligrosa. Bajo ningin concepto esta calculadora esta

pensada como reemplazo a la consulta médica o al juicio clinico emitido por el facultativo.

1.4.2 Estratificacion del riesgo en el paciente hipertenso

Una alternativa de estratificacion del riesgo en los pacientes hipertensos es la relacion de las
cifras de presion arterial que presenta en el momento de la evaluacion con la existencia de
factores de riesgo cardiovasculares, lesién a 6rgano diana o diabetes mellitus. La reduccion
de la presion arterial es el elemento mas significativo en la modificacion del riesgo

cardiovascular para los pacientes que aun no han sufrido una gran crisis aterosclerotica.

Respuesta de la OPS

En nuestra Regidn, el departamento de enfermedades no transmisibles y salud mental de la
OPS coordina HEARTS en las Américas la cual disemina las mejores préacticas para la

prevencion y el manejo de las enfermedades cardiovasculares para impactar positivamente
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sobre la carga atribuible a estas enfermedades y avanzar hacia la consecucion de los objetivos
de desarrollo sostenible 2030.

HEARTS EN LA AMERICAS (1,25,26,27)

Es una iniciativa de los paises, liderado por los Ministerios de Salud con participacion de los
actores locales y acompariado técnicamente por la OPS, que busca integrarse armdnica y
progresivamente a los servicios de salud ya existentes para promover la adopcién de las
mejores précticas mundiales en la prevencion y el control de las enfermedades
cardiovasculares (ECV) y, modificar el desempefio de los servicios a través del mejor control
de la hipertensién y la promocion de la prevencion secundaria con énfasis en la atencién

primaria de salud.

HEARTS es una iniciativa liderada por la Organizacion Mundial de la Salud donde
participan diversos actores globales: entre ellos los Centros de Control y Prevencion de
Enfermedades de Estados Unidos (CDC) y la iniciativa Resolve to Save Lives, entre otros.
El Departamento de Enfermedades No Transmisibles y Salud Mental de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) lidera la implementacion de HEARTS en la Region de las
Américas, asegurando que las acciones de implementacion estén alineadas con las
prioridades estratégicas de la Regidn, especialmente con la Resolucion de la cobertura
universal de salud, el fortalecimiento de los sistemas de salud basados en la atencion primaria
y con los Objetivos de Desarrollo Sostenible 2030, especificamente aquellos relacionados
con la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles (ENT)

HEARTS en las Américas

HEARTS en la Ameéricas es una iniciativa de los paises, liderado por los Ministerios de Salud
con participacién de los actores locales y acompafiado técnicamente por la OPS. La Iniciativa
busca integrarse de manera transparente y progresivamente a los servicios de salud ya
existentes para promover la adopcion de las mejores practicas mundiales en la prevencion y
el control de las enfermedades cardiovasculares (ECV) y mejorar desempefio de los servicios
a través del mejor control de la hipertension y la promocion de la prevencion secundaria con

énfasis en la atencion primaria de salud. HEARTS se esta implementando y expandiendo en
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26 paises de la Region para incluir 2117 centros de salud, que en conjunto cubren
aproximadamente 20 millones de adultos en las areas de captacion respectivas. HEARTS
sera el modelo de manejo del riesgo cardiovascular incluyendo la hipertension, la diabetes y
la dislipidemia, en la atencion primaria de la salud en la Regidn de las Américas para el
2025.

¢A quién esta dirigida?

La calculadora esta disefiada para ayudar a los trabajadores de salud a calcular en forma
rapida el riesgo cardiovascular, a dialogar con los pacientes para analizar en qué medida el
riesgo puede ser modificado. Asimismo, intenta ayudar a personas inquietas por su salud,
facilitando que puedan estimar la necesidad de una consulta médica cuando su riesgo no es
bajo. Las recomendaciones de tratamientos estan orientadas a los profesionales de la salud y
no constituyen una guia a la automedicacion que puede resultar peligrosa. Bajo ningun
concepto esta calculadora esta pensada como un reemplazo a la consulta médica o al juicio

clinico.

Recursos de la app

» Seleccionando el icono de rueda dentada se debe elegir en primera instancia el pais. Cada
pais pertenece a una region de las seis mencionadas y el calculo del riesgo daréa resultados
diferentes.

» Se puede modificar el idioma (inglés, espafiol o portugués), las unidades de colesterol
(mmol/L o mg/dl), y las unidades métricas (decimales en cm o sistema imperial en pies y
pulgadas).

» La aplicacion incluye los protocolos individualizados en los 12 paises cuyos Ministerios

de Salud han definido protocolos estandarizados para el tratamiento de la hipertension.
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IV. DISENO METODOLOGICO

e TIPO DE INVESTIGACION

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacién el estudio se
caracterizo retrospectiva.

Segun el periodo o secuencia del estudio: Transversal, ya que la recoleccion de datos de la
variable se recolecto en un momento determinado.

El alcance de los resultados la investigacion Descriptiva: porque se determiné los factores
de riesgo cardiovascular modificables y no modificables de la poblacion objeto en estudio y

se identifico la frecuencia con la que se presentaron dichos factores.

e« PERIODO DE INVESTIGACION

La investigacion se realizd en el Centro Regional de Salud Valencia, San Salvador en el

periodo de junio a agosto de 2023

e UNIVERSO

El estudio comprendid a todos los pacientes que se encuentran inscritos mediante el convenio
Centro Regional de Salud Valencia - Instituto Administrador de los Beneficios de los
Veteranos y Ex-Combatientes desde el afio 2021 hasta el 2023 un total de 24, 026 esto a

partir del nimero de expedientes aperturados en CRSV.

e POBLACION

Son los pacientes que se encuentran inscritos mediante el convenio Centro Regional de Salud
Valencia - Instituto Administrador de los Beneficios de los Veteranos y Ex-Combatientes en
CRSV que presenta este diagnosticado con diabetes mellitus e hipertension, siendo un total
de pacientes con HTA de 1789 y con DM de 490 que hacen un total de 2279

e MUESTRA
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Muestreo por conveniencia, por la disponibilidad de las personas para formar parte del

estudio. Fueron aquellas que consultaron en el CRSV durante el periodo establecido.

Se utilizo el operador en la web de Openepi.com para tamafios muestrales, mediante la

siguiente ecuacion:

n = [EDFF*Np(L-p)I/ [(d*/Z*1-a2*(N-1) +p*(1-p)]

En la cual se obtuvo una muestra de 329, para la poblacion de 2279 con limite de confianza

del 5% y un nivel de confianza del 95%.

e VARIABLES

VARIABLE

VARIABLE
INDEPENDIENTE

DEFINICION

CARACTERISTICAS
DEMOGRACIAS

Informaciéon sobre grupos de
personas segun ciertos
atributos como la edad, el
sexo, el lugar de residencia, y
pueden  incluir  factores
socioecondmicos como la
ocupacion, la situacion
familiar o los ingresos

econdémicos.

SEXO

EDAD

CARACTERISTICAS
CLINICAS

Son datos de la enfermedad
que se obtienen mediante la
anamnesis y el examen fisico
que se da durante el transcurso
de la relacion médico-

paciente.
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DIABETES

HIPERTENSION

FACTORES DE
RIESGO

Elemento que aumenta Ila
probabilidad de tener una
enfermedad. El riesgo
cardiovascular se define como
la probabilidad de padecer un
evento cardiovascular en un

determinado periodo

NO
MODIFICABLES
Edad

Sexo

Antecedentes

familiares

MODIFICABLES
Diabetes Mellitus
Hipertension Arterial
cronica
Obesidad
Dislipidemias
Tabaquismo
Alcoholismo
Sedentarismo

Dieta
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e CRITERIOS DE INCLUSION

La recoleccion de informacion fue a través de entrevista se incluyd aquellos con las

siguientes caracteristicas:

Todo paciente, independiente del sexo, entre las edades de 41 a 79 afos.
Pacientes con diagnostico de hipertension y/o diabetes mellitus tipo 2

Pacientes que estén inscritos en el convenio CRSV — INABVE

A wnp e

Pacientes que consulten mientras se realice el estudio de investigacion.
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Operacionalizacion de variables

Objetivos Variables Definicion Definicion Indicadores Valor Instrumento
especificos conceptual operacional

Clasificar a los | Caracteristicas Informacién Informacién  de e Edad 41-50 afios Encuesta
pacientes por demograficas sobre grupos de | los pacientes con 51-60 afios

criterios personas  segun | hipertension 61-70 anos

clinicos y ciertos atributos | arterial y diabetes 71-79 afios
demograficos, como la edad, el | mellitus referente e Sexo Femenino

entre 41 - 79 sexo, el lugar de | a sus estilos de Masculino

anos residencia, y | vida, educacion,

beneficiarios pueden incluir | condiciones

del convenio factores sociales y

INABVE- socioecondmicos | econdomicas

CRSVenel como la

periodo de ocupacion, la

junio- agosto

2023.

situacion familiar
o los ingresos

econdmicos.
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Escolaridad | Basica
Media
Superior
Universitario
No estudios
Otros
Ocupacion
Procedencia | Urbana
Rural
Caracteristicas Son datos de la | Criterios clinicos HTA Presente o no
clinicas enfermedad que | que proporcionan
se obtienen | informacién para
mediante la | el diagnostico de DM

anamnesis 'y el
examen  fisico

que se da durante

la enfermedad

mediante pruebas
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el transcurso de
la relacion

médico-paciente.

0 examenes

complementarios

Determinar
mediante el
uso de la
calculadora
Hearts, el
riesgo
cardiovascular
detectado en
los pacientes
entre 41-79
afos, en
beneficiarios
del convenio
INABVE-
CRSVenel

Riesgo cardiovascular

Elemento que
aumenta la

probabilidad de

tener una
enfermedad.
El riesgo

cardiovascular se
define como la
probabilidad de
padecer un
evento

cardiovascular en
un determinado

periodo.

Probabilidad que
tienen los
pacientes de
sufrir un evento
cardiovascular en
10 afios mediante
la presencia de
factores de riesgo
como presion
arterial,

colesterol,

tabaquismo,

Tabaquismo 25 cigarrillos
al dia

Alcoholismo >3 bebidas
alcoholicas

Diabetes mellitus

Presente o no

Colesterol >250 mg/dL
Presion arterial >140 mmHg
sistolica y 290 mmHg
Edad 41-79 afios
Peso Tomado
durante la
preparacion

del paciente.

Entrevista y
uso de la
calculadora

HEART
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periodo de
junio- agosto

2023.

diabetes mellitus,

peso

Sexo

Masculino o

femenino
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e FUENTES DE INFORMACION

la fuente de informacion de la investigacion fue primaria debido a que la informacion se
obtuvo por medio de los pacientes que consultan en el centro regional valencia, dicha
informacidn se obtuvo por medio de una entrevista, esto en base a la aplicacion de la OMS
llamada HEART lo cual nos permitio determinar el riesgo cardiovascular en 10 afios en estos
pacientes.

Se utilizo fuentes secundarias y se realiz6 una investigacion bibliografica mediante articulos

médicos publicados digitalmente, libros y paginas web para fundamentar la investigacion.

« TECNICAS DE OBTENCION DE INFORMACION
Se realizo a través de la consulta espontanea, donde se eligio a los pacientes que cumplieron
los criterios de inclusion para la investigacion.
Cuando el paciente cumpla con los criterios se realizd la entrevista guiada donde se utilizo
la aplicacion de HEART para poder determinar el riesgo cardiovascular luego al utilizar la
calculadora, el primer dato de informacion es el colesterol debido a que en base a esto la

calculadora da las opciones de:

« Si se conoce el valor de colesterol total en sangre, se solicitara el ingreso
del sexo, la edad, tabaquismo activo, diabetes conocida, los valores de
colesterol total y presion arterial sistolica.

o Sino se dispone del valor del colesterol total en sangre, se solicitara el

sexo, la edad, el tabaquismo activo, peso y altura.

El dato del riesgo cardiovascular es un porcentaje que indicara la incidencia de los factores
de riesgo del paciente para presentar infarto, accidente cerebrovascular o muerte

cardiovascular a 10 afos.

la calculadora clasifica el riesgo en 5 categorias y colores:

Bajo <5% [
Moderada 5 a <10%
Alto 10 a <20%
Muy alto 20 a < 30% [
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critico >30% -

e MECANISMO DE CONFIDENCIALIDAD Y RESGUARDO DE LOS
DATOS

La informacién obtenida fue de uso Unicamente para fines educativos, se protege en todo
momento la confidencialidad de la informacion obtenida y durante la apertura de expediente
estad el consentimiento informado donde se solicita una autorizacion de los pacientes para

poder usar sus datos para incluirse en la investigacion. Ver anexo 1
e« PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE INFORMACION

La informacién se obtuvo mediante la entrevista al paciente y utilizando la calculadora
HEARTS para calcular el riesgo cardiovascular en el paciente posteriormente se procesaron

los datos en Microsoft Excel.
e CONSIDERACIONES ETICAS

Privacidad y confidencialidad: en las encuestas ninguna persona fue identificada solo se

utilizo un numero correlativo para poder llevar un control del numero de la muestra.

Acceso a la informacién: Se informo a los sujetos de la investigacion sobre los riesgos y
beneficios, la firma del consentimiento informado, cualquier participante podia retirarse

durante la realizacién del estudio.

Consentimiento: se explico los objetivos de la investigacion y que los datos obtenidos
durante la investigacion podrian ser publicados con fines cientificos. Que el participante de

este estudio podia retirarse de manera voluntaria y podia renunciar en cualquier momento.
Beneficios del estudio: se informo acerca de los resultados obtenidos de manera

confidencial, se refirio de manera oportuna u otro nivel de atencién para un manejo integral

de la enfermedad.
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V. RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de pacientes que consultan en el convenio CRSV-

INABVE.
Parametro Valor N %
Edad 41-50 afios 55 17%
51-60 afos 126 38%
61-70 afios 100 30%
71-79 afos 48 15%
Sexo Masculino 225 68%
Femenino 104 32%
Escolaridad Basica 148 45%
Media 89 27%
Superior 40 12%
No estudios 36 11%
Universitario 16 5%
Procedencia Urbana 190 58%
Rural 139 42%

Fuente: Cuestionario; pacientes que consulta convenio CRSV-INABVE.

En la tabla 1 se presentan los resultados obtenidos sobre las caracteristicas demogréficas
de los pacientes que consultan en el convenio CRSV-INABVE. Se evalu6 a un total de 329
pacientes con diagndstico de hipertension y/o diabetes mellitus, entre las edades
comprendidas de 41 afios a 79 afios, con predominio del rango entre 51-60 afios con un 38%.
La distribucion segin sexo predomino el sexo masculino con 225 pacientes que representa
un 68% Yy al sexo femenino con 104 pacientes que representa un 38%, procedente un 58%
del area urbana y un 42% procede del area rural. De acuerdo con la escolaridad el 45% de
los pacientes su educacion es basica, sequido del 27% de educacién media, 12% educacion

superior, 11% no estudios y un 5% no posee estudios.
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Gréfico 1. Edad de los pacientes que consultan en convenio CRSV-
INABVE

38%
30%

1)
17% 15%

41-50 afos 51-60 afios 61-70 afios 71-79 afios

Fuente: Cuestionario; pacientes que consulta convenio CRSV-INABVE.

En el grafico 1 se presentan los resultados obtenidos sobre caracteristicas demograficas
de las 329 pacientes, 126 pacientes que representan el 38% se encuentran en el rango 51-60
afios la edad es considerada un factor de riesgo en hombres > 55 afios y en mujeres > 65
afios, seguido del rango de 61-70 afios con un 30%, luego el rango de 41-50 afios con un
17% y un 15% los pacientes con el rango de edad de 71-79 afios. Las enfermedades
cerebrovasculares no son una parte inevitable del envejecimiento, sino la consecuencia de

un estilo de vida y acumulacion de multiples factores de riesgo.
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Gréfico 2. Distribucion por sexo de los pacientes que consultan en
convenio CRSV-INABVE

m Masculino Femenino

Fuente: Cuestionario; pacientes que consulta convenio CRSV-INABVE.

En la gréfica 2, representa los resultados obtenidos en la poblacion de estudio. Se
evidencia que, de un total de 329 pacientes evaluados 225 son hombres y mujeres son 104,
segun estudios anteriores los ataques cardiacos en personas adultas son sufridos
principalmente por varones y aumentan en forma lineal con la edad. Mas sin embargo a partir
de la menopausia, los indices de enfermedades cardiovasculares son solo el doble en

hombres que en mujeres de igual edad.
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Gréfico 3. Comorbilidades presentes en los pacientes que consultan
en convenio CRSV-INABVE

26%

o 5% [ 99,

L

HTA DM OBESIDAD DISLIPIDEMIA OTRAS

Fuente: Cuestionario; pacientes que consulta convenio CRSV-INABVE.

En el gréafico 3, se presentan las comorbilidades obtenidas en los pacientes de estudio de
investigacién dentro de un total de 329 pacientes se obtuvo que 234 pacientes que
representan el 71% tienen el diagndstico de hipertension considerando que la literatura
evidencia que las cifras elevadas de presion arterial son un factor de riesgo para la
enfermedad coronaria, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad cerebrovascular y el fallo
renal. Seguido de 182 pacientes que representan el 55% con diagndstico de diabetes mellitus
lo cual incrementa dos veces superior de la incidencia de infarto de miocardio ademas
presentan una mayor tendencia a la trombosis y al infarto cerebral. Con un 26% la obesidad
esta conlleva mayor riesgo de cardiopatia coronaria ademas se asocia tambien a hipertension
y la resistencia a la insulina. Un 5% representa la dislipidemia la hipercolesterolemia
aumenta el riesgo cardiovascular. Otras enfermedades representan el 9% que incluyen
enfermedad vascular periférica, enfermedad cerebrovascular, enfermedad isquémica

cardiaca o enfermedad renal cronica.
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Gréfico 4. Factores de riesgo presentes en los pacientes que consultan en
convenio CRSV-INABVE

Herencia o antecedentes
familiares 22%

Sexo 32% HTA 71%

Edad 21%

Sedentarismo 33%

"’. DM 54%

Obesidad 39%

Consumo de Alcohol
16%

Dieta 71%

Tabaquismo 18%

Fuente: Cuestionario; pacientes que consulta convenio CRSV-INABVE.

En el gréfico 4, Representa los factores de riesgo que presentaron los pacientes en estudio
de la investigacion, clasificados como modificables y como no modificables, la poblacién
de estudio es un total de 329 pacientes, en cuanto factores de riesgo no modificables son la
edad, sexo y herencia. El primero sexo mujer 104 y hombre 225, los estudios apuntan que
Los hombres por debajo de los 50 afios tienen una incidencia mas elevada de afeccion
cardiovascular que las mujeres en el mismo rango de edad, entre tres y cuatro veces mas.
Este estudio de investigacion apunta que un 68% el total de hombres y un 34% de mujeres,
de acuerdo con la edad, Aunque las enfermedades cardiovasculares no son causa directa del
envejecimiento, son mas comunes entre las personas de edad avanzada. La edad representa
un 21% como factor de riesgo es la poblacion de estudio, en cuanto a la herencia el 22% de
los pacientes de estudios relacion con miembros de la familia con antecedentes de ataques
cardiacos la cual se consideran una categoria de riesgo cardiovascular mas alta. Los factores
modificables los dos factores mas prevalentes en nuestros pacientes del estudio fue
Hipertension arterial cronica representa el valor mas alto con un 71%, y la dieta con el mismo
porcentaje, seguido de la Diabetes Mellitus con un 54%, la obesidad con un 39%, el
sedentarismo con un 33%, el consumo de alcohol y tabaquismo con 16% y 18%

respectivamente.
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Gréfico 5. Riesgo cardiovascular en pacientes que consultan en convenio CRSV-INABVE

0%

'll! = Bajo <5%

= Moderada 5 a <10%
Alto 10 a <20%

= Muy alto 20 a <30%
Critico >30%

68%

Fuente: Cuestionario; pacientes que consulta convenio CRSV-INABVE.

En el gréafico 5 se presentan los resultados obtenidos al estimar el riesgo cardiovascular a
10 afios en los pacientes con hipertension arterial y/o diabetes mellitus que consulta en
convenio CRSV- INABVE de acuerdo con la aplicacion HEARTS EN LAS AMERICAS,
la cual estima la posible incidencia a 10 afios de un infarto de miocardio, accidentes
cerebrovasculares o muerte cardiovascular. Se evidencia que, de un total de 329 pacientes,
18 pacientes obtuvieron una clasificacion de riesgo bajo, siento el 5% de la poblacion en
estudio, 64 pacientes obtuvieron una clasificacion de riesgo moderado, siendo el 19% de la
poblacion en estudio, seguido de 223 pacientes que obtuvieron una clasificacion de alto
riesgo, con un 68% representando el mayor porcentaje, luego 24 pacientes riesgo muy alto

presente solo en un 7 % de la poblacion en estudio y ningn paciente presentd riesgo critico.

42



VI. DISCUSION

En el convenio CRSV-INABVE, se ha llevado a cabo un andlisis detallado de las
caracteristicas demogréficas de los pacientes que buscan atencion. Se observa que la mayoria
de los pacientes se encuentran en el rango de edad de 51 a 60 afios, representando un
significativo 38% del total. Le sigue de cerca el grupo de 61 a 70 afios, con un 30%. También
se atienden pacientes mas jovenes, entre 41 y 50 afios, que comprenden un 17%, y aquellos
de mayor edad, de 71 a 79 afios, que representan un 15% del total. En cuanto al género, se
destaca que la mayoria de los pacientes son hombres, con un 68%, mientras que las mujeres
representan el 32% restante. La diversidad en los niveles de educacion es evidente entre los
pacientes, con un 45% que tiene educacién bésica, un 27% con educacion media, un 12%

con educacién superior, un 11% sin estudios y un 5% sin educacién formal.

La procedencia de los pacientes también muestra una distribucién interesante, con un 58%
proveniente de &reas urbanas y un 42% de areas rurales. Los gréaficos presentados en el
documento resaltan la importancia de la edad como factor de riesgo en enfermedades
cerebrovasculares, especialmente a partir de los 55 afios en hombres y los 65 afios en
mujeres. Ademas, se observa una clara diferencia de género en la incidencia de ataques

cardiacos, siendo mas comunes en hombres, aunque aumentan con la edad en ambos sexos.

En relacion a las comorbilidades, se revela que la hipertension es la afeccion mas comun,
afectando al 71% de los pacientes, seguida de cerca por la diabetes mellitus, presente en el
55% de los casos. La obesidad, la dislipidemia y otras enfermedades también se encuentran

en la poblacién estudiada.

La edad se destaca como un factor de riesgo no modificable. Esto coincide con la nocion de
que las enfermedades cardiovasculares son mas comunes en personas mayores. También se
sefiala que los hombres menores de 50 afios tienen un riesgo significativamente mayor de
afecciones cardiovasculares en comparacion con las mujeres de la misma edad. El 22% de
los pacientes tienen antecedentes familiares de ataques cardiacos, lo que se considera un
factor de riesgo cardiovascular mas elevado, ya que sugiere una predisposicion genética. Los
factores modificables que son aquellos que pueden ser influenciados por el estilo de vida se
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destaca la dieta poco saludable son los mas comunes, ambos afectando al 71% de los
pacientes. Le siguen la obesidad con un 39%, el sedentarismo con un 33%, y el consumo de

alcohol y tabaco con un 16% y 18%, respectivamente.

Utilizando la aplicacion HEARTS EN LAS AMERICAS. Se observa que un 68% de los
pacientes tienen un riesgo alto, lo que significa que tienen una probabilidad
significativamente mayor de experimentar un infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular o muerte cardiovascular en la proxima década, Un 19% de los pacientes se
encuentran en una categoria de riesgo moderado, mientras que solo el 5% tiene un riesgo
bajo. El riesgo muy alto se presenta en un 7% de la poblacidn, y ningun paciente muestra un
riesgo critico. estos resultados subrayan la importancia de abordar activamente los factores
de riesgo modificables, como la hipertension, la diabetes y la dieta, para reducir la
probabilidad de eventos cardiovasculares en esta poblacién. Ademas, resaltan la relevancia
de la herencia y la edad como factores de riesgo no modificables que también deben ser

considerados en la atencion médica y las estrategias de prevencion.
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VII. CONCLUSIONES

El estudio se realizd con 329 personas que pertenecen al convenio CRSV-INABVE, nos
permitio identificar el riesgo cardiovascular mediante el uso de la calculadora en Hearts en
pacientes que tienen el diagnostico de hipertension arterial y/o diabetes mellitus. Se clasifico
a los pacientes por sus caracteristicas demograficas: edad donde predomino el rango de edad
fue entre 51-60 afios fue de 126 pacientes seguido del rango de 61-70 afios fue de 100
pacientes. La edad es considerada un factor de riesgo en hombres >55 afios y en mujeres
>65afios, predomino el sexo masculino con 225 pacientes y el sexo femenino fue de 104
pacientes teniendo en cuenta que el sexo femenino a partir de la menopausia tiene mayor
probabilidad de enfermedades cardiovasculares.

La escolaridad 148 pacientes es basica lo cual es importante para la promocion de la
salud cardiovascular y poder incentivar las précticas de habitos saludables y procedencia en
su mayoria del area urbana. En las caracteristicas clinicas la hipertension arterial una de las
comorbilidades que predomino en 234 pacientes, La hipertension arterial puede ser tratada
de forma efectiva, disminuyendo de esta forma la ocurrencia de las enfermedades
cardiovasculares, especialmente la enfermedad cerebrovascular y 182 pacientes presentaron
diabetes mellitus es un importante factor de riesgo de cardiopatia isquémica y accidente
cerebrovascular, estos pacientes se considera de alto riesgo cardiovascular y no es necesario
calcular el riesgo global.

Los factores de riesgo se dividen en modificables donde se encuentra la hipertension
arterial, diabetes mellitus que ya se habian mencionado antes, 128 pacientes presentan
obesidad mediante el calculo del indice de masa corporal, El consumo de tabaco constituye
uno de los principales riesgos para la salud del individuo, incluyendo la salud cardiovascular,
y, ademas, es la principal causa de morbi-mortalidad prematura y prevenible la prevalencia
de pacientes fue de 18% (60), ademas, el tabaco ocupa el segundo lugar en factor de riesgo
para infarto cardiaco. 233 pacientes refieren tener una inadecuada dieta, que juega un papel
importante en la aparicion y el control de la enfermedad cardiovascular. De los 329 pacientes

109 pacientes mencionaron no hacer actividad fisica.

Segun el objetivo general de la investigacion mediante el uso de la calculadora Hearts en
pacientes con diagndstico de hipertension y/o diabetes mellitus en los beneficiarios del
convenio INABVE-CRSV se estim6 que el riesgo cardiovascular obtenido en la

investigacion fue de un total de 329 pacientes, 223 pacientes obtuvieron una clasificacion de
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riesgo cardiovascular alto de 10 a <20%, 64 pacientes el riesgo cardiovascular fue moderado
de 5 a 10%, 24 pacientes presentaron riesgo cardiovascular muy alto 20 a <30%, 18 pacientes
obtuvieron riesgo cardiovascular bajo <5% y riesgo cardiovascular critico >30% representa
0%. Se estima la posible incidencia a 10 afios de sufrir un infarto agudo de miocardio,

accidente cerebrovascular o muerte cardiovascular.
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VIill. RECOMENDACIONES

e A los Médicos:
Se sugiere realizar estudios a mayor escala para identificar complicaciones asociadas a

la hipertension arterial y la diabetes mellitus e intervenir de manera oportuna.

Realizar referencias a cada especialidad pertinente a cada paciente que lo necesite para un

mejor seguimiento y asi dar un mejor tratamiento.

A toda persona con diagnostico de hipertension arterial y/o diabetes debe evaluarse dafio a
organo blanco ya que este puede presentarse inicialmente de forma asintomatica, por lo
tanto, debe realizarse un electrocardiograma anualmente de manera subsecuente. Las
unidades de salud deben contar con electrocardiograma y capacitar a personal medico para
su interpretacion de esta manera se identificaran alteraciones de manera precoz y prevenir

eventos cardiovasculares adversos.

Enfatizar a los médicos Incluir el calculo de riesgo cardiovascular como parte de la
evaluacion clinica de un paciente con diagndstico de hipertensién y/o diabetes, y realizar
intervenciones en el estilo de vida en relacion con el perfil de riesgo y de esta forma lograr
un mayor efecto en el control de la presion arterial.

Sugerir a los médicos el uso de aplicaciones de uso médico como HEARTS en las Américas.

e Al convenio CRSV- INABVE:
Que apoye programas que permitan realizar continuamente diagnostico oportuno para

detectar riesgo cardiovascular y que brinde una atencion integral para concientizar y

promover estilos de vida saludables en la poblacién.

e A lapoblacion:

47



Que a partir de los 45 afios adquieran el habito de consultar al médico de manera mas
frecuente y participar en estudios que ayuden a un diagnéstico precoz de riesgo

cardiovascular, asi como también a fomentar un estilo de vida més saludables.

e A la Universidad de EI Salvador.
Profundizar en temas relacionados a Riesgo Cardiovascular y los factores que predisponen
a este para concientizar directamente a los futuros profesionales de la salud que estaran
posteriormente educando a la poblacion de personas en general.

e A los estudiantes de Laboratorio Clinico:

Que continuen realizando estudios e investigaciones acerca del riesgo cardiovascular para

poder beneficiar a la poblacion en general en cuanto a la prevencion y educacion.
Aumentar sus conocimientos acerca de los factores que predisponen al riesgo cardiovascular,

mediante la realizacion de las pruebas de laboratorio y de esta forma realizar un diagnostico

precoz.
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X. ANEXOS

N? Correlativo

Anexo 1: Instrumento de investigacion

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
DOCTORADO EN MEDICINA

Tema: Riesgo cardiovascular en pacientes con diagnéstico de hipertension y/o diabetes
mellitus entre 41 y 79 afos, en beneficiarios del convenio CRSV-INABVE en el periodo de
junio - agosto 2023.

El instrumento es de uso exclusivo para el entrevistador.

1. Edad 41-50
51-60
61-70
71-79

2. Sexo Masculino
Femenino

3. Ocupacion
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4. Escolaridad Basica
Media
Superior

Universitario

No estudios
Otros
5. Procedencia Urbana
Rural
6. Comorbilidades Hipertension arterial

Diabetes mellitus
Obesidad
Dislipidemias

Otras

7. Factores de riesgo Modificables

o Hipertension arterial
o Diabetes mellitus

e Obesidad

e Tabaquismo

o Dislipidemias

e Consumo de alcohol
e Dieta

e Sedentarismo
No modificables

e FEdad
e Sexo

e Herencia o antecedentes familiares




8. Riesgo cardiovascular

Bajo <5%

Moderada 5 a <10 %
Alto 10 a <20%
Muy alto 20 a <30%

Critico >30%
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Anexo 2: Consentimiento informado
N? Correlativo

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE MEDICINA
DOCTORADO EN MEDICINA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA:
RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
HIPERTENSION Y/O DIABETES MELLITUS TIPO 2 ENTRE 41 Y 79 ANOS, EN

BENEFICIARIOS DEL CONVENIO CRSV-INABVE EN EL PERIODO DE JUNIO-
AGOSTO 2023.

INVESTIGADORES:
Cruz Virginia Quele Cueva

Melissa Yamileth Rauda Coto

DOCENTE ASESOR:

Dr. José Eduardo fuentes
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado para pacientes que consultan en CRSV con diagndstico de
hipertension y diabetes mellitus entre 41 — 79 afios que participaran en estudio de

investigacion

Institucion: Universidad de El Salvador, Facultad de Medicina

Investigadores: Cruz Virginia Quele Cueva
Melissa Yamileth Rauda Coto

Asesor: Dr. José E. Fuentes

Tema de investigacion: RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION Y/O DIABETES MELLITUS ENTRE 41 Y 79
ANOS, EN BENEFICIARIOS DEL CONVENIO CRSV-INABVE EN EL PERIODO DE
JUNIO- AGOSTO 2023.

Se le invita a participar en el estudio de investigacién en salud. Antes de decidir si participar
0 no, debera conocer y comprender los siguientes apartados. Puede preguntar sobre cualquier
aspecto acerca de la investigacion, que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que usted haya leido y comprendido, si usted desea participar, se le pedird que firme
el consentimiento informado y se le dard una copia de dicho documento ademas sus datos

seran utilizados para esta investigacion de forma andnima.

Parte I: informacion del estudio

Introduccion: como estudiantes de la Universidad de El Salvador, de la carrera de
Doctorado en medicina donde se esta investigando el riesgo cardiovascular en los pacientes
con diagndstico de hipertension arterial y diabetes mellitus, lea la informacion que a
continuacion le presentamos, su participacion es voluntaria y cualquier duda que tenga algun

miembro del equipo le respondera.
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Proposito:  esta investigacion se realiza con el proposito de ldentificar el riesgo
cardiovascular en pacientes con diagndstico de hipertension y/o diabetes mellitus entre 41 -

79 afios, en beneficiarios del convenio INABVE-CRSV en el periodo de junio- agosto 2023.

Duracion del estudio: junio — agosto del 2023

Procedimiento del estudio: en caso de querer participar en el estudio se realizara durante
la consulta general, si usted cumple con los criterios establecidos en la investigacion que
usted padezca de enfermedad crénica no transmisible como lo es HTA y DM. Se le explicara
la investigacion y consentimiento informado. Se hard la anamnesis y examen fisico para
poder identificar factores de riesgos, luego se utilizara la calculadora HEARTS para calcular

el riesgo cardiovascular, se compartiran los resultados obtenidos.

Beneficio del estudio: se informard acerca de los resultados obtenidos de manera
confidencial, se referira de manera oportuna u otro nivel de atencion para un manejo integral

de la enfermedad.

Riesgos asociados: en este estudio no existe riesgo por participar en esta investigacion.

Aclaraciones
e Su decisidn de participar en el estudio es completamente voluntaria
o No tendré que hacer gasto alguno para el estudio
e No recibira pago por su participacion
o Lainformacion obtenida en este estudio serd mantenida con estricta

confidencialidad por el grupo de investigadores.
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PARTE II: Consentimiento informado

He leido y comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de
manera satisfactoria. He sido informado del objetivo de la investigacion, entiendo que los
datos obtenidos durante la investigacion pueden ser publicados con fines cientificos. Mi
participacion en este estudio es de manera voluntaria y puedo renunciar en cualquier

momento, sin causa y sin responsabilidad alguna.

Firma del participante Fecha

Nombre del investigador Firma del investigador Fecha
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Anexo 3. Tablas de resultados

Tabla 1. Prevalencia de la caracteristica demografica: edad en la poblacion de estudio.

Edad 41-50 afios 55 17 %
51-60 afios 126 38 %
61-70 afios 100 30 %
71-79 afnos 48 15%

Fuente: instrumento de recoleccion de datos sobre Riesgo cardiovascular en pacientes con diagnostico de
hipertension y/o diabetes mellitus entre 41 y 79 aiios, en beneficiarios del convenio CRSV-INABVE en el
periodo de junio - agosto 2023.

Tabla 2. Prevalencia de la caracteristica demografica: sexo en la poblacion de estudio

Sexo Femenino 104 32%
Masculino 225 68%

Fuente: instrumento de recoleccion de datos sobre Riesgo cardiovascular en pacientes con diagnostico de
hipertension y/o diabetes mellitus entre 41 y 79 aiios, en beneficiarios del convenio CRSV-INABVE en el
periodo de junio - agosto 2023.
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Tabla 3. Prevalencia de comorbilidades en la poblacion de estudio.

Parametro Valor N

Comorbilidades Hipertension 234
Diabetes mellitus 182
Obesidad 87
Dislipidemia 17
Otras 30

%
71%
55%
26%
5%
9%

Fuente: instrumento de recoleccion de datos sobre Riesgo cardiovascular en pacientes con diagnostico de

hipertension y/o diabetes mellitus entre 41 y 79 arios, en beneficiarios del convenio CRSV-INABVE en el

periodo de junio - agosto 2023.

Tabla 4: Factores de riesgo presentes en los pacientes que consultan en convenio CRSV-

INABVE.

Parametro Valor N

Factores de HTA 235

riesgo DM 179
Obesidad 128
Tabaquismo 60
Dieta 233
Consumo de Alcohol 51
Sedentarismo 109
Edad 68
Sexo 104
Herencia o 72

antecedentes familiares

%

71%
54%
39%
18%
71%
16%
33%
21%
32%
22%

Fuente: instrumento de recoleccion de datos sobre Riesgo cardiovascular en pacientes con diagnostico de

hipertension y/o diabetes mellitus entre 41 y 79 arnos, en beneficiarios del convenio CRSV-INABVE en el

periodo de junio - agosto 2023.
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Tabla 5: Riesgo cardiovascular en pacientes que consultan en convenio CRSV-INABVE

Riesgo Bajo <5% 18 5%

cardiovascular Moderada 5 a <10% 64 19%
Alto 10 a <20% 223 68%
Muy alto 20 a <30% 24 7%
Critico >30% 0 0%

Fuente: instrumento de recoleccion de datos sobre Riesgo cardiovascular en pacientes con diagnostico de

hipertension y/o diabetes mellitus entre 41 y 79 aiios, en beneficiarios del convenio CRSV-INABVE en el

periodo de junio - agosto 2023.
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