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Resefa historica

Est& formada por los sectores: Los Cacaitos, La Toma, Los Corozos, ElI Pomier, Emmanuel, sabana de

la Cruz, Naranjo Dulce, Punta de suelo Carvajal y Carvajal (lado Suroeste rio Nigua).

Antes estaba conformada, segin datos estadisticos por 27 Parajes cada uno de amplia extension
territorial y por la gran cantidad poblacional la que hemos constatado. Hoy en dia algunas areas que
antes eran parajes han sido elevadas a la categoria de Seccion Municipal, como son San Francisco y
Sabana Toro, asi como Villegas, el Tablazo, Ramon, entre otros. También hubo lugar a sub-divisiones
todo esto se dio bajo la Ley 87-01 dando origen a los sectores de salud, los cuales no tienen mas de 500

viviendas y 3500 habitantes.

Los ancestros de los actuales habitantes llegaron a la isla por el norte y el suroeste, esto fue en la época
de la colonizacion. A finales del siglo XIX el Pomier solo estaba poblado por raza negra, luego
migraron persona de diferentes razas y apellidos, lo que llevo a una mezcla de colores como:

Amerindio, Blanco, Negro, Mestizo, Mulato y Zambo.



Situacion Actual del Pomier.

De acuerdo a los datos obtenidos en la Unidad de Primer Nivel, la poblacion del Pomier es de 4104

habitantes.

La seccion del Municipio Borbdn y Provincia San Cristobal es una comunidad anteriormente rural y

ahora rural y semi-urbana.

La comunidad del Pomier, comunmente llamada "ElI Pomier’, es una seccion perteneciente a la
Provincia y Municipio San Cristdbal. Sus limites geograficos son: al Sur, rio Nigua Villegas Sur; al
Norte se ubica la planta y minas de la industria GAT y las Reservas Antropoldgicas; al Este el sector La

Tomay el propio rio Nigua; y al Oeste las instalaciones de la industrias BAINSA-CEMEX.

En el Pomier se encuentra la Reserva Antropoldgica formada por 55 cuevas tanto verticales como
horizontales, pero lamentablemente aln se sigue explotando la roca caliza de esta zona. Ademas de

estar, sus pictografias siendo vandalizadas.

Por lo que se quiere que sea declarada Patrimonio de la Humanidad, que bien podria obtenerla, ya que

sus cuevas contienen la mayor cantidad de pictografias de todo el Caribe.



Titulo: Evaluacion de los Factores de Riesgo Cardiovasculares en los usuarios que residen en la
comunidad del Pomier, paraje Borbon, provincia San Cristobal. Durante el periodo Enero-Junio del afio
2018.

Sustentante: Dra. Reyna Raquel Lami Pérez

Asesores: Dra. Ingrid Cabral y el Dr. William Duke.

INTRODUCCION: La ECV, especialmente la enfermedad coronaria, sigue siendo la causa mas
importante de muerte prematura en todo el mundo. En la Republica dominicana, las enfermedades del
sistema circulatorio en el afio 2010 representaron un 10% de las consultas y méas del 6% de las urgencias
atendidas en los establecimientos del pais y son la primera causa de mortalidad por grandes grupos.
OBJETIVO: Evaluacion de los Factores de Riesgo Cardiovasculares en los usuarios que residen en la
comunidad del Pomier, paraje Borbdn, provincia San Cristobal durante el periodo Enero-Junio del afio
2018.

METODOLOGIA: Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo y de corte transversal en donde se
evaluaron 211 personas entre 18-mas de 65 afios. La herramienta utilizada para la recoleccion de datos
fue una encuesta de 22 preguntas elaboradas por los autores.

RESULTADOS: El 73.93% de los usuarios fueron categorizados desde sobrepeso hasta Obesidad tipo
I11, la mayoria de estas no estaban conscientes acerca de su grado de sobrepeso-obesidad.
CONCLUSIONES: Se concluye que la comunidad del Pomier, estadisticamente tiene alta prevalencia
de factores de riesgo cardiovasculares asociados a Hipertension, Obesidad y Diabetes, destacandose una
alta afinidad por la sal y un estilo de vida sedentario, lo que puede significar en una alta incidencia de
desarrollar una enfermedad cardiovascular.

RECOMENDACIONES: Incentivar a la comunidad a llevar un estilo de vida saludable, realizar una

buena actividad fisica, alimentarse adecuadamente y llevar el tratamiento.

Palabras Claves: Factores de riesgo cardiovasculares, evaluacion y diagnostico.



Introduccion

La ECV aterosclerotica, especialmente la enfermedad coronaria, sigue siendo la causa mas importante
de muerte prematura en todo el mundo. La ECV afecta tanto a varones como a mujeres; de todas las
muertes que ocurren antes de los 75 afios en Europa, el 42% se debe a ECV en mujeres y el 38%, en
varones. La mortalidad CV esta cambiando, con una disminucion de las tasas estandarizadas por edad en

la mayoria de los paises europeos, que siguen siendo altas en Europa oriental.

En la Republica Dominicana, las enfermedades del sistema circulatorio representaron en el afio 2010, el
10 % de las consultas y mas del 6 % de las urgencias atendidas en los establecimientos del pais y son la
primera causa de mortalidad por grandes grupos. El Estudio de los Factores de Riesgo Cardiovascular y
Sindrome Metabdlico (EFRICARD I) realizado entre el 1998 y el 2000, indicd que era hipertensa el 31

% de la poblacién adulta.

Este mismo estudio fue repetido el 2010 - 2011 (EFRICARD II) con una muestra de 3,878 personas
entre los 18 y 75 afios, siendo la prevalencia de hipertension arterial de 34,7 % para la poblacion
general, con valores diferentes entre hombre y mujeres de 38,7 % y 32,8 %, respectivamente. Llama la
atencion que en los menores de 20 afios se encontrd que 5,5 % ya era hipertenso. En el grupo de edad de
40 a 49 afios el valor fue de 43,7 %.



Justificacion

En la Republica Dominicana con la posterior publicacion del estudio EFRICARD se ha puesto en
evidencia el comportamiento de los principales factores de riesgo cardiovasculares en nuestro pais. En
los ultimos 20 afios se establece con mayor fuerza la diabetes y la obesidad como factores de riesgo
principales conjuntamente con la hipertension, tabaco y lipidos.

La prevencion funciona: més del 50% de la reduccion de la mortalidad CV se relaciona con la
modificacion de los factores de riesgo y el 40%, con la mejora de los tratamientos. Los esfuerzos en
prevencion deben realizarse durante toda la vida, desde el nacimiento (o incluso antes) hasta la edad

avanzada.

En los ultimos afios la comunidad del Pomier ha presentado un aumento tanto en la Hipertension,
Diabetes, Obesidad, ACV, sumando el hecho de que mas del 91.47% de los usuarios que afirman estar
sanos presentan un alto riesgo de padecer a lo largo de su vida algin evento Cardiovascular, pues tiene

una alta afinidad por la sal, vida Sedentaria y presentan algun grado Sobrepeso u Obesidad.



Planteamiento del Problema

Un factor de riesgo cardiovascular es una caracteristica biolégica o un habito o estilo de vida que
aumenta la probabilidad de padecer o de morir a causa de una enfermedad cardiovascular en aquellos
individuos que lo presentan. Precisamente, al tratarse de una probabilidad, la ausencia de los factores de
riesgo no excluye la posibilidad de desarrollarla en el futuro, y la presencia de ellos tampoco implica

necesariamente su aparicion.

Los principales factores de riesgo pueden ser no modificables (edad, sexo, factores genéticos/historia
familiar) o modificables, precisamente los de mayor interés, ya que en ellos cabe actuar de forma
preventiva: hipertension arterial (HTA), tabaquismo, hipercolesterolemia, diabetes mellitus (DM) y
sobrepeso/obesidad (particularmente la obesidad abdominal o visceral), el alto consumo de ingesta de

sal, frecuentemente unidos a la inactividad fisica.

Se ha estimado que para el afio 2020, habra un aumento entre 120% y 137% en la incidencia de
enfermedad coronaria en las mujeres y los hombres respectivamente, en los paises en via de desarrollo

Es por lo ya expuesto que pretendemos responder la siguiente interrogante: ¢;Cudles son los Factores de
Riesgo Cardiovasculares en la evaluacion de los usuarios que residen en la comunidad del Pomier,

paraje Borbdn, provincia San Cristébal. Durante el periodo Enero-Junio del afio 2018 ?



Objetivos

General
-Evaluar la incidencia de los factores de Riesgo Cardiovasculares los usuarios que residen en la

comunidad
del Pomier en el periodo Enero-Junio del afio 2018.

Especificos:

- Conocer la edad y sexo de los usuarios de la comunidad del Pomier propensos a desarrollar patologia
cardiovascular.

-Reconocer los factores de riesgo involucrados en el estilo de vida como potencial causa.
-Determinar la incidencia de Sindrome Metabolico en el grupo de usuarios.

-Analizar los factores hereditarios y personales como probables desencadenante de las patologias.
-ldentificar el nivel de conocimiento de este grupo de enfermedades a los residentes de la comunidad.

-Clasificar los usuarios segun sus valores tensionales.



Marco teorico

Factores de Riesgo Cardiovascular

Un factor de riesgo cardiovascular (FRCV) es una caracteristica bioldgica o un hébito o estilo de vida
que aumenta la probabilidad de padecer o de morir a causa de una enfermedad cardiovascular (ECV) en
aquellos individuos que lo presentan. Precisamente, al tratarse de una probabilidad, la ausencia de los
factores de riesgo no excluye la posibilidad de desarrollar una ECV en el futuro, y la presencia de ellos

tampoco implica necesariamente su aparicion.

Los principales factores de riesgo pueden ser no modificables (edad, sexo, factores genéticos/historia
familiar) o modificables, precisamente los de mayor interés, ya que en ellos cabe actuar de forma
preventiva: hipertension arterial (HTA), tabaquismo, hipercolesterolemia, diabetes mellitus (DM) y
sobrepeso/obesidad (particularmente la obesidad abdominal o visceral), frecuentemente unido a la
inactividad fisica. Estos son los denominados factores de riesgo mayores e independientes, y son los que

tienen una asociacion mas fuerte con la ECV, siendo muy frecuentes en la poblacién.

Otros FRCV que se asocian a un mayor riesgo de ECV son el colesterol ligado a lipoproteinas de alta
densidad (cHDL) bajo y los triglicéridos altos, como expresion de particulas LDL pequefias y densas,
componente habitual del denominado sindrome metabolico (junto con la presion arterial [PA] y la
glucemia elevadas, y la obesidad abdominal), que confiere un mayor riesgo cardiovascular (RCV) y de
desarrollar DM. Aunque no hay una evidencia definitiva de su papel etiol6gico (podrian tener un papel
de marcador intermedio siendo un factor de riesgo mas distal en la cadena patogénica), se han
considerado los factores protrombdticos (fibrindgeno), inflamatorios (proteina C reactiva), homocisteina

y Lp (a) elevada.



Evaluacion y deteccion de los factores de riesgo cardiovascular

Hipertension arterial

La toma de la PA en consulta realizada correctamente es la prueba de deteccion recomendada,
considerando el diagndstico de la HTA cuando la PA es >140mmHg de sistélica y/o 90mmHg de
diastolica. Si una primera toma es >140/90mmHg, se debe medir la PA al menos en 3 ocasiones

separadas en el tiempo. En cada visita se medira como minimo 2 veces separadas por varios minutos.

Para el cribado, se recomienda tomar la PA al menos una vez anual hasta los 14 afios de edad; cada 4 6 5

afios entre los 14 y los 40 afios y cada 2 afios a partir de los 40, sin limite superior de edad.

A quién tratar y cuando iniciar el tratamiento antihipertensivo

La decision de iniciar el tratamiento antihipertensivo depende de la PA y el riesgo CV total.

Todos los usuarios cuyas mediciones de la PA muestren hipertension de grado 2 6 3 son candidatos a
tratamiento; un gran ndmero de estudios controlados con placebo han demostrado de manera
concluyente que, en usuarios con este grado de hipertensién, la reduccién de la PA reduce la
morbimortalidad CV independientemente de su nivel de riesgo total. La evidencia del beneficio del
tratamiento en usuarios con hipertension de grado 1 es mucho mas escasa debido a que los estudios

sobre la hipertensién leve realizados en el pasado incluian fundamentalmente a usuarios de alto riesgo.

El momento de iniciacion del tratamiento farmacoldgico depende del nivel de riesgo CV total. En los
usuarios hipertensos con alto riesgo, la demora en el control de la PA se asocia a peores resultados. El
tratamiento farmacolédgico se debe iniciar con prontitud en usuarios con hipertensién de grado 3, y

también en usuarios con hipertension de grado 1 o 2 si tienen un riesgo CV total alto o muy alto.



En usuarios con hipertension de grado 1 o 2 y riesgo moderado, el tratamiento puede retrasarse algunas
semanas y en los usuarios con hipertension de grado 1 sin otros factores de riesgo puede retrasarse
durante varios meses. Sin embargo, incluso en estos usuarios, la falta de control de la PA tras un periodo
razonable de intervenciones no farmacoldgicas puede llevar a la necesidad de tratamiento

farmacoldgico.

La hipertension es la condicion mas comun que se observa en la atencion primaria y conduce a infarto
de miocardio, accidente cerebrovascular, insuficiencia renal y muerte si no se detecta a tiempo y se trata

adecuadamente.

Los usuarios quieren estar seguros de que el tratamiento de la presion arterial (PA) reducira su carga de
morbilidad, mientras que los médicos quieren orientacion sobre la gestion de la hipertension utilizando
la mejor evidencia cientifica. Este informe tiene un enfoque riguroso y basado en la evidencia para
recomendar umbrales de tratamiento, las metas y los medicamentos en el tratamiento de la hipertension

en los adultos.

La evidencia se obtuvo de los ensayos controlados aleatorios, que representan el estandar de oro para
determinar la eficacia y la efectividad. Calidad y pruebas recomendaciones se clasificaron en funcion de
su efecto sobre los resultados importantes. Existe una fuerte evidencia para apoyar el tratamiento de
personas hipertensas de 60 afios 0 mayores de esa edad a un objetivo de PA menor de 150/90 mm Hg y

personas 2 hipertensas 30 a 59 afios de edad a un gol diastdlica de menos de 90 mm Hg.

Sin embargo, no hay pruebas suficientes en las personas hipertensas menores de 60 afios para un
objetivo sistolico, o en los menores de 30 afios con un gol de diastélica, por lo que el grupo de expertos
recomienda una presion arterial de menos de 140/90 mm Hg para los grupos en funcién de experto
opinion. Se recomiendan los mismos umbrales y metas para los adultos hipertensos con diabetes o
enfermedad renal crénica no diabética (ERC) que para la poblacién general hipertensa menores de 60
afios. Hay pruebas moderadas para apoyar el inicio del tratamiento farmacoldgico con un inhibidor de la
enzima convertidora de angiotensina, bloqueadores del receptor de angiotensina, antagonistas del calcio

o diuretico tipo tiazida en la poblacion hipertensa no sea negra, incluyendo aquellos con diabetes.



En la poblacién hipertensa de negro, incluyendo aquellos con diabetes, un bloqueador del canal de
calcio o diurético tipo tiazida se recomienda como tratamiento inicial. Hay pruebas moderadas para
apoyar inicial o complemento tratamiento antihipertensivo con un inhibidor de la enzima convertidora
de la angiotensina o un bloqueador del receptor de angiotensina en personas con enfermedad renal

cronica para mejorar los resultados en los rifiones.

Aunque esta guia ofrece recomendaciones basadas en la evidencia para el manejo de la HTA y debe
responder a las necesidades clinicas de la mayoria de los usuarios, estas recomendaciones no son un
sustituto para el juicio clinico, y las decisiones sobre el cuidado deben considerar cuidadosamente e

incorporar las caracteristicas clinicas y circunstancias de cada usuario individual.

La hipertensién es uno de los contribuyentes prevenibles mas importantes para la enfermedad y la
muerte. Hay abundantes pruebas de los ensayos controlados aleatorios (ECA) que ha demostrado el
beneficio del tratamiento antihipertensivo en la reduccion de los resultados de salud importantes en
personas con hipertension. 1 - 3 guias clinicas se encuentran en la interseccion entre la evidencia de la

investigacion y las acciones clinicas que pueden mejorar los resultados del usuario.

El Instituto de Medicina Reportar Guias de Practica Clinica podemos confiar esbozan un camino a la
directriz de desarrollo y es el enfoque que este panel aspiraba a la creacion de este informe. Los
miembros de los grupos designados para el Comité Nacional Conjunto Octava (JNC 8) utilizan métodos
basados en evidencias rigurosas, el desarrollo de los estados en la evidencia y las recomendaciones para
la presién arterial (PA) de tratamiento basadas en una revision sistematica de la literatura para satisfacer
las necesidades de los usuarios, en especial a las necesidades del médico de atencion primaria. Este
informe es un resumen de la evidencia y esta disefiado para proporcionar recomendaciones claras para

todos los clinicos.



Usuarios con enfermedad arterial periférica

La enfermedad arterial oclusiva de las extremidades inferiores y la enfermedad de las arterias carétidas
son equivalentes de riesgo coronario y el tratamiento hipolipemiante estd recomendado en estos
usuarios, independientemente de su perfil lipidico. Sin embargo, el aumento del GIM carotideo sin
evidencia de placas aterosclerdticas no es una indicacion de tratamiento hipolipemiante en usuarios sin
ECV probada u otros factores de riesgo. Aunque el aneurisma abdominal de aorta es también un
equivalente de riesgo coronario, no hay evidencia firme de que el tratamiento con estatinas reduzca la
morbimortalidad CV peri operatoria en estos usuarios. El beneficio del tratamiento hipolipemiante en
presencia de aterosclerosis en otros tipos de arterias (como las arterias retinianas) todavia no se ha

demostrado.

Lipidos

En el plasma sanguineo, los lipidos como el colesterol y los triglicéridos estan unidos a varios tipos de
proteinas (apoproteinas) para formar las lipoproteinas. Las HDL no causan aterosclerosis, sino al
contrario, tienen propiedades antiaterogénicas. Sin embargo, las LDL, particularmente las LDL
pequefias y densas, son aterogénicas. Los quilomicrones y las lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL) no son aterogénicas, pero las concentraciones elevadas de estas lipoproteinas ricas en

triglicéridos pueden causar pancreatitis.

Dislipidemia

La prueba de deteccion para la dislipidemia en sujetos asintomaticos y sin otros FRCV es la
determinacion del colesterol total. Determinar el cHDL permite una mejor aproximacion al RCV global.
La determinacién del colesterol total y del cHDL es incuestionable en usuarios que presentan otros
FRCV.

Se considera que un usuario presenta hipercolesterolemia limite si el colesterol total estd entre 200-

249mg/dl, e hipercolesterolemia definida si es >250mg/dl.



Se recomienda una determinacion del colesterol total y del cHDL al menos una vez en los hombres

antes de los 35 afios, y en las mujeres, antes de los 45 afios; después, cada 5 o 6 afios hasta los 75 afios

Prevencion del ictus

A diferencia de observaciones anteriores, estudios recientes han mostrado que las concentraciones de
colesterol son un factor de riesgo de ictus isquémico pero no del hemorragico. Estudios importantes
sobre el uso de estatinas documentaron reducciones significativas en las tasas de ictus como resultado de
la reduccion en las tasas de ictus isquémico en usuarios con EC o alto riesgo. Las concentraciones
elevadas de triglicéridos y concentraciones bajas de cHDL también se asocian con el ictus no

hemorrégico.

Por lo tanto, los usuarios con enfermedad cerebrovascular isquémica requieren el mismo grado de
atencion en cuanto al tratamiento de lipidos plasmaticos que los usuarios con EC. Para la prevenciéon del
ictus, debe iniciarse el tratamiento con estatinas de todos los usuarios con enfermedad aterosclerética
establecida y usuarios con alto riesgo de sufrir ECV. Tras un evento cerebrovascular, el tratamiento con
estatinas debe iniciarse en usuarios con historia de ictus isquémico no cardioembolico o accidente
isquémico transitorio para prevenir eventos CV posteriores, pero debe evitarse tras el ictus hemorragico,

excepto si hay evidencia de enfermedad aterosclerética o riesgo CV elevado.

Diabetes

Se han analizado diversas pruebas de cribado, como la glucemia basal, la glucemia al azar, la sobrecarga
oral de glucosa, la HbA1c y la glucosuria. De todas ellas, la glucemia basal es la mas valida y fiable.
Aunque se ha empleado la sobrecarga oral de glucosa en usuarios cuya glucemia basal no es
determinante (glucemia basal alterada o tolerancia alterada de la glucosa), recientemente la American
Diabetes Association reconoce la HbA1c para el diagndstico de diabetes (HbA1c >6,5%) y de prediabetes
(HbA1c entre 5,7 y 6,4%), concepto que incluiria a los usuarios con riesgo aumentado de desarrollar

diabetes franca en los siguientes afos.



El grupo de edad en el que el cribado parece mas coste-efectivo es entre los 40-70 afios, y especialmente

entre los 50-70, y en subgrupos de usuarios hipertensos y/u obesos.

Para el diagnodstico de la diabetes se requiere una glucemia basal >126mg/dl, una glucemia al azar

>200mg/dl con sintomas, una sobrecarga oral a las 2h>200mg/dl o una HbA1c >6,5%.

En personas con riesgo aumentado de diabetes, como antecedentes familiares, sobrepeso u obesidad,
HTA, dislipidemia, antecedentes de diabetes gestacional, trastornos de la regulacion de la glucosa o
etnias de alta prevalencia, se debe realizar cribado mediante la glucemia basal. Si fuera normal, se
recomienda repetirlo al menos cada 3 afios. Se aconseja la realizacion de ejercicio fisico y

modificaciones dietéticas en aquellos usuarios con riesgo aumentado de padecer diabetes tipo 2.

En relacién con la edad, se recomienda realizar la determinacién de la glucemia basal a la vez que la del

resto de los FRCV que correspondan en el cribado.

Obesidad abdominal

Uno de los componentes de la grasa abdominal, el tejido adiposo visceral, es un 6rgano endocrino
metabdlicamente activo capaz de sintetizar y liberar a la corriente sanguinea una gran variedad de
compuestos peptidicos y no peptidicos que pueden tener un papel en la homeostasis CV. Este proceso
tiene impacto en los factores de riesgo CV vy, por lo tanto, en el riesgo, y los efectos mecéanicos del

sobrepeso tienen un efecto mecanico en las causas no CV de la morbimortalidad.

Los valores de colesterol elevados y de cHDL reducidos mantienen asociacion independiente con el
riesgo tras el ajuste por otros factores de riesgo importantes, mientras que la asociacion entre peso y
riesgo tiende a perder importancia. Esto no debe interpretarse como un indicador de que el peso no es
importante, sino al contrario, puede tener una importancia critica, ya que ejerce su efecto en el riesgo a

traves de su efecto adverso en muchos factores de riesgo.



La prueba diagndstica para la obesidad abdominal es la medicion del perimetro abdominal o de la
cintura (se define si >102cm en hombres y >88cm en mujeres). La forma mas recomendada es rodeando
el abdomen con una cinta metrica a nivel del punto medio entre la Gltima costilla y la cresta iliaca. El
perimetro abdominal se ha validado frente a otros medios de determinacion de la grasa visceral
abdominal, como la tomografia computarizada, con correlaciones de 0,84 con la grasa abdominal total,

0,71 con la grasa abdominal subcutanea y 0,73 con la grasa abdominal visceral.

La medicion del perimetro abdominal es mas sencilla, barata, igual 0 mas precisa y requiere menos
tiempo que la medicién del indice de masa corporal (IMC). Se recomienda medir el perimetro
abdominal a los usuarios que presenten cualquier grado de sobrepeso o un abdomen prominente de

forma visual, para determinar si tienen o no obesidad abdominal.

Clasificacitn del peso corporal segin el indice de masa corporal en adultos™?

Adultos (edad > 18 afios) indice de masa corporal
Peso insuficiente <18,5
MNormal 18.5-249
Sobrepesn 25-299
Obesidad =30

Clase 1 30-34.9

Claze 2 33-399

Clase 3 =40

Clase 4 =50

Clase 5 =i

Las clasificaciones del Natfonal Instinee of Health v la Organizacidn Mundial de la
Salud mo incluyen las clases 4 y 5 de obesidad.

Concepto, definicién y estratificacion del riesgo cardiovascular global y objetivos terapéuticos

El RCV establece la probabilidad de sufrir en un determinado periodo de tiempo, generalmente 5 o 10
afios, un episodio cardiovascular (cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular y arteriopatia
periférica, si bien los sistemas mas recientes, como el SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation),

también incluyen la insuficiencia cardiaca y las enfermedades de la aorta).



El célculo del RCV permite valorar de una manera méas eficiente la introduccion del tratamiento
farmacologico hipolipidemiante, antihipertensivo o quizas antiagregante, en prevencion primaria en
sujetos de alto riesgo. En prevencion secundaria, en usuarios con hipercolesterolemia familiar o en
diabéticos con afectacion de érgano diana, carece de sentido calcular el RCV por tratarse ya de usuarios
de alto riesgo. Se debe sospechar hipercolesterolemia familiar en todo usuario hipercolesterolémico con
antecedentes familiares de primer grado de ECV prematura, presencia de xantomas y/o arco corneal;
estos usuarios deben ser tratados farmacolégicamente de forma precoz y enérgica, y debe hacerse un

estudio de los familiares proximos.

El estudio de Framinghamsz estima el RCV y permite calcular el riesgo de cada uno de los componentes
de la ECV mediante la aplicacion de un factor de correccion, elaborar una ecuacion de riesgo sin
parametros de laboratorio, utilizando el IMC en vez del colesterol total y cHDL, y calcular una tabla de

«edad vascular».

Del andlisis de estudios de cohortes europeas surgid el proyecto SCORE33, del que se han elaborado
tablas para paises de alto y bajo riesgo. Las tablas del SCORE estiman el riesgo de mortalidad
cardiovascular en los proximos 10 afos, considerando riesgo alto cuando este es >5% a los 10 afios. En
las Guias Europeas de Prevencion Cardiovascularz y en la Adaptacion Espafiola del CEIPC 20083 se
recomienda la tabla SCORE para paises de baja mortalidad cardiovascular, para calcular el RCV en la
practica clinica. Estas pueden utilizarse con el colesterol total o con el cociente colesterol total/cHDL.
En personas jovenes, aun presentando varios factores de riesgo elevados, dificilmente se alcanzara un
riesgo absoluto alto. Por ello, se recomienda el uso de una tabla de riesgo relativo para motivar al

usuario a hacer cambios en los estilos de vida e intensificar las medidas de educacion sanitaria.



Modificadores del riesgo cardiovascular

El RCV puede ser significativamente mayor que el estimado en las tablas en distintas y frecuentes
situaciones (Tabla 1), que se han denominado modificadores del riesgo. Por ejemplo, los antecedentes

familiares de ECV en primer grado multiplican por 1,7 el riesgo estimado previamente en las tablas.

Sedentarismo-obesidad (sobre todo obesidad central)

Historia familiar de ECV prematura (antes de 55 afios en varones y 65 en mujeres,
primer grado) (x1,5-1,7)

Bajo nivel socioeconémico

En diabéticos: x3 (vardn) y x5 (mujer)

Triglicéridos altos y/o cHDL bajo

Manifestacion de ECV subclinica (por ejemplo: indice tobillo/brazo reducido,
hallazgos de ateromatosis carotidea en ecografia, TC 0 RMN)

Tabla 1. Modificadores del riesgo cardiovascular (riesgo mayor que el sefialado en las tablas)

Tabaquismo

Es una causa establecida de numerosas enfermedades y del 50% de todas las muertes evitables de
fumadores, la mitad de las cuales es por ECV. El tabagquismo se asocia a un aumento del riesgo de todos
los tipos de ECV: EC, ACV isquémico, y aneurisma abdominal de aorta. Segin la estimacion del
sistema SCORE, el riesgo de eventos CV mortales a 10 afios se multiplica por 2 en los fumadores. Sin
embargo, mientras que el riesgo relativo de infarto de miocardio en fumadores mayores de 60 afios es
del doble, el riesgo relativo de los fumadores menores de 50 afios es 5 veces més alto que en los no

fumadores.

El tabaquismo afectaba fundamentalmente a los varones, pero en los Gltimos afios, en muchas regiones,

las mujeres han alcanzado o sobrepasado las tasas de tabaquismo de los varones.



El riesgo asociado al tabaquismo es proporcionalmente mayor en las mujeres que en los varones. Esto
podria estar relacionado con el metabolismo de la nicotina, ya que las mujeres metabolizan la nicotina
mas rapidamente que los varones, especialmente las mujeres que toman anticonceptivos orales, con

posibles efectos en el tabaquismo compensatorio.

El riesgo asociado al tabaquismo se relaciona, en principio, con la cantidad diaria de tabaco que se fume
y muestra una clara relacién dosis-respuesta, sin limite inferior para los efectos perjudiciales. La
duracion también tiene un papel, y aunque fumar cigarrillos es lo mas comun, todos los tipos de tabaco
fumado, incluidos los cigarrillos bajos en nicotina, los cigarrillos con filtro, cigarros puros y pipas, son

dafinos.

El tabaco es perjudicial, independientemente de como se fume, incluida la pipa. EI humo del tabaco es
mas dafiino cuando se inhala, pero los fumadores que no inhalan el humo (como los fumadores en pipa)
también tienen mayor riesgo CV. También el tabaco sin humo se asocia a un incremento del riesgo de

infarto de miocardio e ictus, pequefio pero estadisticamente significativo.

Tabaquismo pasivo

El tabaquismo pasivo aumenta el riesgo de EC, con un riesgo relativo mas elevado. Una persona no
fumadora que vive con un fumador tiene un 30% mas riesgo de ECV, y la exposicion en el lugar de
trabajo se asocia con un incremento de riesgo similar. Debido a la elevada incidencia de la EC y la
amplia exposicién ambiental al humo de tabaco, se esperan unos beneficios sanitarios importantes de la

reduccién del humo de tabaco en el ambiente.

De hecho, la reciente prohibicion de fumar en espacios publicos en diferentes regiones ha llevado a una
disminucion significativa de la incidencia del infarto de miocardio. Por todo ello, tanto las personas

asintomaticas como los usuarios con EC deben minimizar la exposicion ambiental al humo de tabaco.



Mecanismos por los que el tabaco aumenta el riesgo

Fumar potencia el desarrollo de aterosclerosis y la incidencia de fenGmenos tromboticos superpuestos.

Las especies de oxigeno reactivo (radicales libres) que estan presentes en el humo inhalado causan la
oxidacion de las LDL plasmaticas; las LDL oxidadas desencadenan un proceso inflamatorio en la intima
arterial mediante la estimulacion de la adhesion de monocitos a la pared arterial, lo que resulta en un

aumento de la aterosclerosis.

En estudios experimentales se ha observado que algunos de estos efectos son total o parcialmente
reversibles en corto tiempo. Asi, la respuesta bifasica al abandono del tabaquismo en el riesgo CV
refleja la dualidad de efectos CV del tabaquismo: efectos agudos y reversibles en la hemostasis y en la

estabilidad de la placa, y un efecto mas prolongado en la formacidn de placas.

La formacion de placas no es totalmente reversible; por lo tanto, en lo que se refiere al riesgo CV, los
fumadores nunca tendran el mismo nivel de riesgo que los que no han fumado nunca. La evidencia mas
actual indica que la exposicion a la nicotina del tabaco sélo tiene efectos menores en el proceso
aterosclerotico y la sustitucion de nicotina no ha mostrado efectos adversos en la evolucion de los

usuarios con enfermedad cardiaca.

Abandono del tabaquismo

Dejar de fumar es un proceso complejo y dificil debido a que este habito es muy adictivo, tanto

farmacoldgica como psicolégicamente.

El predictor mas importante de éxito en el abandono del tabaquismo es la motivacion, que puede
estimularse con la asistencia de profesionales. El consejo firme y explicito del médico de que el usuario
debe dejar de fumar del todo es muy importante a la hora de comenzar el proceso de abandono del

tabaco y aumenta las probabilidades de éxito.



El momento para plantear el abandono del tabaco es especialmente oportuno cuando se hace un
diagndstico de ECV. Valorar si una persona quiere dejar de fumar, reiterar brevemente los riesgos CV y
otros y preparar un plan especifico que incluya el seguimiento son pasos iniciales decisivos en la

practica clinica.

El abandono del tabaquismo iniciado durante el ingreso hospitalario debe continuar durante un largo
periodo tras el alta para aumentar las probabilidades de éxito. Una historia del fumador que incluya el
consumo diario y el grado de adiccidn puede ayudar a establecer la intensidad de las medidas de apoyo
y ayuda farmacoldgica. Los fumadores deben saber que su peso puede aumentar una media de 5 kg,
pero que los beneficios para la salud superan con mucho los riesgos de la ganancia de peso.

Los estudios sobre individuos sin ECV establecida muestran que los exfumadores presentan un riesgo
intermedio que se situé entre el de los fumadores activos y el de quienes no han fumado nunca. Tras un

infarto de miocardio, dejar de fumar es la mas efectiva de todas las medidas preventivas.

El riesgo se reduce rapidamente tras el abandono del tabaco; no se puede recomendar generalizadamente
fumar menos, como alternativa a dejar de fumar del todo, para evitar los sintomas de abstinencia a la
nicotina, debido al efecto del tabaquismo compensatorio, que hace que la reduccion del dafio sea

desproporcionadamente inferior a lo esperado.

No se ha demostrado que la reduccion del consumo aumente las probabilidades de abandono del tabaco
en el futuro, pero algunos profesionales apoyan la reduccion del consumo con sustitucion de nicotina

para los fumadores que no son capaces 0 no quieren dejar de fumar.

Los no fumadores con alto riesgo o con ECV establecida deben recibir consejo sobre el tabaquismo

pasivo y se les recomendara que eviten la exposicion al humo de tabaco.

Las medidas publicas sanitarias, como la prohibicion de fumar y los impuestos y las campafias en los
medios de comunicacion, son eficaces para prevenir el consumo de tabaco y fomentar el abandono del

tabaquismo.



Ayuda farmacoldgica

La mayoria de las personas que dejan de fumar lo hacen sin asistencia. La ayuda farmacoldgica mejora
de forma consistente las tasas de abandono. Consecuentemente, ademas de aconsejar y animar al
usuario, se debe ofrecerle terapias de sustitucion de nicotina y, en algunos casos, vareniclina o

bupropidn, para ayudarle a dejar de fumar.

La Nicotina, la vareniclina o el bupropion se prescriben normalmente como parte del tratamiento de
abstinencia-contingencia, en el que el fumador se compromete a dejar de fumar en una fecha
determinada. La TSN (mediante chicles, parches transdérmicos, aerosoles o inhaladores nasales y
tabletas sublinguales) se ha utilizado ampliamente para ayudar al exfumador durante las dificiles

primeras semanas 0 meses de abstinencia.

El antidepresivo bupropion ayuda al abandono del tabaquismo a largo plazo con una eficacia similar a la
de la TSN. Se ha demostrado que la vareniclina, un agonista parcial de los receptores de la nicotina,
aumenta de 2 a 3 veces las posibilidades de éxito del abandono del tabaco a largo plazo respecto a los

intentos sin asistencia farmacologica, también en usuarios con ECV.

Los efectos secundarios son raros pero, debido a su relacion con eventos adversos graves como estados
depresivos, agitacion y pensamientos suicidas, debe realizarse una historia psiquiatrica y una valoracion

del riesgo de suicidio antes de prescribir este tratamiento.

Nutrientes

Los nutrientes que tienen mas interés con respecto a la ECV son los acidos grasos (que afectan

fundamentalmente a las concentraciones de lipoproteinas), los minerales (que afectan a la PA), las

vitaminas y la fibra.



Nutricién

Los habitos alimentarios influyen en el riesgo CV, bien por su efecto en factores de riesgo como el
colesterol sérico, la PA, el peso y la DM.

Una dieta saludable también reduce el riesgo de otras enfermedades crénicas, como el cancer. Una dieta
saludable tiene las siguientes caracteristicas:

» La ingesta de acidos grasos saturados deber llegar a ser < 10% de la ingesta total de energia
sustituyéndolos por acidos grasos poliinsaturados.

« Acidos grasos trans-insaturados: la menor cantidad posible, preferiblemente no ingerir en alimentos
procesados y < 1% de la ingesta total de energia de contenidos en alimentos naturales.

* Sal <5 g/dia.

« 30-45 g/dia de fibra de productos integrales, frutas y verduras.

* 200 g/dia de fruta (2-3 raciones).

* 200 g/dia de verduras (2-3 raciones).

* Pescado como minimo dos veces a la semana, una de ellas pescado azul.

* El consumo de bebidas alcohoélicas debe limitarse a 2 copas al dia (20 g/dia de alcohol) los varones y
una copa al dia (10 g/dia de alcohol) las mujeres.

» La ingesta calorica debe limitarse a la cantidad de calorias necesarias para mantener (0 conseguir) un
peso saludable (IMC < 25).

* Por lo general, cuando se siguen las pautas de una dieta saludable no son necesarios suplementos

dietéticos.

Acidos grasos

En la prevencion de la ECV mediante cambios dietéticos, el contenido en grasa y la composicién de los

acidos grasos han sido el centro de atencién desde los afios cincuenta. En prevencion, la composicion de

los acidos grasos de la dieta es mas importante que el contenido total de grasa.



Acidos grasos saturados

En 1965, Keys describo que la sustitucion de acidos grasos saturados por acidos grasos insaturados en la
dieta reducia la concentracion sérica de colesterol total. Dado el efecto de las concentraciones séricas de

colesterol, el impacto en la incidencia de la ECV es plausible.

El riesgo de EC se reduce un 2-3% cuando se sustituye el 1% de la ingesta caldrica de grasas saturadas
por grasas poliinsaturadas. La sustitucion por hidratos de carbono y acidos grasos mono insaturados no
ha mostrado claramente el mismo efecto. Por lo tanto, para la prevencién dietética de la ECV es
importante reducir la ingesta de grasas saturadas a un maximo del 10% de la energia y sustituirlas por

grasas poliinsaturadas.

Acidos grasos insaturados

Los &cidos grasos mono insaturados tienen un efecto favorable en los valores de cHDL cuando
sustituyen a los &cidos grasos saturados o los hidratos de carbono en la dieta. Los &cidos grasos
poliinsaturados reducen las concentraciones de cLDL y, en menor medida, aumentan el cHDL cuando

sustituyen a los &cidos grasos saturados.

Los acidos grasos poliinsaturados pueden dividirse en dos amplios grupos: acidos grasos n-6, de origen

fundamentalmente vegetal, y los &cidos grasos n-3, derivados de aceites y grasas de pescado.

Los &cidos eicosapentaenoico y docosahexaenoico, representantes del grupo n-3, son importantes.
Aunque no tienen un impacto en las concentraciones séricas de colesterol, se ha demostrado que
reducen la mortalidad por EC y, en menor cuantia, por ictus. En varios estudios, los acidos
eicosapentaenoico y docosahexaenoico a dosis bajas se asociaron a menor riesgo de EC mortal. La
subclase de &cidos grasos insaturados llamados «de configuracion trans» o0 «grasas trans» aumenta el
colesterol total y reducen las concentraciones de cHDL. Estas grasas se encuentran en la margarina y

productos de bolleria.



Una pequefia cantidad de grasas trans de la grasa de rumiantes presente en los productos lacteos y la
carne permanecera en la dieta. La sustitucion del 1% de la energia de las grasas trans por acidos grasos
saturados, mono insaturados o poliinsaturados reduce el cociente colesterol total/cHDL por 0,31, 0,54 y

0,67 respectivamente.

Colesterol en la dieta

El impacto del colesterol de la dieta en las concentraciones séricas de colesterol es bajo, comparado con
el de la composicion de los acidos grasos de la dieta. Seguir las recomendaciones para reducir la ingesta
de grasas saturadas, generalmente, conlleva una reduccion de la ingesta de colesterol.

Sodio

El efecto de la ingesta de sodio en la PA esta bien establecido. Un Meta andlisis estimo que incluso una
leve reduccion de la ingesta de sodio de 1 g/dia reduce en 3,1 mmHg la PAS de usuarios hipertensos y
en 1,6 mmHg la de usuarios normotensos. En la mayoria de los paises occidentales, la ingesta de sal es
elevada: ~9-10 g/dia, cuando la ingesta maxima recomendada es de 5 g/dia y la ingesta éptima es de ~3

g/dia. Los alimentos procesados son una importante fuente de sodio.

Potasio

El potasio es otro mineral que afecta a la PA. Las principales fuentes de potasio son las frutas y las
verduras. Se ha demostrado que una mayor ingesta de potasio reduce la PA. El riesgo de ictus varia
notablemente con la ingesta de potasio: el riesgo relativo de ictus en el quintil superior de la ingesta de
potasio (media, 110 mmol/dia) es casi un 40% menor que la del quintil inferior (ingesta media, 61

mmol/dia).



Fibra

El consumo de fibra en la dieta reduce el riesgo CV. Aungue no se conoce en profundidad el
mecanismo, se sabe que una ingesta elevada de fibra reduce la respuesta postprandial de la glucosa tras
las comidas ricas en hidratos de carbono y reduce las concentraciones de colesterol total y cLDL. El
Instituto Americano de Medicina recomienda una ingesta de 3,4 g/MJ, equivalente a ~30-45 g/dia para

adultos. Se asume que esta ingesta representa el nivel preventivo 6ptimo.

Alimentos y grupos de alimentos

Frutas y verduras

Estudios observacionales han mostrado un efecto protector del consumo de frutas y verduras para la
prevencion de la ECV. Algunos estudios individuales han mostrado un efecto pobre o no significativo
en el riesgo CV con la ingesta de frutas y verduras. El efecto protector de las frutas y verduras parece ser

ligeramente mas intenso en la prevencion del ictus que en la prevenciéon de la EC.

Una de las razones podria ser el efecto de las verduras en la PA, ya que son la fuente de potasio mas
importante. Se recomienda comer cada dia al menos 200 g de fruta (2-3 piezas) y 200 g de verduras (2-3

raciones).

Pescado

El efecto protector del pescado contra la ECV se atribuye a su contenido en acidos grasos n-3. Las
estimaciones conjuntas de riesgo muestran que comer pescado al menos una vez a la semana reduce un
15% el riesgo de EC. Otro meta andlisis mostrd que comer pescado 2-4 veces a la semana reduce el
riesgo de ictus un 18%, comparado con comer pescado menos de una vez al mes. La relacion entre la

ingesta de pescado y el riesgo CV no es lineal.



Un pequefio aumento del consumo de pescado entre la poblacion general podria tener un impacto
importante en la salud publica; un incremento en el consumo de pescado a 1-2 raciones a la semana
podria reducir la mortalidad por EC en un 36% y la mortalidad por todas las causas en un 17%. Por lo

tanto, se recomienda comer pescado al menos dos veces por semana, una de ellas pescado azul.

Bebidas alcohdlicas

Los resultados de estudios epidemioldgicos muestran un efecto protector del consumo moderado de
alcohol contra la incidencia de ECV, el nivel 6ptimo de ingesta con respecto a la mortalidad por todas
las causas es de ~20 g/dia los varones y 10 g/dia (equivalente una copa) las mujeres. Con respecto a la
prevencion de las ECV, la ingesta 6ptima es ligeramente superior. La recomendacion es que se limite el
consumo de alcohol a un maximo de 1 copa/dia las mujeres (10 g de alcohol) y 2 copas/dia los varones

(20 g de alcohol) para alcanzar el nivel méas bajo de riesgo de enfermedad cronica.

Habitos alimentarios

El estudio del impacto de un patrén dietético total muestra el potencial preventivo completo de una
dieta, porque combina el impacto de varios habitos dietéticos favorables. EI concepto de dieta
mediterranea comprende muchos de los alimentos y nutrientes antes mencionados: una ingesta elevada
de frutas, verduras, legumbres, productos integrales, pescado y acidos grasos insaturados, un consumo

moderado de alcohol y un consumo bajo de carne (roja), productos lacteos y acidos grasos saturados.

Actividad fisica

La actividad fisica regular y el ejercicio aerdbico se relacionan con un riesgo reducido de eventos
coronarios mortales y no mortales en individuos sanos, individuos con factores de riesgo coronario y
usuarios cardiacos de distintos grupos de edad. El estilo de vida sedentario es uno de los principales
factores de riesgo de ECV. En la préctica clinica se recomienda la actividad fisica y el ejercicio aerobico

como herramientas importantes para la prevencion CV primaria y secundaria.



La actividad fisica aerdbica regular resulta en un mayor rendimiento fisico, el cual depende de una
mayor capacidad para utilizar el oxigeno en la generacion de energia de trabajo. Estos efectos se
alcanzan con la practica regular de actividad fisica con una intensidad del 40 al 85% del volumen
méaximo de oxigeno (VO2, en ml) o de la reserva de la frecuencia cardiaca y se necesitan intensidades
mayores cuanto mayor sea el nivel inicial de forma fisica. El ejercicio aerobico también reduce la
demanda miocéardica de oxigeno para el mismo nivel de trabajo fisico realizado, como lo demuestra la
reduccion del producto frecuencia cardiaca x PAS, y por lo tanto reduce la probabilidad de isquemia
miocardica. Ademas, la perfusion miocardica puede mejorar con el ejercicio aerébico, debido a un
incremento del didmetro interno de las arterias coronarias mas importantes, un aumento de la

microcirculacion y una mejor funcién endotelial.

Otros efectos del ejercicio aerdbico son los efectos antitromboéticos que pueden reducir el riesgo de
oclusion coronaria tras la rotura de una placa vulnerable, entre ellos, un aumento del volumen
plasmatico, una reduccion de la viscosidad de la sangre, reduccion de la agregacion plaquetaria y una
mayor capacidad trombolitica, ademas de una reduccion del riesgo de arritmias por la modulacion

favorable del balance auténomo.

La actividad fisica también tiene un efecto positivo en muchos de los factores de riesgo de ECV
establecidos, porque previene o retrasa el desarrollo de hipertensién en sujetos normotensos y reduce la
PA en usuarios hipertensos, aumenta las concentraciones de cHDL, ayuda a controlar el peso y reduce el

riesgo de DM no dependiente de insulina.

Ademas, el entrenamiento fisico induce un acondicionamiento isquémico del miocardio, proceso por el
cual la isquemia miocéardica transitoria producida por el ejercicio aumenta la tolerancia del miocardio
ante un posible estrés isquémico mas prolongado, con lo que se reducen el dafio miocardico y el riesgo

de taquiarritmias ventriculares potencialmente letales.

Los adultos sanos de todas las edades deberian realizar 2,5-5 h a la semana de actividad fisica o ejercicio
aerobico por lo menos de intensidad moderada, o 1-2,5 h de ejercicio intenso. La actividad
fisica/ejercicio aerobico deberia realizarse en multiples tandas de duracion > 10 min distribuidos

uniformemente durante la semana (4-5 dias por semana).



Los usuarios con infarto de miocardio, 0 con angina estable o insuficiencia cardiaca crdnica estable
deben realizar un programa de ejercicio aerébico de intensidad moderada o vigorosa al menos tres veces

por semana en sesiones de 30 min.

Cuanto mayor sea la duracion total de la actividad fisica/ejercicio aer6bico que se practique cada
semana, mayores son los beneficios observados. Cabe sefialar que se obtienen los mismos resultados
con la practica de 1-1,5 h/semana de actividad fisica/ejercicio aerdbico de intensidad vigorosa o una

combinacion equivalente de intensidad moderada y vigorosa.

La actividad fisica/ejercicio aerdbico no incluye unicamente actividades deportivas (senderismo, correr,
patinar, bicicleta, remo, natacién, o clases de aerdbicos), sino también actividades de la vida diaria,
como caminar a buen paso, subir escaleras, trabajos domésticos o en el jardin, y participar en
actividades recreativas. Una actividad fisica de intensidad moderada se define en términos relativos
como una actividad realizada al 40-59% del VO2 o de la reserva de la frecuencia cardiaca. De la misma
forma, la actividad fisica vigorosa se realiza a un 60-85% del VO2 o de la reserva de frecuencia

cardiaca.

El riesgo de eventos CV graves relacionados con el ejercicio en personas claramente sanas es
extremadamente bajo y se sitda entre 1/500.000 y 1/2.600.000 usuarios-horas de ejercicio. Las personas
que practican ejercicio ocasionalmente parecen tener un mayor riesgo de eventos coronarios agudos y
muerte subita durante o después del ejercicio. De forma general, se recomienda que las personas

sedentarias y las personas con factores de riesgo CV comiencen con actividad fisica de intensidad baja.

Novedades en el calculo del riesgo cardiovascular

Recientemente se han publicado las tablas QRISK?2 a partir de usuarios incluidos en bases de datos de
atencion primaria en Inglaterra, que miden el riesgo de ECV global (infarto de miocardio, enfermedad
coronaria, ictus, AlT, enfermedad vascular periférica) y utilizan, ademas de las variables conocidas, el

IMC, la historia familiar de ECV precoz, el tratamiento antihipertensivo y la clase socioeconémica.



Las tablas de Reynolds desarrolladas a partir de 2 estudios poblacionales en hombres y mujeres en
Estados Unidos, miden el riesgo de ECV global (infarto de miocardio, enfermedad coronaria, ictus, AlT,
enfermedad vascular periférica) y, ademas de las variables tradicionales, utilizan la proteina C reactiva

ultrasensible y los antecedentes familiares de infarto de miocardio precoz (antes de los 60 afios).

Limitaciones del calculo del riesgo cardiovascular

El calculo del RCV representa una ayuda mas en la toma de decisiones clinicas, pero no sustituye el
juicio clinico ni debe tomarse como una herramienta de precision. Ademas, los diferentes métodos de

calculo tienen una serie de limitaciones:

-No se considera la duracion ni, en el caso del tabaquismo, la intensidad en la exposicién al factor de
riesgo.

-No se tienen en cuentan algunos de los FRCV actualmente reconocidos.

-La sensibilidad del instrumento no supera el 50%. Aun asi, su capacidad predictiva es superior a la de

los FRCV considerados individualmente.

Abordaje integral del riesgo cardiovascular

El abordaje del RCV debe efectuarse de forma integral o global. La decisién de iniciar un tratamiento se
basara en el RCV, en lugar de en los niveles individuales de cada factor, lo que explica la necesidad de
elaborar tablas de estratificacion del riesgo y guias clinicas para su correcto calculo y posterior abordaje

terapéutico. Tras evaluar el riesgo individual, las medidas preventivas deben incluir:

-Intervenciones dirigidas a la modificacion del estilo de vida y la adquisiciéon de habitos saludables. Se
recomienda promover el conjunto de estilos de vida que han demostrado de forma amplia ser eficaces en
la prevencién cardiovascular: alimentacion saludable, actividad fisica, control del peso y perimetro

abdominal, y abandono de habitos nocivos, especialmente el tabaquismo.



-Medidas farmacoldgicas en los casos indicados, siempre en funcion de la intensidad del factor de
riesgo, asi como del RCV global. Por ejemplo, la disminucion del RCV obtenida con el tratamiento para
un factor de riesgo predominante (HTA, hipercolesterolemia, etc.) ser& mucho mayor si ademés se
interviene sobre el resto de los factores. En ocasiones, no es posible reducir, a pesar de las estrategias
terapéuticas, los niveles de un determinado FRCV a unos objetivos adecuados. En estos casos, actuar

sobre los otros FRCV es decisivo para disminuir el RCV global.

Por tanto, en las estrategias actuales de prevencién cardiovascular, la reduccion del riesgo global debe
representar la meta en nuestra practica clinica. Este objetivo se logra mediante la estratificacion inicial
del nivel de riesgo, y posteriormente estableciendo las modificaciones necesarias en el estilo y habitos

de vida, junto con la mas eficaz estrategia terapéutica dirigida al conjunto de los factores de riesgo.

Objetivos terapéuticos

Las IV Guias Europeas de Prevencién Cardiovascular y su adaptacion espafiola recomiendan el control
de los factores de riesgo en funcion del RCVz, 3. El control de la PA en funcion del RCV (Tabla 2)
establece 4 categorias de riesgo, y en funcion de los niveles de PA se recomiendan cambios estilo de

vida y, a partir de cierto grado, tratamiento farmacoldgico.



SCORE
(riesgo de
ECV)

Bajo < 1%

Moderado 1-4%

Aumentado 5-
9%

Muy aumentado
>10%

El objetivo terapéutico es alcanzar en general una PA<140/90mmHg, siendo en usuarios diabéticos un
objetivo razonable <130/80mmHg si presentan dafio de 6rgano diana (por ejemplo, micro albuminuria o
hipertrofia del ventriculo izquierdo). También en usuarios con ECV establecida o enfermedad renal
cronica es un objetivo apropiado. En diabéticos no complicados puede admitirse un objetivo algo méas
laxo ya que no hay evidencias directas de que un control tan estricto sea superiorss. Este aspecto se
encuentra actualmente en revision. En cuanto al control lipidico, en las Figura 5, Figura 6 se muestra el
manejo en funcion del RCV, segin se trate de usuarios que ya presentan un riesgo elevado

(dislipidemias familiares, diabéticos o con ECV establecida) o usuarios asintomaticos excluyendo los

previos.

Tabla 2. Manejo del riesgo cardiovascular global: presidn arterial
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Orientacion
estilo de vida

Orientacion
estilo de vida

Orientacion
estilo de vida

Orientacion
estilo de vida
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Orientacion
estilo de vida

Orientacion
estilo de vida

+ Considerar
medicacion

+ Considerar
medicacion

HTA Grado 1
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99)

Orientacion
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+ Considerar
medicacion

Medicacion

Medicacion

HTA Grado

2(160-

179/100-109)

Medicacion si
persiste

Medicacion si
persiste

Medicacion

Medicacion

HTA Grado
3 (>180/110)
[en mmH(g]

Medicacion

Medicacion

Medicacion
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Figura 5. Manejo de la hipercolesterolemia segun el célculo del riesgo cardiovascular global:
usuarios de alto riesgo.

Hiperlipemia severa
ECV Diabetes tipo 2 (colesterol total = 320 OBJETIVOS
establecida otfipo 1 con MA (| mg/dlo LDL = 240 mg/d i

» Proporcionar orientacidn sobre el gjercicio v la dieta

-El objetivo es reducir el colesterol total < 175 mg/d
(< 166 mg/dl si es factible), y el LDL < 100 mg/dl
(< 80 mg/dl si es factible)”.

® Esto requiere tratamiento con estatinas en la mayoria
de casos™™.

Los objativos del tratamiento no estan definidos para el cHOL y los triglicéridos, pero un cHDOL = 1 mmolA (40 mg/dl) para
los varones ¥ < 1,2 mmold (45 mg/dl) para las mujeres, y unos triglicéridos en ayunas da = 1,7 mmold (150 mg/dl) son

marcadores de riesgo cardiovascular aumentado.

* Particularmente an paciantas de espacial alto riesgo.
** Algunos grupos recomiendan estatinas para todos los pacientes con ECV vy la mayaria de los pacientes diabéticos

independiantamente de los valores basales.

Figura 6. Manejo de la hipercolesterolemia segun el célculo del riesgo cardiovascular global:
prevencién primaria.
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total a < 200 mg/dl y el LDL a < 130
mg/dl

El objetivo terapéutico en alto riesgo es un colesterol total <175mg/dl y cLDL<100mg/dl (incluso
<80mg/dl si es factible, por ejemplo en situaciones de muy alto riesgo, como después de haber sufrido
un sindrome coronario agudo). El objetivo terapeutico de los usuarios asintomaticos no diabéticos con

riesgo SCORE >5% es de un colesterol total <200mg/dl o cLDL<130mg/dI3.



Los objetivos terapéuticos en usuarios con diabetes tipo 2 se detallan en la Tabla 3.

Tabla 3. Objetivos terapéuticos en los usuarios con diabetes tipo 2

Unidades Objetivo
HbA;. (DCCT HbA. (%) <7%
estandarizado)
Glucosa plasmatica  Ayunas/prepandial mg/dl < 110 mg/dl si es factible

(mmol/l)
Postprandial < 135 mg/dl si es factible
Presion arterial mmHg < 130/80mmHg (particularmente si
existe lesion de érgano diana)
Colesterol total mg/dI < 175 mg/dl
< 155 mg/dl si es factible (usuarios
de alto riesgo)
Colesterol LDL mg/dI < 100 mg/dl
< 80 mg/dl si es factible (usuarios de
alto riesgo)

También se debe considerar como objetivo terapéutico los triglicéridos < 150mg/dl. DCCT: Diabetes Control and Complications
Trial.

¢ Qué es la prevencion de la enfermedad cardiovascular?

La enfermedad cardiovascular (ECV) aterosclerdtica es un trastorno cronico que se desarrolla de manera
insidiosa a lo largo de la vida y suele estar avanzada cuando aparecen los sintomas. Es una de las
principales causas de muerte prematura en Europa, a pesar de que la mortalidad cardiovascular (CV) ha
disminuido considerablemente en las Gltimas décadas en muchos paises europeos. Se estima que mas del

80% de la mortalidad CV total ocurre actualmente en paises en desarrollo.

La ECV esta fuertemente relacionada con el estilo de vida, especialmente con el consumo de tabaco, los
habitos alimentarios poco saludables, la inactividad fisica y el estres psicosocial. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), con cambios adecuados del estilo de vida se podria prevenir mas de tres
cuartas partes de la mortalidad CV. La prevencion de la ECV —que sigue siendo un reto importante
para la poblacion general, los responsables politicos y los profesionales de la salud— se define como
una serie de acciones coordinadas, poblacionales e individuales, dirigidas a erradicar, eliminar o

minimizar el impacto de las ECV y la discapacidad asociada a ellas.



Los principios de la prevencion estan basados en estudios de epidemiologia cardiovascular y en la
medicina basada en la evidencia.

Clase! Evidencia y/o acuerdo general de que determinado procedimientof tratamiento es beneficioso,  Se recomiendafestd indicado
til, efectivo

Miveles de evidencia

Mivel de evidencia © Consenso de opinidn de expertos yfo peqguefios
estudios, estudios retros pectivos, registros

Prevencion de la enfermedad cardiovascular: una estrategia para toda la vida

La prevencion de la ECV deberia comenzar durante el embarazo y mantenerse hasta el final de la vida.
En la practica diaria, los esfuerzos en prevencion se dirigen tipicamente a mujeres y varones de mediana
edad o edad avanzada con ECV establecida (prevencion secundaria) o a personas con alto riesgo de
sufrir un primer evento CV (p. ej., varones y mujeres con varios factores de riesgo como fumador,
presion arterial [PA] elevada, diabetes mellitus [DM] o dislipemia [prevencion primaria]); la prevencion
de la ECV en los jovenes, los ancianos o las personas con riesgo moderado o bajo sigue siendo escasa,

pero podria tener efectos beneficiosos importantes.



La estrategia poblacional pretende reducir la incidencia de la EVC mediante cambios en el estilo de vida
y el entorno de la poblacion general. Como ejemplos de esta estrategia, podemos mencionar la

prohibicion de fumar y la reduccién del contenido de sal en los alimentos.

En la estrategia de alto riesgo, las medidas preventivas estan dirigidas a la reduccion de los factores de
riesgo de los individuos de alto riesgo: individuos sin ECV que se sitdan en la parte superior de la
distribucion del riesgo CV total o individuos con ECV establecida. Si bien los individuos a los que se
dirige esta estrategia tienen mas probabilidades de beneficiarse de las intervenciones preventivas, el

impacto en la poblacién es escaso, ya que el nimero de personas con alto riesgo es bajo.

Es importante destacar que en las Gltimas décadas la evidencia acumulada indica que el aumento de
riesgo CV empieza a aparecer a edades muy tempranas; es mas, la exposicion a factores de riesgo antes
del nacimiento puede influir en el riesgo CV durante la vida. Aunque los nifios tienen un riesgo absoluto
de ECV muy bajo, los que tienen un riesgo relativo alto también tienen un riesgo de sufrir un evento CV
a lo largo de la vida aumentado respecto a sus semejantes, debido a la persistencia de los factores de
riesgo (p. ej., las personas situadas en el extremo superior de la distribucion de un factor de riesgo a una

edad temprana tienden a permanecer en la parte superior de la distribucion).

La prevencion de la enfermedad cardiovascular tiene recompensas.

Algunos autores apoyan un mayor uso de tratamientos médicos basados en la evidencia trombolisis,
aspirina, inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina (IECA), intervenciones coronarias
percutaneas (ICP) y cirugia de revascularizacion coronaria (CABG), mientras que otros apoyan un
mejor manejo de los factores de riesgo mas importantes, como el tabaquismo, la hipertension y la

dislipemia.
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Flgura 1. Disminuckin porcentual de muertes por enfermedad coronaria atribuida a trataméentos y modificaciones en los factores de riesgo en distintas poblacsenes (adaptado
de Di Chiara et al™)

La reduccion de los factores de riesgo mas importantes (especialmente tabaquismo, PA y colesterol) se
atribuye mas de la mitad de la reduccion de las muertes por ECV, aun contrarrestada por el aumento de
las prevalencias de obesidad y DM2; alrededor del 40% del descenso en las tasas de muerte por ECV se
atribuye al tratamiento mas adecuado del infarto de miocardio, la insuficiencia cardiaca (IC) y otras

entidades cardiacas.

Los resultados de ensayos clinicos y estudios observacionales también muestran que el descenso en la
mortalidad por ECV puede suceder rapidamente tras la implementacién individual o poblacional de

cambios en la dieta o en el consumo del tabaco.

El potencial de la prevencion basada en un estilo de vida saludable, en el manejo adecuado de los

factores de riesgo clasicos y en el uso selectivo de farmacos cardioprotectores es obvio.

El Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica (NICE) ha calificado los argumentos
humanos y economicos a favor de la prevencion de la ECV como extremadamente positivos, y

numerosos comités de otros paises comparten practicamente la misma opinion.



Segun el informe del NICE, la implementacion de la estrategia poblacional puede aportar numerosos
beneficios y ahorros:

-Disminuir la inequidad en la atencidn sanitaria.

-Reducir gastos por el nimero de eventos CV evitados.

-Prevenir otras enfermedades, como el cancer, las enfermedades pulmonares y la DM2.

-Reducir gastos asociados a la ECV, como la medicacion, consultas de atenciones primarias y

ambulatorias.

-Reducir costes econémicos generales como resultado de la reduccion de la pérdida de productividad en
la poblacion activa, la reduccion de costes por prestaciones y la reduccion en los costes de las pensiones
de las personas gue se retiran anticipadamente por enfermedad.

-Mejorar la calidad de vida y la longevidad.

Recomendaciones de las gulas comparadas con los objetivos alcanzados en pacientes
con enfermedad coronaria establecida segin el estudio EUROASPIRE LI

Abondomno del tebaguismo én fumadores A8
Actividod flsica regular 34
[MC <25 15

Circumferencia de ot

« 84 cm [varones| 25

« B0 cm { mujeres) 12
Presidn arteral < 140,50 munHg 5y
Colesterol total « 4,5 mmol [ 175 mgdl) 49
cLDE =25 memold | TO0 mgddl) 55
En pacientes con diahetes mellitus dpo 2:

Glucernia en ayunas <30 ol 125 mgfdl) 27

HbA,, <6.5% 35

HbA,: glucohemoglobina; IMC: indice de masa corporal; LDL: lipoproteinas de baja
densidad.



Otras enfermedades con aumento de riesgo de enfermedad cardiovascular.

La aterosclerosis es una enfermedad inflamatoria en la que mecanismos inmunitarios interactian con

otros factores metabo6licos de riesgo e inician, propagan y activan lesiones en el arbol arterial.

Enfermedad renal crénica

La hipertension, la dislipemia y la DM son frecuentes entre los usuarios con ERC. Son importantes
factores de riesgo de que se desarrollen y progresen la disfuncién endotelial y la aterosclerosis, y
contribuyen a la progresion a insuficiencia renal; sin embargo, estos usuarios suelen recibir tratamientos

menos intensivos que los usuarios con funcion renal normal.

En la ERC, los mediadores de la inflamacion y los promotores de la calcificacion estdn aumentados,
mientras que los inhibidores de la calcificacion estan reducidos y favorecen la calcificacion y el dafio
vascular. La micro albuminuria aumenta de 2 a 4 veces el riesgo cardiovascular. Una TFG reducida es
un indicador de mayor riesgo de muerte CV y por todas las causas. En un importante estudio de
cohortes, la presencia de anemia, TFG reducida y micro albuminuria se asocié de forma independiente

con la ECV; en presencia de todos estos factores, la ECV fue frecuente y la supervivencia, reducida.

Existe una asociacion cuantitativa entre una TFG reducida y el riesgo CV: los usuarios con una funcion
renal moderadamente afectada (grado 3, TFG 30-59 ml/min/1,73 m2) tienen un riesgo de 2 a 4 veces
mayor que las personas sin ERC. EIl riesgo aumenta de 4 a 10 veces en el grado (TFG 15-29
ml/min/1,73 m2) y de 10 a 50 veces en el grado 5 de insuficiencia renal (grado terminal, TFG < 15 ml/

min/1,73 m2 o dialisis).

Apnea obstructiva del suefio

La apnea obstructiva del suefio (AOS) se caracteriza por un cierre recurrente, parcial o completo, de las
vias respiratorias altas durante el suefio. Se estima que afecta a un 9% de las mujeres adultas y a un 24%

de los varones adultos.

Se cree que las descargas repetitivas de actividad simpética, las subidas repentinas de la PA y el estrés
oxidativo producido por el dolor y la hipoxemia episddica asociada al aumento de los mediadores
inflamatorios promueven la disfuncién endotelial y la aterosclerosis. La AOS se ha asociado a un riesgo

relativo aumentado de morbimortalidad cardiovascular del 70%.

>Tw 1<



El riesgo se correlaciona en los varones de 40-70 afios con el indice de apnea-hipopnea. El cribado y el
tratamiento de la AOS entre los usuarios con EC cronical78 e hipertension puede reducir las tasas de

eventos y muerte cardiacos.

Disfuncién eréctil

La disfuncién eréctil tiene alta prevalencia entre los sujetos con maultiples factores de riesgo CV y en
individuos con ECV. La disfuncion eréctil es un marcador de ECV y un predictor de futuros eventos en
varones de mediana edad y de edad avanzada, aunque su valor predictivo no es superior al que ofrece el

sistema de Framingham.

Enfermedades auto inmunitarias

Psoriasis

El riesgo de infarto de miocardio relacionado con la psoriasis es mayor en usuarios jovenes con
psoriasis grave y, aunque se atenda con la edad, permanece elevado incluso después de controlar los
factores tradicionales de riesgo CV. Los usuarios con psoriasis grave tienen mayor riesgo de infarto de
miocardio que los usuarios con psoriasis leve, lo cual concuerda con la hipdtesis de que la mayor
actividad inmunitaria asociada a la psoriasis se relaciona con un mayor riesgo de infarto de miocardio y

muerte CV.

Artritis reumatoide

Los usuarios con artritis reumatoide tienen el doble de probabilidades de sufrir un infarto de miocardio
que la poblacion general. También tienen una tasa de mortalidad mas elevada tras el infarto de
miocardio, que puede explicar en parte la menor expectativa de vida de estos usuarios (5-10 afios menos

que los usuarios sin esta entidad).



El riesgo CV aumenta en las fases tempranas de la enfermedad, y este exceso de riesgo, superior al de
los factores de riesgo tradicionales, probablemente se relacione con la inflamacion sistémica y el estado

protrombotico.

La modificacion de los factores de riesgo tradicionales mediante intervenciones en el estilo de vida, que
incluyan modificaciones en la dieta, dejar de fumar y aumentar el ejercicio diario y la administracién de
un tratamiento farmacoldgico adecuado, son medidas especialmente importantes para reducir el riesgo
en individuos con psoriasis 0 artritis reumatoide. En estudios observacionales no aleatorizados, se
observaron reducciones en las tasas de eventos vasculares y muerte CV entre los usuarios con artritis

reumatoide o psoriasis tratados con dosis semanales de 10-20 mg de metotrexato.

Lupus eritematoso

El lupus eritematoso sistémico se asocia a disfuncion endotelial y un aumento del riesgo de EC que no

se explica completamente por los factores de riesgo de EC clasicos.

Antitrombdticos

Tratamiento antiagregante en individuos sin enfermedad cardiovascular manifiesta

La prevencion primaria en individuos sin enfermedad cardiovascular o cerebrovascular manifiesta
tratandolos indefinidamente con aspirina, comparado con el grupo control, se analizé en una revisién
sistematica de seis estudios en los que se incluyd a 95.000 sujetos. El estudio de la Antithrombotic
Trialists’ Collaboration mostrd una reduccion de los eventos vasculares graves del 0,57 al 0,51% por

afo.

Este 12% de reduccion proporcional de riesgo se debié fundamentalmente a una reduccién en el infarto
de miocardio no mortal. Se observo un ligero incremento en el ictus hemorragico y una reduccion en el

ictus isquémico.



¢Por qué los usuarios no cumplen el tratamiento prescrito?

Numerosos estudios han mostrado que la adherencia a la medicacion de los individuos con riesgo
elevado y los usuarios con ECV es baja, lo cual resulta en una peor evolucion y costes sanitarios mas

elevados.

Como ejemplo, 1 mes despues de sufrir un IAM, un 25-30% de los usuarios interrumpen como minimo
uno de los medicamentos prescritos, con una disminucion progresiva de la adherencia con el paso del
tiempo. Al cabo de 1 afio, menos del 50% de los usuarios refieren el uso continuado de estatinas,

bloqueadores beta o antihipertensivos. Las razones de la mala adherencia son multifactoriales.

La OMS ha clasificado los posibles motivos de la falta de adherencia a la medicacion en cinco
categorias: las razones relacionadas con el sistema de salud, la enfermedad, el usuario, el tratamiento y
los factores socioecondémicos. La falta de adherencia relacionada con los costes es un problema
relevante en numerosos sistemas de salud, especialmente para los ancianos y las personas de nivel

socioeconémico bajo.
Riesgo cardiovascular en América Central

La obesidad y la diabetes se han convertido en dos de las causas mas tratadas a nivel de salud a nivel
mundial. Los paises de América Central se caracterizan por tener una alta morbilidad debido a los bajos
recursos y estratos sociales y esto conlleva a una serie de factores como son las parasitosis, muerte por
infecciones y nutricion baja. Sin embargo, en las Ultimas décadas aparentemente se enfrentan a la doble

epidemia de obesidad y diabetes.

La Asociacion de la Diabetes en America Central (CAMDI), realizo un estudio en el cual indica que la
prevalencia de la diabetes va de 5.2% a 12.9% mientras que la prevalencia de la obesidad va de 11.5% a
18.8% en seis paises de la regién. La organizacion mundial de la salud (OMS) propuso el uso de tablas

de medida de prediccion de riesgos a 10 afios por eventos no cardiovasculares (CVDR).
La mortalidad en la poblacion de América Central se ha visto afectada por infecciones y por causas no

identificables en las recientes decadas. Este se ha visto reflejado en un aumento en la expectativa de

vida y una reduccién en la mortalidad entre 1980 y 2011.

> s <



Existe un riego sustancial de muerte en la poblacién de América central por obesidad cronica debido a

su condicién econdmica.

Al aplicar la tablas de medida de prediccion de riesgos a 10 afios por eventos no cardiovasculares
(CVDR) a la poblacion de Ameérica Central indica que el 4% de los usuarios de 40 afios de edad
tuvieron un CVD/ riesgo de derrame para los proximos 10 afios. La proporcion de la poblacion
observada en la CVDR es mayor a un 20% con un promedio de un 4% mas bajo que la predicha por la
Organizacion mundial de la salud (OMS) para el grupo de la region de Ameérica.

En las tablas de medida de prediccidn de riesgos por eventos no cardiovasculares (CVDR) mostro que el
85.9% en usuarios mayores de 40 afios tiene un riesgo cardiovascular a la 10 afios.

Esta proporcion es inferior a cifras similares reportado en otros paises en desarrollo paises de Asia y las

Américas. Es una informacion de la prevalencia de RCV < 10 % del 82% de los EE.UU.

El riesgo cardiovascular estd fuertemente influenciado por el estilo de vida, tales como patrones del
consumo de tabaco, dieta saludable, y fisico actividad. Conducta de salud esta fuertemente influenciada

por determinantes sociales y econémicos.

Las desigualdades sociales y econdmicas han sido consideradas para jugar un papel en la aparicion de
enfermedades no transmisibles y en particular cardiovasculares enfermedades a nivel mundial. Este
estudio observo mayor riesgo de eventos cardiovasculares entre los que tienen menor nivel educativo
entre hombres y mujeres, pero el analisis demostré una brecha méas grande entre las mujeres con menor
nivel educativo que para los hombres, destacando peores resultados para las mujeres de mayor edad.
Bajo nivel de educacion ya ha sido demostrado ser un buen predictor de riesgo cardiovascular. La
desigualdad educativa, en particular, fue identificada como un factor clave para la mortalidad
relacionada con la diabetes y el tabaquismo, dos de los factores evaluados en el corriente analisis. Estos
datos sugieren que riesgo de eventos cardiovasculares aumenta con la edad y el sexo masculino,
especialmente entre la educacion ancianos, pero incorporando en el andlisis revela que hembras con
educacion menor a la secundaria exhibir los resultados mas pobres. La obesidad también se asocio de
forma independiente con el aumento de RCV dentro de esta poblacion, més notablemente entre

hembras.



Material y métodos

Esta investigacion fue de caracter prospectivo, ya que los datos fueron recolectados en el espacio a
medida que fueron ocurriendo. También fue de corte transversal, pues la misma fue realizada en un
periodo especifico, es decir Enero-Junio del afio 2018. De caracter descriptivo, pues los resultados

fueron detallados y planteados.

La poblacién del estudio fue de 211 individuos de 18 a mas de 65 afios que residen en la Comunidad del
Pomier. Se tomo en cuenta como criterios de inclusién en primer orden que las personas acepten ser
encuestadas, individuos que residan en la comunidad que estén dentro del rango de edad y posean algun

factor de riesgo cardiovascular ya sea hereditarios-personales.

Para la recoleccion de datos se utiliz un protocolo redactado por los autores y sus asesores (Ver anexo
1) que incluy6d preguntas cerradas y abiertas sobre factores de riesgo cardiovasculares, nivel de
conocimiento de niveles tensionales, antecedentes hereditarios, antecedentes personales, habitos toxico
y estilo de vida. Se evaluaron variables sociodemogréaficas (edad, ocupacién, tension arterial, perimetro
abdominal, talla) y otras relacionadas con conocimientos generales acerca de la patologia en discusion.

Antes de la recoleccién de datos, se procedié a aplicar el consentimiento informado y se asegurd la

absoluta confidencialidad de la informacion personal colectada.

Los datos recolectados se analizaron estadisticamente mediante el programa Microsoft Office Excel
2010.



Resultados

Grafico #1: Distribucion de los entrevistados, segun edad, en la Comunidad del Pomier, Provincia

San Cristébal, Enero-Junio del afio 2018.
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La presente grafica expone las edades correspondientes de cada uno de los encuestados categorizados
por rango en una escala variable. Siendo el rango de edad mas frecuente 18-44 afios, con un nimero de
134 casos (63.51%), seguido por un 17.06% (numero de casos 36) correspondientes al rango de 45-54
afios, se encontr6 que un 10.90% en el rango de 55-64 (numero de casos 23) afios y un 8.53% (nlmero

de casos 18) correspondientes a las edades mas de 65 afios.

Segun la Guia europea sobre prevencion de la enfermedad cardiovascular del 2012, nos dice que la edad
es un buen marcador de la duracién de la exposicién a factores de riesgo CV conocidos y desconocidos.
Las personas relativamente jovenes tienen un riesgo absoluto de sufrir un evento CV en los siguientes

10 afios bajo, aunque tengan una serie completa de factores de riesgo.



Grafico #2: Distribucién de los entrevistados, segun sexo, en la Comunidad del Pomier, Provincia

San Cristébal, Enero-Junio del afio 2018.

Femenino Masculino

La presente grafica muestra y numero de casos de usuarios encuestados segun el sexo, siendo el nimero

de casos femeninos 153 (72.51%) contra el sector masculino en donde se encontrd 58 casos (27.49%).

En el Estudio de los Factores de Riesgo Cardiovasculares y Sindrome Metabdlico en la Republica
Dominicana EFRICARD 1 y Il, la mayoria de la poblacion resulto siendo Femenina en una proporcién
2:1, en el EFRICARD |11, las mujeres representaron un 67.5% versus los hombres representaron un

32.5% de los encuestados.

Segun estudios realizados en Espafia La ECV es, con mucha diferencia, la mayor causa de muerte entre
las mujeres. La ECV es la mayor causa de muerte entre las mujeres en todos los paises europeos: antes
de los 75 afios, causa el 42% de todas las muertes de mujeres europeas, comparado con el 38% de los

varones.



Grafico #3: Factores de riesgo
Grafico#3.1: Distribucion de los entrevistados, segun Factores de riesgo Heredo-Familiares, en la

Comunidad del Pomier, Provincia San Cristébal, Enero-Junio del afio 2018.
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En la siguiente grafica se muestra los factores de riesgo hereditarios méas relevantes encontrados en la
poblacion encuestada, siento la Hipertension Arterial el factor genético mas frecuente representando y
57.35% (nimero de casos 121), seguido de la Diabetes Mellitus con un 44.08% (nimero de casos 93) e
Hipercolesterolemia 19.91% (nUmero de casos 42), otros Factores de riesgo hereditarios digase |1AM,
ACV, Hepatopatia, Nefropatias y enfermedades Metabdlicas asociadas representaron en conjunto, un
76% con un numero de 114 casos. Sin embargo una pequefia cantidad de usuarios no tenian factores de

riesgos hereditarios representando solo el 8.53% (18 casos).

Segun la Guia europea sobre prevencion de la enfermedad cardiovascular del 2012, la historia familiar
es una combinacién variable de factores genéticos y factores ambientales compartidos. La evidencia
indica que existe una alta probabilidad de heredar factores de riesgo. En el EFRICARD I, arrojo como
dato principal la HTA representando un 72%, DM 45%, Antecedentes familiares de Obesidad 42%,

cifras bajas de ACV un 26%, enfermedad coronaria 22% y muerte subita 12



Grafico #3.2: Distribucion de los entrevistados, segun Factores de riesgo personales, en la

Comunidad del Pomier, Provincia San Cristébal, Enero-Junio del afio 2018.
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En la siguiente grafica se muestra los factores de riesgo hereditarios mas relevantes encontrados en la
poblacién encuestada, siendo la Hipercolesterolemia el Factor de Riesgo de caracter personal mas
frecuente representando y 57.01% (nUimero de casos 126), seguido de la Diabetes Mellitus con un
21.27% (nimero de casos 47) e Hipertension Arterial 24.89% (numero de casos 55), otros Factores de
riesgo hereditarios digase IAM, ACV, Hepatopatia, Nefropatias y enfermedades Metabdlicas asociadas
representaron en conjunto, un 33.94% con un numero de 75 casos. Sin embargo una cantidad moderada
de usuarios entrevistados se catalogaron como sanos representando un 14.93% con un ndmero de casos
de 33.

Con datos de EFRICARD 1 y I, se observan cambios importantes en la prevalencia de la diabetes
mellitus tipo 2, pues pasé de 5,5 % a 9,9 %, -practicamente se duplicé en 10 afios- con lo cual cerca de
un millén de dominicanos serian diabéticos, la mitad de los cuales no lo sabe. En el EFRICARD Il con
una muestra de 3878 personas entre los 18 y 75 afios, siendo la prevalencia de hipertension arterial de
34,7% para la poblacion general, con valores diferentes entre hombre y mujeres de 38,7% y 32,8 %,

respectivamente.



Grafico #4.: Estilo de vida

4.1 1 Distribucion de los entrevistados, segun actividad fisica, en la Comunidad del Pomier,

Provincia San Cristobal, Enero-Junio del afio 2018.
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La presente grafica expone el porcentaje de mujeres y hombres que afirman realizar algun tipo de
actividad fisica versus aquellas que no. Un 60.7%, representando 128 casos, no realizan ninguna
actividad fisica. Por otro lado, se encontré que el 39.3%, 83 casos, tanto hombres como mujeres

afirmaron que si realizan una buena actividad fisica.

Segun la Guia europea sobre prevencion de la enfermedad cardiovascular del 2012, La participacion
regular en actividades fisicas y el entrenamiento con ejercicio aerébico se asocian con una disminucion
de la mortalidad CV. En la Encuesta Nacional de Salud, realizada en Espafia en el 2011, Un 39,1% de
los encuestados en la ENS realizaban todo el ejercicio fisico deseable, siendo inferior en mujeres
(35,4%) que en hombres (42,9%). En los hombres entre 25 y 64 afios un 38% realizan todo el ejercicio

fisico deseable, observando un aumento a partir de los 44 afios y mantenido hasta edades mayores.

En el EFRICARD II, se indago sobre la actividad fisica la cual mostro que apenas 16% no utilizaban
transporte para ir a su trabajo sin importar la distancia o salir a caminar de manera irregular solamente el
24% de la poblacién. Cuando se adicionaba alguna practica deportiva con caminata pero
ocasionalmente, entre el hombre y la mujer se encontraron diferencias siendo I6gicamente la mujer mas
sedentaria (70%) vs (58%) el hombre.



4.1 Distribucion de los entrevistados, segun afinidad por la sal, en la Comunidad del Pomier,

Provincia San Cristobal, Enero-Junio del afio 2018.
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La presente grafica expone el porcentaje de hombre y mujeres que afirman que en sus hogares tiene
afinidad por la sal versus aquellas que no. Un 70.1%, representando 148 casos, afirman tener una alta
afinidad por la sal. Por el contrario, se encontré que el 29.9%, 63 casos, afirmar tener una baja
afinidad por la sal.

Segun la Guia europea sobre prevencion de la enfermedad cardiovascular del 2012, en los paises
occidentales, la ingesta de sal es elevada: ~9-10 g/dia, cuando la ingesta maxima recomendada es de
5 g/dial y la ingesta 6ptima es de ~3 g/dia. Mientras que en Estados Unidos, una reduccién en la
ingesta de sal de 3 g/dia daria como resultado una reduccion de un 5,9-9,6% en la incidencia de EC,
una reduccion de un 5,0-7,8% de la incidencia de ictus y una reduccién de un 2,6-4,1% en las muertes

por cualquier causa.



Grafico #5.: Distribucion de los entrevistados, seguin indice de Masa Corporal (IMC), en

la Comunidad del Pomier Provincia San Cristébal, Febrero-Abril 2016.

IMC

60
50

40

30

%8 @ @ Porcentaje (%)
No. de Casos

Bajo Peso | Sobre | Obesi | Obesi = Obesi
Peso | Norm | peso dad dad dad
al tipo | | tipoll | tipo lll
No. de Casos 17 38 58 49 27 22

Porcentaje (%) 8.06 | 18.01 | 27.49  23.22  12.80 @ 10.43

No. de Casos Porcentaje (%)

La presente gréfica expone las categorias correspondientes al IMC de cada uno de los
encuestados categorizados desde Bajo Peso hasta Obesidad tipo Ill, siendo Sobrepeso la
categoria méas frecuente contando con un ndmero de 58 casos (27.49%), seguido por la
obesidad tipo | con un nimero de 49 casos (23.22%), seguida de Peso Normal contando un
numero de 38 casos (18.01%), obesidad tipo Il contando con un 10.43% (numero de casos , y
con Bajo Peso 17 casos (8.06%).

Datos registrados tanto en la EFRICARD 1 y II, revelan cambios en los valores encontrados
para el sobrepeso que pasé de 29,2 % a 31,7 % y de obesidad que paso6 de 16 % a 26,6 % en la
poblacion adulta. Se estima que el 45 % de la poblacion tiene sobrepeso y que el 17 % tiene
obesidad. EI EFRICARD Il muestras algunas diferencias por sexo, pues el sobrepeso es mayor
en hombres 34,3 %, respecto a mujeres 30,3 %; mientras que la obesidad es mayor en mujeres
29 % frente a los hombres 21,7 %.



Grafico #6: Perimetro Abdominal en hombres y mujeres

Grafico #6.1: Distribucion de los entrevistados segin Perimetro Abdominal (PA) en

mujeres, en la Comunidad del Pomier Provincia San Cristébal, Enero-Junio del afio 2018.
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La presente grafica muestra el perimetro abdominal expresado en centimetro de las mujeres
encuestadas (153), tomando como referencia si era < 0 >88 cm, teniendo como resultado que el

32.03%, representando 49 casos tenian < 88 cm. Por otro lado, se encontro que el 67.97%, 104

mujeres, tenian un perimetro abdominal >88 cm.



Grafica#6.2: Distribucion de los entrevistados, segun Perimetro Abdominal (PA) en

hombres, en la Comunidad del Pomier, Provincia San Cristébal, Enero-Junio del afio
2018.
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La presente grafica muestra el perimetro abdominal expresado en centimetro de los hombres
encuestados (58), tomando como referencia si era < 0 >102 cm, teniendo como resultado que
un el 48.28%, representando 28 casos tenian < 102 cm. Por otro lado, se encontrd que el
51.72%, 30 hombres, tenian un perimetro abdominal >102 cm.

Algunos estudios prospectivos realizados en Espafia han encontrado evidencia de una mayor
asociacion entre la adiposidad abdominal y la EC que entre el IMC y la EC en mujeres pero no
en los varones; por lo general, estos estudios eran de pequefio tamafio. En un importante estudio
de prevalencia de casos y controles, se encontré que el cociente cintura/ cadera se asocio en

mayor medida con el infarto de miocardio que el IMC, tanto en varones como en mujeres.



Grafico #7: Distribucion de los entrevistados por niveles tensionales, segin la Guia para
la Hipertension Arterial JNC8, en la Comunidad del Pomier, Provincia San Cristobal,

Enero-Junio del afio 2018.
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La presente grafica relaciona los niveles de tension arterial segun la edad de cada uno de los
encuestados, tomando en cuenta la edad en una escala de diez en diez y los niveles tensionales,
si son < 0 >140/90 MMHg. Teniendo como resultado que en los usuarios de 18-44 afios siendo
un 53.08% (namero de casos 112) poseian niveles tensionales < 140/90 MMHg, seguido por un
9.95% (numero de casos 21) correspondientes al rango de 45-54 afios. Se encontrd un 6.16% en
el rango de 54-64 afios (numero de casos 13) y un 4.74% (nimero de casos 10)

correspondientes a las edades mas de 65 afos.

En los casos en donde los usuarios manejaron los niveles de TA > 140/90 MMHg se encontro
que un 10.43% (numero de casos 22) correspondieron al rango de 18-44 afios, 7.11% (numero
de casos 15) correspondié al rango de 45-54 afios, un 4.74% (numero de casos 10) correspondio

al rango de mas de 65 afios y 3.79% (numero de casos 8).



La Guia para la Hipertension Arterial JINC8 recomienda que la poblacién general mayor de 60
afios 0 mas, iniciar un tratamiento farmacoldgico para reducir la PA en la presion arterial
sistdlica (PAS) de 150 mmHg o més o la presion arterial diastdlica (PAD) de 90 mmHg o més
y tratar a una meta mas baja que la PAS 150 mmHg y PAD objetivo inferior a 90 mmHg, pues
este reduce accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, y la enfermedad cardiaca
coronaria. Mientras recomienda que en la poblacion en general menores de 60 afios iniciar un
tratamiento farmacol6gico para reducir la PA de 140/90 mmHg. Ya para la poblacion de 18 o
mayores con Enfermedad Renal Cronica, iniciar un tratamiento farmacoldgico para reducir la
PA en la PAS de 140 mmHg o mas, o diastélica de 90 mmHg o méas y tratar de que la PA se

mantenga menor de 140/90 mmHg.



Tabla#l: Actitudes, conocimientos y practicas sobre prevencion de Hipertension Arterial,

comunidad del Pomier, Provincia San Cristobal, Enero-Junio del ailo 2018.

Preguntas Si No No se

¢Sabe Si tratar ¥ 66.8% 30.3% 2.8%
Hipertension arterial, reduce

el riesgo de ACV?
25.1% - 74.9%

¢Hasta qué valor se

considera normal la presion

arterial actualmente?

¢Cree usted que la 63.5% 35.1% 1.4%
Hipertension Arterial es

hereditaria?

La Hipertension Arterial, 60.2% 38.4% 1.4%
¢Es una enfermedad

cronica?

¢Sirve 0 no controlarse la 78.7% 19.4% 1.9%

presion arterial en casa?

¢Puede tener o no relacion la eieRelZ 59.7% 1.4
Presion arterial con la edad?

¢Ha escuchado de la 86.7% 10.4% 2.8%
Hipertension arterial
nerviosa?

¢Las personas Hipertensas 45% 46.4% 8.5%
pueden tomar cafe?

¢Influye la obesidad en la 64% 31.3% 4.7%
Tension arterial alta?




ANexos

Anexo 1: Protocolo de recoleccion de datos

Fecha:

001
RA, FT, AP

Evaluacion de los Factores de Riesgo Cardiovasculares en los usuarios que residen en la

comunidad del Pomier, paraje Borbon, provincia San Cristébal en el periodo Enero-Junio del

ano 2018.

Datos Generales:

Nombre: Sexo: F M:
Edad: Ocupacién: Peso:_ Kg IMC: kg / m?
TA: MMHg Talla: CM  PA: CM

Antecedentes Heredo-Familiares:

Diabetes ( )
Hipertension ( )
Dislipidemia ( )
Hipercolesterolemia ( )
Carcinomas ( )
Cardiopatias ( )
Hepatopatia ( )

Nefropatia ( )

Antecedentes Personales:
Diabetes ( )
Hipertension ( )
Dislipidemia ( )
Hipercolesterolemia ( )
Carcinomas ( )
Cardiopatias ( )
Hepatopatia ( )
Nefropatia ( )

Tuberculosis ( )

Enf. Metabdlicas ( )
Enf. Endocrinas ( )
ACV ()

IAM ()
Tuberculosis ( )

Otros ()

Enf. Metabdlicas ( )
Enf. Endocrinas ( )
ACV ()

1AM ()

Otros ( )



Habitos toxicos:

Usted es una persona que: Fuma__ Toma alcohol _ Sedentaria__ Drogas__ Café:
Tiempo de evolucion de laHTA: <2 afios 2-5 afios >5 afios

éTiene tratamiento antihipertensivo? :Si__ No___ Nombre del medicamento:

¢En tu alimentacidn, tienes afinidad conlasal?: Si_ No:

Cifras de tensién arterial actuales?

En el afio ¢Con que frecuencia usted acude al cardidlogo/Internista/médico general?

¢Sabe si tratar la Hipertensidn arterial, reduce el riesgo de ACV? Si No:

¢Es mejor tomar la presion arterial acostado o sentado? ¢ Ha escuchado esto alguna vez?

Si____ No:

¢Cumple usted con la medicacion adecuada? Siempre Casi siempre:
Nunca___ Cuando siento malestar De vez en cuando:

¢Hace usted ejercicio? Si_ No_ ¢Cudles?

¢éCudntas horas usted permanece sentado en el dia? ____ Horas.

éSe han presentado complicaciones? Si____No___En caso afirmativo detallar:

éHasta qué valor se considera normal la presion arterial actualmente?

¢éCree usted que la Hipertensién Arterial es hereditaria? Si No Otros

¢éLa Hipertension Arterial es una enfermedad crénica? Si No Siempre

Casi Siempre Nunca Otros

¢éSirve o no controlarse la presion arterial en casa? Si No

éPuede tener o no relacion la Presion arterial con la edad? Si No ¢Qué edades?

¢Ha escuchado de la Hipertension arterial nerviosa? ¢ Cuando?

¢éLas personas Hipertensas pueden tomar café? Si No
¢éInfluye la obesidad en la Tension arterial alta? Si No éPor qué?
Observaciones:




Anexo 2

Tabla 4

BEecoomencdacioness de las puias comparadas con los objetivos alcanzados en pacicnbes
con enfermedad cpronaria establecida segdin el esmedio ELTROASMEE ITT

Abendonoe del tobaqrisme en firnodones 48
Artividad [Tcinn repudar 34
T <25 Lk
Circunferencia e cimiurm

= O crry {Waronesj x5

< HI} cm (inujeres]) 1=
Presifin arterim! = MMO050 mmHes S0
Colestered toral < 4.5 mmol® (175 mugfl) 40
CLINL =25 rrrmalfT 00 roggdeli ) B
En pocienres con diaberes mellifus fipe 27

Llucemia en ayunas < 0 mmolf] {125 mgj'dl}) xF

Hb#A,, <655 35

Hibwa = slucobhemasladana: 1B Tnelice de masa corpeoral; LA bBpoproteinas de baja
densicad,
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Figura 2. Relacion entre el coclente colesterol total/cHDL y los eventos mortales por enfermedad cardiovascular a 10 anos en varones y mujeres de 60 anos de edad, con y sin
factores de riesgo, basada en la funcidn de riesgo derivada del sistema SCORE, ECV: enfermedad cardiovascular; HDL: lipoproteinas de alta densidad; PAS: presion arterial
sistélica,



Anexo 4

Eﬂh::t:gh en clnen pases* para fomentar que el paciente ahandene el tahaguismo
PFreguntar Pregunte sistemiiticamente al paciente sohre su estado rabiquico
Aconsejar Persuada al paciente de que deje de fumar de inmedisto
Valorar Valore el grado de adiccidn del paciente y su disposicidn a dejar

de fumar
Asistir Acuerde con el paciente una estralegia para abandonar el

tabaguismao, incluida una fecha para dejar de fumar, y
proporcione asesoramienio sobre la conducta y ayuda
farmacoldgica

Organizar Orgamice un plan de seguimienio

“Fstrategia de 1as 5 aes; ASK, ADVISE, ASSESS, ASSIST, ARRANGE,

Anexo 5

Tabla &
Preguntas bdsicas para la valoracién de los factores de riesgo psicosociales
en la prictica clinica

HMivel socicecontmico bajo  p0ué estudios tiene?

£Es usted un trabajades manual?

Estrés laboral y Eamiliar FTiene suficiente control sobre el cumplimiento
de las exigencias del frabajo?

ila recompensa gque recibe es adecuada a su
esfierzo?

Aliene problemas seres con su cnyuge

Alslamiento social AVive solo?
sLe falta alguien intimo de confianza?
Depresidn #5e siente triste, deprimido y desesperanzado?

Ha perdido el interds y el placer por la vida?

Ansiedad Ahe sienle neriosn, Ansios o Emeresn
con frecuencia?

#Es usted incapaz de dominar o eliminar sus
preocupacionss?

Huostilid 2d JNormalmente s enfada usted por pequenias
cosas?

£l molestan normalmente los hibitos de ofras
personas?



Anexo 6

4Fs usted Reforzar el mensaje de que
1. PREGUNTAR fumador? |~ | M | eltabaco aumenta el riesgo
de enfermedad cardizca
50
Aconseje dejar de fumar en un modo claro, firme y personalizado
2, AGONSEJAR «[| tabaco aumenta el fiesgo de sufrir un infarto de corazén o un ictus.

Dejar el tabaco es una de las cosas mds importantes que debe hacer para proteger
sU corazin y su salud, tiene que dejar de fumar de inmediatos

3. VALORAR | & Quiere intentar deiar de fumar ahora? ‘

® o m

Ayude a preparar un plan para dejar de fumar R n
B e Bl e e aeas Pr:l_pumunsmfnnml;linmbmhs
L peligros que el tabaco represanta
* Informar a familia y amigos la salud a1 pagi
« Pedirles su ayuda para la salud y eniregue al paciente
4, ASISTIR i un folleto informativa
* Retirar cigarrillos/tabaco
= Refirar objetosfarticulos que le inciten a fumar
*» Organice una visita de seguimiento®
En las consultas de seguimiento:
5. ORGANIZAR = Felicite al paciente por sus logros y refuerce su conducta
= 5i el paciante ha recaido, considers seguimiento intensivo
y ayuda de la familia

Figura 7 Algoritmo modificado de  Organizacin Mundialde fa Solud (ONS) para f badono del tabacuiso,
e recomienda und seguncda consula i eguimiento durante f primer mes, g menstal durante Jo sguientes  meses y evahuacin desputs de 1o, Sino ¢ posibe, e
fuere os conseos siempre que e pacente asisty al controlde a presin sangune, Extraldo con auorizaidn de o OMS def pacuete sobre manejo del e cardiovascular)

Anexo 7

Mensajes clave
= Una dieta saludable tiene las siguientes caracteristicas:

= La ingesta de dcidos grasos saturados deber llegar a ser < 10% de la ingesta total
de energia sustituyéndoles por dcides grases poliinsaturados

= Acidos grasos trans- isaturados: la menor cantidad posible, preferiblemente o
ingerir en alimentos. procesados ¥ < 1% de 1 ingesta rofal de energia de
contenidos en alimenios naturales

= 5al = 5 gidia

= )45 gidia de fibra de productos integrales, frutas y vendiiras
= 200 gidia de fruta (2-3 raciones)

= 200 gidia de verduras (2-3 racionies)

= Pescado como minime dos veces 3 la semana, una de ellas pescado azul

= El consuma de behidas aleohdlicas debe limitarse a 2copas al dia (20 gidia
de alcohol ) los varones y una copa al dia (10 gfdia de alcohol) las mujeres
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Tabda 10
Efectos cardiovasculares potencialmente adversos derivados del aumento de peso

= Aumenta |a resistencia a |3 insuling (intalerancia a |a glucosa, diabetes mellins
tipn )

= Presitin arterial anmentada

= [nflamacion sistémica aumentada y estado protrombiticoo

= Albuminuria

= Dislipemia (niveles elevados de codesteral total, cLDL, colesters) mo-HDL,
triglicéridos, apolipoproteina B, partioulas de LOL pequenas y densas, y niveles
bajos de cHOL y apolipoproteina Al)

= Alteraciones cardhiovasoulares ¥ cerebrovasculares [dishncidn endotelial,
insuficiencia candiaca, enfermedad coronaria, fibrilacidn auricular, ictus,
peomelria anormal del ventricubo gquierdo, dishuncidn sistdlica y diastlica,
actividad simpdtica aumentada)

LD codesteral unide a lipoproteinas de baja densidad; HOL: lpoproteinas de alta
densidad,

Anexo 9

Tahla 11
Medicidn de la obesidad general ¥ de 1a adiposidad abdominal

Medicidn de ln obesidod geneml
Indice de masa corporal

Medicidn de lo adiposidad abdominai
Circunferencia de cinfura

Cociemte cinturajeadera
Cociente cinturaftalla
Medicidn directa de la masa adigesa
Andlisis de impedancia bioeléctrica
Grosor de pliegues cutineos
Medicidn de la ebesidod genermn! y adiposided abdorming
Absorciometria dual de rayos X
Ulrrasonidos
Tomografia compartarizada
Imagen por resomancia magnéica




Anexo 10

Tahla 11
Medician de la obesidad general y de 1a adiposidad abdominal

Medicidn de o obesidod geneml
Indlice de masa corporal

Medicidn de ln adipasidad abdomina
Circunferencia de cinfura

Cociemte cintura fcadera
Cociente cinturajtalla
Medicidn directa de b masa adiposs
Andlisis de impedancia bioeléctrica
Grosor de pliegues cutdneds
Medicidn de lo ohesidod genernl y adiposidod abdorminm
Absorciometria dual de rayos X
Uirasonidos
Tomografia compartarizada
Imagen por resonancia magnética

Anexo 11

Tabla 13
Definiciones ¥ clasificacian de |as caregorias de presion arterial

Optima < 120 ¥ < §
HMormal 120-129 yio A0-84
Normal-alta 130-139 ¥lo H5-HO
Hipertensidn grado 1 140-159 yio 0009
Hipertension gradae 2 160179 o 100-109
Hipertensidn grado 3 =180 yio =110
Hiperensidn sistdlica aislada =140 V =<0

PAL: presidn artenal diastlica; PAS: presidn arterial sistdlica,
iPresitin arterial en individues sin tratar,
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Tabla 1

Chasificacifn de riesgo cardiovasoular Framingham.
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Conclusiones

Mediante esta investigacion se concluye que la comunidad del Pomier, estadisticamente tiene
alta prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares asociados a Hipertension, Obesidad y
Diabetes, destacandose una alta afinidad por la sal y un estilo de vida sedentario, lo que puede

significar una alta incidencia de desarrollar una enfermedad cardiovascular.

Siendo el estilo de vida y el consumo bajo de sal una de las herramientas mas importantes a la
hora de prevencion de la Enfermedad cardiovascular, es preocupante que la mayoria de los
usuarios que tienen una vida bastante sedentaria, no realizan ejercicios, tienen una alta afinidad
por la sal y la mayoria de los hipertensos sean cronicos o no, no llevan el tratamiento. Esto
refleja, no solo el poco nivel de conocimiento, sino también la falta de voluntad del usuario y el

desinterés por su propia salud.

A pesar de que la mayoria que afirmaron que en la UNAP de la comunidad se les administra los
medicamentos y se dan charlas preventivas de Hipertension y Diabetes, principalmente, estos
no se toman los medicamentos y que solo lo hacen cuando presentan sintomas. Otro dato
Ilamativo fue que en los casos donde hay Diabetes e Hipertension, sobre todo en usuarios
jovenes, estos no consumen los medicamentos y no saben los niveles tensionales que deben de

manejar siendo Hipertensos.

Finalmente, se determind que los usuarios que residen en la Comunidad de Del Pomier tienen
una vida Sedentaria, y los usuarios que hasta ahora son asintomaticos o sanos, tienen muchos
factores hereditarios a favor de desarrollar en algin momento de su vida alguna enfermedad

cardiovascular.



Recomendaciones

1. Aliméntese de forma Saludable. Al menos 5 raciones de frutas y verduras diarias y evite las

grasas saturadas. Cuidado con las comidas preparadas, ya que contienen sal en abundancia.

2. Sea Activo. El ejercicio fisico durante al menos 30 minutos diarios puede evitar el infarto de

miocardio y la trombosis cerebral, y ademas se beneficiara su trabajo.

3. Diga NO al Tabaco. Su riesgo de padecer una enfermedad coronaria se reducira a la mitad

al afio siguiente y volvera a ser el de un no fumador a continuacion.

4. Mantenga un peso Saludable. La pérdida de peso, especialmente si se acompafa de
reduccién en la toma de sal, disminuye la tension arterial. La hipertension arterial es el factor
de riesgo mas importante para los ataques cerebrales y un importante factor de riesgo presente

en la mitad de los ataques cardiacos y cerebrales.

5. Conozca sus Cifras. Consulte a un profesional de la salud que pueda medir su presion
arterial y sus niveles de colesterol y glucosa, asi como el perimetro de su cintura en relacion
con el de su cadera y su indice de masa corporal. Conocido su riesgo global, desarrolle un plan

de accion especifico para mejorar su salud cardiovascular.

6. Limite la toma de Alcohol. Restrinja el consumo de bebidas alcohdlicas. El exceso de

alcohol puede elevar su tension y su peso corporal.

7. Insista en un entorno de trabajo sin Tabaco. Demande la prohibicion absoluta de fumar.
Estimule a su empleador para que proporcione servicios de ayuda a las personas que deseen

dejar el tabaco.

8. Lleve el ejercicio al lugar de Trabajo. Incluya la actividad fisica si es posible, en su ciclo
de trabajo. Suba escaleras, camine o haga ejercicio durante las pausas y estimule a los

compafieros que también lo hagan.



9. Escoja opciones saludables de comida. Escoja comida saludable en su lugar de trabajo o

acérquese a bares o restaurantes cercanos que la sirvan.

10. Estimule los momentos sin stress. Aunque no es un factor de riesgo directo para las
enfermedades cardiovasculares, el estrés suele relacionarse con la necesidad de fumar, beber en
exceso y comida poco saludable, que si son factores de riesgo importantes de enfermedad
cardiaca. Intente comer fuera de su ambiente de trabajo para tomar aire fresco, haga pausas

durante el dia. Practique ejercicios o estiramientos durante 5 minutos y 2 veces al dia.



Definicion de términos basicos

 Factor. Segun la Real Academia de la lengua Espafiola (RAE) 2015, es un elemento con

causa.
* Riesgo. Es la contingencia o proximidad de un dafio (RAE, 2015).
« Evaluacion. Sefializacion del valor de algo (RAE, 2015).

 Factor de Riesgo. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2015), un factor de
riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumente su

probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.

» Riesgo Cardiovascular. Es la probabilidad que tiene un individuo de contraer una
enfermedad cardiovascular en los proximos 10 afios, basada en el nimero de factores de riesgo

presentes en el individuo o teniendo en cuenta la magnitud de cada uno de ellos.

« Accidente Cerebrovascular (ACV). Segun University of Maryland Medical Center (UMM),
sucede cuando el flujo de sangre a una parte del cerebro se detiene. Algunas veces, se

denomina Ataque Cerebral.
* Obesidad General. Un (IMC) mayor o igual a 25Kg/m2

« Indice de Masa Corporal (IMC). Es un indicador simple de la relacion entre el peso y la
talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en adultos. Se
calcula dividiendo el peso de una persona en Kilos y su talla en metros (Km/m), (OMS, enero
2015).
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