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RESUMEN

Antecedentes: La exposicion de ciertos factores de riesgo a largo tiempo
provoca afeccion cardiaca. Objetivo: reconocer los factores de riesgo que
presentaron la poblacion de estudio y a su vez establecer el riesgo
cardiovascular total. Métodos: Es un estudio de prevalencia, tipo
observacional, descriptivo, de corte transversal. En el area del posgrado de
Medicina Familiar y Comunitaria, afio 2021 se incluyé a 121 personas que
padecen de hipertension arterial entre las edades de 40 a 64 afios asignados
a los consultorios 22(A), 22(B) del centro de Salud Pascuales.Resultados:
Predomina el grupo etario de 60 a 64 afios de edad, de sexo femenino, con
escolaridad primaria terminada, estado civil union libre, autoidentificacion
mestizo, de ocupacién cuenta propia, con ingreso economico total familiar
adecuado, no hay predominio de tabaquismo, elnivel de colesterol no
deseable, no existe antecedente de diabetes mellitus en la poblacién
estudiada, la presion arterial sistolica con predominio es hipertension arterial
grado 1, y el riesgo cardiovascular es bajo.

Palabras Clave: RIESGO, HIPERTENSION, ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES, ADULTO.
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ABSTRACT

Background: Long-term exposure to certain risk factors causes heart disease.
Objective: to recognize the risk factors that the study population presented and
in turn to establish the total cardiovascular risk. Methods: It is a prevalence
study, observational, descriptive, cross-sectional. In the postgraduate area of
Family and Community Medicine, year 2021, 121 people suffering from arterial
hypertension between the ages of 40 and 64 assigned to clinics 22(A), 22(B) of
the Pascuales Health Center were included. Results: The age group of 60 to
64 years of age predominates, female, with completed primary school, marital
status free union, mestizo self-identification, self-employment, with adequate
total family income, there is no predominance of smoking, the undesirable
cholesterol level, there is no history of diabetes mellitus in the study population,
the predominant systolic blood pressure is grade | arterial hypertension, and

the cardiovascular risk is low.

Keywords: RISK, HYPERTENSION, CARDIOVASCULAR DISEASES,
ADULT
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1. INTRODUCCION

El riesgo cardiovascular se lo explica como una exposicion de ciertos factores

de peligro a largo tiempo que nos conlleva a provocar afeccion cardiaca @)

Un factor de riesgo son diferentes circunstancias que tiene o padece una

persona para desarrollar una dolencia. @

La hipertensién arterial (HTA) es una enfermedad crénica, considerada como
una afeccion de origen multifactorial, se recalca entre ellos la herencia, factores

ambientales, hemodinamicas y humorales. ®®

En el afio 2000 se estimd un total de 972 millones de personas adultas con
hipertension arterial, siendo estas repartidas en diferentes nacionalidades,
como 333 millones para paises desarrollados y 639 millones en paises en
vias de desarrollo. Estas enfermedades cardiovasculares hoy por hoy son la

causa principal de muerte en paises Latinoamericanos. ®

Algunas de las organizaciones de las naciones unidas crearon un listado donde
se valoraban y calculaban los diferentes parametros de patologias cardiacas
graves para categorizar el riesgo cardiovascular de cada sujeto en un tiempo

de aproximadamente 10 afios.

Dentro de este listado de causas que pueden provocar mayor riesgo sepuede
mencionar: los afios de vida, consumo de tabaco, hipertension arterial, sexo,

existencia o ausencia de diabetes mellitus, colesterol total alto en sangre.®)

Para poder clasificar al paciente segun el riesgo cardiovascular se tendran

las siguientes puntuaciones: menor a 10 % es riesgo bajo; de 10 % a menor



20 % es riesgo moderado; de 20 % a < 30 % es riesgo alto; de 30 % a < 40

% el riesgo es muy alto; y mayor o igual a 40 % el riesgo es critico (-

Esta investigacion tiene la importancia de detectar el riesgo cardiovascular en
los pacientes hipertensos de 2 consultorios del centro de salud Pascuales afio
2021. Para mejorar la calidad de vida. De tal manera prevenir la
morbimortalidad por enfermedades cardiovascular y ahorrar recursos para el

estado.

Esta investigacion permitird que los resultados que se obtengan ayuden para
proponer estrategias especificas a pacientes de alto y muy alto riesgo,
fomentar la alimentacion adecuada, que sea, tanto nutritiva y balanceada,
consolidar actividad fisica de acuerdo a la condicion corporal del paciente, para
posteriormente prevenir riesgos cardiovasculares en estos 2 consultorios
asignados, pensando en el futuro poderlos compartir a todo el centro de salud

de Pascuales y a su vez a el Distrito de salud.



2. EL PROBLEMA

Identificacién, Valoracion y Planteamiento

La principal causa de muerte a nivel mundial sigue siendo la hipertension
arterial, con el 9,4 millones de defunciones con etiologia cardiovascular por
cada afo.

En Latinoamérica, el 35 % de la poblacion sufre esta enfermedad® y a nivel
del Ecuador el 28.7 %.©®

En el centro de salud de Pascuales en el consultorio “D” se constatdé una
prevalencia de hipertension arterial de 47% de su poblacién adulta en el afio
2016.9

A nivel de las Américas las afeccion cardiaca tiene un proporcional de
mortandad general menor de 9.3 % para las enfermedades coronarias Y el
7.1 % para las afecciones correspondiente a las patologias

cerebrovasculares.

En el centro de salud de Pascuales, en el consultorio 23, el factor de riesgo

cardiovascular predominante es la edad, seguido de hipercolesterolemia.9

Considerado los antecedentes ya mencionados nace la interrogante:

Formulacién

¢,Colmo se caracteriza el riesgo cardiovascular en pacientes adultos que
padecen hipertension arterial entre las edades de 40 a 64 afios asignados a
los consultorios 22(A), 22(B) del centro de salud Pascuales del area del

posgrado de Medicina Familiar y Comunitaria en el afio 20217?



3. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

General
Caracterizar el riesgo cardiovascular en pacientes con hipertension arterial
de 40 a 64 afios en dos consultorios del centro de salud Pascuales en el primer

semestre del 2021.

Especificos
e Definir poblacion de estudio segun variables sociodemograficas.
e I|dentificar factores de riesgo cardiovascular presentes en la poblacién de
estudio.

e Determinar el riesgo cardiovascular global en la poblacion de estudio.



4. MARCO TEORICO

Marco conceptual.

Las enfermedades cronicas no transmisibles

Los padecimientos cronicos que no se transfieren, pueden permanecer latente

en el individuo por muchos afios, sin que este logre propagarse de un sujeto a
otro. D12

La hipertension arterial

La hipertension arterial es una afeccion crénica caracterizada por el aumento
constante de las cifras de la presion sanguinea en los vasos arteriales, por lo
consiguiente cada vez que el corazon late expulsa sangre hacia las arterias,
gue es cuando su tension es mas alta y a esto se le designa presion sistélica,
cuando el corazén se encuentra en un estado de tranquilidad entre un latido y
otro, la tensiébn sanguinea disminuye, entonces se le llama presion

diastdlica.®

La hipertensién arterial constituye el factor primordial del riesgo cardiovascular
y presenta alta prevalencia en el universo, por lo cual la prevencion es

indispensable.®®

Segun la definicion de la Sociedad Latinoamericana de Hipertension arterial se
conoce como hipertension arterial a la presion arterial sistolica 2 140 mm Hgy
a la presion arterial diastélica = 90 mm Hg.(1?)

Es importante saber como es la funcion fisioldgica de la patologia de la presion
arterial, recalcando que es mediante un mecanismo par. De entrada va a ejerce
un apoderamiento sobre la oxidacion de las lipoproteinas de baja densidad en
el ambiente subendotelial, por lo cual habra alteracion de las dolencias tanto

vasculares a nivel cardiaco como cerebral, el segundo



mecanismo es directamente dafio producto de la tension arterial, elaborando
cambios en las afecciones cardiacas libres del mal que produce las grasas

acumuladas en los vasos.

La acumulaciéon de grasa a nivel de los vasos del rifion es la base del dafio
renal progresivo causado por una tension arterial elevada, provocando dos
episodios el primero sin cambios e inalterable, y el segundo por lo contrario
una serie de cambios que pueden modificarse, que estan enlazados con la
alteracion en la relajacion vascular y las reservas del éxido nitrico, encargadas

de la ancianidad precoz de los vasos.

Es muy diferente la grasa acumulada por mucho tiempo en los vasos
sanguineos de los pacientes con diabetes que la ancianidad precoz de los

vasos, sin embargo estas dos fases pueden concordar con la otra.

La tension arterial a nivel internacional cada vez aumenta las afecciones
cardiacas. Es alarmante ver los porcentajes de los pacientes que padecieron
inicialmente un ataque del corazén siendo estos el 69 %, los individuos con
insuficiencia cardiaca congestiva con el 74 % y las personas con el primer
episodio de accidente cerebro vascular con el 77 %, todos coinciden con

hipertension grado 1.

Se pudo recopilar informacion donde indican que desde una tension arterial
sistélica de 115mmHg y la tension arterial diastolica de 75mmHg ya pueden
provocar de forma rapida defunciones por enfermedades cardiacas y
cerebrales. El aumento del 20mmHg y el 10mmHG que se dé en las tensiones
tanto sistélica como diastolica respectivamente ya los pacientes entre las
edades de adulto maduro y adulto mayor tienen peligro de estas dolencias

cardiacas, siendo peor en las tensiones arteriales de 115/75 a 185/115 mmHg.



¢, Como se mide correctamente la Tension arterial? La presion precisa de la
presion arterial es esencial para clasificar a las personas, para determinar el
riesgo cardiovascular asociado y para guiar el manejo clinico; en ese sentido,
la técnica de auscultacion de la primera y la quinta fase de los sonidos de
Korotkoff, por parte de un observador entrenado y un esfigmomandémetro
adecuadamente calibrado, sigue siendo el método de eleccion para la
medicién en la consulta. Es importante diferenciar la HTA esencial de la
hipertension de bata blanca, ésta ultima, se define como la presién sanguinea
gue se eleva constantemente por las lecturas en el consultorio, pero no cumple
con los criterios diagnésticos de hipertension basados en las lecturas
realizadas fuera de la consulta meédica. Por otrolado, también existe la
hipertension oculta, que se define como la presion arterial que aumenta
constantemente con las mediciones fuera del consultorio, pero no cumple con

los criterios para la hipertension arterial, segun las lecturas en la consulta

médica (19
¢, Como se clasifica la HTA?
Estadio Sistdlica Diastélica
Optima <120 y <80
Normal 120 — y/o 80 - 84
129
Normal alta 130 — y/o 85 -89
139
Hipertension 140 — y/o 90 - 99
grado 1 159
Hipertension 160 — y/o 100 - 109
grado 2 179
Hipertension 2180 y/o 2110
grado 3
Hipertension 2140 y <90

sistolica aislada

¢En qué consiste el tratamiento no farmacoldgico de la HTA?

Consiste en una serie de medidas de cambios en practicas de vida, las
cuales incluyen: restricciéon de sal, moderacion del consumo de alcohol y
tabaco, cambios en la dieta, disminucion del consumo de azucar, reduccion

de peso y actividad fisica regular.



Cambios en las practicas de vida Las elecciones de una practica de vida
saludable pueden prevenir o retrasar la aparicion de la hipertension y pueden
reducir el riesgo CV.

Los cambios efectivos en las practicas de vida pueden ser suficientes para
retrasar o evitar la necesidad de la terapia farmacoldgica en pacientes con
hipertension de grado 1.

También pueden aumentar los efectos de la terapia de reduccion de la TA,
pero nunca deben retrasar el inicio de la terapia farmacoldgica en pacientes
con HTA con dafio de érgano blanco o con riesgo CV alto.

Restriccidén de sal Se ha demostrado que la reduccién en el consumo de sal
de aproximadamente 5-6 g/dia tiene un efecto moderado de disminucion de
la TAS/TAD (2-4 mmHg) en individuos normotensos y un efecto algo mas
pronunciado (3-6 mmHg) en individuos hipertensos.

El efecto de la restriccibon de sodio es mayor en personas de etnia
afrodescendiente, adultos mayores, pacientes con diabetes, sindrome
metabolico o enfermedad renal crénica.

En personas con hipertension tratada, la restriccion efectiva de sal puede
reducir el nimero o la dosis de medicamentos que son necesarios para
controlar la TA.

Moderacion en el consumo de alcohol El Estudio de Prevencién y Tratamiento
de la Hipertension (PATHS) investigo los efectos de la reduccion de alcohol
en la TA.

El grupo de intervencién tuvo una reduccion mayor de 0,7-1,2 mmHg en la
TA que el grupo de control al final del periodo de 6 meses.

Consumo de cigarrillo El tabaquismo es un factor de riesgo importante para
la enfermedad CV y cancer, asi también como el tabaquismo pasivo. Luego
de la elevacion de la TA, fumar es la segunda causa de carga mundial de la
enfermedad. Dejar de fumar es una de las medidas de cambios de practicas
de vida mas eficaz para la prevencién de enfermedad CV, incluyendo:

apoplejia, infarto de miocardio y enfermedad vascular periférica.



Cambios en la dieta Varios estudios y metaanalisis han informado sobre el
efecto protector CV de la dieta mediterranea. El ajuste de la dieta debe ir
acompafado de otros cambios en las practicas de vida. Las caracteristicas
de una dieta saludable son: alto consumo de grasas monoinsaturadas: aceite
de oliva. Alto consumo de pescado, por su aporte de &cidos grasos
poliinsaturados (2- 3 veces por semana). Elevado consumo de verduras,
leguminosas, frutas, cereales y frutos secos. Consumo frecuente de productos
lacteos. Moderado consumo de carnes rojas. El beneficio del uso de esta
dieta se relaciona con: reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares.
Reducir de la presion arterial (8-14 mmHg). Reducir la resistencia a la insulina.
Reducir sobrepeso y obesidad. Reduccién de peso. La hipertension arterial
esta estrechamente relacionada con el exceso depeso corporal y la reduccion
de peso va seguida de una disminucion de la TA (5-20 mmHg). La pérdida de
peso también puede mejorar la eficacia del medicamento y el perfil de riesgo
CV.

Ejercicio fisico Los estudios epidemiolégicos sugieren que la actividad fisica
aerObica regular puede ser beneficiosa tanto para la prevencién y el
tratamiento de la hipertensién arterial (4-9 mmHg), como para reducir el riesgo

CV y la mortalidad.

El riesgo cardiovascular: concepto, tipos de riesgo.

El riesgo cardiovascular se lo explica como una exposicion de ciertos factores

de peligro a largo tiempo que provoca afeccion cardiaca. @

La literatura menciona primordialmente conservar cuatro modelos de

padecimiento de enfermedades vasculares:
Primero las afecciones coronarias integras, segundo las coronarias

condicionadas o limitadas, tercero fallecimiento cardiovascular y por altimo y

no menos importante las de padecimiento cardiacas global.
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Las afecciones coronarias integras son decretadas por sufrir cualquier suceso
de la irrigacidbn coronaria a largo tiempo. Las afecciones coronarias
condicionadas o limitadas son referidas a muerte de cierta parte del miocardio.
El fallecimiento cardiovascular necrosis, y el padecimiento global son
patologias mortales por obstruccidén de grasa de los grandes vasos cardiacos

y no cardiacos, en un lapso de diez afios.

Tanto el padecimiento cardiaco global y las afecciones coronarias
condicionadas o limitadas incluyen varias patologias arterial por apelotamiento
de grasa en sus paredes, provocando desgaste progresivo y a Su vez
minorando el flujo sanguineo.

Para mayor entendimiento el padecimiento global cardiaco es mas amplio
porque puede abarcar afectacidbn cardiaca y cerebral mientras que la

afectacion coronarias limitadas se localiza solo en corazon. 28

Hace muchos afios Framingham hizo varias investigaciones donde detalla la
importancia del riesgo cardiovascular y como aplicar estas tablas en las

diferentes regiones utilizando un grupo de variables.

Se menciona diferentes Tipo como:

- El de Framingham, El calibrado por REGICOR, DORICA, PROCAM,

SCORE, UKPDS.

El mas popular de estas calibraciones a nivel universal es el de PROCAM, y
el de FRAMINGHAM.
PROCAM ayuda a predecir la eventualidad de fallecimiento del corazon o
necrosis del miocardio en un lapso de diez afos.
FRAMINGHAM en cambio manifiesta el padecimiento de la necrosis neta del

miocardio angina entre otras en un periodo de tiempo de diez afos.
En los nuevos estudios manifiestan que aunque estos dos tipos han sido

extraordinarios, han revelado que no es factible su uso en ciertas localidades

debido a factores como: costumbres alimenticias, estilos de vida, nivel de
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educacion, nivel econdmico, nivel cultural entre otros.

Se mencionan a dos asociaciones para calcular el riesgo cardiovascular.
Cualitativos.- depende de la suma de factores que padecen cada ser
humano y se clasifica a la persona en leve, moderada y grave

Cuantitativos.- es el nimero que se da de probabilidad que pueda padecer

afectacion cardiaca, basado en las distintas ecuaciones de prediccion.

Para obtener las ecuaciones de los padecimientos se utiliza los métodos
anteriormente mencionados y ciertos programas informaticos que nos brinda

un cémputo del nivel del riesgo.

Para un mejor entendimiento se unieron varios eruditos en el tema y crearon
calculadoras y tablas para determinar la posibilidad del riesgo. En las tablas

finales ya se agrego el historial familiar y el &mbito social.

El beneficio de usar este tipo de tablas es priorizar a los individuos en

exposicion cardiovascular, y enfocarse en su prevencion.

Cabe recalcar que estas tablas también se las puede emplear para comenzar
o no el procedimiento de uso de drogas en enfermedades cardiacas en el que
el paciente presente dislipidemia, presion arterial u alteracion en las plaquetas,

también en los estilos de vida.

Son importantes las ecuaciones de Framingham porque de esta depende del
alojamiento o posibilidad que presente para un suceso cardiaco obedeciendo

a los peculiares elementos de peligro.

Un referente muy importante en el estudio de los factores de riesgo sin dudar
es Framingham, a partir de él se acotaron investigaciones dando resultados
nuevas estratificaciones como la de Nueva Zelanda en el 2000, las de las

Naciones europeas de cardiologia e hipertension del 2003.
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Las TABLAS de las Naciones europeas de cardiologia e hipertension del2003
parten desde Framingham pero incorporan la asociacion cualitativa,
apoyandose en las diversas causas de cada persona, entre ellas sus
procedentes personales y familiares, habitos alimenticios, nivel
socioeconémico, ganando prioridad en su uso debido a que carecen de

computos numericos.

Las de Nueva Zelanda parten de Framingham, pero estas son practicamente
rentables para el proceso de la medicacion de pacientes con hipertension
arterial y dislipidemia en un tiempo promedio de 5 afios. Nueva Zelanda usa
diferentes variables entre ellas habitos toxicos, antecedentes personales y
familiares, edad del adulto maduro, sexo, los valores de la tension arterial tanto

sistolica como diastélica, valor del colesterol total.

Posee cierta mérito porque proporciona prevenir el riesgo a cincos afios, y a
su vez lucro en el tratamiento con drogas para pacientes con hipertension

arterial y con alteraciones dislipidémicos.

Las tablas de OMS evallian sufrir un acontecimiento cardiaco mortal a nivel de
adultos maduros en un intervalo de 10 afos. Las variables que usa TASA,
sexo, consumo de tabaco, afos de edad, enfermedades crénica no

transmisibles, enfermedad dislipidémica.

Como se habia dicho anteriormente estas tablas solo se las puede emplear
en ciertas regiones de la OMS, por los diferentes factores de riesgo. Se
conserva dos tipos de tablas:

Primero para la variable colesterol en fluido sanguineo, segundo aquella que

carece de esta variable.

Cada comarca epidemiolégica esta fraccionada por la mortandad de crio y

adultos. A nivel de Ecuador y sus alrededores la mortandad es alta.
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Existen cinco categoria de riesgo: <10%: riesgo bajo (color verde), del 10 a <
20%: riesgo moderado (color amarillo), 20 a <30% riesgo alto (color naranja),

=230 riesgo muy alto (color rojo).

Luego aparecieron y abarcaron la dinamica de calcular el riesgo cardiovascular
mediantes calculadoras virtuales.

La primera fue la de la OPS que aprecia el peligro coronario en un lapso de
10 afios con variables como antecedentes personales de HTA, DM, sexo,

consumo de tabaco, afios de edad, colesterol elevado.

GEDIC y PIXELOIDE fueron las anfitrionas de esta aplicacion online, apoyada
en el manual de OMS, guiada exclusivamente para Latinoamérica (AMR-B afio
2007- ISBN: 9789243547282).No hay problema en su uso porgue se puede

cambiar el idioma, la medida de presentacion, unidades o medidas métricas.

Como utilizar la calculadora online.

Algo realmente facil sin complicaciones, solo debemos de tener presente
seis variables del paciente y se calcula arrojando el resultado del riesgo
estimado pero recordar que es en un lapso a 10 afios. Dependiendo de los
factores de riesgo se da una puntuacion final quedando en:

Riesgo alto, moderado y bajo.

Riesgo bajo, los nuevos casos que se presente en un porcentaje menor del
10 % a 10afnos, mientras que el riesgo muy alto mayor a 40 % a 10 afos, el
valor del colesterol puede como no puede estar presente no hay alteracion.

Comprobacion de aplicacion

Para validar esta aplicacidon se escogieron al azar 100 casos eventuales, donde

se utilizo la calculadora online, y se pudo corroborar que las cifras son
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fielmente el uso de las tablas clasicas de colores de Framingham.

Qué no incluye este calculador.

No incluye ciertos factores como por ejemplo la inactividad fisica
(sedentarismo), que nos lleva al aumento de peso (obesidad), a la tension
emocional tanto en el trabajo como personal y familiar, el historial familiar de

patologias cardiacas

Prevencién en su uso

Se recalca que esta calculadora online es solo de apoyo para los profesionales
de la salud para estimar de una manera mas &gil el padecimiento cardiaco,
conversar en la consulta con el individuo para realizar prevenciéon de dichos

pardmetros que se puedan modificar.

Sugerencia.

La prevencién esta orientada en base a la OMS y la OPS. Incorporan ciertas
estimas al régimen de los medicamentos para bajar el colesterol, la tension
arterial, y enfocados en el empleo de la actividad fisica, dietas saludables y

equilibradas, y manejos de habitos téxicos como el tabaquismo.

La Red escocesa de directrices intercolegiales de la estimaciéon del riesgo
cardiaco en el afio 2007, adjunta variables como antecedentes familiar con
ACV pero solo los de primera linea es decir, papa, mama, hermanos, sexo,
consumo de tabaco, afios de edad, historial personal de DM, HTA, aumento

del colesterol, en evaluar el padecimiento en un lapso a 10 afios.
La puntuacion del riesgo La Reynolds estadounidense en el 2007, utiliza

variables como: afos de edad, consumo de tabaco, sexo, antecedentes de TA,

aumento del colesterol, antecedentes familiares de ECV + PCR, y lo
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llamativo de esta escala es que no estima DM como una causa de

padecimiento cardiovascular.

En el 2008 la evaluacion del riesgo cardiovascular QRESEARCH tiene similitud
con el Reynolds estadounidense, ya que valoran las mismas variables, pero
gue se le sumo el nivel social, econdmico y el grupo racial dando origen al
(QRISK1) RCV, afios mas tarde por el 2015 se origind el (QRISK2) en el cual
se le adhiere DM, IMC, artrit, enfermedad renal, artritis reumatoidea y la

fibrilaciéon auricular.

En los afios 1998 Italia se hace presente con la evaluacién del RCV del li
proyecto corazon del Instituto Superior de Salud de ltalia, utiliza variables
bésicas como afios de edad, colesterol aumentado, sexo, consumo de tabaco,
TAy DM.

Australia en el afio 2012 presenta la calculadora virtual del RCV denominada
Riesgo absoluto de enfermedad cardiovascular en Australia, con diferencia
estimar el riesgo a 5 afios, el listado de las variables que utiliza son las
eventuales, sexo, afios de edad, consumo de tabaco, TA, DM, aumento de

colesterol, y agrega un ultimo factor HVI.

Los factores de riesgo cardiovascular

Los factores de riesgo son caracteristicas biologicas, psicologicas o
conductuales de un individuo, cuya presencia aumenta la probabilidad de

desarrollar un padecimiento en concreto. (3

Por los afios de 1948 en la rama de lo cientifico hubo una revolucion importante
ya que Framingham era un porta estandarte de la informacion y fue el que
incorpor6 las principales causas de peligro de las patologias coronarias y a su
vez las afecciones que repercutian a nivel cerebral causando serios problemas

a nivel de salud.(®
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Framingham realizé un estudio en el afio 1971 en el cual se acechd a un grupo
de individuos donde se les realiz6 una serie de examenes de laboratorio, y es
asi donde nace las causas peligrosas cardiacas mayores utilizando variables
como:Tension arterial, afios de edad avanzada, consumo de tabaco, colesterol
total elevado, HDL bajo. LDL elevado, Diabetes mellitus; causas peligrosas
cardiacas menores: aumento de peso, falta de actividad fisica, historial familiar
de patologias cardiacas precoz, aumento de los triglicéridos, valores de

lipoproteina A alta.(8)19)

Las causas peligrosas cardiacas se fraccionan en 2 agrupacion: las que no
se modifican como, raza, sexo, afios de edad, historial familiar, y los que si
se pueden modificar se utiliza las variables como: consumo de tabaco,
aumento de los niveles del colesterol, TA, DM, sedentarismo, peso corporal,

estrés, sustancias toxicas como el alcohol.(A4915)

Los factores de riesgo no modificables.

Edad.- Los padecimientos cardiacos son mas frecuentes en los adultos
mayores. En estudios manifiestan que luego de los 65 afios de edad, tienen
mayor probabilidad de morir a causa de patologias del miocardio, debido a que
su corazon va debilitandose y envejeciendo, al igual que sus vasos sanguineos
van malograndose a tal punto que no presentan amplitud, por lo cual el
miocardio comienza a tener insuficientes bombeo de plasma sanguineo. Una
ventaja que tiene el sexo femenino es debido a sus hormonas sexuales que
las ampara de las patologias cardiacas hasta el climaterio, posterior a esta fase

empieza el riesgo a incrementar. (18)

Sexo.-Los hombres tienen un mayor riesgo de desarrollar enfermedad
coronaria. Las mujeres por lo general no se ven afectadas por esta enfermedad
hasta después de la menopausia, lo que se atribuye a una disminucién en los

niveles de estr6genos y a un aumento de los lipidos en la sangre. 20
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La ateroesclerosis es un trastorno en el cual la grasa se acumula en la parte
interna de las arterias, no solo de lipido, sino de calcio y otras componentes
de la sangre, provocando diferentes enfermedades cardio- cerebrovasculares,
es de lenta progresion. Como las placas forman ateromas pueden obstruir
cualquier arteria del cuerpo y provocar que esta se rompa y desencadene un

coagulo sanguineo o formarse un embolo y provoque aneurisma.

Antecedentes familiares.- Se ha demostrado que existe una tendencia
familiar para el desarrollo de enfermedad coronaria. ?®Las patologias
cardiacas del individuo antes de los 55 afios son frecuentemente de origen
genéticas, la literatura indica que la tension arterial, las enfermedades de
diabetes mellitus, la ganancia de peso excesivamente alta, tienen cierta
proyeccién a coexistir hasta la tercera generacion. Hay patologias que son mas
frecuentes en personas de color negro como es la tension arterial y a su vez

mayor peligro de padecer RCV. 1)

Los factores de riesgo modificables.
Hipercolesterolemia.- Es el aumento de colesterol en la sangre mayor a
200mg/dI, ciertos individuos al tener elevado el colesterol no manifiestan
mostrar ninguna sintomatologia, por lo cual la valoracion es netamente en base
a perfil lipidico en examenes de laboratorio.9(1)
Los valores segun el acuerdo de la Asociacibn Americana del corazon.
Menos de 200 mg/dL = Deseable (menor riesgo) 200 a 239 mg/dL = Limite

elevado (mayor riesgo) 240 mg/dL y superior = Colesterol en la sangre elevado

(més del doble de riesgo que el nivel deseable)
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Lipoproteina de alta densidad (HDL) valores:

Menos de 40 mg/dL en hombres = HDL bajo (mayor riesgo) Menos de 50
mg/dL en mujeres = HDL bajo (mayor riesgo) 40 a 59 mg/dL = Cuanto mas

elevado, mejor 60 mg/dL y superior = HDL elevado (menor riesgo).

Lipoproteina de baja densidad (LDL) valores:

Menos de 70 mg/dL = Objetivo opcional si tiene un riesgo muy alto de
ataque al coraz6n o muerte por ataque al corazén. Menos de 100 mg/dL =
Optimo para personas con enfermedades del corazén o diabetes 100 a 129
mg/dL = Cerca o por encima del nivel 6ptimo 130 a 159 mg/dL = Limite elevado

160 a .189 mg/dL = Elevado 190 mg/dL y superior = Muy elevado

Triglicéridos valores:

Normal: menos de 150 mg/dL; limite elevado: 150 a 199 mg/dL; Elevado 200
a .499 mg/dL; Muy elevado 500 mg/dL y superior

La hipertrigliceridemia repercute en el patron de lipoproteinas al favorecer la
actividad de la proteina de transferencia de ésteres de colesterol, que
enriquece en triglicéridos a las HDL e incrementa el contenido de ésteres de
colesterol de las VLDL. Las HDL ricas en triglicéridos son mas susceptibles a
la degradacién, lo que reduce el HDL-colesterol y por otra parte, se forman

particulas LDL pequefias y densas, mas aterogénicas.

En la resistencia a la insulina se disminuye su accién, lo que provoca un
aumento compensador de su secrecion por el pancreas.8 Al inicio, la
hiperinsulinemia resultante mantiene los niveles de glucemia normales, pero
a largo plazo se produce una disfunciéon de las células B y la aparicion de la

diabetes de tipo 2.
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Tabaquismo.-El tabaco causa 1 muerte cada 10 segundos, segun un informe
publicado recientemente por la Organizacion Mundial de la Salud.El
tabaquismo provoca 3 500 000 muertes anuales y ocasiona enfermedades

cardiovasculares y cerebrovasculares.

Dentro de las patologias cardiacas el consumo del tabaco ocasiona serias

enfermedades a nivel del miocardio como a nivel cerebrovascular. 292

En pacientes que tienen este habito aumenta hasta cuatro veces mas padecer
un ACV, que los individuos que no practican el habito de fumar, el tabaco
provoca constriccion del vaso sanguineo, e incrementa la causa de dafio de

los vasos externos del corazén. 19)(20)

El uso del tabaco provoca mayor vigor sobre la reaccion quimica de la
lipoproteina de baja densidad, destruye la relajacion del musculo liso de las
arterias cardiacas anexo a la monocapa que separa los tejidos de la sangre,
provocando la alteracion de los compuestos endoteliales del 6xido nitrico, se
adjunta ademas las consecuencias dafiinas a nivel del proceso hemorragico
y el tejido lesionado, incrementando el estimulo de la PCR, de la formacion

del coagulo.

Un individuo que ya padece de una enfermedad coronaria, y fuma tabaco
puede llegar a incrementar la enfermedad del corazén en un 25 a 30 % por sus
consecuencias fatales abordando a producir un infarto del corazén o ataque

del miocardio.

El tabaquismo también se le atribuye actuar sobre la alteracion aterotrombosis
por tres razones, primero alteraciones de la funcién plaquetaria porque
exhiben una actividad aumentada y una mas intensa agregabilidad
espontanea, segundo el desequilibrio protrombotico y tercero y no menos

importante las alteraciones de la fibrindlisis , ocasionada por una
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parte por la fraccion en la creacion del activador del plasmindgeno tisular y

por otra, por el incremento en la tipificacion sanguinea de su inhibidor.

Diabetes.- Es una enfermedad de larga evolucion en el cual el pancreas no
puede regular la cantidad de glucosa en la sangre. La glucosa es vital para la
salud dado que es una esencial fuente de energia para las células que
forman los muasculos y tejidos. Un nivel de glucosa sanguinea en ayunas por
debajo de 100(mg/dl) o (5,6 [mmol/l]) se considera normal, glucosa
sanguinea en ayunas entre 100 y 125 mg/dL (5,6 a 7,0 mmol/L) se considera
prediabetes, en ciertas literatura a este resultado se lo denomina aglucosa
en ayunas alterada, glucosa sanguinea en ayunas de 126 mg/dL

(7,0 mmol/L) o superior indica diabetes tipo 2. 22

En los pacientes con DM son mas frecuentes las alteraciones microvasculares,
pero también tienen un porcentaje llamativo con un 75 % en las
enfermedades de los vasos coronarios

La diabetes es una causa de riesgo autonomo y primordial de las patologias
de la arteria coronaria, ACV y enfermedad arterial periférica.
La aterosclerosis es apoderada hébilmente dell 80% de todas las muertes
entre los pacientes diabéticos. 23

El endotelio y la funcién que cumple la dilatacion de los vasos en los individuos
con DM se encuentra dafiada, hay un incremento de glébulos blancos en el

endotelio por apego.

Presion arterial elevada.-Es una afeccion en la cual la tensién de la sangre
hacia las paredes de la arteria es demasiado alta. Entonces se concreta que
HTA es tension arterial sistdlica por encima de = 140mmHg sobre la tensién

arterial diast6lica = 90 mmHg. ®
En el procedimiento rutinario de evaluacion clinica se revisan los métodos de

evaluacion de la lesion silenciosa de 6rgano blanco. Lo que actualmente

conocemos como lesion de 6rgano mediada por la hipertension (LOMH) vy al
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respecto cabe resefiar: 1) el electrocardiograma (ECG) se recomienda como
una prueba rutinaria a realizar en todos los pacientes con HTA para
diagnosticar posibles arritmias, particularmente la fibrilacion auricular, asi
como hipertrofia ventricular izquierda (HVI). No obstante, al reconocer las
limitaciones del ECG en el diagnéstico de la HVI, se recomienda que siempre
gue sea posible se realice un ecocardiograma, pues ademas de identificar los
patrones geométricos del VI permite analizar la funcion ventricular sistdlica y

diastolica, asi como el tamafo auricular.

En base a la especial situacion socioecondémica de los paises de la region, la
disponibilidad, accesibilidad y asequibilidad a los servicios médicos, no se
recomiendan de manera generalizada las pruebas de deteccién de la rigidez
arterial (velocidad de onda de pulso), pruebas de imagen como la resonancia
magnética cardiaca o cerebral, o la determinacion del calcio en arterias
coronarias, que aun considerando el valor afiadido en la estratificacion del
riesgo CV global y su valor prondstico, no pueden ser recomendadas entodos
los pacientes. Deberadn reservarse para aquellos en los que estas
determinaciones puedan suponer un cambio en el nivel de riesgo estimado,
particularmente en pacientes hipertensos de riesgo bajo o intermedio por los
meétodos tradicionales cuya deteccion de lesion silenciosa de 6rgano blanco
los situaria en el nivel de riesgo alto, con las consecuentes implicaciones

terapéuticas.

Los expertos de SIAC recomiendan el uso de las tablas europeas SCORE
(SystematicCOronaryEvaluationSystem) para la estratificaciéon del riesgo CV
global. Esta decision se sustenta en que los datos se han obtenido de muestras
muy amplias de poblacién europea, opera con endpoints duros facilmente
reproducibles como es la muerte CV, los riesgos de enfermedad coronaria y
accidente cerebrovascular se pueden obtener por separado, su version en
espafiol esta validada y permite su utilizacion en dispositivos mdéviles, lo que
facilita su uso por los médicos en Latinoamérica. Ademas, la guia Europea ha

publicado unas tablas de correccidon del riesgo para otras
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poblaciones distintas de la caucasica europea.

La propuesta respecto a la conducta a seguir en el paciente hipertenso en
Latinoamérica dependiendo de sus cifras iniciales de PA 'y su riesgo CV global,
gue muestra desde el proceso diagnostico, la estratificacion del riesgo, la
toma de decision del tratamiento inicial y su seguimiento hasta alcanzar las
metas de PA. Las recomendaciones son en esencia similares a las de todas
las guias, en las que se hace especial mencién al inicio del tratamiento
farmacolégico para la mayoria de los pacientes con una combinacion de dos
antihipertensivos (un bloqueante del sistema renina- angiotensina asociado a
un calcioantagonista o un diurético) a dosis bajas, en un Unico comprimido
para aumentar la adherencia terapéutica. Si la meta no se alcanza se
recomienda asociar los tres componentes y aumentar sus dosis hasta alcanzar
el control de PA. La monoterapia se reserva para un reducido nimero de
hipertensos con cifras de PA y riesgo CV muy bajo, y para los pacientes
ancianos fragiles. Los betabloqueadores mantienen su rol en indicaciones
clinicas especificas como hipertensos con falla cardiaca, postinfarto, o los

pacientes con FA que requieren control de su frecuencia cardiaca, entre otros.

Peso.-El peso del cuerpo humano se refiere a la masa o el peso de una
persona. El peso corporal se mide en kilogramos, una medida de masa, en
todo el mundo. El sobrepeso se basa en un peso corporal que es mayor de lo
gue se considera normal o saludable para cierta estatura, o a la grasa corporal
adicional. La obesidad es una enfermedad compleja que consiste en tener
una cantidad excesiva de grasa corporal. (3

Si su IMC (indice de masa corporal) es menos de 18.5 se denomina

bajo peso, IMC entre 18.5 y 24.9, peso normal o saludable, IMC se localiza
entre 25.0 y 29.9, se encuentra dentro del rango de sobrepeso, IMC es

30.0 o superior, el rango es de obesidad. (13
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Sedentarismo.-El sedentarismo puede definirse como la falta de actividad
fisica o de ejercicios fisicos. Predomina en personas que realizan actividades
intelectuales, como médicos, enfermeras, bibliotecarios, personal de oficinas
y secretarias de casi todas las zonas urbanas del mundo entero. Constituye
un modo de vida o comportamiento caracterizado por movimientos minimos,
segun la definicién del Centro para el Control de Enfermedades (CDC), menos
de 10 minutos por semana de actividad fisica moderada o vigorosa. A largo
plazo, sus efectos dafiinos no solo influyen en el peso corporal, sino en
alteraciones de todos los 6rganos y sistemas del cuerpo, entre los que se
destacan las epicondilitis (dolor en el codo), los dolores musculares, las malas
posturas, la fatiga visual y un incremento del riesgo de infarto del miocardio
agudo (IMA) y los diversos trastornos relacionados con la cardiopatia
isquémica; es decir, el sedentarismo constituye uno de los grandes factores
de riesgo que explican las proporciones epidémicas actuales de las
enfermedades no transmisibles. La obesidad y el sedentarismo son
condiciones vinculadas intrinsecamente; juntas son responsables de un gran

numero de enfermedades crénicas y de la disminucién de la calidad de vida.

(14)(15)

Estrés. El estrés son sensaciones de presion fisica o emocional. Puede
proceder de cualquier situacion o pensamiento que lo haga afligirse o frustrado,

furioso o nervioso, una serie de emociones.

Estas sensaciones agobiantes incrementan las contracciones cardiacas y la
tensién arterial, incrementando al aumento del O2 del miocardio. Al presentar
cualquiera de los eventos que estresen, el sistema nervioso libera adrenalina.
La adrenalina estropea la capa interna del vaso sanguineo ya sea en

tosquedad o incrementar su grosor. (19
Una de las causas es el estrés que provoca el incremento de consolidaciéon

de la coagulacion de la sangre, y a su vez incremente la formacion del trombo.

Hay individuos que por el nivel del estrés cogen habitos no
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saludables, como por ejemplo la ansiedad de ingerir mayor cantidad de
carbohidratos por supuestamente tener incremento de energia, hébitos de

consumo de cigarrillo, copas de alcohol entre otras. (16)

Alcohol.- Los estudios demuestran que el riesgo cardiovascular es menor en
las personas que beben cantidades moderadas de alcohol que en las personas

gue no beben.

Las investigaciones sobre el alcohol indican que individuos que consumen
bebidas alcohdlicas de manera moderada, es decir una para sexo femenino
0 maximo dos para el sexo masculina de licor por dia tienen menor
probabilidad de sufrir un RCV.

Es importante saber que una bebida alcohdlica equivale a 1.5 onzas o 44 ml
de 40°, una onza es referencia a 30 ml de 50°, cuatro onzas 118ml de vino,
12 onzas con cerveza equivale a 355ml, al desbordar las medidas

recomendadas provoca dafos en el organismo.

Cabe mencionar que una bebida alcohdlica habitual presenta entre 100 y
200 energias caloricas, dato importante a saber que el alcohol incrementa la

grasa somatica del abdomen.

Después de detallar los diversos factores de riesgo modificable y no
modificable, vale hacer hincapié gque nunca es tarde para mejorar estilo de
vida, habitos alimenticios saludables, iniciar la actividad fisica, evitar el

sedentarismo, para apaciguar en lo mas minimos los RCV.
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4.2 Antecedentes investigativos.

Las enfermedades cardiovasculares son el primordial origen de muerte en el
universo y en América Latina. No obstante, no se dispone de suficiente
protocolo sobre la prevalencia y distribucidon de los factores de riesgo

cardiovascular en la poblacion latinoamericana. (3

La enfermedad arterial coronaria, es la representacion mas usual de
enfermedad cardiovascular, y la mas importante causa de muerte en los
Estados Unidos en la actualidad; ademas mas de 80 millones de individuos

sobrellevan alguna forma de enfermedad cardiovascular. 19

De los 16 millones de victimas de personas menores de 70 afios de edad, en
el 2012, son de patologias que no se transmiten, y presenta un porcentaje
equivalente al 82 % estos pertenecen a las regiones de recursos financieros

bajo y medio.

En el departamento de Caldas Colombia se realizé un estudio sobre los
factores de riesgo cardiovascular en una poblacion cafetera.

Dicho estudio fue realizado por diferentes especialistas, entre ellos Ruth B.
Gutiérrez-Perez, Nidia M. Zuluaga-Londofio y Felipe A. Gallego-L6pez.

Los resultados del estudio fueron: las prevalencias en el género masculino,el
78 %; tabaquismo, el 27,2 %; antecedentes de familiares fallecidos antes de
los 55 afos por etiologia coronaria, el 24 %,; hipertension arterial, el 14 %;
hipercolesterolemia, el 56,6 %; circunferencia de la cintura para hombres
90,7 cm y para mujeres 88,1cm; el indice de masa corporal promedio para la

poblacién fue de 24,7 kg/m?
Las conclusiones que la hipercolesterolemia fue el factor de riesgo

cardiovascular comun y mas predisponente para el desarrollo de la

enfermedad cardiovascular en esta poblacién; la deteccion temprana de
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factores de riesgo permite desarrollar estrategias de promocion y prevencion
con el fin de disminuir su morbilidad, mortalidad, discapacidad y costos

asociados con la enfermedad cardiovascular. G

Se realizé un estudio que trata las causas de riesgo de los vasos cardiacos
en individuos con hipertension arterial en tres barrios pertenecientes a
Esmeraldas, pais Ecuador, realizados por el Lic. José M. De la Rosa Ferrera;
Lic. Marisleydis Acosta Silva, en el afio 2017, cuyo objetivo es definir las
causas de los peligros cardiacos presentes en la poblacién hipertensa de tres
barrios del cantén Esmeraldas, esta problematica se da para prevenir el riesgo
cardiovascular al modificar los factores de riesgo relacionados con el

comportamiento de las personas.

En la ciudad de Esmeraldas, Ecuador, no se han realizado estudios que
permitan conocer qué factores inciden en esta condicion médica, y realizé un
estudio descriptivo, cuantitativo y de corte transversal, desde febrero hasta
agosto de 2016. La muestra estuvo constituida por 36 pacientes hipertensos
de los 85 casos documentados existentes en los tres barrios, y a los que se

les aplicé una encuesta con 15 preguntas cerradas.

Como resultado: grupo etario con mayor incidencia (41 a 60) afios de edad,
con predominio del sexo femenino, RCV con mayor porcentaje el
sedentarismo, el estrés, por ultimo dieta hipersédicas, otros de los hallazgos

encontrados fue el desconocimiento sobre la enfermedad.

En conclusion, son multiples los factores de riesgo cardiovasculares que
acompafan a la poblaciéon de hipertensos observados; algunos de esos
factores, como el sedentarismo o la obesidad, son determinantes directos de
la respuesta al desconocimiento sobre la enfermedad y éstos, asociados a
otras condicionantes, podrian incidir de forma importante en su prondstico

cardiovascular. 19
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Otro estudio de estimacion del riesgo cardiovascular global en personas de
40 a 70 afios en el consultorio 23 del centro de salud Pascuales en el afio 2016
se identificaron factores de riesgo implicados en la estimacion de riesgo

cardiovascular.

Se realiz6 un estudio en el centro de salud Pascuales en el 2016 sobre la
evalucion del RCV global correspondiente al consultorio 23 que abarca a los
pacientes entre las edades de 40 a 70 afos. Los resultados obtenidos: la
hipercolesterinemia con el 42%, seguido de la HTA y DM, de manera global
el 82.3 % de la poblacion se reconocié con riesgo bajo, seguido del riesgo

moderado con el 10.5 % y riesgo alto con el 7.3 %. ©

Otro estudio realizado en el 2018 sobre la evaluacion del riesgo cardiovascular
en los pacientes hipertensos de la comunidad Montafiita, de tipo observacional,
descriptiva de corte transversal en la que participaron previo consentimiento
informado, los pacientes hipertensos de dicha comunidad del centro de salud

Olon, Santa Elena, realizado por la Dra.Maria Auxiliadora Salazar Espinoza.

Cuyos resultados obtenidos fue que la poblacion hipertensa presento
predominio en las edades de 50 — 59 afios, en ambos sexos, con el 35,3%
(N°46); escolaridad primaria 54,1% (N° 46), con ingreso econdmico accesible
91,8% (N° 78), ocupacion albafiil 23,5% (N° 20). Antecedentes familiares de
hipertension arterial presentaron 64,7% (N° 55), familiares de primer grado de
consanguinidad de ataque cardiaco 43,5% (N° 37). Presentaron evolucion
menor a 10 afos de HTA 64,7% (N° 55), controlados 80% (N° 68), en etapa 1
de HTA 81,2% (N° 69), prevalencia de diabetes mellitus 50,6 (N° 43), estrés
70,6 (N° 60); consumo de alimentos salados 50,6% (N° 43), fritos 63,5 (N° 54),
frutas y verduras 74,1% (N° 63), carne y/o pollo 85,9% (N° 73); sedentarismo
76,5% (N° 65), riesgo indice cintura cadera 83,5 (N° 71).
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Concluyendo de la siguiente manera: Se determind que la poblacion estudiada
presentd alto riesgo cardiovascular. Factores de riesgo considerados: el alto
factor genético de hipertension arterial y de ataque cardiaco; prevalencia de
diabetes mellitus, estrés, dieta no saludable, malnutricion por exceso vy

sedentarismo- @7

Otro estudio de la evalucibn de RCV en individuos que padecen de
hipertension arterial en el afio 2020, en el Reparto Santiesteban del Municipio
Holguin, la poblacién de estudio corresponde a 648 individuos hipertensos,
indica que la recoleccion de datos fue a través de las HC personales realizado

por el Dr. Lazaro Cobiellas Carballo y Dra. Anabell Anazco Hernandez.

Los resultados obtenidos: el RCV bajo con el 36,61 % seguido con el RCV
moderado con el 30,29 %, en tercer lugar el RCV alto con el 18,67 % en cuarto
lugar el RCV muy alto con el 9,13 % y por ultimo el RCV critico con el 5,39 %
prevalecié el sexo masculino con el 51 %, el grupo etario que predominé (50

afios 0 mas) con el 75 %.

En conclusion un grupo importante de pacientes presentaronun riesgo
cardiovascular entre moderado y critico; predominaron los del sexo masculino,

al tiempo que fueron los de mayor riesgo cardiovascular promedio. ¢3)

Se realizd en el afio 2018 titulandose riesgo cardiovascular en pacientes con
diagndstico de hipertension arterial en una unidad de primer nivel, realizado
por el Dr. Francisco Lopez Gijén, estudio trasversal descriptivo en expedientes
de pacientes con diagnéstico de hipertension arterial mayores de 40 y
menores de 70 aflos de edad que acudan a consulta externa de medicina
familiar, cuyos resultados fue una prevalencia de 95.1% de riesgo

cardiovascular bajo, 3.6% deprevalencia de riesgo cardiovascular medio y
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0.4% de prevalencia en riesgocardiovascular alto, diferentes a las reportadas
por otras literaturas, adicionalmentese encontré una prevalencia de sobrepeso
y obesidad mayores a lo esperado, sinembargo, con una menor incidencia de
dislipidemia respecto a la literatura. Se concluye que le prevalencia de riesgo
cardiovascular bajo en poblacion con hipertension arterial es mayor a la

esperada respecto a otras literaturas. ¢4

Esta investigacion se realizo en el afio 2017 por las Dras. Rina Ortiz Maritza
Torres, MD. Susana Pefa Cordero, MD. Victor Alcantara Lara, MD. Martha
Supliguicha Torres, MD. Xavier Vasquez Procel, MD. Roberto J. Afiez, MD.
Joselyn Rojas, con el tema factores de riesgo asociadosa hipertension
arterial en la poblacionrural de Quingeo Ecuador, fue un estudio analitico,
transversal, con muestreo aleatorio multietapico a quienes se les aplicdé una
historia clinica completa, en los cuales se obtuvo los siguientes resultados,
prevalencia de HTA fue de 16,2% (n=86), siendo para las mujeres de 16,3%
(n=51) y para los hombresde 16,1% (n=35). A su vez, la edad mostro
asociacion con la prevalencia de HTA (x=4,276; p<0,001), conporcentajes
mas altos a mayor grupo etario. Los principales factores asociados a la HTA
fueron ser adulto medio (OR=3,41; 1C95%:1,73-6,09; p<0,001), adulto mayor
(OR=4,98;IC 95%:2,24-10,09; p<0,001), consumo dealcohol (OR=2,56;
1C95%:1,02-6,44; p=0,044), estadocivildivorciado(OR=5,16; 1C95%:1,53-
17,44; p=0,008)yla actividad fisica alta en la esfera de ocio
(OR=0,20;1C95%:0,08-0,94;p=0,040). Concluyendo con una baja prevalencia
de HTA en la poblaciénrural de Quingeo en comparacion a otras latitudes. La
edad, el estado civil divorciado, el consumo de alcohol y la actividad fisica
alta en la esfera de ocio fueronlos principales factores asociados a HTA,
siendo necesariopoliticas en salud que disminuya su impacto en la

poblaciény la promociénde estilo de vida beneficioso. ©
Otro estudio que se realizé en el aflo 2020 fue realizado por el Dr. Carlos

Brando Gonzalez Gonzélez, bajo el titulo del perfil de riesgo cardiovascular

de los pacientes con hipertension arterial de la consulta externa de
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Cardiologia en el hospital Aleman Nicaragiense en el periodo comprendido
septiembre-diciembre 2019. El presente estudio es de tipo observacional, y
segun el nivel de profundidad esanalitico, de tipo correlacional y retrospectivo
de corte transversal. Y En base a los resultados encontraron que el sexo
mas frecuente fue el sexofemenino, predominando el grupo etario entre los
55-64 afos. Con respecto a losfactores de riesgo la diabetes, el tabaquismo y
el mal control de la presion arterialfueron los que mas afectaron a la poblacion.
Al aplicar la estratificacion de riesgo segun Framingham, la mayoria tenia
unriesgo alto con un 45.60%, segun la estratificacion de SCORE el riesgo
moderadoprevalecié con un 48.70% y segun la estratificacion de la OMS el
68.70% notenian riesgo cardiovascular.

Por otra parte el 31.80% de la poblacion presento un evento cardiovascular.
Y alcorrelacionar los eventos cardiovasculares con las escalas de
estratificacion de riesgo encontraron que las escalas de Framingham y SCORE
son las que tienenuna correlacion positiva con un valor p <0.05.

En conclusion se puede decir que la estratificacion de Framingham y SCORE

sonlas escalas mas recomendables para aplicar a nuestra poblacion. 39

Esta investigacion se la realiz6 en el 2020 por los Drs.Sheila Hechavarria
Matos, Margarita Montes de Oca Carmenaty, Lilian Lorena Chaveco Bello, y
Tania Hernandez Lin. Con el tema Estimacion del riesgo cardiovascular total
en pacientes con hipertension arterial. Es un estudio descriptivo transversal.
La muestra estuvo constituido por 180 pacientes hipertensos pertenecientes
al Consultorio Médico de la Familia # 22 del Policlinico Docente “José Marti”
durante el periodo de septiembre 2018 a febrero 2019, y se obtuvieron los
siguientes resultados: donde predominaron las edades entre 65 - 69 afos, y
el sexo femenino (66 %). La prevalencia de factores de riesgo encontrada en
orden descendente fue: antecedente patologico familiar de enfermedad
cardiovascular, cintura abdominal aumentada, diabetes mellitus, habito

defumar, colesterol total entre 200-240mg/dL, estrés y dieta hipersodica.
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El 35,33% delos pacientes presentaronhipertensionarterialgradolll. La
Clasificaroncomobajoriesgoel 7,33% de los individuos; moderadoriesgoun
33,66%; riesgo alto 60,66%. Conclusiones: la estimacion del riesgo
cardiovascularglobal fue alta al presentar la mayoria de los pacientesel grado
mas avanzado de hipertension arterial y mas detres factores de riesgo

cardiovascular asociado o diabetes mellitus. 36

Este estudio se realizd en el 2018 por el Dr. Rosero Caiza German Esteban
con el tema factores de riesgo cardiovascular asociados en pacientes
hipertensos que acuden a la consulta externa del hospital Delfina Torres de
Concha de Esmeraldas, se ejecutd un estudio donde se obtuvo de muestra a
200 pacientes hipertensos de la consulta externa de los servicios de Medicina
Interna y Cardiologia del Hospital Delfina Torres de Concha de la ciudad de
Esmeraldas se obtuvo informacion a través de una encuesta disefiada para el
registro de datos para la investigacion. se aplico las guias sobre HTA del 2013
sobre el arte apropiada para la toma precisa de lapresion arterial, asi como
para la categorizar en grados de TA conseguidas, se calcul6 el RCV por medio
de la evalucién del OMS en el 2013, con la novedad que no se puede medir el
colesterol total en sangre, se obtuvo el siguiente resultado que concierne al
grupo de HTA grado 3 con el 30 %, y concluye que a medida que el paciente
va incrementando la edad, la media de la tension arterial sistolica va
incrementando a diferencia de la diastélica que va disminuyendo conforme

incrementa la edad. G7
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5. METODOS

Nivel de lainvestigacion.
Se realiz6 un estudio de nivel descriptivo, para caracterizar los factores de
riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos adultos de dos consultorios
del centro de salud Pascuales, lo que permiti6 determinar el riesgo

cardiovascular global de la poblacion de estudio.

Tipo de investigacion.
De tipo observacional, ya que no hubo intervencién del investigador sobre el
objeto de estudio (pacientes hipertensos), prospectivo porque la fuente de
informacion es primaria (encuesta y observacion), de corte transversal porque
las variables fueron medidas en una sola ocasion y de caracter descriptivo por

ser univariado.

Disefio de investigacion.
Es un estudio de prevalencia o de corte transversal porque se pudo trabajar
con la poblacién que presenta la enfermedad o condicion en un momento
especifico. Se calcula el riesgo cardiovascular que presentan estos pacientes

hipertensos.

Justificacion de la elecciéon del método
La seleccion del método responde al problema de investigacién, es factible y
adecuado para dar respuesta a la interrogante planteada en la pregunta de

investigacion y a los objetivos del estudio.

Poblacion de estudio.
La poblacién de estudio estuvo constituida por los pacientes hipertensos de
40 a 64 afos, de ambos sexos, asignados a los consultorios 22(A) y 22(B)
del posgrado de Medicina Familiar y Comunitaria del centro de salud
Pascuales.

La cifra de pacientes fue de 118.
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Criterios y procedimientos de seleccion de la muestra

0 participantes del estudio.

Se confecciond un listado de pacientes hipertensos de 40 a 64 afios, teniendo

en cuenta los que contaban con ese diagnostico en la ficha familiar de los

consultorios 22 Ay B del centro de salud Pascuales en el primer semestre del

Criterios deinclusién.
1.- Pacientes que acepten participar en la investigacion a través de la
firma del consentimiento informado.

2.- Pacientes con residencia permanente en el area de atencion

asignada a los consultorios 22 Ay 22 B.

Criterios de exclusion

1.- Pacientes que durante la investigacion se encuentren en estado de

gestacion.

2.- Pacientes que no se realicen el examen de colesterol requeridos

para la investigacion.

3.- Pacientes con discapacidad mental o fisica que le impida

responder el instrumento de investigacion.

4.- Pacientes que después de dos citas al centro de salud y dos

visitas al domicilio, no sea posible contactar.
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Procedimiento de recoleccion de la informacion.

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica de la Investigacion de
la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil, para su realizacion se
cumplieron las Normas Eticas vigentes en el Reglamento de Etica del Ecuador
y en la declaracion de Helsinki. Se informé a los pacientes sobre los objetivos
del estudio y se les invité a participar de manera voluntaria en la investigacion
guedando como constancia la firma del consentimiento informado.

Se aplicé una encuesta de acuerdo a las variables de estudio, confeccionada
por la autora, basada en la revision bibliografica de instrumentos usados en
anteriores investigaciones relacionadas con el tema. Dicha encuesta consté de
10 preguntas y fue validada por tres expertos, dos en Medicina Familiar y
Comunitaria y una Bioestadistica. Para su validacion se tuvo en cuenta los
criterios de Moriyama.

En la primera seccion de la encuesta, para dar respuesta al objetivo especifico
1, se indagd sobre variables sociodemograficas, como, edad, sexo,
escolaridad, estado civil, etnia, ocupacion e ingreso econémico.

En la segunda seccion de la encuesta, para dar respuesta al objetivo especifico
namero 2, se investigo la presencia de tabaquismo y se determiné la cifra de
colesterol, examen que fue realizado en el laboratorio del centro de salud
Bastién Popular Tipo C. Para el analisis de estos resultados se utilizaron los
criterios de la American Heart Association, que establece cifras de colesterol
de menos de 200 mg/dL como deseables (menor riesgo), cifras de 200 a 239
mg/dL, como limite elevado (mayor riesgo) y cifras de 240 mg/dL o
superiores, como colesterol en la sangre elevado (mas del doble de riesgo que
el nivel deseable).

Ademas se investigaron antecedentes de diabetes mellitus. También se realizé
la toma de presion arterial, teniéndose en cuenta la presién arterial sistolica
para el calculo del riesgo cardiovascular, se utiliza la variable de la clasificacion

de la presion arterial del ministerio de salud publica del Ecuador
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como una referencia, se utilizé un esfigmomanoémetro de mercurio validado.
Para dar respuesta al objetivo especifico niumero 3 y clasificar al paciente
segun el riesgo cardiovascular se utilizd un programa informéatico (CardioCal)
avalado por la OMS/OPS que incluye seis parametros (edad, sexo,
antecedentes de tabaquismo, diabetes mellitus, cifra de tension arterial
sistdlica y cifras de colesterol en sangre) del individuo y seleccionando la
opcion calcular se obtiene una estimaciéon del riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares relevantes, tales como infarto de miocardio,

angina de pecho y accidente cerebrovascular a 10 afios.

Se considera riesgo bajo a una probabilidad de una complicacion
cardiovascular inferior al 10 %, entre 10 y < de 20 % como moderada, entre
20 y < de 30 % como alto, entre 30 y < de 40 % como muy alto y 240 como
riesgo critico. El calculador es mas preciso si se conoce el nivel de colesterol
en sangre, pero mantiene la opcion de no considerarlo si ese dato no esta

disponible.
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Técnicas de recoleccion de informacion

Las Técnicas empleadas para recolectar la informacién fueron

Variable Tipo de técnica
Edad Encuesta
Sexo Encuesta
Escolaridad Encuesta
Estado civil Encuesta
Etnia Encuesta
Ocupacion Encuesta
Ingreso econémico Encuesta
Tabaquismo Encuesta

Nivel de colesterol

Observacion

Antecedentes de diabetes mellitus

Encuesta

Presioén arterial sistélica

Observacion

Riesgo cardiovascular

Encuesta (cardioCal OMS/OPS)

Técnicas de analisis estadistico

Los resultados obtenidos con la aplicacion de los instrumentos de recogida

de la informacion se introdujeron en una hoja de célculo de Microsoft Excel

2018, utilizando las columnas para las variables y las filas para cada una de

las unidades de estudio.

El procesamiento de los datos se realiz6 a través del programa estadistico IBM

SPSS Statistics 26.0 (2019).

Se utilizaron nimeros absolutos y proporciones (porcentajes) para el resumen

de las variables cualitativas y cuantitativas.

La informacion se present6 en forma de tablas para su mejor comprension.
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Variables

Operacionalizacion de variables

Variable

Indicador

Unidades, categorias o
valor final

Tipo/Escala

Edad

Edad

40-44, 45-49, 50-54. 55-
59, 60-64.

Cuantitativa
discreta

Sexo

Sexo

Masculino/Femenino

Cualitativa
nominal

Escolaridad

Escolaridad

Ninguna
(analfabetismo)
Primaria sin terminar
Primaria terminada
Secundaria terminada
Bachillerato terminado
Universitaria terminada
Postgrado terminado
(Especialidad, Maestria,
Doctorado)

Cualitativa
ordinal

Estado civil

Estado civil
(Situacién actual
relacionada con

la pareja)

Unién libre
Casado(a)
Viudo(a)
Separado(a)
Divorciado(a)
Soltero(a)

Cualitativa
nominal

Etnia

Etnia
(Segun
autoidentificacién
étnica)

Indigena.
Afroecuatoriano(a)
Negro(a)
Mulato(a)
Montubio(a)
Mestizo(a)
Blanco(a):

Otra.

Cualitativa
nominal

Ocupacion

Ocupacion
laboral

Empleados publicos
Empleados privados
Cuenta propia

Ama de casa
Trabajadora no
remunerada
Jubilados
Desempleados

Otra

Cualitativa
nominal

Ingreso econémico
(Segun ingreso familiar
mensual per capita)

Ingreso
econdmico total
familiar. Namero
de integrantes de

Adecuado: 84,49 USD
Pobreza: 84,48 a 47,62
USD.

Pobreza extrema:

Cualitativa
ordinal
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la familia.

menos de 47,62 USD

_ Tabaguismo Si Cualitfativa
Tabaquismo No nominal
Deseable (< 200mg/dL)
Limite elevado (200 a
Nivel de Colesterol Colesterol 239mg/dL) ( Cualitativa
No deseable (240 ordinal
mg/dL y superior)
Antecedentes de Antecedentes de | Si. Cualitativa
diabetes mellitus diabetes mellitus | No. nominal.
Optima <120/<80 Cuantitativa
Normal 120-129/80-84 discreta
Norma alta 130-139/85-89
Hipertension | 140-159/90-99
Presion arterial sistolica grado 1
Hipertension | 160-179/100-109
grado 2
Hipertension | 2180/2110
grado 3
Bajo (< 10 %) Cualitativa
Moderado (10 % a < 20 ordinal

Riesgo cardiovascular

Clasificacion del
riesgo
cardiovascular

%)

Alto (20 % a < 30 %)
Muy alto (30 % a < 40
%)

Critico (= 40 %)
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6. PRESENTACION DE RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Distribucion de la poblacién de hipertensos de 40 a 64 afios
segun edad y sexo. Consultorio 22 Ay 22 B. Centro de salud
Pascuales. Ao 2021.

Sexo
Edad Masculino Femenino Total %
No % No %
40 - 44 13 30,2 % 15 20,0 % 28 23,7 %
45 - 49 3 7,0 % 10 13,3 % 13 11,0 %
50 - 54 5 11,6 % 16 21,3 % 21 17,8 %
55 -59 8 18,6 % 10 13,3 % 18 15,3 %
60 - 64 14 32,6 % 24 32,0% 38 322%
Total 43 | 100,0 % 75 100,0% | 118 | 100,0 %

Fuente: encuesta

En la tabla 1 se observé que el grupo de la poblacion de estudios de
hipertensos, predominé los de 60 — 64 afios de edad con un total de
38 hipertensos (32,2%), seguidos de los de 40 — 44 afios de edad, 28
hipertensos (23,7 %).

El sexo que predominé fue el femenino con 75 HTA que equivale al 63,6 %
con relacion con el sexo masculino con 43 HTA siendo el 36,4 %.

Similares al estudio realizado por el Dr. Francisco Lopez Gijén. México. (2018)
y el Dr. Carlos Gonzalez Gonzalez. Nicaragua. (2020) que concluyeron que el
predominio de HTA es mayor en el sexo femenino, pero difieren del grupo
etario ya que el de Lopez es mas frecuente entre las edades de 50 — 59
afos con el 26,33 % y el de Gonzalez entre el 55 a 64 afos con el 55,4 %.
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Tabla 2 Distribucion de la poblacidon de hipertensos de 40 a 64 afos

segun escolaridad y sexo. Consultorio 22 Ay 22 B. Centro de salud

Pascuales. Ao 2021.

Sexo
Masculino Femenino
Escolaridad No % No % Total %
Ninguna
(analfabetismo) 2 4,7 % 5 6,7 % 7 59 %
Primaria sin
terminar 5 11,6 % 5 6,7 % 10 8,5 %
Primaria
terminada 16 37,2 % 34 45,3 % 50 42,4 %
Secundaria
terminada 6 14,0 % 14 18,7 % 20 16,9 %
Bachillerato
terminado 12 27,9 % 12 16,0 % 24 20,3 %
Universidad
terminada 1 2,3 % 2 2,7 % 3 2,5%
Posgrado
terminado
(Especialidad,
Maestria,
Doctorado). 1 2,3% 3 4,0 % 4 3.4 %
100,0
Total 43 100,0 % 75 100,0 % 118 %

Fuente: encuesta

En la tabla 2 el nivel de escolaridad promedio de los hipertensos fue primaria
terminada (42,4 %), seguido de escolaridad bachillerato terminado (20,3 %).

En el estudio realizado por la Dra. Maria Salazar Espinoza. Ecuador.
(2018). Prevalecio la escolaridad primaria con el 54,1 %.

En la investigacion de Gonzalez (2020) prevalecio el estudio primario con

48,2 %.
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Tabla 3. Distribucion de la poblacién de hipertensos de 40 a 64 afios
segun estado civil y el sexo. Consultorio 22 Ay 22 B. Centro de
salud Pascuales. Afio 2021.

Sexo
Masculino Femenino

Estado Civil No % No % Total %
Unién libre 14 32,6 % 21 28,0 % 35 [29,7%
Casado(a) 13 30,2 % 17 22,7 % 30 (254 %
Soltero(a) 10 23,3 % 17 22,7 % 27 1229%
Separado(a) 14,0 % 10,7 % 14 [119%
Viudo(a) 0,0 % 9,3 % 5,9 %
Divorciado(a) 0,0 % 5 6,7 % 5 4,2 %
100,0

Total 43 100,0 % 75 100,0% | 118 %

Fuente: encuesta.

En la tabla 3 se visualizd que el estado civil de los pacientes estudiados fue
unién libre con el 29,7 %, seguido de los casados con el 25, 4 %.

Md. R. Ortiz, Md. M. Torres, Md. S Pefia. Ecuador 2017. En este estudio el
40,0 % son divorciados, seguidos de los viudos con el 38,2 %.

Tabla 4. Distribucion de la poblacién de hipertensos de 40 a 64 afios
segun auto-identificacion étnica y sexo. Consultorio 22 Ay 22 B.
Centro de salud Pascuales. Afio 2021.

Sexo
Total
Etnia Masculino Femenino

No % No % No %
Mestizo(a) 41 95,3 % 70 93,3 % 111 | 94,1 %
Blanco(a) 1 2,3 % 3 40 % 4 3,4 %
Mulato(a) 1 2,3% 2,7 % 3 2,5%
Total 43 100,0 75 100,0 118 100,0

% % %

Fuente: encuesta
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En la tabla 4 se observo que la poblacion de estudio con mayor prevalencia
fue la etnia mestiza con el 94,1 %, seguido por la etnia blanca con el 3,4 %.

El Dr. Dario Mesias. Ecuador. 2017. En su estudio encontr6 que la
autoidentificacion étnica predominé el mestizo (48; 92,3 %), seguidos de la
etnia afroecuatorianos (3; 5,8 %).

En el estudio de Terazon Miclin Oneida, Angulo Elers Carlos.Cuba. 2020. Se
determind que la etnia negra es mas frecuente con el 37,9 %.

Tabla 5. Distribucion de la poblacién de hipertensos de 40 a 64 afios
segln ocupacién y sexo. Consultorio 22 Ay 22 B. Centro de salud
Pascuales. Ao 2021.

Sexo
Total

Ocupacion Masculino Femenino

No % No % No %

Cuenta propia 22 51,2 % 24 32,0% 46 39,0 %

Desempleado 7 16,3 % 18 24,0 % 25 21,2 %
Ama de casa 0 0,0 % 20 26,7 % 20 16,9 %
Empleados
orivados 6 14,0 % 7 9,3 % 13 11,0 %
Jubilados 6 14,0 % 1 1,3 % 7 5,9 %
Empleados 0 0 0
publicos 2 4.7 % 1 1,3 % 3 25 %
Trabajadora no 0 0.0 % 5 27 % 5 1.7 %
remunerada
Otra 0 0,0 % 2 2,7 % 2 1,7 %
100,0 100,0 100,0
Total 43 % 75 % 118 %

Fuente: encuesta

En la tabla 5 en cuanto a la ocupacion de la poblacién de estudio
correspondio a trabajar en cuenta propia con el 39,0 %, seguido con el 21,2
% a desempleados.

En el estudio realizado por Md. R. Ortiz, Md. M. Torres, Md. S Pefia. Ecuador
2017. El desempleo predominé con el 67,9 %, seguido del empleo con el 32,1
%.
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Tabla 6. Distribucion de la poblacion con hipertension arterial segun
ingreso econdmico total familiar y sexo. Consultorio 22 Ay 22 B.
Centro de salud Pascuales. Afio 2021.

Sexo
Ingreso Total
econdémico total Masculino Femenino
familiar
No % No % No %
Adecuado 22 |51,2% 24 | 32,0% 46 39,0%
Pobreza 16 |37,2% 23 30,7 % 39 33,1 %
Pobreza extrema 5 11,6 % 28 37,3 % 33 28,0 %
100,0 100,0 100,0
Total 43 % 75 % 118 %

Fuente: encuesta.

En la tabla 6 se observo que el ingreso econémico de la poblacion deestudio
fue el adecuado con el 39,0 %, seguido del ingreso econémico de pobreza con
el 33,1 %.

En la investigacion realizada por Dra. Maria Salazar Espinoza. En la
comunidad de Montafita Ecuador 2018, predomind el ingreso econdmico
accesible de acuerdo a lo indicado por el INEC 2018 con el 91,8 %.

El estudio de Nataly Abad, Verdnica Araujo e Isabel Garcia. Ecuador 2015.
Concluydque la poblacién de estudio con respecto al ingreso econémico fue
activa con el 74.3 %.

Tabla 7. Distribucion de la poblacidon de hipertensos de 40 a 64 afios
segun presencia de tabaquismo y sexo. Consultorio 22 Ay 22 B.
Centro de salud Pascuales. Ao 2021.

Sexo
Tabaquismo Masculino Femenino Total
No % No % No %
No 39 90,7 % 74 98,7%| 113 | 95,8%
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Si

4 9,3 %

1,3 %

4,2 %

Total

100,0
43 %

75

100,0
%

118

100,0
%

Fuente: encuesta

En la tabla 7en cuanto al tabaquismo se observo que el 95,8 % de la poblacion

de estudio no tiene adiccion al tabaquismo.

Mientras que los estudios realizados por S. Hechavarria, M. Montes, L.
Chaveco, Cuba. 2020. Se estim6 que el tabaquismo tuvo un predominio del
29,3 %y Santoyo F. Hernandez Z. Hechavarria L. Cuba. 2018. Manifesto que
el riesgo de tabaquismo en pacientes hipertenso es moderado con el 48,3

%, seguido del riesgo alto con el 41,9 %.

Tabla 8. Distribucion de la poblacién de hipertensos de 40 a 64 afios
segun nivel de colesterol y sexo.Consultorio 22 Ay 22 B. Centro de
Salud Pascuales. Ao 2021.

Sexo
. Total
Nivel de Masculino Femenino
colesterol
No % No % No %
Deseable 2 4.7 % 8 10,7 % 10 8,5%
Limite elevado 15 349 % 20 (26,7 % 35 29,7 %
No deseable 26 | 60,5% 47 62,7 % 73 61,9 %
100,0 100,0 100,0
Total 43 % 75 % 118 %

Fuente: encuesta

En la tabla 8 se visualizé que el nivel de colesterol en la poblacién de estudio
fue el No deseado con el 61,9 %, y los deseables solo el 8,5 %, siendo el de

menor porcentaje.

Cobiellas Carballo Lazaro, Anabell Afiazco Hernandez. Cuba. 2020. En su
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estudio se estimo que el nivel de colesterol fue el critico con el 6.7% seguido
con el nivel alto con el 5,9 %, que se corrobora con el estudio actual. En cambio
en la investigacion de Gonzéalez Gonzalez Carlos. Nicaragua. 2020. Prevalecio
el nivel de colesterol deseable con el 52,3 %.

Tabla 9. Distribucion de la poblacién de hipertensos de 40 a 64 afios
segln antecedentes de diabetes mellitus y sexo.Consultorio 22 Ay
22 B. Centro de Salud Pascuales. Afio 2021.

Sexo
Total
Antecedentes de . )
) . Masculino Femenino
diabetes mellitus
No % No % No %
No 30 69,8 % 53 70,7 % 83 70,3 %
Si 13 30,2 % 22 129,3% 35 29,7 %
100,0 100,0 100,0
Total 43 % 75 % 118 %

Fuente: encuesta

En la tabla 9, describe que el 70,3 % de la poblacién estudiada de
hipertensos no padecieron de diabetes mellitus.

Mientras que en el estudio realizado por Dra. Maria Salazar. Ecuador. 2018.
Revelé que en su comunidad ademas de ser hipertensos, tienen diabetes
mellitus en un 50,6 %. EL Dr. Rugel Urgilés Calero. Ecuador. 2018. En su
investigacion demostré que el 53,9 % de su poblacion de estudio no presentd
diabetes mellitus.

Tabla 10. Distribucion de la poblacion de hipertensos de 40 a 64 afios
segun presion arterial sistolicay sexo.Consultorio 22 Ay 22 B.
Centro de Salud Pascuales. Ao 2021.

. . Sexo
Presion arterial Total
sistolica Masculino Femenino
No % No % No %
Optima 3 7,0 % 9 12,0 % 12 | 10,2 %
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Normal 8 18,6 % 11 14,7 % 19 16,1 %
Normal alta 9 20,9 % 17 22,7 % 26 22,0%
HTA grado | 20 46,5 % 32 42,7 % 52 44,1 %
HTA grado |l 3 7,0 % 5 6,7 % 8 6,8 %
HTA grado Il 0 0,0 % 1 1,3 % 1 0,8 %

Tow | 43 | 100 | 75 | 1000 j5q | 1000

Fuente: encuesta

En latabla 10 se observo que l[aPAS recayé sobre HTA grado | con el 44,1
%, seguido del normal alta con el 22,0 %, y en minimo porcentaje se obtiene

el HTA grado lIl.

La similitud del estudio del Dr. German Rosero. Ecuador. 2018. Concluy6
que el grado | de HTA. Es el mas sobresaliente en los pacientes estudiados
con el 31,5 %, seguido con el grado Il HTA. Con el 23,5 % aqui si hay diferencia
con la actual investigacion ya que predomind la normal alta con el 22,0 %.
En la investigacion del Dr. Carlos Gonzalez Gonzéles. Ecuador. 2020. Se
estimo similitud con la presion arterial sistolica con mayor predominio fue el
grado | de HTA. Con el 23,6 %, seguido de la normal alta con el 18,5 %.

Tabla 11. Distribucion de la poblacion de hipertensos de 40 a 64 afios
segun riesgo cardiovascular y sexo.Consultorio 22 Ay 22 B. Centro
de Salud Pascuales. Ao 2021.

Sexo
. Total
Rlesgo Masculino Femenino
cardiovascular
No % No % No %
Bajo (<10%) 24 55,8 %| 45 60,0 % 69 58,5 %
Moderado (10% A
< 200/5)) 15 34,9 % 18 24.0 % 33 28,0 %
Alto (20% a
<3(0%) 2 47 % 6 8,0% 8 6,8 %
Muy alto (30 % a
> 402/0) 0 | 00| 4 | 53%| 4 3,4 %
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Critico (= 40 %) 2 4,7 % 2 2,7% 4 3,4 %

100,0
%

100,0
%

100,0

Total 43 %

75 118

Fuente: encuesta.

En la tabla 11 podemos observar que el riesgo cardiovascular que mas
predominé fue el riesgo bajo con el 58,5 %, seguido del riesgo cardiovascular
moderado con el 28,0 %.

Hay similitud en el estudio de la Dra. Patricia Analuisa Saltos. Ecuador. 2017.
En el cual concluy6 que predomind el riesgo cardiovascular bajo con el 77,9
%, seguido del riesgo cardiovascular alto con el 17,9 %.

No se encontré similitud con la investigacion del Dr. Carlos Gonzalez
Gonzales. Nicaragua. 2020. Ya que concluy6 que el riesgo cardiovascular es
alto con el 45,6 % seguido del riesgo cardiovascular bajo con el 41,5 %.

Existe similitud con el estudio del Dr. Francisco Lopez Gijon. México. 2018.
Donde los resultados del riesgo cardiovascular fue bajo con el 95,1 %, seguido
del riesgo cardiovascular medio con el 3,6 %.

Otro estudio con similitud es el realizado por los Drs. Lazaro Cobiellas C y
Anabell Anazco H. Cuba. 2020. Donde se evidenci6 que el riesgo
cardiovascular con mayor predominio fue el riesgo bajo con el 36,5 %, seguido
del riesgo moderado con el 30,2 %.

La investigacion del Dr. Dario Ortiz Hidalgo. Ecuador. 2017. Guarda similitud

ya que predominé el riesgo cardiovascular bajo con el 82,3 % seguido del
riesgo cardiovascular moderado con el 10,5 %.
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7. CONCLUSIONES

La caracterizacion sociodemografica: predominé el grupo etario de (60 a 64
afos), sexo (femenino), escolaridad (primaria terminada), estado civil (unién
libre), etnia (mestizo), ocupacion (cuenta propia), e ingreso econémico total
familiar (adecuado).

Predomind los pacientes no fumadores, el riesgo de colesterol no deseable,
la ausencia de antecedentes de diabetes mellitus, la presion arterial sistélica
gue prevalecio fue hipertensién arterial grado 1.

De esta manera se determind que el riesgo cardiovascular de la poblacion
de estudio que mas predomind fue el bajo riesgo, recalcando ademas que un

cuarto de la poblacién se clasificé en algunas de las categorias de riesgo.
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8. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

En esta investigacion los pacientes estudiados tuvieron buena predisposicion,

por lo cual fue armonioso y satisfactorio.

Se debe informar a todo el centro de salud sobre los resultados obtenidos y
la importancia de aplicar la calculadora para medir el riesgo cardiovascular
en nuestros pacientes hipertensos en la consulta, manteniendo presente los
factores de riesgo que predominaron y asi poder implementar las acciones
de promocion, prevencion correspondiente para disminuir el riesgo

cardiovascular y sus complicaciones en el futuro.
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ANEXOS

Anexo 1. Conocimiento informado.

Yo: ; he recibido la
informacion suficiente y pertinente de los objetivos de la investigacion, que
consistira en: (una encuesta y la recoleccion de examenes de laboratorio).

He recibido la informacién por el médico: Norma Janina Olvera Leon
Posgradista de Medicina Familiar y Comunitaria de la Universidad Catélica
de Santiago de Guayaquil, con cédula de identidad # 1206209320 y numero
de teléfono: 0999765745

Declaro que he recibido la informacion sobre la investigacion y acepto
participar en ella.

Conozco que el Comité de Bioética de la Universidad Catdlica de Santiago
de Guayaquil ha aprobado esta investigacion.

La investigacion consistird en (aplicaciébn de una serie de preguntas, y la
realizacion de una prueba de laboratorio (colesterol)

El tiempo aproximado que dedicaré a la investigacion es 45 minutos.
Conozco que como consecuencia de los procedimientos de la investigacion
es posible la aparicién de molestias leves (dolor del pinchazo, extravasacion
de sangre, dolor ligero en el sitio de puntura e infeccién del sitio, las que son
muy poco frecuentes y se solucionan facilmente.

Sé que se mantendra la confidencialidad de mis datos.

El consentimiento lo otorgo de manera voluntaria y sé que soy libre de negarme
a participar o de retirarme del estudio en cualquier momento del mismo, por
cualquier razon y sin que tenga ningun efecto sobre mi atencién médica futura.
Después de finalizada la investigacion se me informara de los resultados de
la misma en general, si asi lo deseo.

Se me ha dado tiempo y oportunidad para realizar preguntas. Todas las
preguntas fueron respondidas a mi entera satisfaccion.

Para constancia de lo mencionado, firmo este CONSENTIMIENTO
INFORMADO de forma voluntaria, luego de haber tenido la oportunidad de
formular inquietudes y comprendiendo todas las respuestas recibidas a las
mismas.

Paciente: Firma

Cédula de identidad No.

Fecha:
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Anexo 2. Encuesta.

Mi estimado(a) Estamos realizando una investigacion para conocer el riesgo
cardiovascular en pacientes hipertensos.

Por favor, le solicitamos responder a las siguientes preguntas. Esta encuesta
es anonima (no debe poner su nombre)

1. ¢Qué edad tiene Ud.?
anos

2. ¢Cudl es su sexo? (marque con una X)
Masculino. Femenino.

3. ¢Cual es su nivel de estudio? (marque con una Xx)
Ninguna (analfabetismo)
Primaria sin terminar
Primaria terminada
Secundaria terminada (3er afio de colegio)
Bachillerato terminado
Universitaria terminada
Posgrado terminado (especialidad, maestria).

4. ¢Cual es su estado civil? (marque con una x)
Unién libre
Casado(a)
Viudo(a)
Separado(a)
Divorciado(a)
Soltero(a)

5. ¢Cbomo se considera Ud con relacion a su etnia? (marque con una x)
Indigena.
Afroecuatoriano(a)
Negro(a)
Mulato(a)
Montubio(a)
Mestizo(a)
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Blanco(a)
Otro

6. ¢En qué trabaja Ud.?
Empleados publicos
Empleados privados
Cuenta propia
Ama de casa
Trabajadora no remunerada
Jubilados
Desempleados
Otra

7. ¢Cual es la entrada monetaria de su familia en 1 mes?
Délares

8. Cuantas personas dependen de esa entrada monetaria
personas

9. ¢Consume Ud. cigarrillos?

Si No
10. ¢ Padece usted de diabetes mellitus?
Si No
(No llenar)
Presion arterial. /

Cifra de colesterol en sangre

Riesgo Cardiovascular
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obtencion del titulo de Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria en la
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