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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo, con recoleccion de datos prospectivos con el
objetivo de determinar la estimacion del riesgo coronario en evaluacion prequirdrgica
cardiovascular, hospital Dr. salvador Bienvenido Gautier, Enero — Abril 2019. El
40.23% de los pacientes tenian un riesgo coronario moderado, la edad aumenta es
directamente proporcional al riesgo cardiovascular, mayor edad — mayor riesgo
coronario, el sexo masculino presento mayor riesgo coronario que el femenino, los
niveles de colesterol total son directamente proporcional al riesgo coronario, los
niveles de tension arterial sistolica 2180mmgh se asocid a un 48.07 de riesgo
coronario alto, el habito tabaquico se asocio en un 41.17% a un riesgo coronario muy

alto.

Palabras clave: estimacion, riesgo coronario, evaluacion prequirurgica, cardiovascular.



ABCTRACT

A descriptive study was conducted, with prospective data collection in order to
determine the estimation of coronary risk in cardiovascular preoperative evaluation,
Dr. Salvador Gautier Hospital, January - April 2019. 40.23% of patients had a
moderate coronary risk, age increases is directly proportional to cardiovascular risk,
older age - higher coronary risk, male sex presents higher coronary risk than female,
total cholesterol levels are directly proportional to coronary risk, systolic blood
pressure levels 2180mmgh associated with a 48.07 high coronary risk, the smoking

habit was associated in 41.17% to a very high coronary risk.

Key words: estimation, coronary risk, pre-surgical evaluation, cardiovascular.



CAPITULO I
|.1. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en adultos
no solo en los paises desarrollados sino también en todos aquellos paises que
buscan o alcanzan el desarrollo y la prosperidad, convirtiéndose en una epidemia
mundial. Esto es producto de asimilar las reglas y normas que regulan el crecimiento

de los pueblos asi como también adquirir sus estilos de vida que frecuentemente son
. . 1
desfavorables a la salud, y dentro de ella al bienestar cardiovascular.

El cambio del ritmo de vida, las actividades estresantes, el sedentarismo, ademas
de trocar el habito alimenticio tradicional por novedades de comida “chatarra” y el
tabaco, son factores que generan en la poblacion altas tasas de hipertension arterial,
dislipidemia, obesidad, diabetes, entre otros; lo que condiciona la aparicién y
desarrollo de la ateroesclerosis y sus complicaciones aterotrombéticas, como son la
enfermedad coronaria isquémica, la cerebro-vascular y las vasculares periféricas.?

El enfoque de los pacientes hipertensos se ha centrado en reducir la presion
sanguinea a rangos normales para disminuir la morbilidad y mortalidad por
enfermedad cardiovascular.®

La evaluacion global del riesgo permite cuantificar el riesgo individual de cada
paciente y determinar el tratamiento integral de los factores de riesgo presentes,
priorizando su atencién y estableciendo las metas a las cuales es preciso llegar para
impactar sobre el riesgo de manera importante.®

En nuestro pais existen diversos estudios enfocados en identificar los factores de
riesgo cardiovasculares, pero no asi a determinar el riesgo cardiovascular total en la
poblacion que permitan la elaboracion de un programa de prevencion que esté
enfocado al cambio de nuestros riesgos rmas importantes.

La disponibilidad de multiples tablas para calcular distintos tipos de riesgo
cardiovascular recomendados por los diferentes organismos y sociedades cientificas
conducen a una gran confusién®. No existen estudios actualmente que permitan
contestar taxativamente a la pregunta planteada (qué tabla utilizar) y los
razonamientos para la eleccién de una u otra tabla se basan en las inferencias de

otros paises o en los datos incompletos de la poblacion dominicana.



Este es el primer paso para cuantificar los recursos que son precisos a fin de
lograr una disminucién de la mortalidad y de la morbilidad por enfermedad
cardiovascular.

Por tanto, acercarse a la realidad de nuestro entorno de trabajo para conocer el
namero de personas con factores de riesgo cardiovascular es el objetivo que nuestro

estudio se ha trazado a fin de valorar las posibilidades de intervencion.

[.1.1. Antecedentes

En 1948 el Dr. Paul Dudley White del Hospital General de Massachusetts y el Dr.
David Rutstein de la Escuela de Medicina de Harvard abogaron por el estudio
epidemioldgico que se ubicoo en Framingham, Massachusetts, fueron los primeros
en establecer el termino de los factores de riesgo cardiovascular mediante el estudio
y mediciones de multiples variables que conducian a la génesis de la enfermedad
cardiovascular y en establecer los factores de riesgo tradicionales, edad, cigarrillo,
colesterol, diabetes mellitus y presion arterial °.

Mercy Achiong Alemafly, Fernando Achiong Estupifian,Fernando Achiong
Alemariy, José Alberto Afonso de Ledn, Maria del Carmen Alvarez Escobar y Mavide
y Suarez Merino, (2014) realizaron un estudio en la Universidad de Ciencias
Médicas de Matanzas. Matanzas, Cuba con el objetivo de revisar referentes tedricos
del riesgo cardiovascular global y la edad vascular. Se desarroll6 una busqueda en la
Biblioteca Virtual de Infomed. Fueron revisados 231 trabajos cientificos sin limitacion
de afio y pais, seleccionandose 49. En el estudio se caracterizaron 14 tablas que
calculan el riesgo cardiovascular global, a partir del estudio de Framingham. En
Cuba, fueron utilizadas las clasicas de Framingham, Organizacion Mundial de la
Salud, Sociedad Internacional de Hipertensién y Gaziano sin laboratorio. La edad
vascular de un individuo, es igual a la edad que tendria una persona con igual riesgo
cardiovascular global, pero con todos los factores de riesgo cardiovasculares en
niveles normales. Esto tiene una gran carga emocional que conlleva a que el
paciente tome medidas preventivas. En el estudio se concluyé que las tablas que
estratifican el riesgo cardiovascular global, deben ser ajustadas a la realidad

epidemioldgica de cada pais. De las tablas utilizadas en Cuba, la de Gaziano sin



laboratorio es la més factible de aplicar. La edad vascular es una forma facil de

comunicar el riesgo de sufrir unas enfermedades cardiovasculares.®

Jorstad HT, Colkesen EB' Minneboo M, Peters RJ, Boekholdt SM, Tijssen
JG, Wareham NJ, Khaw KT’ (2015) realizaron un estudio en una en una gran
poblacion del Reino Unido con el objetivo de comparar la mortalidad por enfermedad
cardiovascular segun lo predicho por SCORE con la mortalidad por enfermedad
cardiovascular observada en el estudio prospectivo de la poblacidén de Investigacion
prospectiva europea de cancer-Norfolk (EPIC-Norfolk), una cohorte representativa de
la poblacién general. Se incluyeron en nuestro analisis los individuos sin enfermedad
cardiovascular o diabetes mellitus conocidos, con edades entre 39 y 65 afios al inicio
del estudio. La mortalidad por enfermedad cardiovascular se defini6 como la muerte
por cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad arterial periférica y aneurisma aortico. La mortalidad de enfermedad
cardiovascular pronosticada se calculé al inicio utilizando los algoritmos de SCORE
de alto riesgo y bajo riesgo. Se incluyeron 15,171 individuos (57.1% mujeres) con
una edad media de 53.9) afios. La mortalidad de ECV prevista fue del 2,85% con el
algoritmo de alto riesgo SCORE y del 1,55% con el algoritmo de bajo riesgo. La
mortalidad por ECV observada a 10 afios fue del 1,25% Se observaron resultados
similares en los subgrupos de sexo y edad. En el estudio se concluyd que el la gran
cohorte EPIC-Norfolk representativa de la poblacion del Reino Unido, el algoritmo de
bajo riesgo SCORE tuvo un mejor desempefio que el algoritmo de alto riesgo para
predecir la mortalidad por enfermedad cardiovascular. a 10 afios. ’

Ruiz mori y colaboradores realiz6 un estudio donde aplic6 el score de
Framingham a la poblacion mayor de 30 afios de 25 ciudades de Pera en el afio
2004 (Estudio I: E-I) y 2010 (Estudio II: E-II), que cumplian los criterios de inclusion,
para determinar su riesgo cardiovascular y calcular su edad vascular. Participaron
7011 personas en el E-l1'y 7920 en el E-ll. En E-I el bajo riesgo predominé en 63,3%
y en E-ll 59,8%; el alto riesgo se incrementd de 17,8% en el 2004 (E-1) a 20,7% en el
2010 (E-II). En la costa predomind el alto riesgo en 22,2% (E-I) y seis afios después

se elevd a 26,0% (E-Il). La ciudad que mostré tener la mayor prevalencia de alto
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riesgo en los dos estudios fue el Callao (29,2% y 32,6% respectivamente). El alto
riesgo predominaba en la poblacién con menor nivel educativo (20,7% en E-l y
22,9% en E-Il) y en el grupo socioeconémico catalogado como grupo social alto
(20,4% en E-1y 26,8% en E-Il). La edad vascular fue mayor que la biolégica, en 5,4
afos en los dos estudios, siendo la diferencia mayor en los hombres, asi como en los
habitantes de la costa. La ciudad con mayor edad vascular fue el Callao ®.

Pichardo, et al., y el servicio nacional de salud publico en el 2012 estudio de los
factores de riesgo cardiovascular y sindrome metabodlico en la republica dominicana
(EFRICARD II) determiné que el 34.7% de la poblacion era hipertensa, el 32.6 %
tenia el colesterol total mayor de 200mg/dl y el 31.7% de la poblaciéon estaba en
sobrepeso y un 26.6% obesos °.

En el 2017 la sociedad dominicana de cardiologia en asociacion con la Gallup y
el servicio nacional de salud publico Prevalencia de Hipertensién Arterial y Factores
de Riesgo Cardiovasculares en Republica Dominicana (ENPREFAR-HAS 17),
realizado en los 32 provincias del pais, con una muestra de 2000 personas donde se
demostré el 12% de la poblacién dominicana es fumadora, 30.8% de los dominicanos
padece de HTA, la prevalencia de obesidad global fue de un 27.8% y de diabetes

mellitus un 5.6% *

1.1.2 Justificacion

Los diferentes aspectos relacionados con la identificacion de los factores de
riesgo cardiovasculares han sido estudiados ampliamente en la republica
dominicana. Sin embargo, no existen estudios a grandes escalas que determinen el
riesgo cardiovascular total a 10 afios de la poblacion dominicana ni escalas validada
en nuestra poblacion, ni calibracion de las escalas ya establecidas, sabiendo que la
medicina moderna y especialmente la cardiologia el enfoque actual es preventivo y
que en las actuales guias de hipertension arterial, dislipidemias y prevencion
cardiovascular antes de cualquier alguna conducta terapéutica es importante conocer

el riesgo coronario global de cada persona.



Espero que los resultados observados en la presente investigacion sirvan de
base a otros estudios sobre el tema, que nos permita conocer el riesgo coronario de
nuestra poblacion.

[.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen un problema de salud de primer
orden en todo el mundo, suponen 16,7 millones de muertes al afio, son una fuente
importante de discapacidad y contribuyen en gran medida al aumento de los costes
de la asistencia®®

En Europa son la primera causa de muerte y, en Europa, originan el 35% de las
defunciones. Las enfermedades cardiovasculares fueron la principal causa de los
ingresos hospitalarios en los paises de la Union Europea en el afio 2015, con una
tasa media de 2.557 cada 100.000 habitantes. De ellos 675/100.000 fueron causados
por cardiopatia isquémica y 375/100.000 por ictus cerebrales. Mas de la mitad se
originaron por otras formas de enfermedad cardiaca cronica, entre las que destacaba
la insuficiencia cardiaca.***

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) causan aproximadamente 17 millones
de defunciones cada afio, esto equivale a un tercio del total de la poblacién mundial
De todas estas muertes, 6,2 millones fueron ocasionadas por accidentes
cerebrovascular y 7,3 millones fueron atribuidas a cardiopatias coronarias. Se estima
gue para afios futuros como el 2030 moriran 23.3 millones de personas por ECV.

Los estudios epidemiolégicos sefialan, que en los paises desarrollados so6lo un
pequefio porcentaje de los casos de insuficiencia cardiaca se debe a valvulopatias o
a miocardiopatias, mientras que la mayor parte de ellos se relaciona con diferentes
formas de cardiopatia isquémica y con la generada tras la exposicion a factores de
riesgo tales como hipertensién arterial, diabetes y obesidad. *?

Mientras que una persona, no controle adecuadamente los factores de riesgo en
su estilo de vida, mayor probabilidad tendra de padecer una enfermedad
cardiovascular, siendo las mas comunes el sedentarismo, consumo de alcohol,
tabaquismo, obesidad, hipertension arterial, diabetes, que pueden corregirse

utilizando estrategias que abarquen a toda la 4 poblacion. Los estudios cientificos



muestran que la enfermedad cardiovascular actualmente se esta iniciando en edades

tempranas de la vida. *2

Tomando en cuenta los anteriores planteamientos; formulamos la siguiente
pregunta de investigacion; ¢,cuél es la estimacion del riesgo coronario en evaluaciéon
pre quirargica cardiovascular, hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, Enero — Abril
20197



[.3. OBJETIVOS
[.3.1. Objetivo general

1.

Estimar el riesgo coronario en pacientes con evaluacion cardiovascular

prequirdrgica, hospital Dr. salvador Bienvenido Gautier.

1.3.2. Objetivos especificos

1.

2

Identificar el riesgo coronario de las evaluaciones pre quirtrgica cardiovascular
Determinar riesgo coronario segun la edad

Sefalar el riesgo coronario segun el sexo

Demostrar el riesgo coronario segun los valores de colesterol total

Estimar el riesgo coronario segun el habito tabaquico

Establecer el riesgo coronario segun los niveles de tension arterial sistélica



CAPITULO Il

I.1. MARCO TEORICO

[1.1.1. Enfermedad Cardiovascular.
[1.1.1.1. Generalidades

Las enfermedades cardiovasculares comprenden: la enfermedad coronaria
(infarto de miocardio, angina de pecho y muerte subita cardiaca), la enfermedad
cerebrovascular (accidente cerebrovascular e isquemia cerebral transitoria,
independientemente del origen aterotrombédtico o hemorragico), la enfermedad
arterial periférica y el fallo cardiaco congestivo, bajo el que subyace habitualmente la
ateromatosis, que se desarrolla silenciosamente a lo largo de afios y que suele estar
avanzada cuando aparecen los sintomas.*

La enfermedad cardiovascular (ECV) son unas clases de enfermedades que
afectan el corazon o los vasos sanguineos. La enfermedad cardiovascular incluye
enfermedades de las arterias coronarias (EAC) como la angina y el infarto de
miocardio (comunmente conocido como ataque cardiaco).

Otras enfermedades cardiovasculares incluyen apoplejia, insuficiencia cardiaca,
enfermedad cardiaca hipertensiva, enfermedad cardiaca reumética, miocardiopatia,
arritmia cardiaca, enfermedad cardiaca congénita, enfermedad cardiaca valvular,
carditis, aneurismas aorticos, enfermedad de las arterias periféricas, enfermedad
tromboembdlica y trombosis venosa. =

Los mecanismos subyacentes varian segun la enfermedad. La enfermedad de
las arterias coronarias, los accidentes cerebrovasculares y la enfermedad de las
arterias periféricas implican aterosclerosis. Esto puede ser causado por la presion
arterial alta, el tabaquismo, la diabetes mellitus, la falta de ejercicio, la obesidad, el
colesterol alto en la sangre, la mala alimentacion y el consumo excesivo de alcohol,
entre otros. *®

Se estima que la presioén arterial alta representa aproximadamente el 13% de las

muertes por enfermedad cardiovascular, mientras que el tabaco representa el 9%, la



diabetes 6%, la falta de ejercicio 6% y la obesidad el 5%. La cardiopatia reumatica
puede seguir a la faringitis estreptocécica no tratada.™

Se estima que hasta el 90% de las enfermedades cardiovasculares se pueden
prevenir.'*

La prevencion de las enfermedades cardiovasculares implica mejorar los
factores de riesgo a través de: comer de manera saludable, hacer ejercicio, evitar el
humo del tabaco y limitar la ingesta de alcohol. El tratamiento de los factores de
riesgo, como presion arterial alta, lipidos en la sangre y diabetes también es
beneficioso.™

Tratar a las personas que tienen estreptococos en la garganta con antibioticos
puede disminuir el riesgo de cardiopatia reumatica. *

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el
mundo. Esto es cierto en todas las areas del mundo, excepto en Africa. En conjunto,
la ECV provocé 17.9 millones de muertes (32.1%) en 2015, frente a 12.3 millones
(25.8%) en 1990.%°

Las muertes, a una edad dada, de enfermedades cadiovasculares son mas
comunes y han aumentado en gran parte del mundo en desarrollo, mientras que las
tasas han disminuido en la mayor parte del mundo desarrollado desde la década de
1970.

La enfermedad de las arterias coronarias y los accidentes cerebrovasculares
representan el 80% de las muertes por enfermedades cardiovasculares en los
hombres y el 75% de las muertes por enfermedades cardiovasculares en las
mujeres.’

La mayoria de las enfermedades cardiovasculares afectan a los adultos
mayores. En los Estados Unidos, el 11% de las personas entre 20 y 40 afios tienen
una enfermedad cardiovascular, mientras que el 37% entre 40 y 60 afios, el 71% de
las personas entre 60 y 80 afios y el 85% de las personas mayores de 80 afos
tienen une enfermedad cardiovascular. *’

La edad promedio de muerte por enfermedad coronaria en el mundo

desarrollado es de alrededor de 80 afios, mientras que es alrededor de 68 en el



mundo en desarrollo. El diagnostico de la enfermedad generalmente ocurre entre

siete y diez afios antes en los hombres en comparacién con las mujeres. *®

11.1.2. Clasificacién

Hay muchas enfermedades cardiovasculares que afectan a los vasos

sanguineos. Se les conoce como enfermedades vasculares.

Enfermedad de la arteria coronaria (también conocida como enfermedad
cardiaca coronaria y enfermedad cardiaca isquémica)

Enfermedad arterial periférica: enfermedad de los vasos sanguineos que
suministran sangre a los brazos y piernas.

Enfermedad cerebrovascular: enfermedad de los vasos sanguineos que
suministran sangre al cerebro (incluye un derrame cerebral)

Estenosis de la arteria renal

Aneurisma aortico

También hay muchas enfermedades cardiovasculares que afectan al corazén. Estas

son:
°

Cardiomiopatia - enfermedades del musculo cardiaco

Enfermedad cardiaca hipertensiva: enfermedades del corazén secundarias a
la presion arterial alta o hipertension

Insuficiencia cardiaca: un sindrome clinico causado por la incapacidad del
corazén para suministrar suficiente sangre a los tejidos para cumplir con sus
requisitos metabdlicos.

Enfermedad cardiaca pulmonar: un fallo en el lado derecho del corazon con
afectacion del sistema respiratorio

Disritmias cardiacas: anomalias del ritmo cardiaco

Enfermedad cardiaca inflamatoria

Endocarditis: inflamacion de la capa interna del corazon, el endocardio. Las
estructuras mas comunmente involucradas son las valvulas del corazon.

Cardiomegalia inflamatoria

10



e Miocarditis: inflamacién del miocardio, la parte muscular del corazon, causada
con mas frecuencia por una infeccion viral y menos por infecciones
bacterianas, ciertos medicamentos, toxinas y trastornos autoinmunes. Se
caracteriza en parte por la infiltracion del corazén por linfocitos y tipos de
monocitos de glébulos blancos.

e Miocarditis eosinofilica: inflamacion del miocardio causada por glébulos
blancos eosindfilos patoldégicamente activados. Este trastorno difiere de la
miocarditis en sus causas y tratamientos.

e Enfermedad cardiaca valvular

e Enfermedad cardiaca congénita - malformaciones de la estructura cardiaca
gue existen al nacer

e Cardiopatia reumatica: dafio en los masculos y las valvulas del corazon debido
a la fiebre reumética causada por Streptococcus pyogenes a infeccion por

estreptococos del grupo A.*

I1.1.3. Factores de riesgo

Las enfermedades cardiovasculares tienen como causa principal 2 tipos de
factores: modificables y no modificables; el primero tiene origen biolégico como la
edad, el peso, indice de masa corporal (IMC), antecedentes familiares y los
marcadores sanguineos inadecuados; y el segundo esta relacionados al
comportamiento, como la actividad fisica, habitos alimenticios, conductas nocivas. %°

A mayor numero de factores, mayor es la probabilidad de padecer enfermedades
cardiovasculares. Los factores de riesgo se clasifican en modificables y no
modificables, estan relacionados a la posibilidad de variar a favor de la salud de las
personas; la edad, el sexo y el factor genético son los Unicos que no se pueden
modificar.?°

Cuando hablamos de los factores de riesgo no modificables, nos referimos a
aquellos en los que no se pueden actuar, donde no se puede tomar una medida
preventiva para modificarlo. En la actualidad los factores de riesgo no modificables
se pueden dividir en: Edad: a partir de los 40 a 50 afios, una persona puede ser 2

veces mas propensa a enfermarse de una enfermedad cardiaca, como por ejemplo
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de una insuficiencia cardiaca, por tanto la mayor parte las personas afectadas por
cardiopatias son aquellas de edad avanzada .

Sexo: Aunque los hombres presentan mayor riesgo de adquirir patologia
cardiovascular que las mujeres, esto se invierte en la menopausia, ya que las
hormonas femeninas cumplen un papel protector ante las enfermedades cardiacas,
estas hormonas estdn ausentes al inicio de la menopausia. Herencia genética: A
través del tiempo, los profesionales especialistas han observado que en algunas
familias existe una cierta concentracion de patologia cardiovascular; es por ello, que
se podria relacionar las enfermedades cardiacas y la herencia genética.?

Los factores modificables son la hipertension arterial, definida como el aumento
de la presion de la sangre a nivel arterial (el valor normal de la presién arterial (P.A)
en adultos es de P.A sistélica menor o igual a 140 mmHg y P.A diastdlica entre 60 y
90 mmHg) %

La hipertensién arterial puede ser modificada cuando la persona tiene el peso
adecuado a su talla, consume alimentos saludables, disminuye el consumo de sal
durante su alimentacion y realiza actividad fisica. El aumento de la presion arterial,
es causa principal de infartos cardiacos, insuficiencia renal (disminucion del filtrado
glomerular y disfuncion tubular), enfermedad cerebrovascular, asi como de la
cardiopatia isquémica. **

La obesidad y el sobrepeso, también considerados como modificables,
predisponen a adquirir presiones arteriales altas, y en otros casos diabetes. Estos
factores medidos por indice de masa corporal (IMC), tienen el siguiente valor de
medida: IMC mayor a 25, se considera sobrepeso, mientras que IMC de 30 a mas, es
considerado obesidad.?

El tabaquismo, otro factor modificable muy importante, presenta niveles altos de
adiccion debido a la nicotina; causa tres veces mas predisposicion a enfermedad
cardiovascular que el resto de la poblacion, ademas provoca cerca de 50.000
muertes anuales en Europa causando bronquitis crénica, el enfisema pulmonar y el
cancer de pulmén y faringe. %

Esta sustancia dafia las paredes internas arteriales, ademas incrementan los

niveles de colesterol perjudicial para la salud (LDL), asi como es la causante de
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trastornos de la coagulacion, debido a que disminuye a cantidad de oxigeno en la
sangre que llega al corazén.®

El sedentarismo, o inactividad fisica, considerado como factor modificable; es
considerado de vital importancia porque conlleva a una mala salud, por el contrario,
la practica constante de actividad fisica, disminuye el riesgo a adquirir enfermedades
al corazon, asi como hipertension, arterioesclerosis y enfermedades respiratorias. El
sedentarismo esta presente desde tempranas edades, debido a que los avances
tecnolégicos han, desplazado la actividad fisica, adoptando comportamientos cada
vez mas sedentarios a la vida cotidiana, lo que perjudica a la salud.?

La diabetes, visto también como otro factor de riesgo modificable, es prevenible,
y puede llegar a manejarse de manera adecuada manteniendo niveles de glicemia en
sangre aceptables para la salud, puesto que esta enfermedad al no ser controlada,
puede originar enfermedad cerebrovascular a la persona que la padece, haciéndola
de 2 a 3 veces mas propensas a adquirir esta enfermedad, esta enfermedad no solo
esta presenta en personas con mayor masa muscular como antes se creia, sino que
también se han presentado casos en personas de contextura esbelta ademas, la
diabetes se asocia también a aparicion de hipertrigliceridemia, HDL bajo, presion
arterial alta y obesidad. %

La alimentacion no saludable, que consiste en su dieta los alimentos
procesados, bebidas gasificadas, asi como el exceso de dulces y carbohidratos,
tiene relacibn con la obesidad, hipertension, y alteracibn en marcadores
hematoldgicos como el colesterol, ademas el elevado consumo de sal, conllevan a

adquirir alguna enfermedad cardiaca. %

[1.1.4. Incidencia.

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el
mundo y en todas las regiones, excepto Africa. En 2008, el 30% de todas las
muertes globales se atribuyeron a enfermedades cardiovasculares.?*

La muerte causada por enfermedades cardiovasculares también es mayor en los
paises de ingresos bajos y medianos, ya que mas del 80% de todas las muertes

globales causadas por enfermedades cardiovasculares ocurrieron en esos paises.
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También se estima que para 2030, mas de 23 millones de personas morirdn de
enfermedades cardiovasculares cada afio %,

Se estima que el 60% de la carga de enfermedades cardiovasculares del mundo
se producira en el subcontinente del sur de Asia, a pesar de que solo representa el
20% de la poblacion mundial. Esto puede ser secundario a una combinacion de
predisposicion genética y factores ambientales. Organizaciones como la Indian Heart
Association estan trabajando con la World Heart Federation para crear conciencia

sobre este tema. %°

[1.1.5. Fisiopatologia

Los estudios basados en la poblacibn muestran que la aterosclerosis, el principal
precursor de la enfermedad cardiovascular, comienza en la infancia. El estudio de
Determinantes patobiol6gicos de la aterosclerosis en la juventud (PDAY) demostr
que las lesiones de la intima aparecen en todas las aortas y en mas de la mitad de
las arterias coronarias derechas de los jévenes de 7 a 9 afios.?

Esto es extremadamente importante si se considera que 1 de cada 3 personas
muere por complicaciones atribuibles a la aterosclerosis. Para contener la marea, la
educacion y la conciencia de que la enfermedad cardiovascular representa la mayor
amenaza, y se deben tomar medidas para prevenir o revertir esta enfermedad. %°

La obesidad y la diabetes mellitus a menudo estan vinculadas a la enfermedad
cardiovascular, al igual que los antecedentes de enfermedad renal cronica e
hipercolesterolemia. De hecho, la enfermedad cardiovascular es la mas peligrosa de
las complicaciones diabéticas y los diabéticos tienen dos a cuatro veces mas
probabilidades de morir por causas relacionadas con la enfermedad cardiovascular

que los no diabéticos.?

[1.1.6. Diagnostico

Los electrocardiogramas de deteccion (ya sea en reposo 0 con €jercicio) no se
recomiendan en personas sin sintomas que tienen un riesgo bajo. Esto incluye a los
jovenes sin factores de riesgo. En aquellos en mayor riesgo, la evidencia para la

deteccion con ECG no es concluyente.?’?%%
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Ademas, no se recomienda la ecocardiografia, las imagenes de perfusion
miocardica ni las pruebas de esfuerzo cardiaco en las personas con riesgo bajo que
no presentan sintomas. [Algunos biomarcadores pueden agregar factores de riesgo
cardiovascular convencionales para predecir el riesgo de futuras enfermedades
cardiovasculares; sin embargo, el valor de algunos biomarcadores es cuestionable.
El indice tobillo-brazo (ABI), la proteina C reactiva de alta sensibilidad (hsCRP) y el
calcio de la arteria coronaria también son beneficios poco claros en los pacientes sin
sintomas en 2018, 3031323334

El NIH recomienda la prueba de lipidos en nifios a partir de los 2 afios de edad si
hay antecedentes familiares de enfermedades cardiacas o problemas de lipidos. Se
espera que las pruebas tempranas mejoren los factores del estilo de vida en las
personas en riesgo, como la dieta y el ejercicio.>**

Las pruebas de deteccidén y seleccion para las intervenciones de prevencién
primaria se han realizado tradicionalmente a través del riesgo absoluto utilizando una
variedad de puntuaciones (por ejemplo, las puntuaciones de riesgo de Framingham o
Reynolds). Esta estratificacion ha separado a las personas que reciben las
intervenciones de estilo de vida (riesgo generalmente bajo e intermedio) de la
medicacion (riesgo mas alto). 3738

Los modelos de estratificacion del riesgo a menudo carecen de sensibilidad para
los grupos de poblacion y no tienen en cuenta la gran cantidad de eventos negativos
entre los grupos de riesgo intermedio y bajo. Como resultado, el examen preventivo
futuro parece cambiar hacia la aplicacion de la prevenciéon segun los resultados de
los ensayos aleatorios de cada intervencion en lugar de la evaluacién de riesgos a
gran escala.®

La cantidad y variedad de puntajes de riesgo disponibles para su uso se han
multiplicado, pero su eficacia segun una revision de 2016 no estaba clara debido a la

falta de validacién externa o andlisis de impacto. *°

[1.1.7. Tratamiento
La enfermedad cardiovascular se puede tratar con un tratamiento inicial que se

centra principalmente en las intervenciones con dieta y estilo de vida. La influenza
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puede hacer que los ataques cardiacos y los accidentes cerebrovasculares sean mas
probables y, por lo tanto, la vacunacién contra la influenza puede disminuir la
probabilidad de eventos cardiovasculares y muerte en personas con enfermedades
cardiacas.*

La gestién adecuada de las enfermedades cardiovasculares requiere un enfoque
en los casos de infarto de miocardio y accidente cerebrovascular debido a su alta
tasa de mortalidad combinada, teniendo en cuenta la rentabilidad de cualquier
intervencion, especialmente en los paises en desarrollo con niveles de ingresos
bajos 0 medios.*

Con respecto al IM, se compararon las estrategias que utilizan aspirina, atenolol,
estreptoquinasa o activador de plasmindgeno tisular para determinar el afio de vida
ajustado a la calidad (AVAC) en regiones de ingresos bajos y medios. Los costos
para un QALY Unico para la aspirina, atenolol, estreptoquinasa y t-PA fueron de $ 25,
$630a %730y $ 16,000, respectivamente. La aspirina, los inhibidores de la ECA, los
bloqueadores beta y las estatinas que se usan en conjunto para la prevencion
secundaria de ECV en las mismas regiones mostraron costos unicos de AVAC de $
300-400.%

[1.1.8. Prevencion
Hasta un 90% de las enfermedades cardiovasculares se pueden prevenir si se

evitan los factores de riesgo establecidos. Las medidas actualmente practicadas

para prevenir enfermedades cardiovasculares incluyen:**2

e Dejar de fumar y evitar el humo de segunda mano. Dejar de fumar reduce el
riesgo en aproximadamente un 35%.%3

e Una dieta baja en grasa, baja en azlcar y rica en fibra que incluye granos
integrales y frutas y verduras. Las intervenciones dietéticas son efectivas para
reducir los factores de riesgo cardiovascular durante un afo, pero los efectos
a largo plazo de dichas intervenciones y su impacto en los eventos de
enfermedad cardiovascular son inciertos#44°4¢47

e Al menos 150 minutos (2 horas y 30 minutos) de ejercicio moderado por

semana. La rehabilitacién cardiaca basada en el ejercicio reduce el riesgo de
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eventos cardiovasculares subsiguientes en un 26%, [actualizacion de
necesidades], pero se han realizado pocos estudios de alta calidad sobre los
beneficios del entrenamiento con ejercicios en personas con mayor riesgo
cardiovascular pero sin antecedentes de enfermedad cardiovascular.*®4%°°
Limite el consumo de alcohol a los limites diarios recomendados;Las personas
gue consumen bebidas alcoholicas moderadamente tienen un riesgo 25 a
30% menor de enfermedad cardiovascular. Sin embargo, las personas
genéticamente predispuestas a consumir menos alcohol tienen tasas mas
bajas de enfermedad cardiovascular, lo que sugiere que el alcohol en si puede
no ser protector. El consumo excesivo de alcohol aumenta el riesgo de
enfermedad cardiovascular y el consumo de alcohol se asocia con un mayor
riesgo de un evento cardiovascular en el dia siguiente al consumo.>*

Una reduccion de 10 mmHg en la presion arterial reduce el riesgo en
aproximadamente un 20%. >

Disminuir el colesterol sin HDL. El tratamiento con estatinas reduce la
mortalidad cardiovascular en aproximadamente un 31%.

Disminuye la grasa corporal si tienes sobrepeso u obesidad. El efecto de la
pérdida de peso suele ser dificil de distinguir del cambio en la dieta, y la
evidencia sobre las dietas para reducir el peso es limitada. En estudios
observacionales de personas con obesidad severa, la pérdida de peso
después de la cirugia bariatrica se asocia con una reduccion del 46% en el

riesgo cardiovascular.>*>°°°

La mayoria de las guias recomiendan combinar estrategias preventivas. Una

Revision Cochrane de 2015 encontro cierta evidencia de que las intervenciones
dirigidas a reducir mas de un factor de riesgo cardiovascular pueden tener efectos
beneficiosos sobre la presion arterial, el indice de masa corporal y la circunferencia
de la cintura; sin embargo, las pruebas fueron limitadas y los autores no pudieron
extraer conclusiones firmes sobre los efectos sobre los eventos cardiovasculares y la

mortalidad. ®’

Para los adultos sin un diagndstico conocido de hipertension, diabetes,

hiperlipidemia o enfermedad cardiovascular, no se ha encontrado que el
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asesoramiento de rutina para recomendarles que mejoren su dieta y aumente su
actividad fisica altere significativamente el comportamiento, por lo que no se
recomienda. *®

Otra revision Cochrane sugirié que simplemente proporcionar a las personas una
puntuacion de riesgo de enfermedad cardiovascular puede reducir los factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular en una pequefa cantidad en comparacién con
la atenci6n habitual. *°

Sin embargo, existia cierta incertidumbre acerca de si proporcionar estas
puntuaciones tenia algun efecto sobre los eventos de enfermedad cardiovascular. No
esta claro si la atencion dental en las personas con periodontitis afecta su riesgo de

enfermedad cardiovascular.

[1.1.9. Riesgo Cardiovascular
11.1.9.1. Definicién de riesgo cardiovascular

En medicina, se denomina riesgo cardiovascular a la probabilidad de tener una
enfermedad cardiovascular grave como infarto de miocardio o accidente vascular
cerebral. Se ha calculado que solo en el afo 2015, las enfermedades
cardiovasculares fueron la causa de 20 000 000 de fallecimientos en todo el mundo.

Existen muchos factores de riesgo para las enfermedades cardiacas: edad,
sexo, consumo de tabaco, inactividad fisica, consumo excesivo de alcohol, dieta
poco saludable, obesidad, predisposicion genética y antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascular, presion arterial elevada (hipertensién), aztcar en sangre
elevado (diabetes mellitus)), aumento del colesterol en sangre (hiperlipidemia),
enfermedad celiaca no diagnosticada, factores psicosociales, pobreza y bajo nivel
educativo, y contaminacién del aire,%%6263.64.65.66

Si bien la contribucion individual de cada factor de riesgo varia entre las
diferentes comunidades o grupos étnicos, la contribucion general de estos factores
de riesgo es muy consistente. Algunos de estos factores de riesgo, como la edad, el
género o los antecedentes familiares / predisposicion genética, son inmutables; sin
embargo, muchos factores de riesgo cardiovascular importantes son modificables por

el cambio en el estilo de vida, el cambio social, el tratamiento farmacolégico (por
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ejemplo, la prevencion de la hipertension, la hiperlipidemia y la diabetes). Las
personas con obesidad tienen un mayor riesgo de aterosclerosis de las arterias
coronarias.

La enfermedad cardiovascular existente o un evento cardiovascular previo, como
un ataque cardiaco o un derrame cerebral, es el factor predictivo méas fuerte de un
evento cardiovascular futuro. La edad, el sexo, el tabaquismo, la presion arterial, los
lipidos en la sangre y la diabetes son factores predictivos importantes de futuras
enfermedades cardiovasculares en las personas que no se sabe que tienen
enfermedad cardiovascular. ®®

Estas medidas, y algunas veces otras, pueden combinarse en puntajes de riesgo
compuestos para estimar el riesgo futuro de una enfermedad cardiovascular de una
persona. Existen numerosos puntajes de riesgo, aunque se debaten sus meéritos
respectivos .

Otras pruebas de diagndstico y biomarcadores siguen bajo evaluacion, pero en
la actualidad carecen de pruebas claras para apoyar su uso rutinario. Incluyen
historia familiar, puntaje de calcificacion de la arteria coronaria, proteina C reactiva
de alta sensibilidad (hs-CRP), indice de presién tobillo-brazo, subclases de
lipoproteinas y concentracion de particulas, lipoproteina (a), apolipoproteinas Al y B,
fibrinbgeno, recuento de gldbulos blancos, homocisteina, péptido natriurético de tipo
B en el extremo N-terminal (NT-proBNP) y marcadores de la funcién renal. El alto

contenido de fésforo en la sangre también esté relacionado con un mayor riesgo.®®

[1.10. Calculo del riesgo cardiovascular

La enfermedad cardiovascular generalmente se vincula a la combinacion de
varios factores de riesgo, algunos de ellos ligados estrechamente con habitos de vida
modificables, y otros no modificables. La evolucion en el tiempo desde la exposicion
a un factor de riesgo hasta la presentacion de un evento clinico viene precedida por
una fase de lesidn estructural asintomatica. Se puede identificar al paciente de
elevado riesgo cardiovascular mediante la evaluacion de la lesién asintomatica de los

6rganos diana °’.
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En este sentido, es importante la deteccion precoz de los factores de riesgo y el
calculo del riesgo cardiovascular (RCV) global individual, que determina, de forma
mas exacta, las situaciones de alarma y permite la intervencién preventiva y
terapéutica de forma mas efectiva. Se han propuesto diversos modelos para realizar
la estimacion del riesgo cardiovascular .

El primero de ellos, sencillo, consiste en cuantificar los factores de riesgo de
forma individual. Sin embargo, se ha comprobado que los factores se potencian entre
si dando lugar a un RCV superior a la suma de todos ellos, por lo que es mas
correcto emplear otras herramientas. A lo largo del tiempo se han ido desarrollando
diferentes métodos basados en diferentes estudios y avalados por diversas
sociedades cientificas, que finalmente han quedado plasmados en guias de practica
clinica y de prevencién de las enfermedades cardiovasculares. Las directrices y
recomendaciones varian en funcion del ambito geografico al que hacen

referencia.®”%8

[1.1.11. Heart Score

El Heart Score es una herramienta de gestion y evaluacion de riesgos de
enfermedades cardiovasculares desarrollada por la Sociedad Europea de
Cardiologia, destinada a ayudar a los médicos a optimizar la reduccion del riesgo
cardiovascular individual ®°.
[1.1.12. Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE).

El modelo para estimar el riesgo basado en sistema SCORE posee varias

ventajas en comparaciéon con otros utilizados en guias previas:

1. El sistema SCORE deriva de una gran base de datos de estudios prospectivos
europeos y predice cualquier tipo de evento aterosclerético mortal (eventos
cardiovasculares mortales a lo largo de 10 afios).

2. Incluye los siguientes factores de riesgo: sexo, edad, tabaco, presion arterial
sistélica y uno de los dos siguientes: colesterol total o razén colesterol total /

colesterol HDL.
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3. El umbral de alto riesgo se establece en = 5%, en lugar de = 20 % empleado
en las tablas que calculaban eventos coronarios (basadas en estudio
Framingham)

4. Permite elaborar tablas de calculo de riesgo especificas para cada pais,
cuando se dispone de datos de mortalidad fiables.

5. Contiene tablas que permiten calcular el riesgo relativo de padecer
enfermedad cardiovascular, que pueden ser Uutiles en algunos casos
particulares.

6. Estima el riesgo cardiovascular de pacientes con edades comprendidas entre
20 y 30 afios, con bajo riesgo calculado, pero con destacadas alteraciones en
la cuantificacion de factores de riesgo aislados, proyectando su perfil a los 60
afios de edad. El modelo SCORE también presenta algunas limitaciones: Las
tablas discriminan perfectamente a los individuos con alto riesgo (= 5%) y con
bajo riesgo (< 2%) cardiovascular, pero no tanto a los individuos con riesgo
intermedio (entre 2% y 5%)).

7. Los factores de riesgo considerados en la elaboracion de las tablas excluyen a
otros tales como los antecedentes familiares, la diabetes mellitus y la
cuantificacion de triglicéridos, fibrinégeno y otra serie de marcadores de riesgo
cardiovascular emergentes en estos momentos.

8. La aplicacion de las tablas en edades menores de 40 afios extrapolados a
mayores de 60 afios, en ocasiones sobreestima el riesgo cardiovascular total y
favorece la indicacion de tratamiento prematuramente.

9. La aplicacion de las tablas del SCORE a varones de edad avanzada triplica el
namero de sujetos clasificados de alto riesgo, basandonos sélo en la edad y
sexo, incluso cuando el resto de factores de riesgo sea relativamente bajo, en
comparacion con la funcion de Framingham, por lo tanto obliga adoptar
medidas de prevencién mucho mas enérgicas *°

10.Las cuartas recomendaciones europeas para la prevenciéon de la enfermedad
cardiovascular se publicaron en septiembre de 2007 y en su elaboraciéon han
participado nueve sociedades cientificas: Sociedad Europea de Cardiologia,

Asociacion Europea para la Prevencidon y Rehabilitacion Cardiovascular,
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Consejo de Enfermeria Cardiovascular, Asociacion Europea para el Estudio
de la Diabetes, Federacion Internacional de Diabetes de Europa, Iniciativa de
Accidentes Cerebrovasculares Europea, Sociedad Internacional de Medicina
del Comportamiento, Sociedad Europea de Hipertension, Sociedad Europea
de Medicina de Familia / Practica General, Red Europea del corazén, y
Sociedad Europea de Ateroesclerosis ™ .
Las aportaciones mas relevantes con respecto a las guias previas son:
e Orientacién mas detallada hacia los profesionales de la salud, que son los
encargados de asesorar sobre la prevencion.
e Exhaustiva clasificacion de los niveles de evidencia cientifica de cada una de
las recomendaciones.
Concluye que todos los sistemas de valoracién del riesgo, incluido el SCORE,
sobrestiman el riesgo en los paises que han experimentado una reduccion de la
mortalidad por las enfermedades cardiovasculares y subestiman el riesgo en los que

la mortalidad ha aumentado “*.
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CAPITULO Il
l1.1. VARIABLES

1.
2.

S

Riesgo coronario
Edad

Sexo

Habito tabaquico
Colesterol total

Niveles de presion arterial sistolica
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l1I.2. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Definicion Indicador Escala
Riesgo Es la probabilidad que Posibilidad | < 1% Bajo Riesgo
coronario tiene un individuo de de dafio | 1%

presentar una _ _
enfermedad coronario a | 2% Riesgo
cardiovascular en 10 afos 3-4% Moderado
determinada plazo de 5-9% Riesgo alto
tiempo .
P 10-14%) Riesgo
215% muy alto
Presion Es la presion que ejercen Niveles de e <120mmHg
arterial las arterias cuando el i
Presion
sistolica corazon se contrae. _ e 120-139 mmHg
arterial
L e 140-159mmhg
sistélica
e 160-179mmHg
e 2>180mmHg
EDAD Tiempo transcurrido ARos e 40-49 anos
desde el nacimiento :
cumplidos
hasta el momento de * 50-54 anos
realizar el estudio e 55-59 anos
e 60-64 anos
e 265
Colesterol Cantidad de colesterol en Niveles de e <150mg/dl
Total sangre
colesterol e 150-199mg/dl
total en
sanare e 200-249
g mg/dl
e 250-299
mg/dl
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e 2300 mg/dl

Habito Uso rutinario y frecuente de Fumar e SI
Adui roductos derivados del
tabaquico P e« NO
tabaco
Sexo Diferencia genotipica que Femenino e S|
distingue los géneros Masculino
e NO
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ll. 3. MATERIAL Y METODOS
VII.3.1. Tipo de estudio

Se realizé un estudio descriptivo, con recoleccion de datos prospectivos con el
objetivo de determinar la estimacion del riesgo coronario en evaluacion prequirargica

cardiovascular, hospital Dr. salvador Bienvenido Gautier, Enero — Abril 2019.

[11.3.2. Demarcacion geografica

El estudio se realizé en el Hospital Dr. Salvador B. Gautier esta ubicado en la
calle Alexander Fleming esquina Pepillo Salcedo, del Ensanche La Fe, del Distrito
Nacional. Es un centro docente, asistencial, principal hospital de referencia del
Instituto Dominicano de Seguros Sociales, pionero en la oferta de atenciones de alta
complejidad. Esta delimitado hacia el Norte por la calle Genard Pérez, al Sur por la

calle Alexander Fleming, al Este por la calle 39 y al oeste por la calle Juan 23.
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111.3.3. Universo

El universo estuvo constituido por 1974 pacientes que asistieron consulta del

departamento de cardiologia, Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, Enero — Abril
20109.

I1l. 3.4. Poblacién

La poblacién estuvo constituida por 373 pacientes que se sometieron a

evaluacion prequirdrgica cardiovascular, Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier,
Enero — Abril 2019.
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[11.3.5. Muestra
La muestra estuvo constituida por 256 pacientes sometidos a evaluacion
prequirdrgica cardiovascular que fueron elegible para aplicar la escala de riesgo

coronario, Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, Enero — Abril 2019.

[11.3.6. Criterios

[11.3.6.1. Inclusién

Expediente clinico completo
Mayores de 40 afios

Sin Enfermedad cardiovascular documentada

0N

Sin enfermedad Renal crénica

111.3.6.2. De exclusion
Menores de 40 afios
Diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2

Enfermedad renal crénica

A

Niveles muy alto de factores individuales

111.3.6.3. Instrumento de recoleccién de los datos
La recoleccion de datos se realizd6 a través de un cuestionario, el cual fue
elaborado por el sustentante; consta de preguntas tipo seleccion mdultiple, con

respuestas cerradas, para lo cual hojas impresas 8 %2 x 11.

[11.3.7. Procedimiento

Una vez aprobado el anteproyecto de tesis por el consejo de ensefianza del Dr.
Salvador Bienvenido Gautier, y haber validado el instrumento de estimacion del
riesgo coronario en evaluacion prequirurgica cardiovascular, Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier, Enero — Abril 2019.

27



[11.3.8. Tabulacion
La informacioén fue tabulada y computarizada e ilustrada en cuadros y gréaficos

para mejor interpretacion y analisis de la misma.

[11.9. Analisis
Se precedi6 a procesar la informacion y graficar utilizando IBMspss 22 y M. Excel
aplicando formulas de célculo de porcentaje y métodos estadisticos tales como

frecuencia simple y correlacion de variables.

[11.10. Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki y
las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS).

Todos los datos recopilados en este estudio se manejaron con el estricto apego
a la confidencialidad. A la vez, la identidad de pacientes participantes fue protegida
en todo momento, manejandose los datos que potencialmente puedan identificar a
cada persona de manera desvinculada del resto de la informacion proporcionada
contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto de la presente tesis tomada de

otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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CAPITULO IV
IV.1. RESULTADOS.

Cuadro 1. Distribucion de la estimacion del riesgo coronario en evaluacion
prequirdrgica cardiovascular, Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, Enero — Abril
2019.

Riesgo coronario (%) Frecuencia %

<1 45 17.60
1-4 103 40.23
5-9 69 26.92
=10 39 15.23
Total 256 100.0

Fuente: Directa

El 40.23 por ciento de los pacientes tenian un riesgo coronario moderado, seguido
de un 26.92 por ciento de los pacientes para un riesgo coronario alto. EI 17.60 para

un riesgo coronario bajo y en 15.23 por ciento y riesgo coronario muy alto.

Gréfico I. Distribucibn de la estimacion del riesgo coronario en evaluacion
prequirargica cardiovascular, Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, Enero — Abril
20109.

riesgo coronario

HBAJO

® MODERADO
ALTO

B MUY ALTO

Fuente: Cuadro No 1
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Cuadro 2. Distribucion de la estimacion del riesgo coronario segun la edad en

evaluacion prequirurgica cardiovascular, hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier,

Enero — Abril 2019.

Fuente: Directa.

40-49

Riesgo bajo 51 75
Riesgo moderado 17 25
Riesgo alto 0 0
Riesgo muy alto 0 0
50-54

Riesgo bajo 3 16.66
Riesgo moderado 15 83.33
Riesgo alto 0 0
Riesgo muy alto 0 0
55-59

Riesgo bajo 0 0
Riesgo moderado 26 41.26
Riesgo alto 20 31.74
Riesgo muy alto 17 26.9
60-64

Riesgo bajo 0 0
Riesgo moderado 16 4571
Riesgo alto 19 54.28
Riesgo muy alto 0 0
265

Riesgo bajo 0 0
Riesgo moderado 9 125
Riesgo alto 33 45.83
Riesgo muy alto 30 41.66
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En el rango de edad de 40-49 el 75 por ciento tuvo en riesgo coronario bajo, en
las edades comprendidas entre 50-54 afios el 83.33 por ciento de los pacientes
presento un riesgo coronario moderado, en el rango de edad de 55-59 el 41 por
ciento present6 un riesgo moderado, seguido de 31.74 por ciento un riesgo alto y un
26.9 por ciento un riesgo muy alto, en el rango de edad 60-64 presento un riesgo
coronario alto con un 54.28 por ciento y en la poblacion de =65 presento un riesgo

coronario alto el 45.83 por ciento y muy alto el 41.66 por ciento.

Gréfico I.  Distribucion de la estimacion del riesgo coronario segun la edad en
evaluacion prequirdrgica cardiovascular, hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier,
Enero — Abril 2019.

Determinacion de riesgo coronario segun edad

|
3

Fuente: Cuadro No 2
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Cuadro 3. Distribucion de la estimacion del riesgo coronario segun el sexo en

evaluacion prequirurgica cardiovascular, hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier,

Enero — Abril 2019.

Masculino

Riesgo bajo 16 9.41
Riesgo moderado 54 31.76
Riesgo alto 56 32.94
Riesgo muy alto 43 25.29

Fuente: Directa.

Femenino

Riesgo bajo 21 24.41
Riesgo moderado 54 62.79
Riesgo alto 11 12.79
Riesgo muy alto 0 0

En el sexo masculino el 32.94 por ciento de la muestra presento un riesgo

coronario alto, seguido de un 31.76 por ciento con un riesgo moderado. En el sexo

femenino el 62.79 por ciento presento un riesgo coronario moderado.
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Gréfico Ill.Distribucion de la estimacién del riesgo coronario segun el sexo en
evaluacion prequirurgica cardiovascular, hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier,
Enero — Abril 2019.

Determinacion del riesgo coronario segun el sexo
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M riesgo muy alto M riesgoalto M riesgo moderado ™ riesgo bajo

Fuente: Cuadro No 3
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Cuadro 4. Distribucion de la estimacion del riesgo coronario segun los niveles de
colesterol total en evaluacion prequirdrgica cardiovascular, hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier, Enero — Abril 2019.

150-199 mg/dl

<150mg/dI

Riesgo bajo 16 31.37
Riesgo moderado 35 68.62
Riesgo alto 0 0
Riesgo muy alto 0 0

200-249 mg/dI

Riesgo bajo 8 11.11
Riesgo moderado 43 59.72
Riesgo alto 21 29.16
Riesgo muy alto 0 0

250-299 mg/dl

Riesgo bajo 2 2.35
Riesgo moderado 31 36.47
Riesgo alto 28 32.94
Riesgo muy alto 24 28.23

Riesgo bajo 0 0

Riesgo moderado 5 16.66
Riesgo alto 8 26.66
Riesgo muy alto 17 56.66

Fuente: Directa

2300 mg/dI

Riesgo bajo 0 0
Riesgo moderado 5 27.77
Riesgo alto 9 50
Riesgo muy alto 4 22.22
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En los pacientes con colesterol total <150mg/dl el 68.62 por ciento present6 un
riesgo coronario moderado, en el rango de 150-199 mg/dl el 59.72% por ciento
presentd un riesgo coronario moderado, en el rango de 200-249 mg/dl el 36.47 por
ciento presentd un riesgo moderado, con niveles de colesterol en el rango de 250-
299 mg/dl el 56.66 por ciento presentd un riesgo coronario muy alto y en pacientes
con colesterol total 2300 mg/dl el 50 por ciento present6 un riesgo coronario alto.

Grafico IV. Distribucién de la estimaciéon del riesgo coronario segun los niveles de
colesterol total en evaluacion prequirtrgica cardiovascular, hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier, Enero — Abril 2019.

Determinacion del riesgo coronario segun
los niveles de colesterol

%

68..62%
32.94% 50%
59.72%
— O - 26.66%
_ 36.46%
31.7% 27.77%
16.66%
11.11% s R o
<150MG/DL 150-199 MG/DL 200-249 MG/DL 250-299 MG/DL >300 MG/DL
Riesgo bajo Riesgo Moderado Riesgo alto  m Riesgo muy alto

Fuente: Cuadro No 4
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Cuadro 5. Distribucion de la estimacion del riesgo coronario segun los niveles de

tension arterial sistdlica en evaluacién prequirtrgica cardiovascular, hospital Dr.

Salvador Bienvenido Gautier, Enero — Abril 2019.

Fuente: Directa

<120 MMHG

Riesgo bajo 14 16.27
Riesgo moderado 44 51.16
Riesgo alto 28 32.55
Riesgo muy alto 0 0
120-139 MMHG

Riesgo bajo 11 21.56
Riesgo moderado 40 78.43
Riesgo alto 0 0
Riesgo muy alto 0 0
140-159 MMHG

Riesgo bajo 13 44.82
Riesgo moderado 16 55.17
Riesgo alto 0 0
Riesgo muy alto 0 0
160-179 MMHG

Riesgo bajo 4 10.52
Riesgo moderado 26 68.42
Riesgo alto 8 21.05
Riesgo muy alto 0 0

> 180 MMHG

Riesgo bajo 1 1.92
Riesgo moderado 16 30.76
Riesgo alto 10 19.23
Riesgo muy alto 25 48.07

36



En el rango de niveles de tension arterial sistolica <120 MMHG el 51.16 por
ciento presentd un riesgo coronario moderado, con niveles de tensién arterial
sistélica de 120-139 MMHG el 78.43 por ciento presentd un riesgo coronario
moderado, en el rango de 140-159 MMHG el 55.17 por ciento presenté un riesgo
moderado, en pacientes en el rango de 160-179 MMHG el 68.42 por ciento presento
riesgo coronario moderado, y el rango de niveles tensionales = 180 MMHG el 48.07

presento riesgo coronario muy alto.

Gréfico V. Distribucion de la estimacién del riesgo coronario segun los niveles de
tension arterial sistolica en evaluacién prequirtrgica cardiovascular, hospital Dr.

Salvador Bienvenido Gautier, Enero — Abril 2019.

Determinacion del riesgo coronario
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sistolica
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Fuente: Cuadro No 5




Cuadro 6. Distribucion de la estimacion del riesgo coronario segun el hébito

tabaquico en evaluacion prequirargica cardiovascular, hospital
Bienvenido Gautier, Enero — Abril 2019.

FUMADOR (A)

Dr. Salvador

NO FUMADOR (A)

Riesgo bajo 0 0

Riesgo moderado 13 38.23
Riesgo alto 7 20.58
Riesgo muy alto 14 41.17

Fuente: Directa

Riesgo bajo 48 21.62
Riesgo moderado 88 39.63
Riesgo alto 53 23.87
Riesgo muy alto 33 14.86

En los fumadores el 41.17 por ciento presento un riesgo coronario muy alto,

mientras en los no fumadores el 39.63 por ciento presento un riesgo moderado

seguido de un 23.87 por ciento que presento un riesgo coronario alto.
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Gréfico VI. Distribuciébn de la estimacion del riesgo coronario segun el habito

tabaquico en evaluacion prequirargica cardiovascular, hospital
Bienvenido Gautier, Enero — Abril 2019.
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I\V.2. DISCUSION.

En la siguiente investigacion de estimacion del riesgo coronario en evaluacion
prequirargica cardiovascular mediante la aplicacion del SCORE, una vez obtenido los
resultados, procedemos a realizar las comparaciones de estudios de escala de
estimacion de riesgo coronario en poblacion aparentemente sana desde el punto de
vista cardiovascular.

Observamos que el 40.23% de los pacientes tenian un riesgo coronario
moderado, seguido de un 26.92% de los pacientes para un riesgo coronario alto, el
17.60 para un riesgo coronario bajo y en 15.23% vy riesgo coronario muy alto,
contrastando esto con un estudio realizado por Ruiz mori y colaboradores en el 2012
donde valoraron el riesgo cardiovascular en la poblacion peruana en 25 estados que
incluyé 7920 pacientes y demostrd que el 59.8% de la poblacion presento un riesgo
bajo, seguido de un 20.7% con un riesgo moderado.

Pudimos observar en el rango de edad de 40-49 el 75% tuvo en riesgo coronario
bajo y en la poblaciéon de 265 presento un riesgo coronario alto el 45.83% y muy
alto el 41.66% corroborando esto con los datos obtenidos Mayta Calderon y
colaboradores en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en Pera en el 2014 donde el
63% de la poblacién en edades comprendidas 49-49 afios presento un riesgo bajo
riesgo coronario y la 265 afos el 38% presento un riesgo coronario alto, también asi
en un estudio presentado por Hans-Werner Hense y colaboradores en el instituto de
epidemiologia y medicina social de la universidad de Muenster Alemania en 2017
donde la poblacion de 40-49 afios el 82% tenia un riesgo cardiovascular bajo y en la
poblacién mayor de 65 afios el 44% tenia un riesgo cardiovascular alto, quedando
bien establecido que el riesgo cardiovascular aumenta con la edad y que es uno de
los factores mas importantes a la hora de establecer conductas terapéuticas.

En nuestro estudio se observd que el sexo masculino el 32.94% presento un
riesgo coronario alto, seguido de un 31.76% con un riesgo moderado. En el sexo
femenino el 62.79% presento un riesgo coronario moderado, contrariando estos
datos a los presentados por Bazzino y colaboradores realizado en el Hospital de
Clinicas Dr. Manuel Quintela en Uruguay donde se evaluo el riesgo cardiovascular en

11,275 pacientes mostro que el que el los varones el 41.5% presento un riesgo
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coronario bajo y el sexo femenino el 81.2% presento un riesgo coronario alto,
ademas estos datos son contradictorios a los mostrados por el estudio Prevalencia
de Hipertension Arterial y Factores de Riesgo Cardiovasculares en la Republica
Dominicana (ENPREFAR-HAS 17) que si bien no valora el riesgo cardiovascular total
mediante escala de riesgo coronario si muestra que la poblacion femenina tuvo
mayor prevalencia de enfermedad -cardiovascular como Hipertensién arterial,
Diabetes mellitus y obesidad.

Esta investigacion arrojo que en los pacientes con colesterol total <150mg/dl el
68.62% presento un riesgo coronario moderado, en el rango de 150-199 mg/d| el
59.72% presentd un riesgo coronario moderado, en el rango de 200-249 mg/dl el
36.47 presento un riesgo moderado, con niveles de colesterol en el rango de 250-299
mg/dl el 56.66% presentd un riesgo coronario muy alto y en pacientes con colesterol
total 2300 mg/dl el 50% presentd un riesgo coronario alto, corroborando esto con un
estudio realizado por Alegria Ezquerra y colaboradores en Servicio de Cardiologia,
Policlinica Gipuzkoa, San Sebastian, Guipuzcoa, Espafia donde el 43% de la
poblacion con colesterol entre 250-299 presento riesgo cardiovascular muy alto y el
48.2% con colesterol total 2300 mg/dl mostro un riesgo cardiovascular muy alto.
Desmostranse asi que los niveles de colesterol son directamente proporcionales a
los niveles de colesterol.

En el rango de niveles de tension arterial sistdlica <120 MMHG el 51.16%
presento un riesgo coronario moderado, con niveles de tension arterial sistélica de
120-139 MMHG el 78.43% presento un riesgo coronario moderado, en el rango de
140-159 MMHG el 55.17% presento un riesgo moderado, en pacientes en el rango
de 160-179 MMHG el 68.42% presento riesgo coronario moderado, y el rango de
niveles tensionales = 180 MMHG el 48.07 presento riesgo coronario muy alto. Datos
gue corroboran con el estudio mostrados florenzano y colaboradores en Facultad de
Medicina, Universidad de Chile con 4102 pacientes donde el riesgo cardiovascular
aumento en pacientes con niveles de tensién arterial sistélica mayor de 140mmhg el
58% de la poblacién presentaba riesgo coronario moderado y en 72.1 % con niveles
tensionales sistolicos = 180 MMHG presentaban un riesgo cardiovascular alto,

importante resaltar que las actuales guias americanas de hipertension arterial
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fundamentadas en el estudio SPRINT resaltan que el riesgo cardiovascular aumenta
con la tension arterial sistolica mayor de 120mmHg y que en el 2014 el colegio
americano de cardiologia establecié que factor de riesgo cardiovascular que mas
influye en el riesgo coronario son los niveles de tension arterial sistolica elevados.

En los fumadores el 41.17% presento un riesgo coronario muy alto corroborando
esto con los datos presentados por Fernandez de Bobadilla en el Hospital
Universitario La Paz, Madrid, con 2,124 pacientes donde el 38.9 % de la poblacion

presento un riesgo cardiovascular muy alto.
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CAPITULO V.
V.1. CONCLUSIONES.
Analizados y discutidos los resultados se ha llegado a las siguientes conclusiones:
1. EI40.23% de los pacientes tenian un riesgo coronario moderado.
2. La edad aumenta es directamente proporcional al riesgo cardiovascular,
mayor edad — mayor riesgo coronario.
3. El sexo masculino presento mayor riesgo coronario que el femenino.
4. Los niveles de colesterol total son directamente proporcional al riesgo
coronario
5. Los niveles de tensién arterial sistdlica 2180mmgh se asocié a un 48.07 de
riesgo coronario alto.

6. El habito tabaquico se asocié en un 41.17% a un riesgo coronario muy alto.
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V.2. RECOMENDACIONES

El uso de las escalas de Riesgo Coronario constituyen una herramienta de facil y
rapida aplicacion que permite estratificar los pacientes bajo riesgo coronario,
moderado, alto y muy alto pudiendo modificar esto la toma de decision y el
prondstico de los pacientes, por lo que consideramos pertinente realizar las
siguientes recomendaciones:

1. Exhortar a todos los gestores de salud a implementar programas dirigidos a
identificar el riesgo coronario de manera protocolizada.

2. Desplegar campafas educativas por medios electronicos televisivos y/o
radiales dirigidas para disminuir la prevalencia de los factores de riesgo en la
poblacién dominicana mejorando estilos saludables de vida que también
garanticen un mejor control del riesgo coronario.

3. Implementacion de programas educativos promoviendo la alimentacion
cardiosaludable, impulsando la actividad fisica y concientizar sobre la
importancia de mantener.

4. Estimular y concientizar a las prestadoras de servicios de salud a trabajar de
mano con las sociedades especializadas a los fines de implementar

programas de prevencion a sus afiliados.
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V.4. ANEXOS
V.4.1. Cronograma
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V.4.2. Instrumento de recoleccion de datos
ESTIMACION DE RIESGO CORONARIO EN EVALUACION PREQUIRURGICA

CARDIOVASCULAR, HOSPITAL DR. SALVADOR BIENVENIDO GAUTIER, ENERO
— ABRIL 20109.

Exploracion fisica
1. Edad en afios: 40-49 50-54a 55-59 60-64 > 65
2. Sexo: Hombre () Mujer ()

Niveles de colesterol total:

3. <150mg/dI 150-199mg/dl  200-249 mg/dl  250-299 mg/dl
=300

4. Niveles tension arterial sistolica:
<120mmHg 120-139 mmHg 140-159 mmHg
160-179mmHg = 180mmHg

5. Fuma: Sl () NO ()

Riesgo coronario:

<1% 1% 2% 3-4% 5-9% 10-14% 215%.
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V.4.3. Costos y recursos

V.4.3.1. Humanos

Sustentante: uno Asesores: dos Archivistas y digitadores

V.4.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio (RD) Total
Papel bond 20 (8 Y2 X 11) 3 resmas 200.00 600.00
Lapices 6 unidades 10.00 60.00
Borras 3 unidades 10.00 30.00
Boligrafos 6 unidades 30.00 180.00
Sacapuntas 2 unidades 40.00 80.00
Computadora:

Hardware:
Intel® Core™ i5-2100 3.10 GHz.
4.00 GB RAM.
Impresora HP all in one.
Software:
Microsoft Windows 8. 2 unidades
Microsoft Word 2013.
IBM SPSS 9.
Presentacion:
Proyector SVGA/HDMI LG.
Cartuchos HP 122 1,500.00 3,000.00

V.4.3.3. Informacién
Libros, Revistas, Articulos online
Otros documentos

V.4.3.4. Econdmicos

Inscripcidbn de anteproyecto de tesis 10,000.00

UASD
Papeleria (copias) 3,400.00
Encuadernacion 6 13,000.00
Alimentacion y Transporte informes 5,200.00
Imprevistos 7,000.00

Total 42,750.00

IV.6.4. Evaluacion
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