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. RESUMEN

Las Enfermedades Cardiovasculares son un grupo heterogéneo de patologias
que, junto a morbilidades como Diabetes Mellitus y Enfermedad Renal Crénica,
ademas factores modificables como valores de colesterol total, tabaquismo que al
estar alterados aumentan el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular a los

10 anos.

El objetivo del estudio fue calcular el riesgo cardiovascular en pacientes de 40 an
69 anos que asistieron a su control subsecuente en las Unidades de Salud: UDSI-
Salcoatitan, Sonsonate y la UDSE - La Palma, Chalatenango, de junio a agosto
del 2023.Ademas, establecer factores de riesgo modificables y no modificables,
determinar la presion arterial en los pacientes y calcular el riesgo cardiovascular
segun la herramienta “Cardiocal” del programa de HEARTS para las Américas. El
estudio utiliz6 el método de investigacién descriptivo, cuantitativo y de corte
transversal con una poblacion total de 373 pacientes, 319 pacientes en UDSE La

Palma, Chalatenango y 54 pacientes en UDSI Salcoatitan, Sonsonate.

Como resultado se observo que del total de la poblacion estudiada 373 pacientes
(100%), 105 pacientes (28.2%) se encontraron con riesgo bajo, 73 pacientes
(19.6%) se encontraron con riesgo moderado, 174 pacientes (46.6%) se
encontraron con un riesgo alto y 21 pacientes (5.6%) se encontraron con riesgo

muy alto.

Mas de la mitad de los pacientes en estudio requiere un aumento en la
periodicidad en sus controles, debido a su riesgo aumentado de padecer
enfermedad cardiovascular a 10 anos, y aproximadamente un cuarto de la

poblacién tiene un riesgo disminuido, por lo que se encuentra en un control 6ptimo.



Il. INTRODUCCION
Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) constituyen la mayoria de las muertes
por ENT (17,9 millones cada ano), seguidas del cancer (9,0 millones), las
enfermedades respiratorias (3,9 millones) y la diabetes (1,6 millones), a nivel

mundial.(1)

Segun el programa HEARTS/OPS las ECV es un término ampliamente utilizado
para referirse a las enfermedades que afectan el corazon y los vasos
sanguineos.(2) En general se refiere a las condiciones que implican el
estrechamiento o bloqueo de los vasos sanguineos, causada por dano al corazén
0 a los vasos sanguineos por aterosclerosis. Una acumulacién de placa grasosa
que se espesa Yy endurece en las paredes arteriales, que puede inhibir el flujo de
sangre por las arterias a érganos y tejidos y puede conducir a un ataque al
corazon, dolor de pecho (angina) o derrame cerebral. Otras condiciones del
corazén, como las que afectan a los musculos, las valvulas o ritmo, también se

consideran formas de enfermedades del corazon.(3)

Segun el estudio de Framingham, el concepto de “riesgo cardiovascular’ se refiere
a la probabilidad de sufrir ECV en un plazo determinado. Por lo que, al realizar el
calculo porcentual deberan incluirse dos componentes distintos. Por un lado,
manifestaciones de ECV: la mortalidad cardiovascular, el conjunto de las
complicaciones cardiovasculares letales y no letales, las complicaciones cardio
isquémicas (ya sean objetivas como el infarto agudo de miocardio o subjetivas
como la angina de pecho), las cerebrovasculares u otras. Ademas, la otra variable
sera el lapso utilizado para el calculo: 10 afios (lo mas habitual), 20 afios o toda la
vida.(4)

A escala mundial se estima, que 691 millones de personas presentan HTA. De los
15 millones de muertes causadas por enfermedades circulatorias, 7,2 son
atribuibles a afecciones del corazén y 4,6 a enfermedades encefélicas donde esta
presente la HTA. Su prevalencia oscila entre 30 y 45 % de la poblacién general,
independiente de la zona geografica o el nivel econdmico del pais. En el continente
americano, cerca de 140 millones de personas presentan Hipertensién Arterial,



mientras que en América Latina y el Caribe se calcula entre 8 y 30 %. Se estima,
que en el transcurso de los proximos 10 afnos habra 20,7 millones de muertes por
Enfermedad Cardiovascular, de las cuales 2,4 millones se atribuiran a la HTA en
la region de las Américas.(5) ElI programa HEARTS para las Américas de la
OPS/OMS es una herramienta actualizada y precisa que permite la evaluacion del
riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos de 40 a 69 anos, que establece un
monitoreo mas fluido respecto a modelos pasados y actuales como el modelo
vigente en los lineamientos técnicos para el abordaje integral de la Hipertension
Arterial, Diabetes Mellitus y Enfermedad Renal Crénica en el primer nivel de
atencion del Ministerio de Salud de El Salvador.(2)

La identificacion adecuada del riesgo cardiovascular permite sugerir cambios
terapéuticos y del estilo de vida, al considerar variables como indice de Masa
Corporal (IMC), antecedentes de Eventos Cerebrovasculares (ECV), si existe o no
Enfermedad Renal Crénica (ERC).(6) La calculadora del programa HEARTS para
las Américas, otorga ademas una alternativa, en caso que no se conozcan los
valores de colesterol total del paciente, permitiendo una evaluacidon mas rapida,

sencilla y precisa, identificando de manera oportuna el riesgo cardiovascular.(7)

Existen estudios de cohortes de larga duracion como el Estudio de Framingham
sobre el riesgo cardiovascular, que todavia se encuentra en marcha, realizado
entre los residentes de Framingham, una ciudad del estado de Massachusetts en
los Estados Unidos de América (EE.UU.). Es un estudio prospectivo de base
poblacional que comenzé en Framingham en 1948 con la cohorte original en el
que, durante los ultimos 66 afos los investigadores han recogido datos sobre las
enfermedades cardiovasculares y sus factores predisponentes. Es un estudio
pionero en la investigacion epidemiologica de las enfermedades crénicas no
infecciosas y los métodos, estadisticos y de analisis e interpretacion de datos, que
ha utilizado, han tenido una amplia difusiéon en este campo. Con el fin de adaptar
la ecuacion de riesgo de Framingham a las recomendaciones del National
Cholesterol Education Program (NCEP) y V Joint National Committee (V JNC), en
1998 se publican las llamadas tablas de riesgo de Framingham por categorias

(Wilson); las variables que utiliza son: edad (30-74 afios), sexo, tabaquismo
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(si/no), diabetes (si/no) y las categorias de: HDL-colesterol, colesterol total
(existen otras tablas cuya categoria no es el colesterol total, sino el LDL-
colesterol) y presion arterial sistélica y diastdlica. A medida que se analizan nuevos
datos y resultados del estudio de Framingham, se van afiadiendo a los modelos
matematicos, nuevos factores de riesgo a tener en cuenta; de este modo se
publican en un articulo del American Heart Journal nuevas tablas de riesgo;
utilizan variables distintas segun sean hombres 0 mujeres y existen tablas para
prevencion primaria (probabilidad de presentar un primer evento) y prevencion
secundaria (probabilidad de presentar una enfermedad coronaria o accidente

cerebrovascular en aquéllos que ya han sufrido un evento cardiovascular).(4)

Durante el 2014 surge la aplicacion “Cardiocal” para calcular el riesgo
cardiovascular de pacientes hipertensos utilizando los métodos convencionales de
factores de riesgo. Posteriormente durante el afio 2019 la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) encargd al grupo GEDIC y Pixeloide la
transformacion de las tablas de colores publicadas en una calculadora electrénica
para uso en la Web, PC y teléfonos inteligentes, como actualizacion de la
aplicaciéon previa. El programa HEARTS para las Américas propone una
calculadora de riesgo cardiovascular que estima la posible incidencia a 10 afos
de un infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular o muerte
cardiovascular. Incluye las seis regiones de América (Andina, Caribe, Central,
Norte, Sur y Tropical) de acuerdo a las tablas publicadas en 2019 por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Lancet, 2019). Este puntaje de riesgo
surgid de una extensa revision de las cohortes disponibles y una adaptacién a 21
regiones mundiales sobre la base del analisis de la carga de morbimortalidad
cardiovascular. Para cada regidn se publicé una estimacion que requiere conocer

el valor de colesterol en sangre y otra alternativa ante su desconocimiento.(7)

Utilizar la herramienta que propone el programa HEARTS para las Américas
permite facilitar la evaluacion del riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos,
volviéndola mas rapida, fluida y precisa, mejorando asi la atencion y el manejo a

los pacientes hipertensos.



ANTECEDENTES

Las enfermedades cronicas, no transmisibles (ENT) son la principal causa de
muerte y discapacidad en el mundo. El término, enfermedades no
transmisibles se refiere a un grupo de enfermedades que no son causadas
principalmente por una infeccién aguda, con frecuencia crean una necesidad
de tratamiento y cuidados a largo plazo. Estas condiciones incluyen canceres,
enfermedades cardiovasculares, diabetes y enfermedades pulmonares

cronicas.(8)

Las ENT matan a 41 millones de personas cada ano, lo que equivale al 71%
de las muertes que se producen en el mundo. En la Regién de las Américas,
son 5,5 millones las muertes por aflo. Cada afio mueren por ENT en todo el
mundo 15 millones de personas de entre 30 y 69 afios de edad; mas del 85%
de estas “muertes prematuras" ocurren en paises de ingresos bajos y

medianos.(9)

La tension arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las
arterias, que son grandes vasos por los que circula la sangre en el organismo.
Se considera que la persona presenta hipertension cuando su tension arterial
es demasiado elevada.(10) La hipertension es el principal factor de riesgo para
sufrir una Enfermedad Cardiovascular. Cada afo ocurren 1.6 millones de
muertes por enfermedades cardiovasculares en la region de las Américas, de
las cuales alrededor de medio millén son personas menores de 70 afios, lo
cual se considera una muerte prematura y evitable. La hipertension afecta
entre el 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.(11)

La OMS define a las enfermedades cardiovasculares, es decir, aquellas que
afectan al corazon y los vasos sanguineos, de la siguiente manera:
+ Cardiopatia coronaria: enfermedad de los vasos sanguineos que irrigan el

miocardio.



* Enfermedades cerebrovasculares: de los vasos sanguineos

que irrigan el cerebro.

* Arteriopatias periféricas: enfermedades de los vasos sanguineos que
irrigan las extremidades.

* Ateroesclerosis de aorta y aneurismas adrticos

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las ENT y las ECV,
en la Region de las Américas, son responsables del 80% de las muertes, pero
lo mas grave es que el 35% son muertes prematuras. (3)

En El Salvador las ENT ocupan las 4 primeras causas de mortalidad desde
hace varios afos, y representaron el 38% (6,442) de las muertes prematuras
en el ano 2019. Desde el afio 2012 hasta el 2019 se observa una tendencia de
incremento de las muertes por ENT, entre el 2018 y el 2019 se registraron 628
muertes mas por ENT en todas las edades.(1)

Segun la Encuesta nacional de enfermedades crdénicas no transmisibles en
poblacién adulta en El Salvador, (ENECA-ELS 2015), el numero de personas
afectadas por las ENT es mas de 1 millon para sobrepeso, Hipertension Arterial
(HTA), obesidad, y dislipidemias respectivamente; en tanto que mas de
400,000 personas padecian DM y Enfermedad Renal Cronica (ERC)
respectivamente. La prevalencia de DM fue de 12.5%, HTA 37% y ERC 12.6%,

ésta ultima constituye un problema de salud nacional y regional.(1)

Actualmente HEARTS se esta implementando y expandiendo en 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. (Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Bermudas, Bolivia, Brasil,
Chile, Colombia, Costa rica, cuba, Dominica, Ecuador, Guatemala, Guyana,
Islas Virgenes Britanicas, México, Panama, Peru, Republica Dominicana, S.
Vicente y Las Granadinas, Santa Lucia, Surinam, Trinidad y Tobago,
Uruguay).(2)



En El Salvador de febrero a septiembre 2017 se llevd a cabo un estudio sobre
Riesgo cardiovascular en pacientes consultantes en Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Basica Miraflores, Santa Ana. Investigacion operativa
presentada por estudiantes en proceso de grado de la carrera Doctorado en
Medicina de la Universidad Autdnoma de Santa Ana, en el cual. de un total de
120 pacientes, se encontr6 que un 77% (93 pacientes) presentd riesgo
moderado de sufrir Enfermedad Cardiovascular en 10 afios, representando asi
la categoria de predominancia; comparado con el riesgo leve al cual se le
determiné el 12% (14 pacientes) de la poblacién, el 11% restante se otorga al
RCV severo, el cual es significativo de un total de 13 pacientes; utilizando la
clasificacion de Framingham. Para la clasificacion de riesgo moderado, se
observé una predominancia en las edades de 40 a 59 anos, especialmente en

el sexo femenino.(12)

Basado en el factor actividad fisica, se encuentra prevalencia de RCV
moderado: con un 77.6% de la poblacién total (93 pacientes), de estos
encontramos un 76.3% representativo de los pacientes sin ninguna actividad
fisica, seguido de un 20.4% de pacientes que realizan 1 0 2 veces por semana
actividad fisica y el 3.3% restantes para pacientes que realizan 30 minutos
diarios. Ademas, en el RCV alto se ubica el 10.8% de la poblacién total, cabe
mencionar que de estos el 100% (13 pacientes) no realizan ninguna actividad
fisica. El 11.6% restante representa la categoria de RCV bajo, distribuido en
71.4% y 28.6%, para pacientes que realizan 30 minutos diarios de actividad

fisica y los que realizan 1 o 2 veces por semana respectivamente.(12)

Haciendo un paralelo entre las distintas escalas de medicion de Riesgo, tanto
la escala de prediccion de OMS, como los factores Socioculturales y el RCV,
aglomeran la mayor cantidad de pacientes en este estudio en la categoria
moderado.(12)

El Riesgo de presentar una Enfermedad Cardiovascular aumenta con la
relacion de los factores fisioldgicos y socioculturales, por tanto la probabilidad
de padecer alguna Enfermedad Cardiovascular, se asocia fuertemente con el



progreso de los afos en la vida de cada ser humano; a su vez, la edad,
influenciada por cambios fisiologicos propios del envejecimiento, asi como
también por el impacto de habitos insanos por tiempo prolongado, contribuye
a que la edad avanzada sea considerada como fenémeno de alto Riesgo
Cardiovascular. En este estudio, la mayor proporcion de pacientes se
concentro en la edad de 40 a 49 afos, sin embargo, se observa que el RCV se
incrementd desde los 60 a 69 anos. Con respecto a la relacion edad-sexo, la
poblacién que presenté un mayor RCV fueron los pacientes masculinos,
destacando que ninguna paciente femenina se clasifica con RCV severo, esto
se relaciona con el hecho que la poblacién femenina objeto de estudio se

concentra por debajo de los 60 afios.(12)
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IV. DESCRIPCION GEOGRAFICA Y POBLACIONAL

Unidad De Salud Intermedia - Salcoatitan, Sonsonate

Salcoatitan es un municipio localizado en el departamento de Sonsonate, El
Salvador. De acuerdo al Censo de Poblacion y Vivienda de 2007, tiene una
poblacién de 5.484 habitantes. El area del municipio es de 18,61 km? y su

cabecera tiene una altitud de 1.040 m s.n.m.

El toponimo nahuatl «Salcoatitan» tiene dos significados: «Lugar de serpientes y
quetzales», «Lugar de Quetzalcoatl». Forma parte de la denominada «Ruta de las
Flores», recorrido turistico que abarca las poblaciones de Sonsonate y
Ahuachapan.

La Unidad de Salud Intermedia de Salcoatitdn en el primer Nivel de Atencién
provee servicios tales como:

» -Atencion integral en el continuo de la vida

» -Consulta médica General

» -Consulta de especialidad:

e Medicina General.
e Odontologia.
¢ Medicina Familiar.

o Atencion de Emergencias.

Algunas de estas atenciones de especialidades se realizan en coordinacion con

otras clinicas.

Direccion: Barrio El Rosario, Frente al Parque de Salcoatitan.

Horarios de apertura: lunes a viernes de 7:30am a 3:30 pm

11
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Unidad De Salud Especializada - La Palma, Chalatenango
La Palma es un municipio de EI Salvador perteneciente al departamento de
Chalatenango. Su extension aproximada es de 131.89 km2 Sus limites
jurisdiccionales son: al norte con San Ignacio, al sur con Agua Caliente, al este
con la Republica de Honduras y los municipios de San Fernando, San Francisco
Morazan y La Reina, y al oeste con Metapan y Citala, siendo limitado por el rio
Lempa. Posee parte de la zona montafiosa de El Salvador, gozando de un clima
frio. Administrativamente, el municipio esta dividido en 8 cantones y 87 caserios
en el area rural y 6 barrios en el area urbana. En 2006 se calcul6é una poblacion
de 24 000 habitantes en las areas urbanas y rurales.
El mayor centro de artesanias del pais, sosteniendo la economia del municipio
casi totalmente en este rubro. Es parte de la zona montafosa del pais, por lo que
alberga diversos centros turisticos que contribuyen a su economia.
En la Unidad de salud Especializada de La Palma, Chalatenango el primer Nivel

de Atencidn provee servicios tales como:

-Atencion integral en el continuo de la vida.
-Consulta médica General.

-Consulta de especialidad:
e Odontologia, Medicina Interna- Familiar, Pediatria, Ginecologia,

Obstetricia, Nutricion, Fisioterapia, Psicologia, Atencién de Emergencias.

Direccion: Barrio Manzanar, La Palma, Chalatenango.

Horarios de apertura: lunes a viernes de 7:00 am a 7:00 pm, ademas las
instalaciones son usadas por FOSALUD en horarios nocturnos con el fin de
proveer de atencidn las 24 horas del dia.

12
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V. JUSTIFICACION
El riesgo cardiovascular en pacientes con Hipertension Arterial afecta en la morbi-
mortalidad de esta poblacién causando la mayor parte de las muertes por
accidentes cerebrovasculares, infarto al miocardio, etc. En ElI Salvador
representan la segunda causa de muerte prematura con un 14% del total de
muertes en hombres y 20% en mujeres. La cantidad de pacientes adultos entre el
rango de edad de 40-69 afios que padecen de Hipertension Arterial va en aumento
y por lo tanto es necesario tener el conocimiento del riesgo cardiovascular y saber

adecuar el tratamiento y disminuir los factores de riesgo y comorbilidades.

El presente trabajo de investigaciéon es viable, pues se dispone de los recursos
humanos, econdémicos y de fuentes de informacion necesarios para llevarla a cabo

durante el periodo establecido.

Los pacientes hipertensos en estudio son todos aquellos pacientes que asisten a
la UDS-INTERMEDIA Salcoatitan, Sonsonate y UDS-ESPECIALIZADA La Palma,
en el periodo de junio - agosto, 2023 que se encuentren entre las edades de 40 a
69 afos, calculando y clasificando el riesgo cardiovascular, esta investigacion
busca mejorar la atencion al paciente a largo plazo, proporcionando un mejor
manejo de su enfermedad partiendo de los datos que se adquieran en la

investigacion.

El trabajo de investigacion tiene una utilidad metodoldgica ya que podran
realizarse futuras investigaciones que compartan la misma metodologia, ademas
pretende contribuir a los estudios que se realizan a nivel nacional sobre la
importancia de conocer el riesgo cardiovascular y saber clasificarlo en base al
programa HEARTS.

13



VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Pregunta PICOT

+ P: Pacientes hipertensos de 40 a 69 anos atendidos en UDS-intermedia
Salcoatitan, Sonsonate y UDS-especializada la palma Chalatenango
» O: Clasificar el riesgo cardiovascular y supervivencia o mortalidad a los 10

anos

El riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos conlleva a la principal causa de
morbi-mortalidad en estos pacientes, especialmente en casos de muerte
prematura, el diagnostico y tratamiento suboptimo puede conllevar a un aumento
de la probabilidad de que ocurran accidentes cerebrovasculares, infarto agudo al
miocardio, muerte subita, siendo la segunda causa de muerte en nuestra
poblacién salvadorefia y la primera de causas por enfermedades no transmisibles,
esto segun la Sociedad Cubana de Cardiologia. Por lo tanto, es importante
identificar la clasificacion para dar un manejo y solucion a largo plazo y asi

disminuir esta morbi-mortalidad.

Esta investigacion brind6 informacion sobre la clasificacion de nuestra poblacion
en estudio de acuerdo a la categorizacion de riesgo cardiovascular del programa
HEARTS para las Américas y sera ocupado para recopilar informacién para su

uso en la actualidad y aporte de conocimientos en estudios posteriores.
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VII. OBJETIVOS

7.1 Objetivo general
1. Identificar el riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos de 40 a 69

afnos que consultan a la UDS-INTERMEDIA Salcoatitan, Sonsonate y UDS-
ESPECIALIZADA La Palma, de junio - agosto, 2023. Segun Programa
HEARTS para las Américas de la OPS/OMS

7.2 Objetivos especificos

1-

Determinar la poblacion de pacientes con diagnéstico Hipertension
Arterial que consultan en UDS-|I Salcoatitan, Sonsonate y UDS-E La
Palma, segun edad y sexo.

Establecer las variables modificables tales como: colesterol total,
tabaquismo, peso y presién arterial sistolica y las no modificables como:
edad, sexo, estatura, antecedentes de Enfermedad Cardiovascular,
Enfermedad Renal Crénica y Diabetes Mellitus, las cuales aumentan el

riesgo cardiovascular, encontradas en la aplicacion Cardiocal.

Determinar la presion arterial de los pacientes hipertensos en la
consulta, a través de la técnica de toma de presion, segun los
Lineamientos del Programa HEARTS para las Américas de la
OPS/OMS.

Clasificar el riesgo cardiovascular de la poblacion en estudio, segun la

categoria establecida por el programa HEARTS, utilizando Ila

herramienta digital “Cardiocal’.
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VII. MARCO TEORICO.

1.1. Enfermedad Cardiovascular
Las Enfermedades Cardiovasculares, también llamadas enfermedades cardiacas

0 coronarias, son un grupo de trastornos del corazén y de los vasos sanguineos.
La Arteriosclerosis es uno de los principales desencadenantes de estas
enfermedades, la cual se produce cuando las paredes de las arterias acumulan
placas de grasas, ya sean colesterol u otros lipidos; y células inflamatorias, que
pueden llegar a obstruir las arterias incluso a impedir el paso y circulacién de la
sangre, dando como resultado un evento cardiovascular. Hablamos de
Enfermedades Cardiovasculares cuando, por ejemplo, hay una falla en la
irrigacion sanguinea del musculo cardiaco, lo que puede llevar a desarrollar una
angina de pecho o un infarto de miocardio. También podemos hablar de
Enfermedades Cardiovasculares cuando una persona nace con una malformacion
en el corazon, conocida como cardiopatia congénita, o cuando el corazén ya no
tiene capacidad suficiente para bombear sangre y vencer la presion que producen

las arterias, lo cual se conoce como insuficiencia cardiaca.(13)

1.2. Causas
La principal causa de insuficiencia cardiaca es la enfermedad coronaria. Cuando

estan tapadas las 3 arterias cardiacas; es necesario realizar una cirugia para
destapar las arterias del corazon.

Incluso puede suceder que los latidos del corazon sean irregulares y se desarrolle
una fibrilacion auricular, la arritmia mas frecuente.

Entre las Enfermedades cardiovasculares mas frecuentes podemos encontrar:

« Insuficiencia Cardiaca: la cual podemos identificar cuando la funcion del
corazon esta alterada o no bombea la sangre suficiente para abastecer a
los tejidos del organismo. Cuando el corazdén empieza a fallar, el organismo
pone en marcha los mecanismos compensatorios, por lo que muchos de
los pacientes no llegan a notar los sintomas anormales que esta sufriendo
el corazén. Sin embargo, estos mecanismos compensatorios sélo son

eficaces durante cierta cantidad de tiempo, por lo que llegara un momento
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1.3.

en el que el corazén ya no pueda bombear adecuadamente la sangre,
llegando a afectar el resto del cuerpo.

Enfermedad Coronaria: es la causa de muerte mas frecuente en el mundo
occidental; es un padecimiento en el cual las arterias que suministran
sangre al corazon son bloqueadas por depdsitos grasos. Muchas personas
con enfermedad coronaria no presentan sintomas, aquellas que si los
presentan, los sintomas mas comunes generalmente ocurrirdan al hacer
ejercicio.(14)

Infarto al miocardio: Es una enfermedad provocada por el deterioro y la
obstruccion de las arterias del corazon. Se produce debido a la acumulacién
de placas, en las paredes de estas arterias, provocando que el corazén no
reciba sangre suficiente. Causando un dano irreversible al causar la muerte
de las células cardiacas de la zona afectada.(16)

Aneurisma aortico: un aneurisma aodrtico es una dilatacion, por debilidad o
degeneracion de su pared, con un diametro transversal maximo de = 50 %
del diametro normal. Estos pueden suceder a lo largo de toda la aorta, tanto
en la aorta ascendente, arco adrtico, descendente, y abdominotoracico. La
localizacion mas frecuente es la aorta ascendente (40 %), seguida de la
descendente (35 %), el arco adrtico (15 %) y la abdominotoracica (10
%).(15)

Factores de riesgo cardiovascular

El riesgo cardiovascular es directamente proporcional a la edad de los pacientes, y

predomina en el sexo masculino, en el cual a partir de los 40 afnos el riesgo

cardiovascular se vuelve significativo, una diferencia en e sexo es el efecto protector

de los estrogenos en la mujer, debido a que éstos aumentan el colesterol HDL y

disminuyen los LDL.(17)

Hipercolesterolemia: El colesterol se encuentra en el torrente sanguineo, en los

tejidos de los 6rganos y en fibras nerviosas, ademas esta presente en las membranas

celulares, el colesterol viaja en la sangre a través de unas lipoproteinas, de las cuales

podemos mencionar las mas importantes: LDL y HDL, LDL ocupa el 70 a 60% del

colesterol total y es conocido como el colesterol malo, el cual ocasiones las placas
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ateroscleroticas aumentando asi el riesgo cardiovascular al ser precursora de
trombos, por lo que la elevacion del colesterol total es un factor de riesgo en un

paciente hipertenso.

El tabaquismo, el cual favorece a la aparicion de ateroesclerosis es uno de los
principales factores de riesgo para enfermedad cardiovascular, ademas, se
incrementa la mortalidad y morbilidad por cardiopatia coronaria, angina de pecho y

aneurisma aortico

Peso y estatura, el sobrepeso y la obesidad tienen efectos metabdlicos adversos
sobre la presion arterial, colesterol, triglicéridos y resistencia a la insulina, por lo que
el riesgo de enfermedad coronario, ictus isquémico aumentan de manera alarmante

con obesidad

Enfermedad Renal Cronica, cuando hay un descenso de la Tasa de filtracion
glomerular por debajo de 60% se incrementa el riesgo cardiovascular y aumenta la

mortalidad y morbilidad en estos pacientes

Diabetes Mellitus, la alteracion de la glucosa en ayunas se asocia con un riesgo
moderado de mortalidad por cualquier causa. La asociacion entre riesgo
cardiovascular y control de la glucosa es evidente aun antes de que haya diagndstico
definitivo de diabetes mellitus, el riesgo cardiovascular comienza una década antes
de que se dé un diagnéstico definitivo o confirmado de diabetes, el riesgo de un evento

cardiovascular fatal se aumenta al doble ya establecido un diagndstico.(18)

21. Hipertension Arterial

Epidemiolégicamente hablando, no existe un valor estricto de presién arterial que
sea adecuado para definir a la hipertension. Generalmente se utiliza el término de
Hipertension Arterial cuando la presidn de la sangre en los vasos sanguineos es
alta (de 140/90 mmHg o mas en alguno de sus valores). Una clasificacidn reciente
(PCNA guideline for the prevention, detection, evaluation, and management of
high blood pressure in adults, 2017) recomienda definir la hipertension como la
presion arterial sistélica = 130 mmHg o presion arterial diastdlica = 80 mmHg,

comparando la definicién anterior y con base en la nueva definicidn, la prevalencia
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de hipertension entre los adultos estadounidenses es mucho mayor (46% en
comparacién con 32%). Segun la actualizacion American Heart Asociation durante
el ano 2021: “hipertension se clasifica como una medida de la presion arterial
sistélica mayor o igual a 130 mmHg y/o presién arterial diastélica mayor o igual a
80 mmHg”. Clinicamente se define a la Hipertension Arterial como el nivel de
presion arterial en la cual el tratamiento disminuye las cifras de morbilidad y
mortalidad por presién arterial. En términos generales, los criterios clinicos
actuales para definir la hipertension se basan en el promedio de dos o mas

“lecturas” de presién arterial durante dos o mas visitas extrahospitalarias.(19)

La Hipertension Arterial es un problema frecuente que puede ser grave si no se
trata. A veces no causa sintomas, la unica forma de detectarla es realizando la
medida de la tensién arterial mediante un esfigmomanémetro o tensiometro, el
cual es un instrumento que se utiliza precisamente para la medicién indirecta de
la presion arterial, proporcionando, generalmente, la medicion en milimetros de
mercurio (mmHg o torr).(20) El riesgo de Enfermedad Cardiovascular se duplica
por el aumento de 20 mmHg en la presion sistdlica y de 10 mmHg en la presién
diastdlica. En personas de edad avanzada y ancianos, la presion sistélica y la
diferencia entre presién arterial sistolica y diastdlica, son los elementos de mayor
peso que permiten anticipar la aparicion de Enfermedad Cardiovascular, en

comparacién con la presién arterial diastolica.(21)

Cerca de 80% a 95% de los pacientes hipertensos se diagnostica “hipertension
esencial”’. En 5% a 20% de los pacientes hipertensos restantes, se identifica un
elemento de fondo “especifico” que hace que aumente la presion arterial también
llamado “hipertension secundaria”. Los indicios sobre la Hipertensiéon Arterial
secundaria incluyen manifestaciones clinicas caracteristicas, hipertension grave o
resistente a los farmacos, inicio reciente de la hipertension, dafo organico

desproporcionado y edad temprana.(20)

2.2. Factores de riesgo
Entre los factores de riesgo modificables se encuentra la alimentacién inadecuada

(consumo excesivo de sal, alimentacion rica en grasas saturadas y grasas trans e
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ingesta insuficiente de frutas y verduras), la inactividad fisica, el consumo de
tabaco y alcohol y el sobrepeso o la obesidad. Por otro lado, existen factores de
riesgo no modificables, como los antecedentes familiares de hipertension, la edad
superior a los 65 afnos y la concurrencia de otras enfermedades, como diabetes o

nefropatias.(22)

2.3. Fisiopatologia
Los principales mecanismos fisiopatolégicos para la aparicion de Hipertensién

Arterial sistémica son: a) la disminucién en excrecién renal de sodio, que aumenta
el volumen y precarga; b) la activacion de endotelina 1, que ocasiona
vasoconstriccion sistémica; ¢) a nivel vascular la disfuncién endotelial por especies
reactivas de oxigeno evita la liberacion de 6xido nitroso, un potente vasodilatador,
y d) la hiperactividad simpatica, tanto central y periférica, que aumenta las

resistencias periféricas.(8)

2.4. Diagnostico
Tradicionalmente, el diagnéstico de Hipertension Arterial, se basa en la medicion

de la presion arterial durante la consulta médica. Se considera a un paciente como
hipertenso cuando presenta repetidamente cifras mayores o iguales a 140/90
mmHg. Las guias internacionales no son muy especificas y todas recomiendan
varias mediciones en la consulta en dias diferentes, asi, por ejemplo: el informe
norteamericano Joint National Committe VI establece, que el diagnostico de HTA
debe estar basado en el promedio de 2 0 mas visitas después de una inicial de
tamizaje y, lecturas adicionales deberian ser tomadas en cada visita si las 2
primeras difieren en >5 mmHg.(22) A su vez, las guias de la OMS recomiendan
que el diagnéstico de la HTA esté basado en multiples mediciones de la presion
arterial, efectuadas en varias visitas en dias distintos, pero sin especificar en
cuantas visitas.(3) En cambio, las guias britanicas National Institute of Health Care
Excellence, recomienda realizar dos 0 mas mediciones en cada visita en hasta
cuatro ocasiones diferentes. Las guias chilenas de Garantias Explicitas de Salud,
consiste en realizar al menos dos mediciones adicionales de presion arterial en
cada brazo, separados al menos de 30 segundos, en dias distintos y en un lapso
no mayor a 15 dias.(23)

20



La medicién de la presion arterial fuera del consultorio puede ser util para la
confirmacion y tratamiento de la hipertension. Los monitores ambulatorios casi
siempre se programan para obtener lecturas de la presion arterial cada 15 a 30
min durante todo el dia, y cada 15 a 60 min durante la noche. Aunque en general
la vigilancia ambulatoria es aceptada como la mejor medicion fuera del consultorio,
la vigilancia en casa con mediciones menos frecuentes es una estrategia mas
practica. Ya que los registros ambulatorios de la presion arterial producen
multiples lecturas durante el dia y la noche, representan una valoracién mas
completa de la carga vascular de hipertension que un numero limitado de lecturas.
Las mediciones de la presion arterial en casa, incluidos los registros de 24 h, son
predictivos mas confiables del dafio organico que las presiones usuales medidas
en el consultorio. Las cifras nocturnas casi siempre son 10% a 20% menores que
las diurnas, y una “caida” nocturna de la presion arterial atenuada se relaciona con
mayor riesgo de Enfermedad Cardiovascular. Aunque menos confirmado que lo
anterior, es posible que la tasa de aumento de la presion arterial temprano por la
mafana (“pico” de presién arterial) también sea predictiva de un mayor riesgo de
fendmenos cardiovasculares.(24)

Las mediciones de la presion arterial en casa y el valor promedio ambulatorio de
24 h casi siempre son menores que las cifras medidas en la clinica. Alrededor del
15% a 20% de los pacientes con presion arterial elevada en el consultorio tiene
lecturas ambulatorias normales, fendbmeno conocido como “hipertension de bata
blanca”. Los resultados a largo plazo de personas con hipertension de bata blanca
son mas similares a los de individuos normotensos que a los de aquellos con
hipertension sostenida (presién arterial elevada tanto en el consultorio como fuera
de este). En contraste, “la hipertension enmascarada” (presion arterial normal en
el consultorio y elevada fuera de este) se relaciona con un riesgo de Enfermedad
Cardiovascular y mortalidad por cualquier causa dos veces mayor que en
personas normotensas, con un intervalo de riesgo similar al de pacientes con

hipertension sostenida.(24)

2.5. Pruebas complementarias
Actualmente la historia continua siendo fundamental para sostener el diagndstico

de Hipertensién Arterial, esta debera incluir los siguientes datos:
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A. Factores de riesgo cardiovascular y existencia previa o actual de una
Enfermedad Cardiovascular previa como un angina de pecho, ictus, infarto de
miocardio, insuficiencia renal cronica, insuficiencia cardiaca congestiva, entre
otros.

B. Antecedentes familiares de Enfermedad Cardiovascular, en especial si ha
habido muertes de causa cardiaca en familiares de primer grado menores de 50

anos
C. Alimentacion y actividad fisica.
D. Presencia de otras enfermedades que puedan empeorar el control de la

presion arterial como la diabetes, obesidad, enfermedad renal, entre otras.

E. La toma de medicamentos que causan hipertension.(15)

2.6. Clasificacion de Hipertension Arterial

La clasificacidon se puede hacer segun varios criterios: segun el valor de la presién

arterial, segun el grado de repercusion visceral, segun la etiologia.

Segun el valor de la presion arterial, (Stanford Medicine Journal, 2017).

Hipertensién Grado 1: Presion sistélica 140-159 mmHg y/o diastdlica 90-99

mmHg.

o Hipertension Grado 2: Presién sistélica 160-179 mmHg y/o diastdlica 100-
109 mmHg.

e Hipertension Grado 3: Presidn sistolica mayor o igual a 180 mmHg y/o
diastolica mayor o igual a 110 mmHg.(27)

Segun el grado de repercusion visceral (OMS, 1978)

e Fase I. No aparecen signos objetivos de afectacidén organica.
e Fase Il. Aparecen uno o mas de los siguientes signos: hipertrofia del

ventriculo izquierdo, arterias de la retina con estrechez focal o
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generalizada, proteinuria y/o aumento de la concentracion de creatinina en
plasma.

e Fase lll. Se producen los siguientes signos clinicos en diferentes 6rganos:
corazon (insuficiencia ventricular izquierda y a veces angina de pecho e
infarto de miocardio), cerebro (hemorragia cerebral, trombosis y
encefalopatia hipertensiva), fondo del ojo (hemorragias y exudados

retinianos), rindn (insuficiencia renal) y vasos (aneurisma disecante).(18)

Segun la etiologia (Stanford Medicine Journal, 2017)

e Hipertensidon Arterial esencial. Cuando no existen causas fisioldgicas de

origen conocido.

e Hipertension secundaria. Se trata de una manifestacion de otra
patologia.(21)

Segun American Heart Association.

e Normal: sistdlica <120 y diastolica <80

e Elevada: sistolica 120-129 y diastdlica <80

e Hipertension fase 1: sistolica 130-139 o diastolica 80-89

e Hipertension fase 2: sistolica 2140 o diastdlica 290.(27)

2.7. Diagnoésticos diferenciales de Hipertension Arterial Esencial

El diagndstico diferencial de una HTA se incluyen las patologias vasculares que
ocurren durante la gestacion como: una HTA puramente gestacional,
preeclampsia; también una etiologia secundaria como: Feocromocitoma, El
sindrome de Cushing, aldosteronismo primario, hipertensién renovascular
insuficiencia renal, entre otros, también contemplar farmacos que puedan

aumentar la presion arterial como: Indometacina, Piroxicam, Pseudoefedrina,
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Fenilefrina, Antidepresivos triciclicos, Tacrolimus, alimentos como: Comprimidos
de cafeina (Vivarin otros), Bebidas energizantes y otras bebidas, suplementos
como: Ginseng, Efedra, Regaliz, Arnica, y drogas como: Anfetaminas, Esteroides

anabodlicos, Cocaina, Extasis.(29)

3.1. Clasificacion de riesgo cardiovascular.
El estudio Framingham: un estudio de cohorte observacional, fue iniciado por el

Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos en 1948 para investigar
prospectivamente la epidemiologia y los factores de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares. Ha evolucionado a un estudio longitudinal en curso, que recopila
datos prospectivos sobre una amplia variedad de factores de riesgo biolégicos y
de estilo de vida y sobre los resultados de enfermedades cardiovasculares,

neuroldgicas y de otro tipo en 3 generaciones de participantes.(12)

Inicialmente estaba centrado en la evaluacion clinica de los factores de riesgo y la
enfermedad, hoy por hoy el estudio ha evolucionado, incorporando avances en la
ciencia médica (criterios de diagndstico mas nuevos, ensayos de marcadores
bioldgicos y tecnologias de imagenes) a medida que estos estuvieron disponibles.
El estudio de Framingham ha reunido una base de datos densa y compleja durante

los ultimos 50 afos. Estos datos incluyen

e Medidas de factores de riesgo vascular convencionales y nuevos, (presiéon
arterial, tratamiento antihipertensivo, tabaquismo, diabetes, fibrilacion
auricular), homocisteina plasmatica, proteina C reactiva

e Datos de biomarcadores inflamatorios, hormonales y de otro tipo

e Medidas longitudinales de enfermedad subclinica.

e Datos sobre los cambios estructurales y funcionales subclinicos que
acompanfan al envejecimiento cerebral.

e Datos sobre los criterios de valoracion clinicos de accidente
cerebrovascular, deterioro cognitivo leve sin demencia y demencia clinica
(vascular y tipo Alzheimer).

¢ Informacion sobre alimentacion, actividad fisica, depresion y redes sociales

e Datos observados directamente sobre la audicidon, la vision, el agarre

manual y la velocidad al caminar
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e Datos sobre causas alternativas de morbilidad y mortalidad, incluido el
cancer, las enfermedades vasculares periféricas y cardiacas, las
enfermedades 6seas, pulmonares y renales

¢ Amplios datos neuropatoldgicos sobre mas de 100 personas fallecidas.(30)

Con el fin de adaptar la ecuacién de riesgo de Framingham a las recomendaciones
del National Cholesterol Education Program y V Joint National Committee, en 1998
se publican las llamadas tablas de riesgo de Framingham por categorias; las
variables que utiliza son: edad (30-74 afos), sexo, tabaquismo (si/no), diabetes
(si/no) y las categorias de: HDL-colesterol, colesterol total (existen otras tablas
cuya categoria no es el colesterol total, sino el LDL- colesterol) y presion arterial

sistélica y diastélica(12)

TABLAS DE FRAMINGHAM (D°AGOSTINO): A medida que se analizan nuevos
datos y resultados del estudio de Framingham, se van afadiendo a los modelos
matematicos, nuevos factores de riesgo a tener en cuenta; las variables utilizadas
son: edad, colesterol total y HDL-colesterol, diabetes (si/no), tabaco (si/no),
presion arterial sistélica (tratada/no tratada); en el caso de las mujeres existe un
modelo que incluye triglicéridos y otro que no; el resto de las variables, ademas
de las mencionadas para los hombres, incluye: edad (con menopausia/sin
menopausia), ingesta de alcohol; la puntuacion final también es distinta segun su
situacion respecto a la menopausia. Entre las ventajas de estas tablas, destaca:
el calculo de riesgo se hace a corto plazo (2 afios), se incluyen otros factores de
riesgo, sobre todo en mujeres, como el consumo de alcohol, la menopausia y los
triglicéridos, utiliza el cociente colesterol total/HDL-colesterol, mejor predictor de
enfermedad coronaria. Entre los inconvenientes se debe de tener cautela al

aplicarlas a otras poblaciones, sobre todo las de bajo riesgo.(12)

TABLAS DE FRAMINGHAM (Sociedades Europeas de Cardiologia): En 1998 se
realiza una revision de las recomendaciones publicadas en 1994 de las
Sociedades Europeas de Cardiologia, Aterosclerosis e Hipertension, respecto a la
prevencion de la enfermedad coronaria en la practica clinica, en la que también

participan la Sociedad Internacional de Medicina del Comportamiento, Sociedad
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Europea de Medicina General y Medicina de Familia y la Red Europea del
Corazon. Las tablas que recomiendan para el calculo de riesgo coronario (definido
como angina, IAM y muerte coronaria) en un periodo de 10 anos, utilizan las
siguientes variables: edad (30-70 afos), sexo, tabaco, colesterol total y presion
arterial sistdlica; existen 2 tipos de tablas, dependiendo si el individuo es o0 no
diabético.(12)

TABLAS DE FRAMINGHAM (Sociedades Britanicas): En 1998 las Sociedades
Britanicas de Hipertension, Diabetes, Lipidos y Cardiologia publican también, 2
meses después de las europeas, sus recomendaciones para la prevenciéon de la
enfermedad coronaria en la practica clinica. Con estas tablas podemos realizar
una estimacion del riesgo coronario, definido como IAM no fatal y muerte
coronaria; utiliza las siguientes variables: edad (35-74 afos), sexo, tabaco (si/no),
presion arterial sistdlica, cociente colesterol total/ HDL-colesterol y diabetes (si/no)
(existen 2 tablas diferentes respecto a si el paciente es 0 no diabético). El manejo
es similar al de las tablas europeas, obteniendo el riesgo en un grafico dividido por
3 lineas que equivalen al 15, 20 y 30% respectivamente. No son apropiadas para
el calculo de riesgo cardiovascular si presenta: enfermedad coronaria u otra
enfermedad arterioesclerdtica, hipercolesterolemia familiar, HTA establecida (PAS
>160 mmHg o PAD >100 mmHg) con lesiones de érgano diana, insuficiencia renal
o diabetes con lesiones érgano diana; el riesgo es mayor que el reflejado en las
tablas, si: historia familiar de enfermedad coronaria precoz (<55 afios en hombres
y de 65 anos en mujeres), triglicéridos altos, intolerancia a la glucosa, mujeres con
menopausia precoz o si la edad del paciente se aproxima a la siguiente

categoria.(12)

TABLAS DE FRAMINGHAM (Nueva Zelanda): Estas tablas se utilizan para ver el
beneficio del tratamiento con farmacos de la HTA y el colesterol, dos de los
factores de riesgo mas importantes, junto con el tabaco, no son una guia para el
manejo del riesgo cardiovascular en general; expresan el riesgo cardiovascular
definido como muerte coronaria, IAM, angina, accidente isquémico transitorio,
accidente cerebrovascular fatal o no fatal, insuficiencia cardiaca y enfermedad

vascular periférica, en un periodo de 5 afios. No se deben aplicar en pacientes con
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Enfermedad Cardiovascular manifiesta, diagnosticada por ECG, ya que se asume
que estos casos presentan un riesgo superior al 20% a los 5 afios; tampoco se
debe aplicar si existe hiperlipemia genética familiar o diabéticos con
microalbuminuria; aquellos pacientes con historia familiar de enfermedad
coronaria prematura (<55 afios en varones y de 65 afios en mujeres) o con
obesidad, van a tener un riesgo mas alto que el indicado en las tablas. El calculo
de riesgo cardiovascular a 5 anos en pacientes con Hipertension Arterial es otra
de las ventajas de estas tablas, ya que se ajusta mejor a los resultados obtenidos

en los distintos ensayos clinicos de HTA, que suelen tener esta duracion.(12)

TABLAS DE FRAMINGHAM (Sheffield): El objetivo de estas tablas es detectar
qué pacientes se pueden beneficiar de un tratamiento con estatinas en base a su
cifra de colesterol total y su riesgo coronario; a raiz de la publicacién del estudio,
realizado en prevencion secundaria con simvastatina, y extrapolando los datos a
la prevencion primaria, se podia obtener beneficio si el riesgo de muerte coronaria
era mayor de un 1,5% anual (riesgo de los pacientes tratados con placebo en este
ensayo); posteriormente y a raiz del estudio WOSCOPS, se modificaron las tablas,
siendo el riesgo minimo para tratar de un 3% anual. Se calculo por lo tanto, usando
las funciones de riesgo de Framingham, cuales eran las concentraciones de
colesterol total que provocaban un riesgo de morir de un 1,5% (en las modificadas,
del 3%), en base a una serie de variables, como: edad, sexo, tabaco (si/no), HTA,
Diabetes Mellitus (presente/ ausente), HVI y valores medios de HDL-colesterol; el
limite de edad se cifraba, al igual que en el 4S, en 70 afos. La ventaja de estas
tablas es que se pueden utilizar como herramienta de "screening" para los lipidos,
ya que en poblacion de 35-44 afos un 39% de hombres y 89% de mujeres, no
necesitaran conocer su cifra de lipidos, ya que nunca llegaron al porcentaje de
riesgo requerido para el tratamiento farmacolégico; asi y todo, hoy en dia se debe
replantear esta cuestién ante las evidencias del beneficio del tratamiento con
estatinas. Entre los inconvenientes se puede resaltar que es el método mas
estricto a la hora de tratar el colesterol con estatinas (riesgo del 3% anual, en
principio), comparado con las tablas Europeas (riesgo del 2% anual) o el NCEP,

lo cual estd basado en el coste-efectividad del tratamiento con farmacos

27



hipolipemiantes; ademas, segun algunos estudios, no es la mas facil de aplicar
por los médicos generales o enfermeras, prefiriendo por ejemplo las tablas de

riesgo de Nueva Zelanda o las britanicas.(12)

3.2. HEARTS para las Américas
La principal causa de muerte en las Américas continua siendo la Enfermedad

Cardiovascular, y la presion arterial alta esta directamente relacionada con mas
del 50% de las ECV. Mas del 25% de las mujeres adultas y 40% de los hombres
adultos tienen Hipertensién Arterial, y tanto el diagnéstico como el tratamiento no
son Optimos. Con el fin de abordar esta problematica, la Organizacion
Panamericana de la Salud dio origen al programa HEARTS en las Américas, una
adecuacion segun diferentes regiones que estan integradas en la Iniciativa Global
HEARTS de la Organizacion Mundial de la Salud, el cual es un programa integral
de reduccion de riesgos. HEARTS contempla un enfoque pragmatico e integral
para el diagnostico, tratamiento y control de la hipertension, y la prevencion de las
enfermedades cardiovasculares. Aun con los avances en la deteccidon y el manejo
de la hipertensién, existen diferencias importantes en la aplicacion a nivel regional
y mundial, esto debido a variaciones en la formacion, los recursos y los cambios
de area. Un modelo unificado de implementacion a nivel poblacional podria
permitir una considerable mejora ante la considerable falta de advertencia de los

factores de riesgo, el tratamiento y el prondstico de la Hipertensién Arterial. (2)

3.3. El objetivo de HEARTS para las Américas
HEARTS tiene como objetivo mejorar la implementacion de la atencidn preventiva

de Enfermedad Cardiovascular en los sistemas de atencion primaria utilizando
seis componentes pragmaticos y basados en evidencia: Habitos saludables
(consejeria al paciente), Protocolos basados en evidencia, Acceso a
medicamentos y tecnologias esenciales, gestion basada en los riesgos
Enfermedad Cardiovascular, Trabajo en equipo como base de los sistemas de
atencion y Seguimiento.

Los proyectos de implementacion de HEARTS estan centrados en la Hipertensién
Arterial, debido a que es el principal factor de riesgo modificable de enfermedades
cardiovasculares y puede ser tratado de manera costo-efectiva. Una carga

significativa de Hipertensién Arterial, enfermedades cardiovasculares, entre otras,
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podria evitarse con una gestion integrada de la atencion primaria para estos
problemas de salud.

Actualmente HEARTS se esta implementando y expandiendo en 31 paises de la
Region para incluir 2545 centros de salud, que en conjunto cubren
aproximadamente 20 millones de adultos en las areas de captacion respectivas.
(Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Bermudas, Bolivia, Brasil, Chile,
Colombia, Costa Rica, Cuba, Dominica, Ecuador, Guatemala, Guyana, Islas
Virgenes Britanicas, México, Panama, Peru, Republica Dominicana, S. Vicente y

Las Granadinas, Santa Lucia, Surinam, Trinidad y Tobago, Uruguay).(2)

3.4. Lainiciativa HEARTS en El Salvador
La Iniciativa busca integrarse de manera progresiva a los servicios de salud ya

existentes para promover la adopcion de las mejores practicas en la prevenciéon y
el control de las enfermedades cardiovasculares y mejorar desempefio de los
servicios a través del mejor control de la hipertension y la promocién de la

prevencion secundaria con énfasis en la atencién primaria de salud.(2)

3.5. Toma de presién arterial

Técnica para medir la presion arterial convencional

Se puede dividir la técnica en dos aspectos: condiciones del paciente y
condiciones del equipo.

Condiciones del paciente

v Relajacion fisica: reposo por lo menos de 5 minutos antes de la toma de la
presion. Evitar el consumo de estimulantes en los 30 minutos previos.
Evitar actividad muscular (ejercicio fisico), con el paciente sentado con la
espalda recta y un buen soporte; el brazo izquierdo descubierto apoyado a
la altura del corazén; piernas sin cruzar y ambos pies apoyados
cdémodamente sobre el suelo.

v" Relajacion mental: reducir la ansiedad o la expectacién por pruebas
diagndsticas. Propiciar un ambiente tranquilo. Minimizar la actividad mental:
no hablar, no preguntar. No se debe hacer el estudio en pacientes
sintomaticos o con agitacion psiquica/emocional, y tiempo prolongado de

espera antes de la visita.(2)
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Condiciones del equipo

La longitud de la funda del manguito debe ser suficiente para envolver el brazo y

cerrarse con facilidad, mientras que la longitud de la camara debe alcanzar por lo

menos el 80% de la circunferencia del brazo. El ancho de la camara debe

representar el 40% de la longitud del brazo. Las camaras inadecuadamente

pequefias suelen sobrevalorar la presion arterial. Se debe retirar prendas gruesas

y evitar que se enrollen para que no se comprima el brazo; sin embargo, alguna

prenda fina (menor de 2 mm de grosor) no modificara los resultados.

Dejar libre la fosa antecubital para poder palpar la arteria braquial y después
colocar la campana del estetoscopio en ese nivel.

El centro de la camara debe coincidir con la arteria braquial.

La camara debe quedar a la altura del corazon.

Establecer primero la presion arterial sistolica por palpacién de la arterial
braquial o radial, y mientras se palpa dicho pulso se inflara rapidamente el
manguito hasta que éste desaparezca, con la finalidad de determinar por
palpacion el nivel de la presion sistdlica.

Se desinflara nuevamente el manguito y se colocara la capsula del
estetoscopio sobre la arteria humeral.

Se inflara rapidamente el manguito hasta 30 0 40 mmHg por arriba del nivel
palpatorio de la presién sistélica para iniciar la auscultaciéon de la misma.
Desinflar a una velocidad de 2 a 3 mmHg/segundo.

Usar el primer ruido de Korotkoff para identificar la cifra de PAS y el quinto
ruido (desaparicion) para la cifra de presion arterial diastélica (PAD). En
caso de que se continuen auscultando ruidos hasta un nivel muy cercano
al cero, entonces se deberd tomar el cuarto ruido de Korotkoff
(apagamiento) para determinar la cifra de PAD.

Por ultimo, es necesario realizar como minimo dos mediciones separadas
al menos por un minuto; si se detecta una diferencia de presion arterial (PA)

entre ambas, mayor de 5 mmHg, debera realizarse una tercera toma.(20)
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Toma de la presion arterial segun HEARTS

HEARTS en las Américas ha identificado que el tema de la precision de la
medicién de la presion arterial es decisivo para asegurar el avance la iniciativa ya
que es un factor crucial para el diagnoéstico y el manejo de la hipertension. La
medicion de la presidn arterial con equipos no validados es un grave problema de
calidad de los servicios de salud y también en un asunto de seguridad del paciente.
Por lo tanto, esta trabajando con los paises en el uso de protocolos de medicién
correctos, validacion de los monitores de presidon arterial y fortalecimiento de
marcos regulatorios para garantizar el uso exclusivo de monitores validados. Para
evitar el sesgo del error humano en la medicion de la presion arterial, HEARTS
propone el uso de dispositivos digitales validados, los cuales se pueden encontrar
en la lista del anexo 1.

Asi pues, tenemos una serie de requerimientos para obtener una toma precisa de
la presién arterial:

1. Usar monitores automaticos validados o, si no disponibles, aneroides

calibrados.
2. Medir la presion arterial en un lugar tranquilo y libre de ruidos.
3. Seguir el protocolo que viene debajo:

o No conversar. Hablar o escuchar de forma activa agrega hasta 10

mmHg

o Apoyar el brazo a la altura del corazén. No apoyar el brazo agrega

hasta 10 mmHg

o Colocar el manguito en el brazo sin ropa. La ropa gruesa agrega
hasta 5-50 mmHg

o Usar el tamaino de manguito adecuado. Un manguito pequefo

agrega de 2 a 10 mmHg

o Apoyar los pies. No apoyar los pies agrega hasta 6 mmHg
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o No cruzar las piernas. Tener las piernas cruzadas agregade 2 a 8

mm Hg
o Tener la vejiga vacia. Tener la vejiga llena agrega hasta 10 mmHg

o Apoyar la espalda. No apoyar la espalda agrega hasta 6 mmHg.(2)

3.6. CARDIOCAL
La calculadora de riesgo cardiovascular, CARDIOCAL, estima la posible

incidencia a 10 afios de un infarto de miocardio, accidente cerebrovascular o
muerte cardiovascular. Para ello, utiliza las tablas de riesgo publicadas por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2019 (ver anexo 2 - 5). La
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) encargdé al grupo GEDIC y
Pixeloide la transformacion de estas tablas en una calculadora electronica para
uso en la Web, PC y teléfonos inteligentes, como actualizacion de la aplicacién
previa Cardiocal (2014).

HEARTS para las Américas transforma las tablas de riesgo de Enfermedad
Cardiovascular de la Organizacion Mundial de la Salud publicadas en 2019 en una
calculadora electronica, realizando una actualizacion de la previa calculadora
CardioCal del 2014. Es una aplicacién multilenguaje disponible para moviles
Android, iOS y para sistemas operativos de computacion.

La aplicacion esta pensada para ser utilizada en la practica clinica, especialmente
en el primer nivel de atencidén, de cualquier forma, puede ser utilizada con
propdésitos generales, logrando el uso popular para cualquier persona que desee
conocer su riesgo cardiovascular. Para el riesgo estimado, recomendaciones
clinicas y estimaciones de la expectativa del efecto o modificacion de los riesgos
tradicionales en el riesgo de Enfermedad Cardiovascular en 10 afos. Esta
aplicacién también permite la especificidad segun la region (véase anexo 6).

La calculadora de riesgo de Enfermedad Cardiovascular de HEARTS se puede
optimizar utilizando para aquellas personas cuyo riesgo es incierto. La estimacion
del riesgo, se puede utilizar para educar al paciente, informar al equipo de atencion
médica y ayudar a priorizar las atenciones dentro del sistema de salud.

La aplicacion HEARTS también es 6ptima para individuos de alto riesgo, como
personas de 40 a 74 anos con Enfermedad Cardiovascular conocida, diabetes o

32



Enfermedad Renal Crénica. La aplicacion HEARTS no pretende reemplazar el
juicio clinico; en cambio, esta herramienta tiene como objetivo ayudar a las
personas y la salud profesionales para mejorar su comprension del riesgo de ECV
y la relevancia de detectar y abordar el riesgo modificable factores y para apoyar
intervenciones probadas que son parte de las estrategias de salud implementadas
en la mayoria de los paises. Si se utiliza de manera 6ptima, puede ayudar a
mejorar la eficacia y la eficiencia de las intervenciones y mejorar la calidad de la

atencion en los entornos de atencién primaria.(7)

3.7. Limitantes
A pesar de que las tablas de riesgo de Enfermedad Cardiovascular de la OMS de

2019 tienen una alta capacidad discriminatoria, no pretenden cubrir |a totalidad del
contexto del riesgo de Enfermedad Cardiovascular. Por ejemplo, la opcién basada
en laboratorio no incorpora variables como sobrepeso u obesidad, tampoco
incluye antecedentes familiares de enfermedad coronaria o vascular ocurridos a
una edad temprana, estatus socioeconémico desfavorecido o el sedentarismo,
factores que, de estar presentes, implican un riesgo mas importante. Sin embargo,
aunque las categorias de riesgo para mas del 80% de adultos fueron clasificados
de manera similar tanto por el laboratorio y modelos no basados en laboratorio,
los modelos no basados en laboratorio modelo subestimé sustancialmente el
riesgo entre los pacientes con diabetes. Finalmente, esta calculadora no incluye
variables para la salud mental, tampoco ciertas condiciones inflamatorias como la
proteina C reactiva de alta sensibilidad resultan como un marcador de inflamacion.
Asi, por ejemplo, entre las personas de < 50 afios, con un alto riesgo familiar o de
por vida de ECV debe recibir asesoramiento sobre las intervenciones en el estilo
de vida y aquellos con un solo riesgo de ECV como colesterol total >300 mg/dL o
presion arterial sistélica persistente >140 mm Hg, requerira una intervencion. Es
fundamental identificar a las personas con antecedentes familiares de ECV
prematura y los que deberian hacerse pruebas y recibir tratamiento para

hipercolesterolemia familiar.
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IX. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: descriptivo, cuantitativo y de corte transversal.
Periodo de investigacion: junio — agosto, 2023

Ubicaciéon: UDS-intermedia Salcoatitan, Sonsonate y UDS-Especializada La
Palma Chalatenango.

Universo: Todos los pacientes con diagndéstico de Hipertension Arterial, de 40 -
69 afos, que consultan a la UDS-intermedia Salcoatitan, Sonsonate y UDS-

Especializada de La palma, Chalatenango, junio — agosto, 2023 (978 pacientes).

Muestra: Pacientes con diagndstico de Hipertension Arterial, de 40 a 69 afios, que
consultan a la UDS-intermedia Salcoatitan, Sonsonate y UDS-Especializada de La
palma, Chalatenango, junio — agosto, 2023, y que cumplen con los criterios de

inclusion establecidos en el presente estudio. (373 pacientes).
Variables:
Independientes:

e Elriesgo cardiovascular.

Dependientes:

e edad, e estatura,

* sexo, e antecedentes de Enfermedad
e colesterol total, Cardiovascular,

e tabaquismo, e Enfermedad Renal Cronica,

® peso, e Diabetes Mellitus

e presion arterial sistdlica,
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9.1 Operacionalizacion de las variables.

Variable independiente

Variable: Definiciéon Definiciéon Indicador: Valor: Técnica: Instrumento:
conceptual: operativa:
Riesgo Riesgo que Es un porcentaje | Clasificacion | Critico: Encuesta - Aplicacién CardioCal
cardiovas | presenta una o del riesgo de | =230% estructurada a través de equipo
cular. persona de sufrir que indica la evento Muy alto: HEARTS. electronico movil o
un episodio incidencia cardiovascula | 20% a <30% computacional.
cardiovascular esperada con | 7@ 10 afos Alto:
(Infarto agudo de ’ segun 10% a <20%
miocardio, un esos factores de | HEARTS. Moderado
accidente riesgo para 5% a <10%
cerebrovascular) ’ Bajo
a 10 afos. presentar un infarto <5%

de miocardio, un
accidente
cerebrovascular o
un evento de
muerte
cardiovasculara 10

anos.




Variables dependientes

Variab | Definiciéon Definiciéon Indicador: Valor: Técnica: Instrumento:

le: conceptual: operativa:

-Edad | Tiempo que ha | Cantidad de Numero de Min: 40 afos Entrevista Datos de
vivido una perso | afios vividos anos vividos Max: 69 anos identificacion.
na o ciertos ani
males o vegetal
es

- Sexo | Hace referencia | Caracteristicas e Tipode e Masculino Entrevista Datos de
alas biolégicas del sexo que e Femenino identificacion.
caracteristicas sexo de la tiene la
biolégicas y persona persona
fisiolégicas que
definen a
hombres y
mujeres

- Peso | Es la cantidad Peso corporal | Cantidad de Numero de kilogramos. | Entrevista. bascula.
de masa que de un individuo | peso corporal
tiene el cuerpo | expresado en | en kilogramos.
de un individuo. | kilogramos.

- Talla | Se refiere a la Estatura que Estatura en Numero de centimetros. | Entrevista. Tallimetro.
distancia tiene un centimetros.
medida desde individuo en

los pies hasta la
coronilla de un
individuo.

centimetros.
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Variables dependientes

Variable: Definiciéon conceptual: Definiciéon Indicador: Valor: Técnica: Instrumento:
operativa:
- Tabaquismo Es la adiccion al consumo | Recurrencia al Accién de Si Entrevista. Historia
de tabaco. consumo de fumar No Clinica.
tabaco que tiene
un individuo
- Colesterol Engloba a todas particulas | Es la sumatoria Colesterol Min 140 | Revision de Datos de
total de grasa que circulan por | del valor sérico total en mg/dL expediente laboratorio
nuestro organismo. de HDL, LDL y el | sangre en Max 300 | clinico
20% los mg/dL mg/dL
Triglicéridos.
- Presion La fuerza de la sangre, al | Es la medicion de | Total de Min 90 Toma de la Esfigmomano
arterial empujar contra las la presion al presion mmHg presion metro
sistolica paredes de las arterias al momento de la arterial Max 200 | arterial segun | automatizado
momento de la contraccion | sistole sistélica en mmHg HEARTS
ventricular. mmHg
- Antecedentes | Antecedente de problemas | Antecedente del | Preexistencia | Si Entrevista Historia Clinica
de Enfermedad | del corazén y/o los vasos | individuo de de No
Cardiovascular | sanguineos diferentes a | Infarto al Enfermedad
Hipertension Arterial | miocardio y/o Cardiovascul
esencial. evento ar previa
cerebrovascular
- Enfermedad Enfermedad crénica del | Antecedente del | Coexistencia | Si Entrevista Historia Clinica
Renal Crénica | rindn que describe la | individuo de de No
pérdida gradual de la | Enfermedad enfermedad
funcién renal. Renal Crénica renal
- Diabetes Es una enfermedad | Antecedente del | Coexistencia | Si Entrevista Historia Clinica
Mellitus metabdlica cronica | individuo de de Diabetes | No
caracterizada por la | Diabetes mellitus | Mellitus

glucosa en sangre elevada.

40



Criterios de inclusion:

Pacientes con diagndstico de Hipertension Arterial que asisten a su control
subsecuente en UDS-intermedia Salcoatitan, Sonsonate y UDS-
especializada la palma Chalatenango.

Pacientes con edad entre 40 y 69 ainos.

Pacientes atendidos durante el periodo junio — agosto, 2023.

Pacientes Hipertensos asociados a comorbilidades.

Pacientes hipertensos que han aprobado participar en el estudio propuesto

a través del consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

Pacientes con otros diagndsticos de Enfermedades cronicas en los cuales
no se incluya Hipertension Arterial.

Pacientes con diagndstico de Hipertension Arterial que asisten a su control,
pero no desean participar en el estudio.

Pacientes que son diagnosticados por primera vez con Hipertension
Arterial.

Pacientes hipertensas embarazadas.

Fuentes de informacion.

Se obtuvo informacion primaria directamente de los pacientes a través
de la consulta diaria con el paciente y la toma de la presion de manera
apropiada, ademas de la revisidon de expedientes clinicos.

Se obtuvo informacién secundaria a través de programas de recopilacion
de datos del Sistema Integrado de Salud SIS

Se realizé la revisidn del compilado de consultas ingresadas en el Sistema
Integrado de Salud SIS incluidas en el programa de consulta por control
ENT subsecuente, ademas se incluyo en la revision aquellas consultas en
las que se ingreso el diagnostico segun Clasificacion internacional de
Enfermedades CIE10 j710. Hipertension Arterial Esencial.
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Técnicas de obtencion de informacion

e En la entrevista estructurada durante la consulta a través de la historia
clinica.

e Revision de expedientes clinicos: se realizé la revision de expedientes
clinicos para la toma de datos generales del paciente y resultados de
laboratorio.

e Aplicacion del protocolo de la toma de presion arterial segun HEARTS para
las Américas: Se realizé al momento de la consulta.

Recolecciéon de datos:

e Se realiz6 con la medicidn de la presion arterial del paciente en la consulta

e Revision de expedientes clinicos para la toma de resultados de laboratorio

¢ Recopilacion de datos a través del Sistema Integrado de Salud SI/S.

e Utilizacion de la aplicacion CardioCal para la clasificacidon de riesgo
cardiovascular de los pacientes.

Herramientas a utilizar

e La aplicacion virtual de HEARTS para las Américas: CardioCal
e Esfigmomanometro automatico certificado por OMS/OPS y el programa
HEARTS para las Américas

Procesamiento y analisis de la informacién

En esta investigacion clasifico el riesgo cardiovascular en los pacientes
hipertensos de 40 a 69 afios que acudieron a control a las unidades de salud:
UDS | de Salcoatitan, Sonsonate y UDS | de la Palma, Chalatenango mediante
la aplicacion de HEARTS para las Américas: Cardiocal, la cual esta disponible
para poblacion general, y es avalada por OPS/OMS, es una calculadora
automatica en donde se colocan los datos de los pacientes hipertensos los
cuales son: Si tiene o no: antecedente de Enfermedad Cardiovascular,
Enfermedad Renal Crénica, Diabetes Mellitus, niveles de colesterol total (si se
conocen), sexo, edad, tabaquismo, peso y altura, clasificando en 5 categorias,
las cuales son: Riesgo bajo, moderado, alto, muy alto y critico, obteniendo los

resultados de nuestra poblacion en estudio.
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X.

CONSIDERACIONES ETICAS:

La presente investigacion se realizd6 con fines académicos, en la que, los
pacientes que aceptaron participar, previo a aprobacién mediante

consentimiento informado, se mantuvo la privacidad y confidencialidad.

Se utiliz6 el consentimiento informado y a la vez el compromiso legal de
mantener la proteccion de las personas en sus derechos y el anonimato de los
pacientes que participaron en la investigacion, a los cuales se les garantizé la
participacion libre, es decir, si ellos desearon o no participar en la investigacion,

sin conflicto de intereses (ver anexo 6).

Los beneficios que brindé la presente investigacion sirven para la poblacion en
general, de ambas Unidades de Salud: UDS | de Salcoatitan, Sonsonate y UDS
| de la Palma, Chalatenango; para ambos SIBASI del MINSAL: Sonsonate y
Chalatenango respectivamente, para el Ministerio de Salud, para la
Universidad de El Salvador, para continuidad de estudios posteriores, como

parte de bibliografia disponible en el sistema bibliotecario y en linea.
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Xl. RESULTADOS.

Grafico 1:

Pacientes con Hipertension Arterial en control en UDS-I Salcoatitan,
Sonsonate y UDS-E La Palma, segtn sexo, durante junio - agosto,
2023.
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FUENTE: REVISION DE SISTEMA INTEGRADO DE SALUD, EXPEDIENTE CLINICO Y DATOS TOMADOS DURANTE
LA CONSULTA EXTERNA EN UDS-I SALCOATITAN, SONSONATE UDS-E LA PALMA, ENTRE JUNIO - AGOSTO, 2023

Resultados:

De la poblacion total de 373 pacientes con diagnéstico de Hipertension Arterial

esencial, el 73.7% (275 pacientes) pertenece al sexo femenino, el restante 26.2%

(98 pacientes) son masculinos; el 85.5% de la poblaciéon (319 pacientes)

pertenecen a la unidad de salud- especializada de La Palma, el sexo Femenino

corresponde a 235 pacientes (73.6%), masculinos 84 pacientes (26.3%).

El 14.4% de la poblacion (54 pacientes) pertenecen a la unidad de salud -

intermedia Salcoatitdn Sonsonate, el 74 % de pacientes son de sexo Femenino

(40 pacientes), los pacientes masculinos conforman el 26% (14 pacientes).
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Grafico 2:

Pacientes con Hipertension Arterial en control en UDS-I Salcoatitan,
Sonsonate y UDS-E La Palma, segtin edad, durante junio - agosto,

2023.
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FUENTE: REVISION DE SISTEMA INTEGRADO DE SALUD, EXPEDIENTE CLINICO Y DATOS TOMADOS DURANTE
LA CONSULTA EXTERNA EN UDS-I SALCOATITAN, SONSONATE UDS-E LA PALMA, ENTRE JUNIO - AGOSTO, 2023

Resultados:

De la poblacion total de 373 pacientes con diagnéstico de Hipertension Arterial
esencial, 76 pacientes (20.3%) se encontrd en el rango de 40 - 49 afos de edad,
del total de ellos, 60 pacientes (78.9%) fueron recibidos en la UDSE La Palma,
Chalatenango, 16 pacientes (21.1%) de la poblaciéon pertenece a la UDSI

Salcoatitan Sonsonate.

138 pacientes (36.9%) se encontrd en el rango de 50-59 afios de edad, del total
de ellos, 117 (84.7%) pacientes fueron recibidos en la UDSE La Palma, 21
pacientes (15.2%) de la poblacion pertenece a la UDSI Salcoatitan Sonsonate.

159 pacientes (42.6%) se encontré en el rango de 60-69 afos de edad, 142
pacientes (89.3%) fueron recibidos en la UDSE La Palma, 17 pacientes (10.6%)
de la poblacién en la UDSI Salcoatitan, Sonsonate.
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Grafico 3:
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Valores de colesterol total en pacientes con Hipertension Arterial en
control en UDS-I Salcoatitan, Sonsonate y UDS-E La Palma, durante
junio - agosto, 2023.
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FUENTE: REVISION DE SISTEMA INTEGRADO DE SALUD, EXPEDIENTE CLINICO Y DATOS TOMADOS DURANTE
LA CONSULTA EXTERNA EN UDS-I SALCOATITAN, SONSONATE UDS-E LA PALMA, ENTRE JUNIO - AGOSTO, 2023

Resultados

Del total de la poblacion estudiada (373 pacientes), en la UDSI Salcoatitan no se

encontraron datos actualizados de colesterol total. En la UDSE de la Palma,

Chalatenango, 27 pacientes (8.4%) de la poblacion se encontrd con resultados de

colesterol total, de los cuales, 13 pacientes (4%) se encontré con rangos

“‘deseable” de colesterol total, 11 pacientes (3.4%) se encontré con rangos

“limitrofes” de colesterol total y 3 pacientes (1%) de la poblacion se encontrd con

rangos “altos” de colesterol total.
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Grafico 4:

indice de masa corporal, segtin peso y talla, de pacientes con Hipertensién
Arterial en control en UDS-I Salcoatitan, Sonsonate y UDS-E La Palma,
durante junio - agosto, 2023
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FUENTE: REVISION DE SISTEMA INTEGRADO DE SALUD, EXPEDIENTE CLINICO Y DATOS TOMADOS DURANTE
LA CONSULTA EXTERNA EN UDS-I SALCOATITAN, SONSONATE UDS-E LA PALMA, ENTRE JUNIO - AGOSTO, 2023

Resultados:

Del total de la poblacion, el 0.5% (2 pacientes) se encontré en la categoria de “bajo
peso”, de estos, 1 paciente (0.25%) pertenece a la UDSI Salcoatitan, Sonsonate

y 1 paciente (0.25%) pertenecen a la UDSE de La Palma.

El 15.8% (59 pacientes) de la poblacion se encontré en la categoria “normal”
segun su indice de masa corporal, de estos, 8 pacientes (2.1%) pertenecen a la
UDSI Salcoatitan, Sonsonate y 51 pacientes (13.6%) pertenecen a la UDSE de La

Palma.

El 41.6% (155 pacientes) del total de la poblacién se encontré en la categoria
“sobrepeso” segun su indice de masa corporal, de estos, 19 pacientes (5%)
pertenecen a UDSI Salcoatitdn, Sonsonate, y 136 pacientes (36.4%; ) pertenecen
a la UDSE La Palma.

El 27.6% (103 pacientes) del total de la poblacién se encontré en la categoria
“‘obesidad 17, de estos, 14 pacientes (3%) pertenecen a la UDSI Salcoatitan,

47



Sonsonate, y 89 pacientes (13.8%;) pertenecen a la unidad de salud-
especializada de La Palma.

El 4.6% (17 pacientes) del total de la poblacion se encontré en la categoria
‘obesidad 2”, de estos, 6 pacientes (1.6%,) pertenecen a la UDSI Salcoatitan,

Sonsonate y 11 pacientes (2.9%) pertenecen a la UDSE de La Palma.

El 9.9% (37 pacientes) del total de la poblacion se encontré en la categoria
‘obesidad morbida”, de estos, 6 pacientes (1.6%) pertenecen a la UDSI

Salcoatitan, Sonsonate y 11 pacientes ( 8.3%) pertenecen a la UDSE La Palma.

Grafico 5:

Consumo de tabaco de pacientes con Hipertension Arterial en
control en UDS-I Salcoatitan, Sonsonate y UDS-E La Palma, durante
junio - agosto, 2023.
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FUENTE: REVISION DE SISTEMA INTEGRADO DE SALUD, EXPEDIENTE CLINICO Y DATOS TOMADOS DURANTE
LA CONSULTA EXTERNA EN UDS-I SALCOATITAN, SONSONATE UDS-E LA PALMA, ENTRE JUNIO - AGOSTO, 2023

Resultados:

Del total de la poblacién 5.6% admiti6 fumar de manera regular, siendo 21
pacientes de los cuales 4 (1%) pertenecen a la UDSI Salcoatitan, Sonsonate y 17
(4.6%) pertenecen a la unidad de salud- especializada de La Palma,

Chalatenango. 352 pacientes (94.4% de la poblacién total) refirié no fumar.
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Grafico 6:

Antecedentes de enfermedad cardiovascular de pacientes con
Hipertension Arterial en control en UDS-I Salcoatitan, Sonsonate y
UDS-E La Palma, durante junio - agosto, 2023.
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FUENTE: REVISION DE SISTEMA INTEGRADO DE SALUD, EXPEDIENTE CLINICO Y DATOS TOMADOS DURANTE
LA CONSULTA EXTERNA EN UDS-I SALCOATITAN, SONSONATE UDS-E LA PALMA, ENTRE JUNIO - AGOSTO, 2023

Resultados:

Del total de la poblacion 18 pacientes (4.8%) tiene antecedentes de enfermedad
cardiovascular, de los cuales 1 paciente (0.3%) pertenece a la UDSI Salcoatitan,

Sonsonate, y 17 pacientes (4.5%) pertenecen a la UDSE de La Palma.

355 pacientes (95.2% de la poblacién) no tiene antecedentes de enfermedad
cardiovascular, de los cuales 53 pacientes (14.2%) pertenecen a la UDSI
Salcoatitan, Sonsonate y 302 pacientes (81%) de la UDSE de La Palma,
Chalatenango.
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Grafico 7:

Pacientes hipertensos con Diabetes mellitus y/o Enfermedad Renal
Cronica en control en UDS-I Salcoatitan, Sonsonate y UDS-E La
Palma, durante junio - agosto, 2023.
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FUENTE: REVISION DE SISTEMA INTEGRADO DE SALUD, EXPEDIENTE CLINICO Y DATOS TOMADOS DURANTE
LA CONSULTA EXTERNA EN UDS-I SALCOATITAN, SONSONATE UDS-E LA PALMA, ENTRE JUNIO - AGOSTO, 2023

Resultados:

Del total de pacientes hipertensos que no tienen antecedentes de enfermedad
cardiovascular (355 pacientes), 190 pacientes (53.5%) no presentd patologias
concomitantes que aumenten el riesgo de enfermedad cardiovascular a 10 afios;
33 pacientes (9.3%) pertenecen a la UDSI Salcoatitan, Sonsonate, el restante 157
pacientes (44.2%) pertenece a la UDSE de La Palma.

165 pacientes (46.5%) posee una comorbilidad por Diabetes Mellitus de tipo no
especifico y/o Enfermedad Renal, de los cuales 20 pacientes (5.7%) pertenecen
a UDSI Salcoatitan, Sonsonate, y 145 pacientes (40.8%) pertenece a la UDSE de
La Palma, Chalatenango.
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Grafico 8:

Presion arterial de pacientes hipertensos segtin el Programa HEARTS en
UDS-I Salcoatitan, Sonsonate y UDS-E La Palma, durante junio - agosto,

2023.
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FUENTE: REVISION DE SISTEMA INTEGRADO DE SALUD, EXPEDIENTE CLINICO Y DATOS TOMADOS DURANTE
LA CONSULTA EXTERNA EN UDS-I SALCOATITAN, SONSONATE UDS-E LA PALMA, ENTRE JUNIO - AGOSTO, 2023

Resultados:

Del total de pacientes de la USI-Salcoatitan (54 pacientes), 27 pacientes (50%) se
encontré con una presion arterial en rango normal; 14 pacientes (26%) con

hipertension nivel 1; y 13 pacientes (24%) con hipertension nivel 2.

Del total de pacientes de la USI-La Palma (319 pacientes), 57 pacientes (17.8%)
se encontrd con una presion arterial en rango normal; 93 pacientes (29.1%) con
una presion arterial elevada; 74 pacientes (23.1%) con hipertension nivel 1; 87
pacientes (27.2%) con hipertensién nivel 2; y 8 pacientes (2.8%) en crisis
hipertensiva.

Del total de pacientes de ambas unidades de salud (373 pacientes), 84 pacientes
(22.5%) se encontré con una presién arterial en rango normal; 93 pacientes
(24.9%) con una presion arterial elevada; 88 pacientes (23.6%) con hipertension
nivel 1; 100 pacientes (26.8%) con hipertensién nivel 2; y 8 pacientes (2.2%) en

crisis hipertensiva.
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Grafico 9:

Riesgo cardiovascular, segtin el programa HEARTS, de pacientes con
hipertension arterial en control en UDS-I Salcoatitan, Sonsonate y UDS-E
La Palma, durante junio - agosto, 2023.
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FUENTE: REVISION DE SISTEMA INTEGRADO DE SALUD, EXPEDIENTE CLINICO Y DATOS TOMADOS DURANTE
LA CONSULTA EXTERNA EN UDS-I SALCOATITAN, SONSONATE UDS-E LA PALMA, ENTRE JUNIO - AGOSTO, 2023

Resultados:

Del total de pacientes de la UDSI-Salcoatitan, 17 pacientes (31.5%) de la
poblacion se encontraron con riesgo bajo, 14 pacientes (25.9%) se encontraron
con riesgo moderado, 22 pacientes (40.7%) se encuentra en un riesgo alto y

solamente 1 paciente (1.9%) de la poblacion se encontraron con riesgo muy alto.

Del total de pacientes de la UDSE-La Palma, 88 pacientes (27.6%) de la poblacién
se encontraron con riesgo bajo, 59 pacientes (18.5%) se encontraron con riesgo
moderado, 152 pacientes (47.6%) se encontraron con un riesgo alto y 20 pacientes

(6.3%) se encontraron con riesgo muy alto.

Del total de la poblacion estudiada, 105 pacientes (28.2%) de la poblacion se
encontraron con riesgo bajo, 73 pacientes (19.6%) se encontraron con riesgo
moderado, 174 pacientes (46.6%) se encontraron con un riesgo alto y 21 pacientes

(5.6%) de la poblacion se encontraron con riesgo muy alto.
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Xll. DISCUSION.

La poblacién predominante que actualmente se encuentran en control por
Hipertension Arterial esencial, con o sin patologia concomitante, en UDS-I
Salcoatitan, Sonsonate y UDS-E La Palma es de sexo femenino lo que
corresponde al 73.7% de la poblacion total, o que representa una alarma sobre la
poblacion masculina que no se encuentra actualmente en control subsecuente de
su patologia, por lo que existen muchos pacientes con riesgo de presentar

complicaciones relacionadas con dicha enfermedad.

Ademas, la mayor parte de los pacientes en control subsecuente por hipertension
arterial esencial se encontraron entre el rango de edad de 60 - 69 afios siendo el
42.6% del total de pacientes, el segundo grupo etareo predominante fue el del
rango de edad de 50 - 59 lo que corresponde al 36.9%de los pacientes; sélo el
20.3% de la poblacion pertenece al rango de edad de 40 - 49 afos, lo cual tiene
sentido teniendo en cuenta que la edad por si misma es un factor de riesgo para
desarrollar dicha enfermedad, ademas del hecho que los pacientes debutantes de
hipertension arterial esencial jévenes deberan continuar su control por

Enfermedad No Transmisible por el resto de su vida.

Considerando que el periodo de la investigacion fue aproximadamente 10
semanas, la mayoria de los pacientes incluidos en este estudio no poseian datos
de Colesterol total, ya que la periodicidad recomendada en pacientes hipertensos
sin antecedente de hiperlipidemia no especifica es de 6 meses segun HEARTS;
sin embargo, en pacientes hipertensos con hiperlipidemia, la periodicidad debio
ser de 3 meses.

Ademas, Se observa una predominancia en la categoria de “sobrepeso” y
“obesidad tipo 1” siendo el 69.2% de la poblacién (258 pacientes), el 14.5% de los
pacientes se encontraron en “obesidad tipo 1" y “obesidad morbida® (54
pacientes), el 83.7% de la poblacion se encontraron en sobrepeso u obesidad en
cualquiera de sus categorias, implicando un estado poco favorable para prevenir

episodios de hipertension arterial y/o mantener un control adecuado de su presion
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basal; el 16.3% (61 pacientes) se encontraron dentro de categorias no
relacionadas con el aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular a 10 afios.

Considerando que el tabaquismo per se, aumenta en 1% el riesgo de enfermedad
cardiovascular, el 5.6% (21 pacientes) de la poblacién admiti6 mantener el habito
de fumar, por lo que se considera un factor importante a tener en cuenta a la hora

de clasificar segun el riesgo cardiovascular.

Al presentar antecedente de enfermedad cardiovascular, el paciente se encontrara
en muy alto riesgo de Enfermedad Cardiovascular a 10 anos; el 4.8% de los
pacientes ya tiene un antecedente de enfermedad cardiovascular por lo que es
imperativo correlacionar de manera clinica factores que puedan aumentar el
riesgo de enfermedad cardiovascular, o impliquen un nuevo evento cardiovascular

para poder intervenir de manera oportuna.

La coexistencia de Diabetes mellitus de tipo no especifico y/o Enfermedad Renal
cronica con Hipertension Arterial Esencial se relaciona con un alto riesgo de
enfermedad cardiovascular en 10 afos; del total de pacientes, 44.2% (165
pacientes) padecen alguna o ambas patologias, Otros factores como la edad
avanzada, una presion arterial sistélica elevada, niveles altos de colesterol y/o

fumar, también influyen en dicho riesgo.

Con base a la clasificacion de Hipertension arterial de la American Heart
Association,(ver anexo 11), y comparando los datos obtenidos con el valor de
Presién Arterial meta propuesta por HEARTS para las Américas, el 71% (265
pacientes) se encontraron al menos en el valor minimo aceptable para el control
de la Presion Arterial, por lo que el 29% de los pacientes fueron encontrados por
encima de los valores meta, cabe recalcar que el aumento de la presion arterial
sistélica aumenta directamente el riesgo de sufrir enfermedad cardiovascular en

10 afos.

El 5.6% (21 pacientes) se encontraron en riesgo de enfermedad cardiovascular
muy alto siendo estos los pacientes con mayor riesgo, por lo que es indispensable

mantener la vigilancia activa de estos pacientes; el 46.6% (174 pacientes)
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encuentran en un riesgo alto de sufrir enfermedad cardiovascular en 10 afios,
representando la categoria de predominancia, si bien la mayor parte de los
pacientes se encuentra en niveles meta de la presién arterial, otros factores como
enfermedades no transmisibles concomitantes, la edad avanzada, una presion
arterial sistélica elevada, niveles altos de colesterol y/o fumar, aumentan
exponencialmente el riesgo de enfermedad cardiovascular en los proximos 10
afos. Del total de pacientes no se encontré ninguno en categoria de riesgo critico

de enfermedad cardiovascular a 10 afos.

55



XIIL.

CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes incluidos en el estudio fueron de sexo femenino

en ambas unidades de salud.

El rango de edad predominante fue de 60-69 afios de edad en ambas
unidades de salud, seguido por el rango de edad de 50-59 afos de edad,

siendo la minoria el rango de edad de 40-49 afios de edad.

Existe como limitante recopilar datos de laboratorio como el Colesterol total
actualizado, ademas, el 83.7% de la poblacion en estudio se encuentra en
la categoria de sobrepeso u obesidad no especifica. Respecto al

tabaquismo, el 94.4% de la poblacion no refirié fumar.

El 29% de los pacientes en estudio se encontré por encima de los valores

meta de presion arterial.

El 49% de los pacientes en estudio padece factores de riesgo no

modificables que aumentan el riesgo cardiovascular a 10 afios.

Del total de la poblacion en estudio, el 5.6% se encontré en riesgo muy alto
de sufrir enfermedad cardiovascular en 10 afos; el 46.6% se encontrd en
un riesgo alto representando la categoria de predominancia, lo cual se
traduce en un alto porcentaje de pacientes que requiere de aumentar la

periodicidad en sus controles.
Con la aplicacién del programa HEARTS para las Américas se presenta

una forma mas practica y facil para calcular el riesgo cardiovascular de los

pacientes hipertensos en el primer nivel de atencion.
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XIv.

RECOMENDACIONES

Al personal de salud: Promover la educacion y la asistencia a los controles
subsecuentes de los pacientes con hipertension arterial esencial con base

al programa HEARTS para las Américas.

Al personal de salud de primer nivel: Realizar tamizajes de toma de presién
en pacientes que llegan a consulta general para deteccion de niveles de
presion arterial elevada o hipertension arterial esencial con el fin evitar un

infra diagnostico de la patologia.

Al personal de salud y a la poblacién con hipertension: Establecer metas
para el control de las variables modificables como dieta baja en grasas trans
y carbohidratos simples, consumo de sal menos de 6g al dia, ademas
implementar actividades fisicas como deportes: la natacion, la caminata,

entre otros...con el fin de disminuir el riesgo cardiovascular.

Al personal de salud: Enfocar el control integral de hipertensién arterial en
aquellos pacientes con antecedente de evento cardiovascular, ya que

tienen un muy alto riesgo de riesgo cardiovascular.

A las unidades de salud: Incorporar visitas domiciliares a los pacientes con
riesgo cardiovascular muy alto que no asisten a sus controles por

Hipertension Arterial Esencial.
Al personal de salud: Reforzar las medidas no farmacologicas en los

pacientes que aun no alcanzan valores meta de presion arterial segun el
esquema HEARTS.
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7. Al Ministerio de Salud y SIBASIS: Incorporar el Programa HEARTS en

todos los centros de atencion primaria.

8. Al programa HEARTS/OPS para las Américas: Ampliar el rango de edad
minima, ya que existe poblacion hipertensa desde edades mas tempranas

en la poblacién salvadorena.

9. A la Universidad de El Salvador y autoridades competentes: Que los
resultados del presente estudio sirvan de base para futuras investigaciones
sobre la aplicacion del Programa HEARTS en el primer nivel de atencion
para reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular en los pacientes

hipertensos.

10.A la Universidad de El Salvador y autoridades competentes: Incluir en todos
los programas académicos y catedras, actualizaciones de la toma de la
presién arterial de manera adecuada para disminuir el sesgo de falla en la

toma de presion.
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XVI. ANEXOS
Anexo 1.

LISTA DE DISPOSITIVOS DE
HE | RTS 1 MEDIR LA PRESION ARTERIAL

AUTOMATICOS VALIDADOS

ENTIDAD DESCRIPCION

SITIO WEB

Stride es una organizacidn cientifica internacional sin fines de lucro fundada por
expertos en hipertension con la mision de mejorar la precision de la medicion de la
presian arterial y el diagndstico y manejo de hipertension. STRIDE BP proporciona
orientacian y herramientas pricticas sobre la metodologia y la tecnologia para una
STRIDEBP evaluacion precisa de |a presion arterial segun la dltima evidencia cientifica.
StrideBP es copatrocinada por la Sociedad Europea de Hipertension y la Sociedad
Internacional de Hipertension.

https://stridebp.org/bp
-monitors

Medaval es una empresa gue evalia y enumera tanto dispositivos de presion
arterial validados como no validados disponibles a nivel mundial. Tiene la mayor
base de datos. La evaluacidn del estado de validacidn se realiza de acuerdo con
Protocolos cientificos internacionales. Certificacion de validacion segin los
Medaval protocolos de evaluacion de precision actuales esn proporcionado por Medaval y
sujeto a aplicacion y pago por parte de los fabricantes. Los informes de validacion
y los de comparacion de equivalencia son revisados por los miembros de sus
paneles de revision. También proporciona enlaces a las recomendaciones de otras
listas de dispositivos validados.

https://medaval.ie/

El proposito del sitio web dabl® Educational Trust es producir regularmente
revisiones de dispositivos de medir la presion arterial para guiar el posible
comprador a través de un mercado complejo. Como la mayoria de los dispositivos
na han sido validados iindependientemente, los dispositivos enumerados en el
Trust sitio web representan solo una fraccion de los muchos dispositivos disponibles. EI
patrocinio es proporcionado por varios fabricantes.

dabl®
Educational

http:/Ywww.dobleducati
onal.org,/sphygmomano

meters/devices_2_shpm.
html

Lista de Se disefio un proceso independiente para determinar qué dispositivos de medir |la
presion arterial disponibles en los EE. UU., cumplen can los criterios establecidos
por la Asociacion Médica Estadounidense (AMA, por su sigla en inglés) para validar
validados de los | |3 precision clinica. Este proceso de revisién resulta en una lista formal de

EE. UU. [‘JDL] dispasitivos: la "Lista de dispositivos validados” o "VDL" (por su sigla en inglés).
AMA no recibe fondos de los fabricantes.

dispositivos

https://www.validate
bp.org

. g Todos los monitores para uso doméstico (“Home") y para uso especializado
Sociedad Briténica ("Specialist Use”) han sido aprobados por la Sociedade Britanica y Irlandesa de
Hypertension (BIHS, por su sigla en inglés) para precision. La lista también incluye
Hipertensidn dispesitivos no validados. Los que tienen el logo de BHIS han sido evaluados en la

{BHIS:I institucion. El resto ha sido evaluado de manera independiente y sus informes
publicados han sido revisados por pares y aprobados por BHIS.

e Irlandesa de

https://bihsoc.org/bp
-monitors

Estados Miembros.

% %) Organizacion 7y Organizacion
»

*La OPS no respalda ninguno de los sitios web enumerados, solo los enumera comao recursos que pueden ser utilizados por los

Panamericana ‘4., Mundial de la Salud

de la Salud rm . Américas
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Anexo 2.

Hombras Muijeres

Caracteristicas a nivel de estudio

Ndmero de estudios 80 62
Afio de contratacion* 1960-2008 1960-2013
Caracteristicas basales
Total de participantes 202962 173215

Edad al inicio de la encuesta (afios) 53 (48-60) 55 (49-63)
Presion arterial sistélica (mm Hg) 132 (120-146) 130 (118-145)
Colesterol total (mmol/L) 57(5:0-6:5) 59(52-67)
Estado actual de tabaquismo 76943 (37-9%) 38170 (22-0%)
Antecedentes de diabetes 9939 (4-9%) 8008 (4-6%)

IMC (kg / m2) t 25-6 (23-5-28-0) 253 (22-8-28-6)
Enfermedad cardiovascular
Muertes fatales o no fatales por infarta de miacardio o cardiopatia coronaria 18987 7226

Accidente cerebrovascular fatal o no fatal | 8870 6682

Seguimiento del primer episodio de enfermedad cardiovascular 103 (3-4-30-4) 131 (4-4-27-0)

(afios; mediana [rango de percentil 5-95])

Los datos son n (%) o mediana (rango de percentil 25-75), a menos que se especifigue lo contrario. Los datos son de un total de 85 cohortes
con 376 177 participantes. IMC = indice de masa corporal. Ml = infarto de miocardio. CHD=enfermedad cardiaca coronaria. *

41 cohortes (incluido el 47% del total de participantes) tenian la mediana del afio de referencia del estudio antes de 1990; 44 cohortes
(incluido el 53% del total de participantes) tenian la mediana del afio de referencia del estudio de 1990 o después. Porcentaje de

los Individuos en las categorias de IMC definidas por la OMS fueron los siguientes (en kg / m*): 1-3% con IMC inferior a 18-5.

43-2% con IMC 18-5-24-9, 40-5% con IMC 25-0-29-9, 11-6% con IMC 30-34-9, 2-6% con IMC 35-0-40-0, y 0-8% con IMC superior a|

40. #Se proporcionan codigos especificos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades para cada criterio de valoracion en el apéndice
(p 7). SNumber de eventos IM fatales o no fatales o muartes por CHD que ocurren durante los primeros 10 afios de seguimiento:

9456 en hombres y 3151 en mujeres. NUmero de accidentes cerebrovasculares mortales o no mortales durante los primeros 10 afios de

seguimiento; 3722 en hombres y 3004 en mujeres.

Tabla 1: Resumen de los datos disponibles de la Colaboracion de Facteres de Riesgo Emergentes utilizada en riesgo de la OMS

derivacion de modelos
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Anexo 3.

Horbzes Mujeres
Efecto principal Témino de interaccion de edad*  Efecto principal Términe de interaccion de edad*
Madelos basados en |aboratorio
Muerte fatal o nofatal por infar de miocardia o cardiopatia pomeeria
Edad al iniclo del estudin por 5 afios 1-43 (1-40-1-47) 1.67 (1.60-1.73)
Estado actual de tabaquisma 176 (1-68-1-84) 0-91(0-89-0-93) 2.87(2:64-311) 0-85 (0-81-0-88)
Presi6n arterial sistélica por 20 mm Hg 1:30(128-1.33) 098 (0-97-0-99) 137(133-142) 0-99 (0-97-1-00)
Historia de la diabetes 190 (1.76-2.04) 094(0.91-0.97) 2.92 (260-3-28) 0-89 (0-84-0.94)
Colesterol total por 1 mmal / L 126 (1-24-128) 058 (0-957-0.99) 123 (120-1.26) 097 (0-96-0-99)
Estimacion de supervivencia iniclal a los 10 afiost 0954 0989
Aecidente cerebrovescufar fatal o no fatal
Edad al inicio del estudio por 5 afios 1.64 (1.58-1.70) 1.70 (163-1.76)
Estado actual de tabaquismo 1-65(153-177) 093(0-89-096) 2:11(192-231) 090 (0-86-0.95)
Presion arterial sistdlica por 20 mm Hg 156 (1.51-1-61) 096 (0-95-0-97) 151 (1.46-1.56) 0-95 (0-94-0-97)
Historia de la diabetes 1.87 (1-67-210) 088 (0-83-093) 236 (2-06-2-70) 0-90 (0-B4-0-96)
Colesterol total por 1 mmol / L 103 (1-00-1.06) 1.01 (0-99-1.02) 103 (0-99-1-06) 0.99 (0.97-1.01)
Estimacién de supervivencia iniclal a los 10 afiost 0985 - 0989
Modelos no basados en laboratorio
Muertefnaf o i e porinf i de ieandio o canopata covonia
Edad al iniclo del estudia por § afios 144 (1:41-1:48) 169 (1-63-1.76)
Estado actual de tabaguismo 181 (1.73-1:90) 0-90(0-88-0.93) 2.98(2.75-3-24) 0-84(081-088)
Presién arterial sistolica por 20 mm Hg 131(128-133) 098 (0-97-0-99) 1-40(1-35-1-44) 0-98 (0-97-1-00)
IMC por 1 kg /m 118 (115-1:22) 0.97 (0-96-0-99) 114(110-118) 0.98 (0.97-1.00)
Estimacion de supervivencia inicial a los 10 afost 04954 0989
Accidente cerebrovescular fatal o no fael
Edad al inicio del estudio por 5 afias 163 (157-1-69) “ 1-69 (1-63-175)
Estado actual de tabaguismo 165 (1:53-1.78) 093 (0-89-0.96) 2.10{1.91-2.30) 0.90 (0-86-0.95)
Presion arterial sistélica por 20 mm Hg 158 (153-1-62) 096 (0-94-0-97) 154 (1-49-1-60) 0-95 (0-93-0-96)
IMC perkg / m2 108 (103-113) 099 (0-97-1.01) 1.02 (0.98-1.06) 1.00 (0-98-1.03)
Estimacion de supervivencia inicial a los 10 afiost 0985 0989
Los datos son HRs (IC del 95%) de modelos de riesgos prop les de Cox especificos de sexo, estratificados por estudio. Las estadisticas de logaritmos por hera y heterageneidad se dan en el apéndice
1(p 11}, La edad era centrado a los 60 afios, presidn arterial sistolica a ‘I‘ZG mmHg, cniestaml total a & mmol/L e IMC a 25 kg / mi. El estado de tabaquismo se codificd come actual versus otro, y la historia
de [a diabetes como siversus no. Mi = infarto de miccardio, CHD , IMC-indice de masa cerporal. HR = cociente de riesgos. * Edad al inicio del estudio. Supervivencia tBaseline para
cada el modelo se estimo agrupande |a supervivencia inicial a los 10 afios en todos los estudios con un de 210 afies ponderado por ef nimero de eventos en 10 afios:
Tabla 2: Resumen de HRs para predi en los modelos de riesgo de la OMS derivados con el uso de Datos de Colaboracion de Factores de Riesgo Emergentes
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Anexo 4.

FIGURA 1. Los tres pasos para usar |a aplicacion HEARTS para evaluar el riesgo de enfermedad cardiovascular y el manejo de la hipertensién

PAS =140 o PAD =90 mm Hg:
telmisartan / amlodipino 40 mg / 5 mg

DISPOSITIVOS VALIDADOS
PARA BRAZO| L
SUPERIOR MEDICION

IDEALMENTE, USE ELECTRONICA o )

Y

PAS =140 o PAD =90 mm Hg:
telmisartan / amlodipino 80 mg / 10 mg

Y =)

PAS 2140 o PAD 290 mm Hg:

Datos de entrada

riesgo de ECV a 10 afos: 31%,

Sexo Mascyiing % s 7
telmisartan / amledipino 80 mg / 10

Edad 85 mg + clortalidana 12,5 mg

Fumador Si \ v

Presion sistolica 170 mm de Hg

Colesterol total 280mg /dL

outees o == 5 S\
PAS 2140 o PAD 290 mm Ha:

telmisartan / amlodipino 80 mg / 10 mg
+ clortalidona 25 mg

Qué pasaria si...

Fumador Colesterol total Riesgo de ECV a 10 afios: 1% - J
(mg/dL)
Er-= N
—
Presién sistélica < Alto
(mm Hg)

ECV: enfesmedad cardiovascular; PAD: presion artenial diastélica; PAS: presion arterial 5
Fuente: Figura elaborada por los autores a partir de la app HEARTS
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Anexo 5. PRESUPUESTO DE INVESTIGACION

PRESUPUESTO DE INVESTIGACION

Objeto valor numero total
$10 4 $40

Impresion de tesis

$0.02 250 $5
Copias de consentimiento informado

$10 2 $20

Empastado de tesis
$2.50 4 $10

anillado de tesis para UDS
$90 8 $720
Internet/Uso de datos moviles
TOTAL [$795.0
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Anexo 6. CONSENTIMIENTO INFORMADO.
Titulo del Estudio: ‘RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN PROGRAMA
HEARTS, EN PACIENTES HIPERTENSOS DE 40 - 69 ANOS, UDS-
INTERMEDIA SALCOATITAN, SONSONATE Y UDS-ESPECIALIZADA LA
PALMA, CHALATENANGO, JUNIO-AGOSTO, 2023”

Yo,
De anos de edad, con numero de DUI:
Declaro que:

» Se me ha explicado y he entendido la informacion que se me ha facilitado.

» He podido formular las preguntas que he considerado necesarias acerca
del estudio.

» He recibido informacion adecuada y suficiente por el investigador abajo
indicado sobre:

Los objetivos del estudio y sus procedimientos.

Los beneficios e inconvenientes del proceso.

Que mi participacion es voluntaria y altruista

El procedimiento y la finalidad con que se utilizaran mis datos

personales y las garantias de cumplimiento de la legalidad vigente.

Que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento (sin

necesidad de explicar el motivo y sin que ello afecte a mi atencion

meédica) y solicitar la eliminacion de mis datos personales.

v" Que tengo derecho de acceso y rectificacion a mis datos personales.

ASESENRN

(\

CONSIENTO EN LA PARTICIPACION EN EL PRESENTE ESTUDIO

re

Si NO
(marcar segun corresponda)

Para dejar constancia de todo ello, firmo a continuacion:

Firma Fecha

Nombre y firma del investigador

APARTADO PARA LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo,
revoco el consentimiento de participacion en el proceso, arriba firmado.

Firma y Fecha de la revocacion
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Anexo 7.

ﬁ%HE RTS Estimar el Riesgo Cardiovascular o

Seleccione pais y calcule

Como medir correctamente la presion . : . .
arterial ¢Tiene historia de enfermedad cardiovascular?

(E isquémica cardiaca, er cereb L0 vascular periférica)

Estimar el Riesgo Cardiovascular

Via Clinica - Recomendaciones
terapéuticas Si

Ofros calculos

oPS

¢ Tiene enfermedad renal cronica? ¢ Tiene diabetes mellitus?

¢ Conoce los niveles de colesterol total?

Género Edad
tabaquismo Presion sistolica
(mmHg)
") . =
pesos Altura
(kg) (cm):
‘ 80 ’ ‘ 175

Calcular
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Anexo 8.

Ciudad Universitaria, 11 de Mayo 2023

Dr. Kevin Jeff Moran.

Respetable director de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Salcoatitan, Sonsonate.

Nosotros, Jhonathan Ariel Cardoza Posada, Diego Nahum Garay Ramirez, Juan Alberlo Cea
Aquino, estudiantes de octavo afio de la carrera doctorado en medicina de la Universidad de EI
Salvador, solicitamos se nos permita desarrollar en esta institucion el proyecto de investigacion
titulado "RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN PROGRAMA HEARTS, EN PACIENTES
HIPERTENSOS DE 40 - 69 ANOS, UDS-INTERMEDIA SALCOATITAN, SONSONATE Y UDS-

ESPECIALIZADA LA PALMA, CHALATENANGO, JUNIO-AGOSTO, 2023".

Ya que eslara involucrando pacientes hipertensos de 40 a 69 afos que consultan en el
establecimiento, asi como el acceso a documentos o expedientes con informacion de los
mismos.

Posteriormente se presentara el prolocolo completo para que sea evaluado por las instancias
correspondientes y sea aprobado ya definilivamente por su institucion.

“Diego Nahum Garay f
DOCTORADO EN MEDI IN

L GérdozaPosada
| ; Wi
Firma de los Investigadores

Firma de*au

[T MQ;Q ~ Dr. Kevin Jelf Moran Garcla

. " | DOCTOR EN MEDICINA

C W™ A -

\r“"(‘“"‘“<‘ J.V.P.M. No. 11685
Dr. Kevin Jeff Moran Garcia

Director de UDS-I Salcoatitan
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Ciudad Universitaria, 11 de Mayn 2023

AMIST e,
# f‘.ir‘-"".i"dﬂ’od-
.'rn-q? 2 ’.h':’;*f; ]

Dr. Nelsan Wladimir Carlos Moto

Respetable director de la Unidad Comunitaria de Salud Familiz La Palma.

Nosotros, Jhonathan Ariel Cardoza Posada, Diego Nahum Garay Ramirez, Juan Alberto Cea
Aguino, estudiantes de octavo afio de la carrera doctorado e medicina de la Universidad de EI
Salvador, solicitamos se nos permita desarrollar en esta instit icion el proyecto de investigacian
titulade “RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN PROGRAMA HEARTS, EN PACIENTES
HIPERTENSOS DE 40 - 69 ANOS, UDS-INTERMEDIA SALCOA ™ TAN, SONSONATE ¥ UDS-
ESPECIALIZADA LA PALMA, CHALATENANGO, JUNIO-AGOST 2, 2023"

Ya que estard involucrando pacientes hipertensos de 40 a €3 afios gue consultan en el
establecimiento, asi como el acceso a documentos o expedi ntes con informacion de los

mismaos.

Posteriormente se presentard el protocolo completo para que seu evaluado por las instandas
correspondientes y sea aprobado ya definitivamente por su institucion.

Diego Nahum Garay fic;q. 152
Al £ DOCTORADD EX NEBEA
Jhanathan Arigl.Gerdoza Posada JVPM PROVISIONAL T (e
DOCTOR EN MEDICINA o7 Juan Alberio L.FE&F&CELIIHU i
JVPM. PROVISIONAL No. 0020023 DOCTORADO EN MEDICINA
Firma de los Investigadores JNPM, PROVISIONAL No. 2657202071

b ALy
T

1 irma de autorizacian

Dr. Nelson Vladimir Carlos Moto

Director de UDS-E La Palma, Chalatenango
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Anexo 9. Instrumento de recoleccion de datos

Enunciado Si no
cTiene  historia de enfermedad
cardiovascular?

(Enfermedad isquémica cardiaca,
Enfermedad Cerebrovascular, 0
enfermedad vascular periferica)

¢ Tiene enfermedad renal crénica?

¢ Tiene diabetes mellitus?

Tabaquista

¢ Conoce los niveles de colesterol
total?

Valor de colesterol total. Si se
conocen

Sexo M
Edad (ainos)

Peso (kg)

Talla (cms)

Presion Arterial Sistélica (mmHg)

Elaborado con base en Calculadora de riesgo cardiovascular CARDIOCAL: HEARTS para las Américas
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Anexo 10.

Datos de identificacion.

Nombre:
Jhonathan Ariel Cardoza Posada

DUI: 05420944-4

DUE: CP13006

JVPM: 002/2023

Direccién: Av. El Pinar, San Ignacio, Chalatenango

Tel: 75798678

E-mail: cp13006@ues.edu.sv

P e
i\ 3
i o
| ¥
b, ok ke
o

Formacion académica

Nivel de estudio:

Universitario

Carrera: Doctorado en Medicina
Escuela: Escuela de Medicina
Facultad Facultad de medicina

Datos de identificacion.

Foto

Nombre:
Diego Nahum Garay Ramirez

DUI: 04884489-6

DUE: GR13015

JVPM: 700/2023

Direccion: Urb. Chavez Galeano cl. a los Llanitos casa B-8.
Ayutuxtepeque, San Salvador

Tel: 7016-4544
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Anexo 11.

P

Categorias de Presion Arterial -k

Heart | Stroke
Association | Association.

CATE@ORiA DE LA SISTOLICA mm Hg DIASTOLICA mm Hg
PRESION ARTERIAL (niimero de arriba) (nimero de abajo)

NORMAL MENOS DE 120 y MENOS DE 80
ELEVADA 120 - 129 y MENOS DE 80

PRESION ARTERIAL ALTA . :

(HIPERTENSION) NIVEL 1 130-139 ° 80 - 89

PRESION ARTERIAL ALTA : -
(HIPERTENSION) NIVEL 2 140 O MAS ALTA - 90 O MAS ALTA
CRISIS DE HIPERTENSION A .

(consulte a su médico de inmediato) MAS ALTA DE 180 MAS ALTA DE 120

heart.org/bplevels

©American Heart Association
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