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Resumen

Estimacion de riesgo cardiovascular segun la escala ASCVD risk estimator en el persona

de salud del Hospital Nacional de Coatepeque en el periodo de marzo y abril del afio 2022

Objetivo: estimar el riesgo para enfermedad cardiovascular segun la escala ASCVD risk

estimator en el persona de salud del Hospital Nacional de Coatepeque en el periodo de
marzo y abril del afio 2022.

Metodologia: el tipo de estudio es descriptivo prospectivo en donde se tomé en cuenta a
62 sujetos del personal de salud del Hospital Nacional de Coatepeque que cumplieron con
los criterios de inclusién y exclusion en el periodo de marzo y abril del afio 2022, se utilizé
boleta de recoleccién de datos para obtener informacion y se realizaron estudios de
laboratorio para completar los datos requeridos por la escala, se presentan resultados por
medio de graficas y tablas.

Resultados: de las 62 personas incluidas en este estudio con respecto a la edad, el 52%
se presentaron en el rango de edad de 25-35 afios, y el rango que mayor riesgo para
enfermedad cardiovascular presento fue el de 36-45 afios con el 29% en riesgo alto, se
observo que de los 62 sujetos el 68% corresponden al género femenino y 32% al género
masculino, y el género que mayor riesgo cardiovascular presento fue el masculino con el
75% en riesgo alto, con respecto a la distribucion por departamentos del personal de salud
en su mayoria fueron de enfermeria con el 36%, y el departamento que mayor riesgo
cardiovascular presento fue el administrativo con el 65% en riesgo alto, los factores de
riesgo mas frecuentes dentro de la poblacion estudiada fue el sedentarismo con 87%,
consumo de bebidas alcohdlicas con el 34% y antecedentes familiares para enfermedad
cardiovascular con el 31%, de todos los sujetos incluidos en este estudio el 61%
presentaron riesgo alto para enfermedad cardiovascular.

Conclusién: se logré establecer que el personal de salud del Hospital Nacional de

Coatepeque tiene alto riesgo para enfermedad cardiovascular.

Palabras Claves: factor de riesgo, enfermedad cardiovascular, sedentarismo,
antecedentes familiares, hipertension arterial, colesterol, tabaco, bebidas alcohdlicas.
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INTRODUCCION

El riesgo cardiovascular es la probabilidad que tiene un individuo de sufrir una de las
enfermedades cardiovasculares dentro de un determinado plazo de tiempo. Estas
enfermedades han sido catalogadas como enfermedades del adulto mayor, y los factores
relacionados han sido descritos principalmente para esta poblacién, sin embargo, los
patrones epidemiolégicos han cambiado y la poblacion afectada por eventos
cardiovasculares es cada vez mas joven.

La modificacion de los factores de riesgo puede reducir los episodios cardiovasculares y la

muerte prematura tanto en las personas con enfermedad cardiovascular establecida como
en aquellas con alto riesgo cardiovascular debido a uno o mas factores de riesgo.

Es necesario estimar el riesgo cardiovascular ya que con ello se logra identificar pacientes
gue precisan atencion e intervencién inmediata, motivar a los pacientes para que sigan el
tratamiento y asi reducir la presencia de dichas enfermedades. Para ello se han propuesto
diversos métodos y calculadoras que estiman el riesgo para enfermedades
cardiovasculares tomando en cuenta diversos factores, tanto modificables o no modificables
y poder brindar tratamiento y prevencién primaria.

Se realizd un estudio en el personal de salud del Hospital Nacional de Coatepeque, se
escogid esta poblacion por su estilo de vida, tipo de alimentacion y el estrés que produce
dicha profesion. En ellos se hara una estimacion de riesgo para enfermedad cardiovascular,
ya gue es importante conocer en este tipo de poblacion el riesgo que tienen de desarrollar
este tipo de patologias.

Para estimar el riesgo cardiovascular se utilizoé la calculadora ASCVD Risk Estimator
propuesta por las guias de la Asociacion Americana de Corazén, se tomO muestras
sanguineas de cada uno de los sujetos para determinar los niveles de colesterol total y de
lipoproteinas de alta densidad, se determiné los valores de presion arterial y se pasé una
boleta para recolectar informacién que junto con los valores anteriores se incluyeron en
dicha calculadora para estimar el riesgo.



Il. JUSTIFICACION

Las enfermedades cardiovasculares son desde hace 20 afios la causa principal de
mortalidad en todo el mundo. El nUmero de muertes ha aumentado desde el afio 2000 en
mas de 2 millones de personas, hasta llegar a casi 9 millones de personas en el 2019.
Segun la OMS (2021) las cardiopatias representan en estos momentos el 16% del total de
muertes debidas a todas las causas.

La identificacion y el tratamiento de los factores de riesgo asociados constituyen las
principales medidas preventivas para controlar la epidemia de enfermedad cardiovascular.
La mejor herramienta para establecer prioridades en prevencion primaria cardiovascular es
la estimacion precisa del riesgo de desarrollarla, para la cual las diferentes guias
internacionales plantean el uso de funciones o ecuaciones de riesgo como paso inicial en
dicha evaluacion.

En este estudio se plantea usar la calculadora ASCVD Risk Estimator propuesta por la
asociacion americana del corazon en el afio 2013 para comprobar el riesgo de enfermedad
cardiovascular, ya que esta estima el riesgo de la aparicibn de un primer evento
cardiovascular, por lo tanto, se brindaria atencion y tratamiento preventivo.

En el personal profesional del area de salud se ha descrito la presencia de sindrome de
agotamiento emocional relacionado con el estrés crénico que se genera en la atencion de
los pacientes sobre todo durante la presente pandemia de SARS Covid 19, depresion,
sedentarismo, ansiedad, asi como las jornadas de trabajo acumuladas, las cuales
favorecen cambios en los patrones de conducta del suefio y alimenticios y, con ello, la
ganancia de peso Y la alteracion de las funciones clinico metabdlicas normales, lo que
contribuye a un elevado riesgo de presentar eventos cardiovasculares.

Los eventos cardiovasculares son una de las principales causas de consulta en el Hospital
Nacional de Coatepeque debido al sorprendente aparecimiento de la alta prevalencia de
los factores de riesgo cardiovasculares en el pais, es por ello que uno de los retos mas
grandes de los servicios de salud es la prevencion primaria, que en el caso de las
enfermedades cardiovasculares es el pilar fundamental para prevenir, mejorar o incluso
evitar que estas sigan su curso.



En el Hospital Nacional de Coatepeque no existen estudios sobre la estimacion del riesgo
para enfermedad cardiovascular en el personal de salud, y en vista de los altos indices de
factores de riesgo presentes en ellos, se decide realizar la presente investigacion para
poder brindar prevencion primaria, que en el caso de las enfermedades cardiovasculares
es el pilar fundamental para prevenir, mejorar o incluso evitar que éstas sigan su curso.
Beneficiando asi a las personas que participen en el estudio a mejorar su estilo de vida y
disminuir los factores de riesgo y fomentar al hospital a la utilizacion de la calculadora
ASCVD risk estimator hacia los pacientes que estén ingresados, los de consulta externa y

con el resto del personal, y asi disminuir las tasas de enfermedades cardiovasculares.



M. MARCO TEORICO

A. Enfermedad cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares son un grupo de desordenes del corazén y de los

vasos sanguineos, entre los que se incluyen:

1. Cardiopatia coronaria:

Enfermedad de los vasos sanguineos que irrigan el masculo cardiaco, en la cual se produce
un estrechamiento u obstruccion de las arterias coronarias. La causa de la cardiopatia
coronaria por lo general es la ateroesclerosis. Esta enfermedad causa dolor de pecho,
dificultad para respirar durante el ejercicio fisico e infartos de miocardio. El riesgo de
cardiopatia coronaria aumenta cuando hay antecedentes familiares de esta enfermedad en
menores de 50 afios de edad, edad avanzada, tabaquismo, hipertension, colesterol alto,
diabetes, falta de ejercicio y obesidad. También se llama enfermedad arterial coronaria y

enfermedad cardiaca coronaria. (Espinoza, 2021)

2. Enfermedades cerebrovasculares

La enfermedad cerebrovascular es un grupo heterogéneo de condiciones patoldgicas cuya
caracteristica comun es la disfuncion focal del tejido cerebral por un desequilibrio entre el
aporte y los requerimientos de oxigeno y otros substratos. Incluye también las condiciones
en las cuales el proceso primario es de naturaleza hemorragica, en los cuales se pueden
mencionar:

a) Ataque cerebrovascular

Hace referencia a todo evento cerebrovascular agudo, sea isquémico o hemorragico. Es
equivalente al término anglosajon de stroke y a las expresiones espafiolas apoplejia o ictus
de uso poco frecuente entre las personas. Es un término descriptivo que se usa de



preferencia en el servicio de urgencias, hasta cuando el evento es clasificado como infarto

cerebral, hemorragia cerebral u otros.

b) Infarto cerebral

Es la necrosis tisular producida como resultado de un aporte sanguineo regional insuficiente
al cerebro. Es un término tanto clinico como patologico y suele requerir mejores definiciones
etiopatogénicas, o de curso clinico y naturaleza.

c) Ataque cerebral
Es el término popular para referirse a cualquier evento cerebrovascular agudo. Deberia ser
el término que la comunidad use para identificar un ataque cerebro vascular y acudir de

inmediato a un centro hospitalario.

d) Ataque isquémico transitorio

Es un defecto circulatorio breve que produce sintomas focales, idénticos a los de uninfarto,
por menos de 24 horas 0 mucho menos. El médico debe entenderlo como una urgencia
absoluta; el paciente y su familia como una amenaza de infarto cerebral irreversible que

requiere tratamiento inmediato y hospitalario. (Mufioz, 2020)

3. Arteriopatias periféricas

A menudo, se utiliza el término arteriopatia periférica para describir una circulacion
deficiente en las arterias de los miembros inferiores como consecuencia de la
ateroesclerosis. Sin embargo, la arteriopatia periférica puede afectar a otras arterias, como

las de los brazos, y tener otras causas. La arteriopatia periférica puede ser de dos tipos:

a) Arteriopatia periférica oclusiva
Se debe a una constriccién o un bloqueo fisico de las arterias. La causa mas comun es la
ateroesclerosis, la displasia fioromuscular es otro ejemplo de arteriopatia periférica

oclusiva.



b) Arteriopatia periférica funcional

En esta patologia el flujo de sangre se reduce porque las arterias no funcionan
correctamente. Por lo general, la disfuncién implica una contraccion anémala y repentina
de los musculos del interior de las paredes de los vasos sanguineos. El espasmo provoca
una constriccion temporal que reduce el flujo sanguineo, con menor frecuencia, la afeccion
se debe a la relajacion anémala de los muasculos del interior de las paredes de los vasos
sanguineos, lo que conlleva a un ensanchamiento de las arterias. (Teo, 2021)

4. Hipertension arterial

La hipertension arterial es una elevacion de la presion de la sangre dentro de las arterias
por encima de los valores normales. Como consecuencia, esta presion anormalmente
elevada va lesionando las arterias, endureciéndolas y favoreciendo la arteriosclerosis.
Como resultado, las arterias del corazon, el cerebro, el rifidn, la retina, etc., se pueden
obstruir o romper causando lesiones en estos 6rganos.

Ademas, la hipertension arterial obliga al corazon a realizar un esfuerzo suplementario para
vencer la resistencia de la presion sanguinea. Esto debilita el musculo cardiaco y a largo
plazo puede producirse una insuficiencia cardiaca. (Segura A, 2019)

Las enfermedades cardiovasculares mas frecuentes y de mayor influencia en la mortalidad
son, las derivadas de la arteriosclerosis, sobre todo el infarto agudo al miocardio y los
accidentes cerebro vasculares. La incidencia de estas enfermedades se eleva
significativamente a partir de cierta edad de los individuos, pues son consecuencia de la
accion prolongada de determinados factores de riesgo y de los cambios degenerativos del
envejecimiento. La mejoria socioecondmica de los paises, la cual se acompafia de los
cambios en la alimentacion y en el estilo de vida, conducen al incremento de los factores
de riesgo de la arteriosclerosis.

La ateroesclerosis es la principal causa de las enfermedades cardiovasculares, su
naturaleza es multicausal, ya que no existe un unico factor que justifique su desarrollo, y
depende, por tanto, de la sinergia o antagonismo de numerosas caracteristicas presentes

en los individuos, las cuales podran ser genéticas o adquiridas y se asociaran con una



mayor probabilidad de presentar manifestaciones clinicas cardiovasculares de origen
ateroesclerético. (Fauci, y otros, 2019)

B. Epidemiologia

Segun la organizacién mundial de la salud las enfermedades cardiovasculares son la
principal causa de defuncién en el mundo y, segun estimaciones se cobran 17,9 millones
de vidas cada afo. Estas enfermedades constituyen un grupo de trastornos del corazon y
los vasos sanguineos que incluyen cardiopatias coronarias, enfermedades
cerebrovasculares, arteriopatias periféricas y cardiopatias reumaticas. Mas de cuatro de
cada cinco defunciones por enfermedades cardiovasculares se deben a cardiopatias
coronarias y accidentes cerebrovasculares, y una tercera parte de esas defunciones
ocurren prematuramente en personas menores de 70 afios. (WHO, 2021)

A nivel mundial, cada afio mueren mas personas por enfermedades cardiovasculares que
por cualquier otra causa, principalmente en paises de bajos y medianos ingresos, donde
los casos siguen aumentando. Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa
de muerte en las Américas, que se cobra 2 millones de vidas cada afio.

En América latina y el caribe, la hipertension es una condicion muy comun que conduce
tanto a la enfermedad cardiaca como al accidente cerebrovascular, y los datos mas
recientes muestran que 28% de las mujeres y 43% de los hombres desconocen su
condicién de hipertensos.

Las tasas de mortalidad mas grandes se dan en las subregiones andinas, cono sur, caribe
y américa central. El nimero de muertes ha aumentado en mas de un 60% desde el afio
2000 al 2020. Estos numeros de morbimortalidad son mayores en las américas que

cualquier otro pais del mundo entero.

En algunos paises desarrollados como los USA o Canada, se ha observado una
disminucion de las tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares de hasta el 60%
en ambos sexos, debido sobre todo a la disminucion de los factores de riesgo como el
tabaco o a la inactividad fisica y también al mejor control de la hipertension o hiperlipidemia.
(Estrada A, 2021)
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En estudios sobre prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la poblacion de
Guatemala en mayores de 19 afios segun lo reporta Guzman |. (2010); encontraron
consumo de alcohol 99.9%, alteracion de glucosa preprandial 64.14%, sobrepeso y
obesidad 53.75%, obesidad abdominal 53.44%, hipertrigliceridemia 39.09%, lipoproteinas
de baja densidad elevado 29.36%, hipercolesterolemia 21.24%, hipertension arterial
13.33%; con mayor prevalencia en sexo femenino y personas residentes en area urbana.
(Guzman |, 2010)

En Guatemala debido a su condicion sociopolitica y econdémica se convive con doble carga
de enfermedades: transmisibles y no transmisibles. Las relaciones que se establecen entre
los diferentes grupos de edad, la estructura poblacional y mayor exposicion ariesgos de las
enfermedades no transmisibles, transforma el perfil epidemioldgico de pais.

La prevalencia estimada para todas las enfermedades cardiovasculares en el afio 2020 es
1071 por 100,000 habitantes, siendo latasa de Santa Rosa la mas alta de todo el pais, esto
en los Ultimos tres afos; al comparar la tasa en mujeres, es 1. 5 veces mas alto que latasa
en hombres y la diferencia de riesgo de Santa Rosa con Chimaltenango que ocupa el
segundo lugar con mayor tasa en el pais, es de 14 veces mayor.

Segun Colop (2021) la tasa de prevalencia de hipertension arterial en el afio 2020, muestra
tendencia a la disminucion y aun menor a la del afio 2018; debido a la pandemia, la atencién
en servicios de consulta externa en la red del ministerio de salud publica y social, fueron
cerradas, para dar atencion a pacientes por COVID-19, eso puede explicar esta
disminucion. A partir de 2017 que se intensifico la vigilancia pasiva de este evento; el
registro a nivel de los servicios de salud aumentod, a excepcion del 2016 donde se observa
decremento.

La distribucion de mortalidad por todas las enfermedades cardiovasculares, se observa que
todos los departamentos se ven comprometidos, siendo el de Zacapa el mas comprometido
con una tasa de 117 por cada 100,000 habitantes, comparando a Zacapa con Retalhuleu
gue es el que tiene la menor tasa de mortalidad, Zacapa tiene una tasa cuatro veces mayor.

La tasa de mortalidad de las enfermedades cardiovasculares estimada por sexo en los
altimos seis afios, demuestra que, el riesgo es mayor en hombre, en el afio 2020 es de 4%.
(Colop, 2021)



C. Riesgo cardiovascular

El riesgo cardiovascular es la probabilidad que tiene un individuo de sufrir una de estas
enfermedades dentro de un determinado plazo de tiempo y esto va depender
fundamentalmente del nimero de factores de riesgo que estén presentes en el individuo.

La estratificacion correcta del riesgo cardiovascular es una tarea compleja. En el caso de la
prevencion primaria, como una estrategia poblacional, consiste en identificar a los
individuos de riesgo con el objeto de disminuir los niveles de sus factores de riesgo
mediante cambios en el estilo de vida o de farmacos, puesto que es un enfoque mucho mas
eficiente que centrarse en la poblacién de riesgo bajo.

La mejor herramienta para establecer prioridades en prevencién primaria es la estimacion
precisa del riesgo cardiovascular individual mediante el uso de los puntajes que son
modelos matematicos basados en estudios prospectivos de cohorte que modelan el riesgo
cardiovascular en funcion de diversos factores de riesgo variables. (Huarte, 2021)

Mejorar la exactitud en la prediccion del riesgo requiere la evaluacion y el tratamiento de
multiples factores de riesgo cardiovascular, los que tienen un efecto sinérgico, mas que
aditivo, sobre el riesgo cardiovascular total. El calculo utilizando métodos cuantitativos es
mas preciso que el obtenido con métodos cualitativos, la prediccion del riesgo
cardiovascular ha constituido, en los Ultimos afios, la piedra angular en las guias clinicas
de prevencion y deviene una herramienta Util del médico para establecer prioridades en la
atencion primaria, mejorando la atencion a los pacientes y eligiendo méas eficazmente la
terapéutica a seguir con el objetivo de acercarse mas a la realidad multifactorial de las

enfermedades cardiovasculares y a su prevencion. (Abascal, 2021)

D. Score ASCVD Risk Estimator

Es un estimador de riesgo que lleg6 a sustituir a la escala de Framingham, para calcular el
riesgo cardiovascular a 10 afios, y consiste en una calculadora disponible en paginas web
de la asociacién americana del corazon y del colegio americano de cardiologia, también

esta disponible como app para teléfonos celulares. Con esta herramienta, se puede estimar



el riesgo de padecer un evento cardiovascular con solo colocar informacion solicitada: sexo,
edad, raza, colesterol total, nivel de colesterol HDL, presion arterial y contestar por si o por

no a las preguntas de si padece de diabetes, fuma o si ha recibido tratamiento para
hipertension.

Esta guia va dirigida a la poblaciébn de personas sin signos o sintomas clinicos de

enfermedad cardiovascular, las ecuaciones para calculo de riesgo pueden predecir el riesgo
a 10 afos de un primer evento cardiovascular significativo. (Abufhele, 2018)

El estimador de riesgo ASCVD es publicado para ayudar a los proveedores de salud y los
pacientes a estimar los riesgos a 10 afios y de por vida para la enfermedad cardiovascular
aterosclerotica. Esta aplicacion pretende ser una herramienta complementaria para las
directrices sobre la evaluacion de riesgo cardiovascular propuestas por la AHAy ACC y las
directrices sobre el tratamiento del colesterol sanguineo para reducir riesgo cardiovascular
en adultos. (Goff D. , 2018)

El estimador de riesgo ASCVD ofrece facil acceso a las recomendaciones especificas de

las estimaciones de riesgos calculados. Ademas, la aplicacion incluye informacion de
referencia.

E. Factores de riesgo cardiovascular

Se define como un atributo, caracteristica o exposicién de un individuo que incrementa su
probabilidad de desarrollar un dafio o enfermedad tal es el caso de los factores de riesgo
cardiovascular que se relacionan con la aparicion de enfermedades crénicas no
transmisibles, como las de tipo cardiovascular. Clasicamente se postulaba que los factores
de riesgo cardiovascular actuaban de forma independiente, hoy se sabe que esto no es asi
y que dichos factores de riesgo interactian por mdultiples vias, lo que explica la
extraordinaria potenciacion del riesgo final que se observa. (Bermudez G, 2021)

El término factor de riesgo en relacion con las enfermedades cardiovasculares se us6 por
primera vez en 1961 en un trabajo sobre los estudios de framingham. Los factores de riesgo
constituyen elementos que predisponen a las enfermedades cardiovasculares y se
presentan, condicionados por factores genéticos y ambientales.
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Los factores de riesgo en si no constituyen enfermedad y por lo tanto no tienen
manifestaciones clinicas, muchas veces determinan dafio cardiovascular en diferentes
grados, en personas asintoméaticas, pudiendo ser endégenas o ligadas al estilo de vida, que
incrementan la posibilidad de padecer y morir por enfermedad cardiovascular en aquellos
individuos en los que aparecen, en comparacion con el resto de la poblacion. La
probabilidad de dafio es individual pero es mayor si coexisten varios factores asociados que
potencialicen los dafios al organismo. Se han descrito una gran variedad de factores de
riesgo, algunos de ellos demostrados epidemiolégicamente y otros, que suelen asociarse a

enfermedades cardiovasculares, sin que exista una relacién causal demostrada.

Los factores de riesgo cardiovascular se clasifican en modificables y no modificables.
Modificables son aquellos factores que cuando ocurre cambio en ellos disminuye el riesgo.
No modificables se refiere a los factores que por su naturaleza ejercen una condicion
propicia para la aparicion de riesgo. (Mori, 2018)

1. Factores de riesgo cardiovascular modificables

Se define como las condiciones que pueden ser corregidas o eliminadas a través de
cambios en el estilo de vida reduciendo asi el riesgo. Los factores modificables directos
son aquellos que intervienen de una forma directa en los procesos de desarrollo de la
enfermedad, los factores modificables indirectos son aquellos que se han relacionado a
través de estudios epidemioldgicos o clinicos pero que no intervienen directamente en la
génesis de patologia cardiovascular, sino a través de otro factor de riesgo directo. (Mori,
2018)

a) Sobrepeso y obesidad:

Se refiere a la acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud. Paraidentificar el sobre pesoy la obesidad se ha utilizado el indice de masa corporal,
formula que implica el peso en kilogramos vy la talla en metros, la cual da una indicacion del
contenido de la grasa corporal de una persona. Segun la OMS, se define como sobrepeso
un indice de masa corporal de al menos 25kg/m2 y obesidad como un indice de masa
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corporal de al menos 30kg/m2. Sin embargo, un indice de masa corporal de 20-22kg/m2 ya
genera un riesgo para desarrollar enfermedad cardiaca. El aumento en el consumo de
azucar y de grasas saturadas, junto con la escasa actividad fisica ha llevado a que las tasas
de obesidad hayan aumentado tres veces mas desde 1990.

El sobrepeso y la obesidad tienen efectos metabdlicos adversos sobre la presion arterial,
colesterol, triglicéridos y resistencia a la insulina. Los riesgo de enfermedad coronaria, ictus
isquémico y diabetes mellitus de tipo 2 aumentan de manera alarmante con un indice de
masa corporal elevado. (WHO, 2021)

Tabla No. 1
Clasificacion internacional del sobrepeso y obesidad de acuerdo al IMC

Normal 18.50 - 24.99
Sobrepeso 225
Pre obeso 25 -29.99
Obesidad =30
Obesidad clase | 30 - 34.99
Obesidad clase Il 35-39.99
Obesidad clase llI > 40

Fuente: (WHO, 2021)

La obesidad representa uno de los 10 riesgos principales para la salud a nivel mundial. Las
personas obesas tienen un riesgo de 50 a 100% mayor de morir por cualquier causa, en
comparacion con las personas de peso adecuado. En los adultos jovenes, la obesidad
grave aumenta el riesgo de muerte, ademas el riesgo de sufrir enfermedad coronaria o
hipertension arterial se duplica.

Para el afio 2002, la poblacién afectada por el sobrepeso se habia incrementado en forma

epidémica, teniendo mas de un billébn de adultos con sobrepeso en todo el mundo y
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aproximadamente 300 millones de personas con obesidad, segun informes de la OMS.
(Estrada A, 2021)

Desde 1991, el porcentaje de personas con obesidad se ha ido incrementando en 74% en
los Estados Unidos de América. Actualmente, 64% de los adultos en este pais tiene
sobrepeso y 38.2% obesidad. En las Américas, Canada se ubica en segundo lugar después
de Estados Unidos, debido a que 50% de los adultos tienen sobrepeso y 25.8% obesidad.

En Latinoamérica los paises con mayores tasas de obesidad son Bahamas 69%, México
64% y Argentina 63%. En Guatemala segun estudios realizados se sefiala que el 33% de
los adultos tienen obesidad y el 38% padece sobrepeso. El sobrepeso y la obesidad son
mayores en mujeres que hombres, el 55% de las mujeres mayores de 20 afios presentan
sobrepeso, versus 19.4 % en los hombres del mismo grupo etario. (Colop B, 2019)

La reduccién de peso moderado disminuye la presion arterial, con un promedio de
reduccion de 5-20 mmHg en la presion sistélica por cada 10 kg de peso perdidos, también
mejora la sensibilidad a la insulina y la tolerancia a la glucosa.

La meta de un IMC para lograr un grado éptimo de salud determinada por la consulta de
expertos de la OMS, se refiere a un IMC de 21-23 kg/m2 para la poblacion adulta, mientras
gue la meta individual deberia ser mantener el IMC en el intervalo 18.5-24.9 kg/m2. (WHO,
2021)

b) Obesidad abdominal

La circunferencia abdominal es el mejor indicador de obesidad central, la cual estd asociada
a riesgo cardiometabdlico independientemente de la obesidad total de la persona. La
obesidad abdominal se define por la International Diabetes Federation como: la
circunferencia del abdomen > a 94 cm en hombres europeos y > a 80 cm en mujeres
europeas, con valores especificos para otros grupos étnicos y estd asociada con la

resistencia a los efectos de la insulina sobre la glucosa periférica y la utilizacion de los
acidos grasos. (Castro D, 2018)
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Tabla No. 2
Valores especificos de circunferencia abdominal para diagnostico de obesidad central en

grupos étnicos

Europeos, USA Masculino > 94cm
Femenino > 80cm
Sur Asiaticos Masculino >90cm
Malayos e Indu-asiaticos = Femenino > 80cm
Chinos Masculino >90cm
Femenino > 80cm
Japoneses Masculino >90cm
Femenino > 80cm
Sur y Centroamericanos  Masculino >90cm
Femenino >80cm

Fuente: (Castro D, 2018)

Debido a que la forma mas prevalente de presentacion del sindrome metabdlico se observa
entre los pacientes con exceso de grasa abdominal, se ha propuesto que una vez se haya
evaluado factores de riesgo clasicos, la situacién de mayor riesgo del sindrome metabdlico
podria ser capturado por la identificacion de individuos con hipertrigliceridemia, ya que este
fenotipo se ha demostrado Util para identificar individuos con obesidad visceral y trastornos
metabdlicos.

En el estudio EPIC-Norfolk realizado por Aschner (2019) se determin6 que la reduccion de
5 centimetros de la circunferencia abdominal disminuye 11% el riesgo cardiovascular en

hombres y 15% en mujeres. Ademas la reduccién de 1 kilogramo de peso contribuye a la
disminucion de 1 centimetro de la circunferencia abdominal.

Segun Aschner (2019) menciona que en el International Day for Evaluation of Abdominal
Adiposity realizado en el 2008, la prevalencia de obesidad abdominal en América Latina y

el Caribe fue 70% en hombres y 76% en mujeres. En Guatemala, la mediana de
circunferencia abdominal fue 91.6 centimetros en mujeres y 91.7 centimetros en hombres.
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C) Sedentarismo

Se ha demostrado que el ejercicio fisico regular ejerce un efecto protector frente a la
enfermedad coronaria. Por lo tanto, la inactividad fisica constituye un factor de riesgo frente
a esta enfermedad.

Inactividad fisica se define como: realizacion de poca o ninguna actividad fisica en
cualquiera de los siguientes aspectos de la vida humana: trabajo, recreacién, hogar y
transporte, y actividad fisica, especificamente 30 minutos de actividad moderada, mas de 4
dias a la semana y que produzca un gasto calérico minimo de 1000 Kilocalorias”. La
actividad fisica reduce el riesgo de enfermedades cardiovasculares, cancer y diabetes
mellitus tipo 2, entre otros. Ademas disminuye 20-30% el riesgo de mortalidad. (Abascal,
2021)

Se clasifica la actividad fisica en cuatro categorias ordenadas: inactivos (trabajo sedentario
sin ninguna actividad recreativa); moderadamente inactivo (trabajo sedentario de pie con
menos de 0.5 horas de recreacién al dia); moderadamente activo (trabajo sedentario con
0.5 -1 hora de actividad recreativa al dia, trabajo de pie con 0.5 horas de actividad recreativa
al dia o trabajo fisico sin ninguna actividad recreativa) y activo (trabajo sedentario con 1
hora actividad recreativa al dia, trabajo de pie con 1 hora de actividad recreativa al dia,
trabajo fisico con 0.5 horas de actividad recreativa al dia o trabajo manual de mucho
esfuerzo sin ninguna actividad recreativa).

La inactividad fisica causa aproximadamente 1.9 millones de muertes a nivel mundial. Se
estima también que causa alrededor de 10-16% de todos los casos de cancer de mama,
colon y recto, ademas de diabetes mellitus y aproximadamente 22% de las cardiopatias
isquémicas. (Khaw, 2018)

La meta de la OMS en relaciéon con la actividad fisica se refiere a realizar una hora diaria
de ejercicio de intensidad moderada (caminata a paso ligero), la mayoria de los dias de la
semana. Este nivel de actividad fisica es necesario para mantener un peso corporal

saludable, particularmente para las personas con ocupaciones sedentarias.

En muchas regiones del mundo, en especial las zonas rurales de los paises en desarrollo,
una parte considerable de la poblacion sigue desempefiando ocupaciones que exigen
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grandes esfuerzos fisicos, por ejemplo practicas agricolas y tareas domésticas. Del mismo
modo, los habitantes de barrios urbanos pobres muchas veces tienen que caminar largos
trechos hasta llegar al trabajo, donde suelen desempefiar tareas manuales que requieren
gran gasto de energia. Es evidente que la recomendacion de actividad fisica
complementaria no aplica a estos sectores de la poblacion. (WHO, 2021)

d) Hipercolesterolemia

El colesterol es una sustancia grasa que se encuentra en el torrente sanguineo, forma parte
de 6rganos del cuerpoy de las fibras nerviosas. La mayoria del colesterol es producido por
el higado a partir de varios alimentos, especialmente las grasas saturadas. Asi mismo, el
colesterol es una sustancia presente en las membranas celulares y precursor de varios
acidos nucleicos y hormonas esteroideas.

El colesterol viaja en la sangre a través de lipoproteinas, de las cuales existen tres clases
principales: lipoproteinas de baja densidad (LDL), lipoproteinas de alta densidad (HDL) y
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL).

El colesterol LDL representa 60 a 70 % del total del colesterol sérico y este contiene una
apolipoproteina llamada apo B-100 (apo B). El colesterol LDL es la mayor lipoproteina
aterogénica y ha sido identificada por la National Cholesterol Education Program como el
principal blanco de la terapia para la reduccion del colesterol.

Las VLDL son triglicéridos ricos en lipoproteinas y representa 10 a 15 % del colesterol

sérico. Aungue las LDL reciben mayor atencién en la practica clinica, se ha desarrollado
evidencia que indica que las VLDL y las HDL juegan un papel importante en la aterogénesis.

El colesterol HDL representa 20 a 30 % del total del colesterol sérico. Las principales
apolipoproteinas de las HDL son: apo A-l1y apo A-ll. Los niveles de colesterol HDL son
inversamente proporcionales con el riesgo de enfermedad coronaria. Algunas evidencias
indican que HDL protege contra el desarrollo de aterosclerosis, aunque un nivel bajo de
HDL frecuentemente refleja la presencia de otros factores aterogénicos. Existe fuerte
evidencia epidemiolégica donde se demuestra el vinculo entre colesterol HDL bajo como
un factor de riesgo en el aumento de la morbilidad y mortalidad asociado a enfermedad
coronaria.
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Colesterol LDL como principal causa de enfermedad cardiovascular: Ninguna
concentracion de colesterol LDL debajo de 100 mg/dL parece ser aterogénica, aunque
cuando las concentraciones de colesterol LDL estan cerca del nivel 6ptimo (100-129mg/dL)
ocurre la aterogénesis. La primera etapa de la aterogénesis es la estria grasa, que consiste
en espacios ocupados por macréfagos. La mayor cantidad de colesterol en las estrias
grasas se deriva de las LDL.

El colesterol LDL juega un papel importante en el desarrollo de la placa aterosclerotica,
como sustrato de la misma. La evidencia reciente también indica que el colesterol LDL
elevado contribuye a la inestabilidad de la placa, asi, a la inversa, bajar el colesterol LDL
estabiliza placas y reduce la probabilidad de sindrome coronario agudo. De acuerdo con el
Tercer reporte del National Cholesterol Education Program (ATP-Ill), la reduccion de las
concentraciones de LDL alcanza una relacion costo-efectividad muy alta, de tal manera que
el objetivo previsto debe ser inferior a 100 mg/dl.

Se recomienda iniciar tratamiento a partir de una concentracion de colesterol LDL superior
o igual a 130 mg/dl. El primer paso en la evaluacion del riesgo de enfermedad coronaria
sigue siendo la determinacién de las concentraciones de colesterol LDL. Por ello, se
requiere que a todo adulto mayor de 20 afios se le realice un perfil lipidico tras 9 a 12 horas
de ayuno (colesterol total, HDL, LDL vy triglicéridos) cada 5 afios. En funcion de los valores
obtenidos podemos clasificar dichas concentraciones como deseables, limitrofes o altas de
acuerdo con la siguiente tabla. (Bennett G, 2019)

Tabla No. 3
Clasificacion del colesterol total unido a lipoproteinas de baja densidad (LDL) y de alta
densidad (HDL)

Colesterol total (mg/dl)
< 200 Optimo
200 — 239 Limite alto
=240 Alto
Colesterol LDL (mg/dl)
<100 Optimo
100 - 129 Casi optimo
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130 - 159 Limite alto
160 - 189 Alto
=190 Muy alto
Colesterol HDL (mg/dl)
<40 Bajo
> 60 Optimo

Fuente: (Bennett G, 2019)

Aproximadamente 4.4 millones de personas mueren a nivel mundial como consecuencia de
la elevacion de los niveles de colesterol. En un meta-analisis llevado a cabo a partir de
multiples estudios sobre poblaciones reales, se ha llegado a la conclusion de qgue aumentos
de 1 mg/dl en el colesterol HDL conlleva una disminucion de la mortalidad cardiovascular
de 1.52.7% en hombres y 2.5-4.7% en mujeres. (Arboleda Carvajal , 2017)

e) Hipertrigliceridemia

Entre las lipoproteinas ricas en triglicéridos (TGRLP), las lipoproteinas remanentes son los
mejores candidatos para aterogénesis. Estas son pequefias lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL) y lipoproteinas de densidad intermedia (IDL). En varios estudios clinicos
en los que los remanentes se identificaron especificamente, sus elevaciones sugieren que

son fuertes predictores de aterosclerosis coronaria o cardiopatia coronaria.

En las personas con ningun factor de riesgo, los niveles de triglicéridos séricos son
tipicamente menores a 100 mg/dL. Aunque varios factores pueden elevar los triglicéridos,
los mas comunes son el sobrepeso u obesidad y la inactividad fisica. (Bennett G, 2019)

Los triglicéridos séricos puede clasificarse como 6ptimo, limitrofe alto, alto o muy alto, segin
la siguiente tabla:
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Tabla No. 4

Clasificacion de triglicéridos séricos

Clasificacion

Optimo < 150 mg/dl
Limitrofe alto 150 — 199 mg/dl
Alto 200 — 499 mg/dI

Muy alto > 500 mg/dl

Fuente: (Bennett G, 2019)

f) Consumo de tabaco

El tabaquismo es reconocido desde hace varios afios como un grave problema de sanidad
a nivel mundial debido a los dafios que produce en la salud su consumo, y causa millones
de pérdidas humanas a escala global; se encuentra dentro de las epidemias del siglo XXy
XXI; es la causa mas frecuente de muertes que pueden evitarse, aunque simule ser un
habito elegante. A partir de la década de 1950, en que aparecieron los primeros estudios
epidemioldégicos que asociaron diferentes enfermedades con el habito de fumar, la
comunidad médica ha sido testigo de un hecho trascendental: el tabaquismo pasé de ser
un habito de glamour a considerarse una plaga social de dimensiones incalculables.

Desde los afios 50 el cigarro ha cobrado mas de 60 millones de vidas; es evidente que las
grandes empresas tabacaleras han ganado grandes sumas de dinero al matar a millones
de personas.

Al iniciarse el siglo XXI en el mundo se consumen diariamente mas de 15 billones de
cigarrillos. En 1999 moria 1 persona cada 8 segundos por causas atribuibles al tabaquismo,
varios estudios realizados a principios del siglo XXI muestran que cada 6,5 segundos muere
una persona a consecuencia del consumo directo o indirecto del tabaco y cada afio la cifra
se aproxima a los 5 millones de personas y se estima que para 2025 y 2030, morira 1
persona cada 3 segundos por esta causa. (Fernandez E, 2018)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud existen en el mundo mas de 1300 millones de
fumadores lo que representa aproximadamente un tercio de la poblacion mayor de 15 afios.
Hay cerca de 45 millones de fumadores y en los Estados Unidos mueren 430000 personas
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al afio a causa del tabaco. En América latina y el Caribe el tabaquismo ocasiona 150000
fallecidos cada afio y aumenta en un ritmo constante. (WHO, 2021)

El consumo de tabaco es uno de los principales factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular, responsable directo del 30% de las cardiopatias coronarias a nivel mundial.
Debido a que favorece la aparicion de arteriosclerosis, se incrementa la mortalidad y
morbilidad por cardiopatia coronaria, enfermedad arterial periférica, enfermedad
cerebrovascular asi como el riesgo de padecer angina de pecho y aneurisma aortico. El
consumo de tabaco junto con la hipertensiony la hipercolesterolemia son los 3 factores que
producen un mayor riesgo de cardiopatia coronaria. (Cabrera, 2019)

El tabaco disminuye la esperanza de vida, y la mortalidad global relacionada con él es
proporcional a la intensidad y duracion del tabaquismo que suele cuantificarse en forma de
paquetes de cigarrillos diarios. Por lo que se clasifica de la siguiente manera:

¢ Fumador actual: toda aquella persona que fuma por lo menos un cigarro al dia.
¢ Exfumador: toda persona que fumo 100 cigarros durante su vida.

e No fumador: persona que no ha fumado ningun cigarrillo durante su vida.
(Cabrera, 2019)

La segunda edicion del atlas del tabaco indica que de los 25 paises mayores productores
de tabaco cinco pertenecen a Latinoamérica: Brasil, Argentina, Cuba, Republica
Dominicana y Colombia. En Latinoamérica, la produccion de tabaco entre 1995 y el 2000
crecid 29.5%. Durante el mismo periodo, la cantidad de tierra usada para cultivar el tabaco
se increment6 en 10.3% y la productividad por hectarea mejor6 17%.

El consumo anual de cigarrillos en paises Latinoamericanos va desde 500 hasta 1500
cigarrillos al afio por persona. Los datos Latinoamericanos compilados de la OPS y de la
OMS muestran que el 13.16% de las personas jévenes entre 15y 18 afios de edad son
fumadores. Aunque hay variaciones significativas tanto en las zonas rurales en donde el
nuamero de fumadores es menor y las zonas urbanas donde la prevalencia de fumadores es
mayor, los indices varian desde 20% a 70%, demostrando que el uso de tabaco es un
comportamiento comun entre los jovenes de Latinoamérica.

Entre el 8 y 10% de los fumadores del mundo (més de 120 millones) viven en Latinoamérica
lo que conlleva al aumento de los indices de tabaquismo, muerte prematura por una
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enfermedad dependiente de tabaco y aumento claro de las enfermedades de tipo
cardiovascular. Se sabe que fumar duplica el riesgo de cardiopatia coronaria, ya que
aumenta la tasa de infarto agudo al miocardio, cardiopatia coronaria total y muerte por
cardiopatia coronaria en personas menores de 55 afios con respecto a pacientes con la
misma edad que no fuman. (Fernandez E, 2018)

En 1990, se estim6 que 6% de todas las muertes a nivel mundial eran atribuidas al
tabaquismo; en los Ultimos afios se sabe que causa 8.8% de las muertes anuales alrededor
del mundo (49 millones de personas) y se espera que para el 2020, este porcentaje se
incremente a mas del 12%, siendo éste ain mayor que otras enfermedades como el VIH.

El humo de segunda mano también es perjudicial para la salud, en Estados Unidos, cada

aflo este humo causa aproximadamente 35,000 a 40,000 muertes por enfermedades
cardiacas, asi como el 21% de muertes por eventos coronarios.

Después de 2 a4 afios de dejar de fumar, el riesgo de cardiopatia coronaria aguda y evento
cerebrovascular se aproxima al riesgo observado en aquellas personas que nunca han
fumado de la misma edad. (Cabrera, 2019)

0) Consumo de alcohol

La OMS caracteriza el consumo de alcohol de la siguiente manera: el consumo de riesgo,
es un patrén de consumo de alcohol que aumenta el riesgo de consecuencias adversas
para la salud si el habito del consumo persiste y se define como el consumo regular de 20
a 40 gramos diarios de alcohol en mujeres y de 40 a 60 gramos diarios en varones. El
consumo perjudicial, se refiere a aquel que conlleva consecuencias tanto para la salud fisica
como para la salud mental de la persona y esta definido como el consumo regular promedio

de mas de 40 gramos de alcohol al dia en mujeres y de mas de 60 gramos al dia en
hombres.

El consumo excesivo episddico o circunstancial, implica el consumo por parte de un adulto
de por lo menos 60 gramos de alcohol en una sola ocasion. Intoxicacion, puede ser definida
como un estado mas o menos breve de discapacidad funcional psicolégica y motriz inducida
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por la presencia de alcohol en el cuerpo, aun con un nivel bajo de consumo, la intoxicacion

no es sinénimo de consumo excesivo ocasional. (WHO, 2021)

El consumo de alcohol puede describirse en términos de gramos de alcohol consumido o
por el contenido alcohdlico de las distintas bebidas en forma de unidades de bebida
estandar. Aunque no en todos los paises de la regién existe una definiciébn de bebida
estandar, en Estados Unidos y Canada una bebida estandar contiene entre 12 y 14 gramos
de alcohol.

Considerando que no se ha encontrado un valor de referencia para la republica de
Guatemala, se usa la referencia de 14.9 gramos por dia como consumo leve moderado y
se establece un valor de 14 gramos para una bebida estandar. Por lo tanto consumo
moderado se define como 8 latas de cerveza regular de 350 ml al 5%.

Se puede resumir la evidencia epidemiolégica del efecto del alcohol en la mortalidad en
cohortes de individuos mayores de 40 afios con una curva en forma de “J”. Segun esta
hipétesis los que consumen cantidades entre leve y moderado de alcohol tienen un riesgo
mas bajo de mortalidad cuando se compara con las personas que no consumen. Elriesgo
para los que consumen cantidades elevadas es mayor que el riesgo de los otros dos niveles
de consumo. En general, la curva en forma de “J” es bastante estable e independiente de
las medidas de evaluacion, el sexoy la cultura. (Rehm J, 2017)

Los consumidores de ambos sexos son divididos en personas que han consumido 5
bebidas 0 més ylos que nunca han consumido mas de 5 bebidas. Muchos andlisis excluyen
a estas personas, pero se ha determinado que el riesgo de padecer una enfermedad
coronaria en los gue consumen niveles moderados de alcohol es de 20 a 45% mas bajo
gue los que no toman alcohol. ElI consumo mayor de cinco bebidas en una sola ocasion
para hombres y mas de cuatro bebidas en una sola ocasion para mujeres se define como
consumo excesivo y los ex consumidores son los que no han consumido alcohol en los 12

meses pasados. (Rehm J, 2017)
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Tabla No. 5

Clasificaciéon de consumo de alcohol

Masculino Femenino
Consumidor = 5 bebidas/vida
Antecedente de consumo No han consumido alcohol en los 12 meses pasados
Consumo leve o moderado 2 bebidas por dia 1 bebida por dia
14.9 a 29.8 g/dia 14.9 g/dia
Consumo elevado > 2 bebidas por dia > 1 bebida por dia
>29.8 g/dia >14.9 g/dia
Consumo excesivo 2 5 bebidas en una sola 2 4 bebidas en una sola
ocasion ocasion

Fuente: (Stahre M, 2017)

El nivel de consumo de alcohol asociado a menor riesgo de muerte para mujeres menores
de 65 afos es de cero o0 cercano a cero y para mujeres de 65 afios o mas es inferior a 5
gr/dia. En hombres menores de 35 afios, el nivel de consumo de alcohol asociado a menor
riesgo de muerte es de aproximadamente 5 g/diay en mayores de 65 afios 0 mas es menos
de 10gr/dia.

El estudio regional BritAnico del corazén ha confirmado que los grandes bebedores
habituales, en comparacién con los bebedores ocasionales, presentaban un riesgo 74%
mayor de sufrir un episodio coronario grave, un riesgo de 133% mayor de tener un accidente
cerebrovascular y un riesgo de 127% mayor de mortalidad de todo tipo.

Como factor de riesgo cardiovascular, el consumo de alcohol eleva la presion arterial e
incrementa el riesgo de sufrir hipertension de manera dosis-dependiente. EIl consumo
excesivo ocasional, incrementa el riesgo de eventos cerebrovasculares tanto hemorragicos

como isquémicos sobre todo en adolescentes y jovenes, se ha visto que uno de cada cinco
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accidentes cerebrovasculares isquémicos en personas menores de 40 afios de edad esta
relacionado con el consumo de alcohol, ademas incrementa el riesgo de sufrir arritmias
cardiacas y muerte coronaria repentina, ain en personas que carecen de antecedentes
cardiacos.

La fibrilaciéon auricular parece ser la forma de arritmia mas comun inducida tanto por un
consumo de alcohol elevado y sistematico, como por episodios de ingesta excesiva. Se
calcula que entre 15 y 30% de los pacientes que sufren fibrilacion atrial, la arritmia esta
relacionada con el consumo de alcohol, con la posibilidad de que entre el 5y 10% de los
nuevos episodios de fibrilacion atrial sean a causa del uso excesivo de alcohol. (Rehm J,
2017)

h) Alteracion de glucosa

La alteracion de la glucosa en ayunas se asocia con un riesgo moderado de mortalidad por
cualquier causa. La asociacion entre el control de glucosa y riesgo cardiovascular es
evidente aun antes de que haya un diagnoéstico definitivo de diabetes mellitus; el aumento
en el riesgo cardiovascular empieza una década antes previo a que el diagnostico de
diabetes sea confirmado.

El diagndstico de diabetes es mas frecuentemente hecho en la practica médica general en
lugares donde se requieren procedimientos de manipulacion de las muestras como la

centrifugacion inmediata, almacenamiento en hielo y transporte de los especimenes.

La medicion de glucosa sanguinea capilar al azar es una prueba conveniente y muy Util,
particularmente en areas en donde las medidas sofisticadas y relativamente costosas en
el laboratorio no son de facil acceso. Las mediciones de glucosa sanguinea capilar al azar
han sido aceptadas por la ADA como una prueba alternativa para los programas de cribado
de diabetes en comunidades.

En vista de su aplicacion practica, agilidad, rapidez y seguridad, la prueba de glucosa capilar
es una opcion importante para el estudio de diabetes mellitus en las campafias de
deteccion o en estudios de las poblaciones, ya que es importante el hecho de que 35 a 50%
de los individuos con diabetes mellitus no saben que tienen la enfermedad.

En 1998, la Consulta de la OMS reitero las mismas recomendaciones, es decir que aquéllos
con glucosa plasmatica capilar al azar de 12.2 mmol/l (220 mg/dl) tienen una alta
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probabilidad de tener diabetes, mientras que aquéllos con una glucosa plasmatica capilar
al azar de 5.5 mmol/L (100 mg/dl) no tienen probabilidad de tener diabetes, y aquéllos con
glucosa plasmatica capilar al azar en el rango intermedio, es incierto si la diabetes mellitus
esta presente o no.

En un estudio sobre la validacion de glucosa capilar versus glucosa plasmatica para la
deteccion de diabetes mellitus y de intolerancia a la glucosa, se detecté una sdlida
correlacion entre los dos parametros, ambos en la condicion de ayuno y en la condicion
post prandial, lo cual demuestra la validez del uso de glucosa capilar en el cribado de los
estudios epidemiolégicos. (Yeboah J, 2019)

La diabetes mellitus se refiere a toda aquella persona que presenta signos de alerta como:
sed intensa, disminucién de peso, aumento del apetito, poliuria, deshidratacion, respiracion
rapida, ademas de exadmenes de laboratorio que determinen una glicemia en ayunas mayor
oigual a 126 mg/dL.

La diabetes mellitus se caracteriza por deficiencia en la secrecién y/o accion de la hormona
insulina, resultando en altos niveles de glicemia.

La tolerancia a la glucosa se clasifica en tres categorias en base a la glucosa plasmatica
en ayunas: (Aschner, 2019)

e Normal: <100 mg/dl
e Trastorno de la glucosa en ayunas: 100— 125 mg/dl
e Diabetes mellitus: = 126 mg/dI

Los criterios diagnésticos recomendados por la American Diabetes Association para
diabetes mellitus se definen como:

Tabla No. 6
Criterios para el diagnostico de diabetes segun la American Diabetes Association

Glucosa plasmética en ayunas = 126 md/dL, ayuno se define como ausencia
de ingesta caldrica durante al menos 8 horas
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Luego de ingerir una dosis de 75g de glucosa oral, las concentraciones
diagnosticas son 200mg/dL o mayores 2 horas después del consumo de

glucosa

Glucosa plasmética al azar mayor de 200 md/dL

Hemoglobina glucosilada mayor a 6.5%
Fuente: (American Diabetes Association, 2009)

La diabetes mellitus estd asociada a incremento del riesgo de muerte prematura,

particularmente porque esta asociada a mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares
debido a que aumenta el riesgo de un evento cardiovascular fatal al doble.

La diabetes confiere un riesgo dos veces superior para enfermedad cardiaca coronaria,
subtipos de eventos cerebro vasculares mayores, y muertes atribuidas a otras causas
vasculares.

El aumento en la prevalencia de diabetes mellitus es una notable preocupacion de salud
publica en paises desarrollados y en vias de desarrollo, se relaciona mucho con los cambios
socioecondémicos, el aumento de obesidad, el sedentarismo y los cambios dietéticos.

En 1998, la OMS determin6 que 143 millones de personas en el mundo eran diabéticas,
cifra que para el 2000 aument6 aproximadamente a 171 millones de personas, con un
adicional de 197 millones con deterioro en la tolerancia a la glucosa. Para el 2025, se
estima que la prevalencia a nivel mundial sera de 5.4% de la poblacion, con alrededor de
75% de personas diabéticas en paises desarrollados, esperando asi 300 millones de casos
nuevos. (Arrieta F, 2018)

Segun la organizaciéon mundial de la salud (2018) La estimacion para las Américas en el
afo de 1998 fue de 28 millones de diabéticos (Sur América: 8 millones, México y Centro
Ameérica: 5 millones, Norte América: 15 millones). Para el 2010 hubo un aumento del 45%
en la prevalencia y un total de 40 millones de casos nuevos. En Guatemala la prevalencia
de diabetes mellitus en un estudio realizado en Villa Nueva en el 2006 fue de 8.4%.
(Guzman |, 2010)
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En el meta-andlisis mas reciente de junio del 2018 de 102 estudios prospectivos que
relacionan concentracion de glucosa sanguinea en ayunas y riesgo de enfermedad vascular
realizado por el Emerging Risk Factors Collaborations Coordinating Centre, de la
Universidad de Cambridge se estim6 que el 11% de las muertes vasculares se estiman son
atribuidas a la diabetes o 325,000 de las muertes vasculares por afio los 49 paises
participantes de altos ingresos definidos por la OMS. (Arrieta F, 2018)

i) Hipertension arterial

La presion arterial es la fuerza que la sangre ejerce contra las paredes arteriales. Cuando
el médico mide la presion arterial, el resultado se registra con dos numeros. El primer
numero, llamado presion arterial sistolica, es la presion causada cuando el corazén se
contrae y empuja la sangre hacia afuera. El segundo numero, llamado presién arterial
diastdlica, es la presion que ocurre cuando el corazén se relaja y se llena de sangre. El
resultado de la medicion de la presion arterial usualmente se expresa colocando el nimero
de la presion arterial sistolica sobre el nUmero de la presion arterial diastélica. (National
Institute on Aging, 2021)

La valoracion inicial de un hipertenso debe incluir la anamnesis y la exploracion fisica
completa para confirmar el diagnostico de hipertension, identificar otros factores de riesgo
de enfermedad cardiovascular y causas secundarias de hipertension, detectar
consecuencias cardiovasculares de la hipertension y otras enfermedades intercurrentes,
valorar el modo de vida proveniente de la presion arterial y conocer las posibilidades de

intervencion.

Se debe tomar en cuenta que para un correcto diagnéstico, la toma de presion arterial debe
realizar de manera adecuada por lo cual se recomienda seguir los siguientes pasos:

e Serecomienda reposar sentado al menos durante los 5 minutos previos a la medicion

e Lapersona debe de apoyar bien la espalda sobre el respaldo de la silla

e Elbrazo en el cual se realizara la medicion debe de estar inmévil sobre la mesa

¢ El manguito del esfigmomandmetro debe colocarse a la altura del corazén y a uno o dos
centimetros por encima del codo

e Permanecer quieto y no hablar mientras se realiza la medicion
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¢ No cruzar las piernas mientras se esté efectuando la medicion

e Ponerse ropa que no apriete el brazo. (National Institute on Aging, 2021)

La causa de la hipertension arterial se desconoce en 85 a 90% de los casos, el factor
patogénico mas importante es el aumento crénico y sostenido de la presion arterial derivado
del incremento de las resistencias periféricas. La HTA constituye un factor de riesgo para
ateroesclerosis, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular
cerebral, insuficiencia renal cronica y enfermedad arterial periférica.

Las guias terapéuticas de la Sociedad Europea de Hipertensién-Sociedad Europea de
Cardiologia (SEH/SEC) y el octavo reporte del Comité Nacional para la Prevencion,
Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial de los Institutos de Salud
de Estados Unidos (conocido como JNC8 por sus siglas eninglés) definen a la hipertensiéon
arterial como las cifras de presion sistélica mayores a 140 mmHg, presion diastélica mayor
a 90 mmHg en dos o méas determinaciones realizadas con al menos una semana de
diferencia. (Unger T, 2020)

Tabla No. 7
Clasificacion del Comité Nacional Para La Prevencion, Deteccién, Evaluacion Y

Tratamiento de la hipertension arterial de los institutos de salud de estados unidos

Normal <120 <80
Prehipertension 120 — 139 80— 89
Estadio 1 140 — 159 90 - 99

Estadio 2 =160 =100

Fuente: (National Institute on Aging, 2021)

El INC8 clasifica como pre hipertension cifras que, previamente, se consideraban como
normales y a las que las guias europeas llaman normal alta. Este concepto se debe a que
los sujetos con cifras de presion arterial entre 120/80-139/89 mmHg tienen un riesgo dos
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veces mayor de hipertension arterial que los sujetos con cifras menores; ademas de que la

mayoria de los eventos cardiovasculares ocurre en estos rangos de presion.

Tabla No. 8

Clasificacion de las guias europeas para hipertension arterial

Optima <120 <80
Normal 120 - 129 80 -84
(Adecuada)
Normal alta 130 - 139 85— 89
(Adecuada alta)
Hipertensién arterial grado 140 - 159 90 - 99
1 (Leve)
Hipertensioén arterial grado 160 — 179 100 — 109
2 (Moderada)
Hipertension arterial grado =180 =110
3 (Severa)
Hipertension arterial =140 <90
sistolica aislada

Fuente: (UngerT, 2020)

La presion arterial depende fundamentalmente de dos variables: el volumen de sangre

propulsado por el corazén en unidad de tiempo y las resistencias que oponen las arterias

y, sobre todo, las arteriolas. Estas variables tendrian otras dependencias, como la actividad

del sistema nervioso autbnomo, que gobierna el ritmo del corazén y la resistencia de las

arteriolas, y el balance de agua y sal que se sustancia a través del rifion modulando

finalmente el volumen de sangre.
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La presion arterial puede variar con los afios y a lo largo de la vida, de forma que la presion
arterial sistélica se va elevando progresivamente, mientras que la presion arterial diastélica
lo hace sdlo hasta los 55-60 afios; después puede incluso bajar.

Las mujeres suelen tener cifras mas bajas que los varones mientras persista activa la
funcién ovarica. Es frecuente oir decir a mujeres jévenes que se encuentran muy cansadas
porque tienen la PA baja (por ejemplo, 90/70 mmHg). En realidad, éstas son cifras normales
gue comparten millones de jovenes mujeres. Sin embargo, a partir de la menopausia las
cotas de presion arterial sistélica se igualan, e incluso pueden superar alas de los varones.
(Unger T, 2020)

e Mecanismos de la hipertension

El primer factor depende del volumen sistdlico y la frecuencia cardiaca; el volumen sistélico
depende de la contractilidad del miocardio y de la magnitud del compartimiento vascular. El
segundo o resistencia periférica es regido por los cambios funcionales y anatomicos en las
arterias de fino calibre y arteriolas.

Tabla No. 9

Factores que influyen en la presion arterial

Sistema simpético Frecuencia cardiaca Aumenta
Resistencias periféricas Aumenta

Sistema renina- Resistencias periféricas Aumenta
angiotensina Volumen circulante Aumenta
Parasimpatico Frecuencia cardiaca Disminuye
Endotelina Resistencias periféricas Aumenta
Oxido nitrico Resistencias periféricas Disminuye

Fuente: (UngerT, 2020)
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e Volumen intravascular
El volumen inicial de la presion arterial en respuesta a la expansion del volumen vascular
pudiera provenir del aumento del gasto cardiaco; sin embargo, con el paso del tiempo,
aumenta la resistencia periférica y el gasto cardiaco se revierte y se orienta a lo normal.

Gasto cardiaco Volumen —sistdlico, frecuencia cardiaca
Presion arterial

Resistencia Periférica — estructura vascular, funcién vascular.

Conforme aumenta la presion arterial en respuesta de consumo de grandes cantidades de
cloruro de sodio, se incrementa la excrecion de sodio por la orinay se conserva el equilibrio
de sodio a expensas de un incremento de la presion arterial. En personas con menor
capacidad de excretar sodio, se necesitan incrementos mayores de la presion arterial para
lograr la natriuresis y el equilibrio de dicho ion.

La hipertension que depende de cloruro de sodio puede ser consecuencia de la menor
capacidad del rifién para excretar sodio, por una nefropatia intrinseca o por la mayor
produccion de una hormona que retenga sodio (mineralocorticoide) que resulta en una
mayor resorcion de dicho ion en los tubulos renales. La resorcion del sodio por dichas
estructuras, también puede aumentar cuando se intensifica la actividad nerviosa del rifién.
En casi el 80% de tales pacientes es posible controlar el volumen vascular y la hipertension,
con didlisis adecuada; en otro 20%, el mecanismo de la hipertension proviene de una mayor
actividad del sistema de renina-angiotensina y es posible que reaccione y mejore con el
antagonismo farmacolégico de dicho sistema. (Unger T, 2020)

e Sistemanervioso autbnomo
Los reflejos adrenérgicos modulan la presion arterial a breve plazo y la funcion adrenérgica,
concertadamente con factores hormonales y volumétricos y contribuyen a la regulacion a
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largo plazo de la presion arterial. La noradrenalina, adrenalina y dopamina intervienen en

forma importante en la regulacion cardiovascular ténica y fasica.

Las actividades de los receptores adrenérgicos son mediadas por proteinas reguladoras de
la union con el nucleétido guanosina (proteina G) y por concentraciones intracelulares del
segundo mensajero en etapas siguientes.

En personas con peso normal y en las obesas, la hipertension suele acompanarse de una
mayor generacién de impulsos simpaticos. La estimulacion simpatica aumenta en la
hipertension vinculada con la obesidad y en la que se relaciona con la apnea obstructiva
del suefio. (Unger T, 2020)

e Sistema renina-angiotensina-aldosterona
Contribuye a regular la presion arterial mas bien por medio de las propiedades

vasoconstrictoras de la angiotensina Il y las propiedades de retencion de sodio, de la
aldosterona.

Se han identificado tres estimulos primarios de la secrecion de renina:

— Menor transporte de cloruro de sodio en la region distal de la rama ascendente
gruesa del asa de Henle, que esta en relacion directa con la arteriola aferente
correspondiente (macula densa)

— Disminucion de la presion o el estiramiento dentro de la arteriola renal aferente
(mecanismo barorreceptor)

— Estimulacion de tipo simpatico de las células renindégenas a través de receptores

adrenérgicos. (Unger T, 2020)

32



Diagrama No. 1

Eje renina-angiotensina-aldosterona
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Fuente: (Unger T, 2020)

La hipertensién es un factor independiente y predisponente de la insuficiencia cardiaca, la
arteriopatia coronaria, la apoplejia (accidente cerebrovascular), nefropatias y arteriopatias

periféricas.

Los criterios clinicos actuales para definir la hipertensién se basan en el promedio de dos o
mas lecturas de presion arterial durante dos o mas visitas extra hospitalarias. Una
clasificacion reciente recomienda criterios para definir lo que es presion normal,
prehipertension, hipertension (etapas | y Il) e hipertension sistélica aislada, situaciéon
frecuente en los ancianos. En nifios y adolescentes por lo regular se define la hipertension
como la presion sistdlica, la diastdlica o ambas, que siempre estan arriba del percentil 95
correspondiente a edad, género y talla. Se considera que las tensiones entre los percentiles
90 y 95 son prehipertension y constituyen una indicacion para emprender intervenciones en
el modo de vida. (Unger T, 2020)
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e Epidemiologia de la hipertension arterial

La hipertension arterial es un factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares y renales.
La hipertension arterial no tratada acorta la esperanza de vida en aproximadamente 5 afios.
La OMS estima que la hipertension arterial causa 4.5% de la tasa global de morbilidad,
siendo altamente prevalente tanto en paises desarrollados como en desarrollo.

La hipertension arterial anualmente cobra 7.6 millones de muertes prematuras, lo que se
corresponde con una pérdida anual de 92 millones de Afos de Vida Ajustados por
Discapacidad.

Se estima que en el afio 2019, habian 972 millones de personas en el mundo con
hipertension arterial y una gran mayoria de personas con presion arterial no optima (definida
como presion arterial sistdlica >115 mmHg). Datos del estudio framinghan sugieren que los
individuos normotensos mayores de 55 afios, tienen 90% de riesgo de desarrollar
hipertension arterial. El impacto en la salud es notable debido a que cada afio 7.1 millones
de personas mueren como resultado de la hipertension arterial. (WHO, 2021)

En Estados Unidos, la hipertension arterial afecta aproximadamente a 50 millones de
personas, resultados de varios estudios revelan que 33% de la poblacion mayor de 20 afios
de edad se encuentran afectadas, ademas 53.6 millones de personas tienen diagnéstico de
pre-hipertension (25% de la poblacién mayor de 20 afios de edad). Mas del 70% de
pacientes con un primer ataque cardiaco o infarto al miocardio han tenido antecedentes de
hipertension arterial y la condicion representa de 1 a 5 muertes en los Estados Unidos, con
lo que se acerca al impacto de mortalidad por fumar. Se estima que la carga global de

hipertension puede incrementarse a 1.56 billones de individuos afectados para el afio 2025.

En América Latina, la hipertension arterial es el diagnéstico primario mas frecuente
originando 35 millones de visitas a las consultas externas de los hospitales. Las actuales
tasas de control (PAS<140 mmHg y PAD<90 mmHg), aunque mejoradas, estan aiun por
debajo de los objetivos del 50 % de salud poblacional en América Latina para el 2010.
(Unger T, 2020)
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La informacién existente a nivel nacional sobre prevalencia de hipertension arterial es
escasa. Debido a esto la OPS realiz6 un estudio sobre factores de riesgo de enfermedades
cronicas en el municipio de Villa Nueva durante el afio 2006. Los resultados de dicho
estudio revelaron que la prevalencia total de hipertension arterial fue de 12.9%, lo que
significa que entre la poblacion mayor de 19 afios del municipio de Villa Nueva existen
alrededor de 13,000 hipertensos, ademas 22.4% de la poblacion tenian pre hipertension.

Segun el MSPAS, para el afio 2000 la hipertension arterial ocupaba el lugar nimero 21 de
morbilidad en la distribucion de las causas de consulta de las personas adultas mayores,
en donde las mujeres fueron el sexo méas afectado por tal patologia con 55.6% del total de
casos de hipertension arterial diagnosticados.

Para los hospitales nacionales, en las consultas externas tanto del Hospital General San
Juan de Dios como del Hospital Roosevelt, la hipertensién arterial es la primera causa de
consulta con 950 casos y 1314 casos registrados durante el 2009.

En el Centro de Atencion Médico Integral para Pensionados (CAMIP) del IGSS, la

hipertension arterial es la primera causa de consulta en las personas atendidas. (Colop B,
2019)

)] Anticonceptivos orales y estrégenos

El estrogeno, hormona femenina encargada de regular los ciclos menstruales, disminuye
la concentracién de LDL (Lipoproteinas de Baja Densidad) en grados variables segun su
relacion con la progesterona. Los anticonceptivos orales, interrumpen la sintesis interna de
estrogenos o la combaten con hormonas. Las mujeres que consumen anticonceptivos
orales pierden las ventajas de proteccion cardiovascular que les aporta su sistema
hormonal durante su vida fértil. Ademas conforme las mujeres avanzan en edad la sintesis
de estrégenos se ven disminuidas. (Chevez Elizondo, 2020)

2. Factores de riesgo cardiovascular no modificables

Se refiere a aquellos factores que por su naturaleza ejercen una condicién propicia para la
aparicion de riesgo.
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a) Edad

El riesgo para enfermedad coronaria aumenta marcadamente con el avance de la edad en
hombres y mujeres, a cualquier nivel dado de colesterol LDL el riesgo de cardiopatia
coronaria es mayor en personas adultas que en los jovenes, esto se debe a que la edad es
un reflejo de la acumulacion progresiva de la aterosclerosis coronaria que a su vez refleja
la exposicion acumulativa a los factores de riesgos aterogénicos, tanto conocidos como
desconocidos.

Una vez que la aterosclerosis se desarrolla, la placa coronaria se convierte en un factor de
riesgo para el desarrollo de enfermedad coronaria. En promedio, las personas de edad
avanzada tienen mas aterosclerosis coronaria que los méas jovenes. Estudios clinicos
recientes indican que las personas mayores se benefician de la terapia de reduccion del
colesterol LDL de manera similar a los individuos de mediana edad. En los ancianos que
sufren un infarto agudo al miocardio la mortalidad en los 6 meses posteriores al evento es
40 veces mayor. (Arboleda Carvajal , 2017)

b) Sexo

En estudios realizados sobre enfermedades crénicas, se observo que tanto hombres como
mujeres tienen factores de riesgo cardiovascular casi en el mismo porcentaje, ademas, se
identifico a las mujeres sobre todo residentes de areas urbanas, como los grupos mas
afectados por la obesidad.

En los hombres, a partir de los 40 afios de edad, el aumento en el riesgo cardiovascular
absoluto se vuelve clinicamente significativo, mientras que en las mujeres hasta la época
de la menopausia. Sin embargo, en mujeres los riesgos para enfermedad coronaria
aparecen comunmente 10 a 15 afios después que en los hombres.

Aunque las razones de la diferencia de género en el riesgo de cardiopatia coronaria no se
entienden completamente, pueden explicarse por la aparicion mas temprana de factores de
riesgo en los hombres, por ejemplo, elevaciones del colesterol LDL, elevacion de la presion

sanguinea y disminucién del colesterol HDL.
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Una razén para la diferencia de género es el efecto protector de los estrégenos en mujeres
debido a que los estrégenos orales aumentan el colesterol HDL y disminuye el colesterol
LDL; sin embargo, los estrégenos orales no imitan la funcion fisiolégica de los estrogenos
endogenos.

En varios paises de las Américas existe diferencia en cuanto a la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares tanto en hombres como en mujeres. En el afio 2000,
ocurrieron 180,000 defunciones por enfermedades cardiovasculares en mujeres de 15 a 69
afos, con lo que se constituye en la primera causa de muerte para este grupo de edad. En
cambio en hombres del mismo grupo de edad, las enfermedades cardiovasculares se
situaron en segundo lugar con 253,000 defunciones. (Arboleda Carvajal , 2017)

C) Etnia

Se define como el derecho individual al auto identificacion de la persona como maya,
Garifuna, Xinca o Mestizo. La respuesta se obtiene por medio de una pregunta directa y
no por simple observacion.

En el tema de transicion demograficay epidemiolégica se ha observado que grupos étnicos
especificos en una localizacién determinada adoptan ciertos estilos de vida, mientras que
el mismo grupo étnico en otra localizacion puede adoptar sustancialmente diferentes estilos
de vida, lo cual se ve reflejado en el aumento de enfermedades cardiovasculares en ciertos

grupos étnicos que viven en paises industrializados.

La etnia es un importante factor de riesgo para desarrollar enfermedades cronicas no
transmisibles, en Canada durante el afio 2009 la poblacion indigena mostré 3 veces mas
enfermedades cronicas que la poblacion general, ademas las tasas mas altas de diabetes
mellitus tipo 2 se han dado en personas de origen asiatico, africano, asi como en los
indigenas de las Américas y en los australianos-asiaticos.

El riesgo absoluto para desarrollar enfermedades cardiovasculares varia de forma
independiente a los factores de riesgo mayores. El riesgo en los individuos del Sur de Asia
gue viven en paises occidentales es 2 veces mayor a los blancos con los mismos factores
de riesgo. (YusufS, 2017)
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En el estudio realizado por la OPS en Guatemala sobre factores de riesgo para
enfermedades crénicas durante el afio 2006, el 5.3% de las personas con diagnéstico de
hipertension arterial eran indigenas, de este grupo 4% tenia sobrepeso y 6.1% tuvieron
diagnostico de hipercolesterolemia. (OMS, 2010)

d) Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular

Muchos factores de riesgo estdn bajo estudio genético (presion arterial, lipidos,
lipoproteinas y obesidad), pero representan sélo una parte de la agregacion de la
enfermedad cardiovascular visto en familiares.

Una historia familiar positiva para enfermedad cardiovascular en un familiar de primer grado
es un importante factor de riesgo de cardiopatia coronaria, a menudo se asocia con una
alta prevalencia de factores de riesgo modificables. El riesgo de cardiopatia coronaria es
mayor cuanto mas joven es la edad de inicio en el miembro de la familia y entre mayor es
el numero de familiares de primer grado afectados.

La sociedad europea de cardiologia, indica entre sus variables clinicas mas comunes
utilizadas para la estratificacion de factores de riesgo cardiovascular, una historia familiar
de enfermedades cardiovasculares prematuras diagnosticadas en hombres <55 afios y en
mujeres <65 afos. (Chevez Elizondo, 2020)

e) Antecedentes personales de enfermedad cardiovascular

En Estados Unidos, las enfermedades cardiovasculares especialmente la cardiopatia
coronaria aguda, sigue siendo una causa importante de mortalidad, morbilidad y
discapacidad. En el afio 2013, la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares en
esta poblacion se estimo en 34.2% (71,3 millones de personas) y representd 37.3% de las

muertes totales.

Resultados de dos estudios epidemiolégicos recientes han demostrado que la mayoria de
los pacientes con cardiopatia coronaria padecen de por lo menos uno de los cuatro
principales factores de riesgo modificables (colesterol total elevado, hipertension arterial,
diabetes mellitus o tabaquismo), pero pacientes sin enfermedad coronaria también pueden

tener uno de estos factores de riesgo por lo que es importante tomar en cuenta otros
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factores en la prediccion de la cardiopatia coronaria como lo son las lipoproteinas a,

homocisteina y proteina C reactiva. (Sanchez-Arias, Bobadilla-Serrano, & Dimas-
Altamirano, 2016)

3. Factores sociodemogréficos

a) Lugar de residencia

El porcentaje de urbanizacién a nivel mundial aumenta precipitadamente de 36.6% en 1970,
44.8% en 1994, a un pronosticado 61.1% para el 2025. Se debe tomar en cuenta que no
solo hay migracion de individuos del area rural al area urbana, sino también que el area
rural esta cambiando. Por ejemplo, hay un aumento en la mecanizacion de la agricultura,
aumento en el uso de automoviles y buses para el transporte en &reas rurales, lo que lleva
a un descenso en la actividad fisica. De la misma manera, influencias globales en cuanto
al estilo de vida que se perciben como deseables 0 modernas (televisién) cambian el tipo
de alimento consumido tanto a nivel urbano como rural. (Bennett G, 2019)

b) Ocupacion

Se refiere a la actividad laboral realizada de forma regular en la cual se recibe
remuneracion. El tipo de trabajo puede agravar un problema de salud previamente
existente. Existen muchas enfermedades causadas por mas de un agente directo, en una
enfermedad cardiovascular intervienen factores como el consumo de tabaco, el exceso de
colesterol y el sedentarismo, que por si mismos pueden agravar la enfermedad, pero
caracteristicas del trabajo como los turnos de noche, las jornadas extensas o el exceso de
calor o de frio pueden ser agravantes adicionales del problema.

En una poblacion de Espafia se calcul6 el riesgo cardiovascular en funcion de la actividad
laboral. Los resultados obtenidos revelaron que 38.7% de la poblacion estudiada
consumian tabaco sin importar su ocupacion, 19.9% tuvieron diagndéstico de hipertension
arterial y 3.7% cumplié con criterios de diabetes mellitus. Respecto al riesgo
cardiovascular, 86.9% presento riesgo cardiovascular ligero y 11.8% riesgo cardiovascular

moderado. El riesgo cardiovascular ligero se observé significativamente mayor en la
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ocupacion administrativa, mientras que el moderado y alto en las personas dedicadas alos
trabajos de construccion. (Chevez Elizondo, 2020)

En el estudio sobre factores de riesgo para enfermedad coronaria en los trabajadores del
hospital de México durante el afio 1997, se observd que del total de las personas que
consumian tabaco, 39.6% correspondia a personal administrativo, la prevalencia de
obesidad fue de 13.92% en todos los trabajadores, aunque el menor grupo afectado fue el
personal de salud. (Castellanos, 2017)
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A

A2 OBJETIVOS

Objetivo general

Estimar el riesgo cardiovascular segun la escala ASCVD Risk Estimator en el personal de

salud del Hospital Nacional de Coatepeque en el periodo de enero y febrero de 2022.

B.

N o o ke

Objetivos especificos

Identificar el rango de edad en la poblacion de estudio con mayor riesgo a enfermedad
cardiovascular

Estimar qué género de la poblacion de estudio posee mayor riesgo a enfermedad
cardiovascular.

Determinar los niveles de presion arterial en la poblacion de estudio

Determinar los niveles de colesterol HDL y colesterol total.

Identificar los factores de riesgo con mayor frecuencia en la poblacién de estudio.
Determinar el factor de riesgo predominante segun el género en la poblacion de estudio.
Determinar cual de los departamentos del hospital posee mayor riesgo a presentar
enfermedad cardiovascular.

Calcular el riesgo cardiovascular por medio de la escala ASCVD Risk Estimator.
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V. METODOS, MATERIALES Y TECNICAS

A Tipo de estudio
Descriptivo, prospectivo.

B. Universo
Personal de salud del Hospital Nacional de Coatepeque.

C. Poblacion
Personal de salud de los diferentes departamentos o servicios en el periodo de enero y
febrero de 2022.

D. Criterios de inclusién y exclusion

1 Inclusién

Personal de salud del Hospital Nacional de Coatepeque.

Ambos sexos.

Personal de todos los departamentos del Hospital Nacional de Coatepeque.
Mayor de 25 afios.

2 Exclusion
Personal de salud con antecedentes de enfermedad cardiovascular previa.

Menores de 25 afos.
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a. Variables

. . Naturaleza
s Dimensional Escala de | Instrumento
Definicion de lavariable de la medicién | recolector
variable
Tiempo que
ha vivido una Boleta de
Edad persona Afos Cuantitativo | Nominal recoleccion
desde su de datos
nacimiento
Condicion
organica que Boleta de
Sexo distingue a Femenino y Cualitativa | Nominal recoleccion
hombres de masculino de datos
mujeres.
Grupos
étnicos en el Blanco, negro Boleta de
Raza que se suele |y otro. Cualitativa | Nominal recoleccion
dividir a la de datos.
especie
humana
Persona
capacitada Médico,
para atender | enfermeria, Boleta de
Profesion de | problemas de | técnicos de recoleccion
salud las diferentes | radiologia, Cualitativa | Nominal de datos.
areas de administrativo,
salud técnicos de
laboratorio.
Consumo Boleta de
Tabaquismo crénicoo Si, no. Cualitativa | Nominal recoleccion
agudo de de datos.
tabaco.
Afeccién en la
gue la presion
de la sangre Boleta de
Hipertensién | hacia las Si, no. Cualitativa | De recoleccion
arterial paredes de la intervalo de datos.
arteria es
demasiado
alta.
Tension
ejercida por la
Presion sangre gue Mayor a Cuantitativa | De Boleta de
arterial circulasobre | 140mmHg intervalo recoleccion
sistélica las paredes de datos.
de los vasos
sanguineos
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Grupo de
enfermedades
que tienen Boleta de
Diabetes como Si, no Cualitativo | De raz6n | recoleccion
Mellitus resultado un de datos.
aumento en la
glicemia
sanguinea.
Lipido que se Boleta de
Colesterol | encuentraen | Mayor oigual | Cuantitativa | De razén | recoleccion
total la membrana | a 200 mg/dI de datos.
plasmatica.
Lipoproteina Menor o igual Boleta de
Colesterol o . i’
de alta de 40 mg/dl Cuantitativa | De razon | recoleccion
HDL )
densidad de datos.
Escala para Bajo riesgo Boleta de
ASCVD , ) . o .
Risk d_etermlnar el Rlesgo_medlo Cuantitativo _De recoleccion
Estimator | €590 Y alto riesgo intervalo de datos.
vascular.

b. Proceso de investigacion

Se plante6 este tema y se presentdé al comité de aprobacion de temas de tesis de la

universidad Mesoameérica, el cual fue aprobado y posteriormente se asigné un revisor el
cual sera Licda. Melissa Sagastume.

Se solicité la aprobacioén del director Dr. Edgar Juarez para la realizacion de la investigacion
en el Hospital Nacional de Coatepeque.

Se realizé el anteproyecto y protocola de la investigacion, luego se procedié a realizar el
trabajo de campo el cual incluia la toma de muestras sanguineas en todos los sujetos
tomados en cuenta en este estudio para determinar los valores de colesterol total y
lipoproteinas de alta densidad, también se realiz6 la toma de presion arterial y se les paso
una boleta de recoleccién de datos donde tenian que brindar informacion acerca de
antecedentes y habitos de vida, luego de tener toda esta informacién se procedi6 a
introducirla en la calculadora ASCVD Risk Estimator para asi poder obtener el riesgo para
enfermedad cardiovascular para cada sujeto, luego de obtener todas los resultados, se

ingresaron en el programa Epi Info donde se organizaran y obtienen graficas,
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posteriormente se realizé un analisis y discusion de resultados, para finalizar se brindaron

las conclusiones y recomendaciones del estudio realizado.

c. Aspectos éticos

Los datos que se obtendran en la investigacion seran confidenciales, se resguardara la
integridad y seguridad de todas las personas que sean incluidas en este estudio.
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VI. PRESENTACION DE RESULTADOS

A Caracteristicas epidemiologicas

Gréfica A1

Rango de edades en el personal de salud del Hospital Nacional de Coatepeque durante el
periodo de marzo y abril del afio 2022.
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Fuente: boleta de recoleccion de datos 2022

Interpretacion:

En la gréfica anterior se puede observar los rangos de edades en el personal de salud del
Hospital Nacional de Coatepeque durante el periodo de estudio, el rango de edad que mas
se presenta es el de 25-35 afios con un total de 32 casos lo que representa el 52% del total
de la poblacién estudiada, seguida con el rango de 36-45 afios con un total de 12 casos lo
gue representa el 19% del total de la poblacion estudiada, el rango de edades que menos
casos presento fue el de 66-75 afios con un total de 2 casos lo que representa el 3% del
total de la poblacion incluida en este estudio.
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Gréfica A2

Género en el personal de salud del Hospital Nacional de Coatepeque durante el periodo de
marzo y abril del afio 2022.
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Fuente: boleta de recoleccién de datos 2022

Interpretacion:

En la gréfica anterior se observa el género del personal de salud del Hospital Nacional de
Coatepeque durante el periodo de estudio, el género que mas casos presentd fue el
femenino con un total de 42, lo que representa el 68% del total de la poblacion incluida en
este estudio, el género masculino presento un total de 20 casos, lo que representa el 32%
del total de la poblacion incluida en este estudio.
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Gréfica A3

Distribucion por departamentos del personal de salud del Hospital Nacional de Coatepeque
durante el periodo de marzo y abril del afio 2022.
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Fuente: boleta de recoleccién de datos 2022

Interpretacion:

En la gréafica anterior se observa la distribucion por departamentos del personal de salud
del Hospital Nacional de Coatepeque durante el periodo de estudio, el departamento con
mayor cantidad de sujetos fue el de enfermeria con un total de 22, lo que representa el 36%
del total de la poblacién estudiada, el departamento administrativo y médico presentaron la
misma cantidad de casos con un total de 20 cada uno, lo que representa el 32%
respectivamente para ambos departamentos del total de la poblacion incluida en este
estudio.
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Tabla Al

Estimacion de riesgo para enfermedad cardiovascular por edades en el personal de salud

del Hospital Nacional de Coatepeque en el periodo de marzoy abril del afio 2022.

Riesgo
EDAD
Bajo Intermedio
No. % No. %
25-35 13 100% 10 91%
36-45
46-55
56-65
TOTAL 13 100% 11 100%

Interpretacion:

Fuente: boleta de recoleccion de datos 2022

En la tabla anterior se observa el riesgo para enfermedad cardiovascular calculado por

rangos de edades del personal de salud del Hospital Nacional de Coatepeque durante el

periodo de estudio, siendo los rangos de 36-45 y 46-55 quienes presentan mayor incidencia

de riesgo alto con un total de 11 personas cada uno, lo que equivale al 29% del total de

casos con riego cardiovascular alto respectivamente para cada rango, seguidos por el rango

de 25-35 quienes tiene un total de 9 casos, lo que equivale al 24% del total de casos con

alto riesgo, y el rango que presenta menos incidencia es el de 66-75 con un solo caso lo

gue representa el 2% del total de casos con riesgo para enfermedad cardiovascular alto.
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Tabla A2

Estimacion de riesgo para enfermedad cardiovascular por género en el personal de salud

del Hospital Nacional de Coatepeque durante el periodo de Marzo y Abril del afio 2022.

Género
NIVEL DE RIESGO Masculino Femenino

No. % No. %
Bajo 4 20% 9 21%
Intermedio 1 5% 10 24%
Alto 15 75% 23 95%

TOTAL

20 100% 42 100%

Interpretacion:

Fuente: boleta de recoleccion de datos 2022

En la tabla anterior se observa el riesgo para enfermedad cardiovascular por género en el

persona de salud del Hospital Nacional de Coatepeque durante el periodo de estudio, se

puede ver que el género que presenta mayor riesgo para enfermedad cardiovascular es el

masculino con un total de 15 casos en riesgo alto, lo que equivale al 75% del total de la

poblacion masculina incluida en este estudio, el género femenino presenta menos riesgo

cardiovascular con un total de 23 casos en riesgo alto, lo que equivale al 55% del total de

la poblacion femenina incluida en el estudio.
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Gréfica A4

Niveles de presion arterial del personal de salud del Hospital Nacional de Coatepeque
durante el periodo de marzo y abril del afio 2022.
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Fuente: boleta de recolecciéon de datos 2022

Interpretacion:

En la grafica anterior se observan los niveles de presién arterial que presenté el personal
de salud del Hospital Nacional de Coatepeque durante el periodo de estudio, se puede
observar que la mayoria presentd niveles normales de presion arterial con un total de 38
personas, lo que equivale al 61% del total de la poblacién estudiada, seguidos por
hipertension grado 1 el cual tuvo un total de 11 personas, lo que equivale al 18% del total
de la poblacion estudiada, seguido de prehipertension con un total de 9 personas, lo que
equivale al 15% del total de la poblacion, la hipertension grado 2 fue la que se presentd en
menos personas, con un total de 4, lo que equivale el 6% del total de la poblacién estudiada.

51



Gréfica A5

Niveles de colesterol total en el personal de salud del Hospital Nacional de Coatepeque
durante el periodo de marzo y abril del afio 2022.
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Fuente: boleta de recoleccion de datos 2022

Interpretacion:

En la grafica anterior se observan los niveles de colesterol total que tuvo el personal de
salud del Hospital Nacional de Coatepeque durante el periodo de estudio, la mayoria
presentd niveles optimos con un total de 45 personas, lo que equivale al 73% de la
poblacion total, seguido de niveles con limite alto con un total de 12 personas, lo que
representa al 19% del total de la poblacion, y la que se presenté con menos frecuencia
fueron los niveles altos con un total de 5 personas, representado por 8% del total de
poblacién estudiada.
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Gréfica A6

Niveles de lipoproteinas de alta densidad en el personal de salud del Hospital Nacional de
Coatepeque durante el periodo de marzoy abril del afio 2022.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos 2022

Interpretacion:

En la gréfica anterior se observa los niveles de lipoproteinas de alta densidad del personal
de salud del Hospital Nacional de Coatepeque durante el periodo de estudio, los cuales en
Su mayoria tuvieron un nivel 6ptimo con un total de 51 personas, lo que equivale al 82% del
total de la poblacion estudiada, y un total de 11 personas tuvieron niveles bajos lo que
equivale al 18% del total de la poblacion estudiada.
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Gréfica A7

Antecedente de hipertension arterial en el personal de salud de Hospital Nacional de
Coatepeque durante el periodo de marzo y abril del afio 2022.

N=62

® No

B Si

Fuente: boleta de recoleccién de datos 2022

Interpretacion:

En la gréfica anterior se observan los resultados de antecedentes para hipertension arterial
del personal de salud del Hospital Nacional de Coatepeque durante el periodo de estudio,
donde se observa que la mayoria no padecen de esta patologia con un total de 51 casos lo
gue equivale al 82% del total de personas estudiadas, y las personas que si padecen esta
patologia son 11, lo que representa el 18% del total de poblacién estudiada.
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Gréfica A8

Antecedente de diabetes mellitus en el personal de salud del Hospital Nacional de
Coatepeque durante el periodo de marzo y abril del afio 2022.
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Fuente: boleta de recoleccién de datos 2022

Interpretacion:

En la grafica anterior se observan los resultados de antecedentes para diabetes mellitus en
el personal de salud del Hospital Nacional de Coatepeque durante el periodo de estudio, la
mayoria no presentan esta patologia con un total de 51 casos, lo que equivale el 82% de la
poblacion estudiada, y las personas que si padecen esta patologia son un total de 11 casos,
lo que equivale el 18% del total de poblacién estudiada.
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Gréfica A9

Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular del personal de salud del Hospital
Nacional de Coatepeque durante el periodo de marzo y abril del 2022.
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Fuente: boleta de recoleccién de datos 2022

Interpretacion:

En la grafica anterior se observa las personas que tienen antecedentes familiares de
enfermedades cardiovasculares en el personal de salud del Hospital Nacional de
Coatepeque durante el periodo de estudio, en el cual se puede ver que la mayoria no tiene
ningun tipo de antecedente cardiovascular con un total de 43 casos, lo que equivale el 69%
del total de la poblacion estudiada, las personas que si tienen familiares con enfermedades
cardiovasculares, son un total de 19 casos, lo que equivale al 31% del total de la poblacién

estudiada.
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Gréfica A10

Antecedente de consumo de tabaco en el personal de salud del Hospital Nacional de
Coatepeque durante el periodo de marzo y abril del afio 2022.
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Fuente: boleta de recoleccién de datos 2022

Interpretacion:

En la grafica anterior se observan los resultados de antecedentes para tabaco del personal
de salud del Hospital Nacional de Coatepeque durante el periodo de estudio, en el cual la
mayoria no consumen con un total de 53 casos, lo que equivale el 85% del total de la
poblacién estudiada, y los casos que no consumen tabaco son 9, lo que equivale el 15%
del total de la poblacion estudiada.
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Gréfica A11

Antecedente de consumo de bebidas alcohdlicas en el personal de salud del Hospital
Nacional de Coatepeque durante el periodo de marzo y abril del afio 2022.
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Fuente: boleta de recoleccién de datos 2022

Interpretacion:

En la Grafica anterior se observa las personas que consumen bebida alcohdlicas del
personal de salud del Hospital Nacional de Coatepeque durante el periodo de estudio, en
la cual podemos ver que la mayoria no consumen este tipo de bebidas con un total de 41
casos, lo que equivale el 66% del total de la poblacion, y las personas que si consumen
este tipo de bebidas son un total de 21, lo que equivale el 34% del total de la poblacion
estudiada.
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Gréfica A12

Sedentarismo en el personal de salud del Hospital Nacional de Coatepeque durante el

periodo de marzo y abril del afio 2022.

® No

m Si

87%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos 2022

Interpretacion:

En la grafica anterior se observan las personas que presentan sedentarismo en el personal
de salud del Hospital Nacional de Coatepeque durante el periodo de estudio, en cual se ve
gue la mayoria de personas son sedentarias con un total de 54 casos, lo que corresponde
al 87% del total de la poblacion, solo 8 casos no presentan sedentarismo, lo que equivale
al 13% del total de la poblacién estudiada.
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Tabla A3

Factores de riesgo segun género en el personal de salud del Hospital Nacional de

Coatepeque durante el periodo de marzoy abril del afio 2022.

_ Masculino Femenino
Factores de riesgo
No. % No. %
Sedentarismo 17 85% 37 88%
Consumo de alcohol 13 65% 8 19%
Antecedentes de
enfermedad
cardiovascular 4 20% 15 36%
Hipertension Arterial 5 2504 6 14%
Tabaquismo 6 30% 3 7%
Diabetes mellitus 3 15% 8 19%

Interpretacion:

Fuente: boleta de recoleccion de datos 2022

En la grafica anterior se observa los factores de riesgo segun género en el personal de

salud del Hospital Nacional de Coatepeque durante el periodo de estudio, el principal en

ambos géneros es el sedentarismo con un 88% en el género femenino y 85% en el

masculino, el factor que menos se presente en el género femenino es el tabaquismo con

un 7% del total de la poblacion femenina estudiada, y el menos frecuente en el género

masculino es la diabetes mellitus con un 15% del total de la poblacién masculina estudiada.
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Tabla A4

Estimacion de riesgo para enfermedad cardiovascular por departamentos en el personal de

salud del Hospital Nacional de Coatepeque durante el periodo de marzo y abril del afio

2022.
NIVEL DE Personal médico Personal enfermeria | Personal administrativo
RIESGO No. % No. % No. %
Bajo 4 20% 6 27% 3 15%
Intermedio 4 20% 3 14% 4 20%
Al
to 12 60% 13 59% 13 65%
TOTAL
20 100% 22 100% 20 100%

Interpretacion:

Fuente: boleta de recoleccion de datos 2022

En latabla anterior se observa el riesgo cardiovascular para cada departamento del persona

de salud del Hospital Nacional de Coatepeque durante el periodo de estudio, podemos ver

gue el departamento que tiene mayor riesgo cardiovascular es el administrativo con un total

de 13 casos en riesgo alto, lo que representa el 65% del total del personal administrativo

incluido en este estudio, en segundo lugar esta el personal médico con un total de 12 casos

con riego alto, lo que equivale el 60% del total de la poblacion médica incluida en el estudio,

y el departamento con menos riesgo cardiovascular es el de enfermeria con un total de 13

casos, lo que equivale el 59% del total del personal de enfermeria incluido en este estudio.
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Gréfica A13

Estimacion de riesgo para enfermedad cardiovascular segin la escala ASCVD Risk
Estimator en el personal de salud del Hospital Nacional de Coatepeque en el periodo de
marzo y abril del afio 2022.
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Fuente: boleta de recoleccién de datos 2022

Interpretacion:

En la gréfica anterior se observa el riesgo para enfermedad cardiovascular calculado
mediante la escala ASCVD Risk Estimator en el personal de salud del Hospital Nacional de
Coatepeque durante el periodo de estudio, en el cual 38 personas tienen riesgo
cardiovascular alto lo que equivale al 61% del total de la poblacion estudiada, 11 personas
tienen riesgo cardiovascular intermedio lo que equivale al 18% del total de la poblacion
estudiada y 13 personas tienen bajo riesgo cardiovascular lo que equivale al 21% del total
de la poblacion estudiada.
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VII.  ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Las enfermedades cardiovasculares son un grupo heterogéneo de enfermedades que
afectan tanto al corazén como atodo el sistema circulatorio, caracterizadas por el desarrollo
sintomatico de una cardiopatia isquémica o coronariopatia, un accidente cerebrovascular o
una vasculopatia periférica.

El riesgo cardiovascular es la probabilidad que tiene un individuo de sufrir una de las
enfermedades cardiovasculares dentro de un determinado plazo de tiempo, la modificacion
de los factores de riesgo pueden reducir los episodios cardiovasculares y la muerte
prematura tanto en las personas con enfermedad cardiovascular establecida como en

aquellas con alto riesgo cardiovascular debido a uno o mas factores de riesgo.

Para determinar el riesgo para enfermedad cardiovascular en el personal de salud del
Hospital Nacional de Coatepeque se realizé un estudio descriptivo, prospectivo utilizando
la escala ASCVD Risk Estimator propuesta por la Asociacion Americana del corazén vy el
Colegio Americano de Cardiologia, este estudio se realizé durante el periodo de marzo y
abril del afio 2022.

A Caracteristicas epidemiologicas

En este estudio se evalud a un total de 62 sujetos que pertenecen al personal de salud del
Hospital Nacional de Coatepeque, de las cuales 20 fueron administrativos, 20 médicos y 22
enfermeros; con respecto al género se observo con mayor prevalencia el femenino con un
68%, representado por un total de 42 personas, el masculino se presenta con menor
porcentaje con un 32%, representado por 20 personas del total incluidas en este estudio.

De acuerdo a la edad fueron incluidas personas mayores de 25 afios, el promedio de edad
fue de 38.20, la mayoria se presentaron dentro del rango de edades de 25-35 afios con un
total de 32 casos, el segundo mas frecuente fue el rango de 36-45 afios con 12 casos y el
rango de edades menos frecuente fue el de 66-75 afios con solo 2 casos del total incluidos
en el presente estudio.
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B. Factores de riesgo

Los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular se pueden dividir en factores
modificables de los cuales los principales son: obesidad, sedentarismo,
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, consumo de tabaco, consumo de bebidas
alcohdlicas, alteraciones de la glucosa, hipertension arterial, uso de anticonceptivos orales
y estrogenos. Y factores no modificables que son: edad, sexo, etnia y antecedentes
familiares para enfermedad cardiovascular.

El principal factor de riesgo para enfermedad cardiovascular presente en el personal de
salud del Hospital Nacional de Coatepeque fue el sedentarismo, ya que esta presente en el
87% de la poblacion estudiada, representado por 54 personas de las 62 estudiadas, solo 8
personas no presentaron este factor de riesgo, lo que corresponde al 13% de toda la
poblacion incluida en el presente estudio, este resultado coincide con un estudio realizado
por Cristian Marin Aguirre (2011), donde se identificaron los factores asociados a
enfermedad cardiovascular en el municipio de Zacapa, Guatemala, en el cual el
sedentarismo fue el principal factores de riesgo presente en el 90.6% de la poblacién
estudiada, también coincide con un estudio realizado en Espafia por Héctor Rivarola (2007)
en el que se identifico la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en ingresantes a
la universidad nacional de la Rioja en el que el sedentarismo estaba presente en el 81% de
todas las personas incluidas en el estudio.

Respecto a los niveles de presion arterial en las personas incluidas en este estudio el 61%
presentaban niveles de presion arterial normales, el 18% presentaban hipertension grado
1y el 6% presentaban hipertensién grado 2, de las 62 personas estudiadas solo 11
personas refirieron antecedentes personales de hipertension arterial, 1o que equivale al 18%
del total de la poblacién, el otro 82% no referian padecer de esta patologia, estos resultados
son respaldados por la National Institute on Aging (2021) que definen a la hipertension
arterial como una enfermedad que se va desarrollando con la edad y que tiende a
presentarse a partir de los 40-50 afios segun la literatura, la media de edad de las personas

incluidas en el estudio fue 38.20 lo que explica los resultados presentados anteriormente.

Otro de los antecedentes incluidos en este estudio fue el de diabetes mellitus tipo 2 en el

cual solo el 18% del total de la poblacion estudiada presentaba esta patologia,
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representado por 11 personas, el otro 82% de la poblacion representado por 51 pacientes
refieren no padecer de esta patologia, estos resultados estan respaldados por la American
Diabetes Association (2019) ya que refieren que la diabetes mellitus tipo 2 aparece en la
edad madura, pasados los 45 afios de edad y como se mencioné anteriormente la media

de edad de las personas incluidas en este estudio es de 38.20.

De acuerdo a los niveles de colesterol total el 73% de la poblacién estudiada presenté
niveles optimos, el 19% niveles dentro del limite alto y el 8% niveles de colesterol total
altos, y con respecto a los niveles de lipoproteinas de alta densidad la mayoria estuvieron
dentro del nivel éptimo con un total de 51 personas, lo que equivale el 82% de la poblacion
incluida en este estudio y solo 11 personas representadas por el 18% presentaros niveles
bajos. Estos resultados coinciden con un estudio realizado en Guatemala por Guzman, |.
(2010) en el que se identifico la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la
poblacion guatemalteca y solo el 21.24% de la poblacion estudiada presentaron
hipercolesterolemia.

Respecto a los antecedentes familiares para enfermedad cardiovascular el 31% de la
poblacion estudiada representado por un total de 19 personas manifestaron este
antecedente y el 69% representado por 43 personas no presentan ningln antecedente
familiar para enfermedades cardiovasculares, estos resultados coinciden con un estudio
realizado en Guatemala Guzman, I. (2010) donde se identifico la prevalencia de factores
de riesgo cardiovascular en la poblacion guatemalteca y el 37.25% presentaron
antecedentes familiares para enfermedad cardiovascular.

Con respecto a la prevalencia de consumo de tabaco solo 9 personas de las 62 incluidas
en el estudio consumen tabaco, esto representa el 15%, esto coincide con un estudio
realizado por Muioz, J. (2016) en el que se estudiaron los factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular en trabajadores de una institucion prestadora de servicios de
salud en Colombia, en este estudio el antecedente de consumo de tabaco se presentd en
el 12.50% de la poblacion estudiada.

Es de hacer notar que en la poblacion estudiada el tabaquismo estuvo presente en muy
baja proporcién principalmente en el personal de enfermeria, mientras que varios estudios
reportan que en otras latitudes el indice de consumo de tabaco es mas frecuente como
factor de riesgo para enfermedad cardiovascular.
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En el antecedente de consumo de bebidas alcohdlicas el 34% de personas incluidas en el
presente estudio consumen alcohol, el otro 66% refieren no consumir este tipo de bebidas,
el alcohol ejerce efectos deletéreos en numerosos sistemas organicos, se ha asociado el
consumo de alcohol y la mortalidad cardiovascular, esto refleja la asociacion con niveles
menores de mortalidad a dosis bajas y moderadas, y la tendencia del riesgo cardiovascular
a incrementar progresivamente con formas mas severas de consumo de alcohol.

C. Riesgo cardiovascular

El riesgo cardiovascular es la probabilidad que tiene un individuo de sufrir una de estas
enfermedades dentro de un determinado plazo de tiempo, en este estudio se utilizé la
escala ASCVD Risk Estimator propuesta por la Asociacion Americana del Corazén y el
Colegio Americano de Cardiologia (2013), con esta herramienta, se puede estimar el riesgo
de padecer un evento cardiovascular con la informacion relacionada a: sexo, edad, raza,
colesterol total, lipoproteinas de alta densidad, presién arterial, y contestar por si 0 por no
a las preguntas de si padece diabetes, fuma o si se ha recibido tratamiento para la presion
alta.

Segun los datos obtenidos en los resultados la mayor proporcion de la poblacion estudiada
se encuentra en riesgo alto con un 61% representado por un total de 38 personas, el riesgo
intermedio tiene una prevalencia de 18% equivalente a 11 personas y el 21% restantes
representado por 13 personas estan en riesgo bajo para enfermedad cardiovascular, estos
datos contradicen los propuestos por Méndez y Colindres (2016) en su estudio Estimacion
del riesgo para enfermedad cardiovascular en el personal de salud del Hospital
departamental de Chiquimula, mencionan que el 80% de la poblacién estudiada presenté
riesgo bajo para enfermedad cardiovascular, las altas cifras de prevalencia de las
enfermedades cardiovasculares y de su riesgo no son so6lo una preocupacion de nivel
nacional sino también de nivel internacional, por el aumento rgpido de las tasas de
mortalidad y que afectan cada vez con mayor frecuencia a personas de edades jovenes.

De acuerdo a los resultados, el género que presenta mayor riesgo para enfermedad
cardiovascular es el masculino ya que el 75% presenta riesgo alto, el género femenino

presenta riesgo alto en el 55% de su poblacion, esto esta respaldo por lo que dice en su
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literatura Rodriguez Garcia y Arévalo Serra (2018) las personas jovenes de sexo femenino
poseen un factor protector hormonal debido a los estrogenos, por lo que se explica el menor
riesgo obtenido en el género femenino.

Con respecto a la edad, los rangos de edades que mayor riesgo para enfermedad
cardiovascular presentan son el de 36-45 y 46-55 ya que cada uno de ellos tienen un 29%
de riesgo alto respectivamente, el rango que tiene menos porcentaje de riesgo es el de 66-
75 con solo el 2%, esto contradice el estudio realizado por Méndez y Colindres (2016) en
el que sus resultados reportaron que el rango de edad que mayor riesgo cardiovascular
presento fue el de 60-69 afos, con un 45% del total de la poblacion estudiada.

En este estudio se incluyeron tres departamentos del personal de salud del Hospital
Nacional de Coatepeque, el departamento que presentd mayor riesgo para enfermedad
cardiovascular fue el del personal administrativo, ya que el 65% estaba en riesgo alto, el
siguiente departamento con mayor riesgo fue el personal médico con un 60% en riesgo alto
y el personal de enfermeria fue el que presentd menor riesgo con un 59% de su poblacién
en riesgo alto, esto coincide con el estudio realizado por Méndez y Colindres (2016) en sus
resultados identificaron que el personal administrativo y médico fueron los que presentaron
mayor riesgo para enfermedad cardiovascular, cabe destacar el alto riesgo en el personal
médico, siendo el personal que tiene el conocimiento bésico sobre enfermedad
cardiovascular y su prevencion, hace reflexionar sobre la aplicacion a la practica clinica de
dicho conocimiento.

El riesgo cardiovascular se puede ir incrementando en relacion a un factor no modificable
como es la edad, sin embargo el resto de factores de riesgo aqui determinados por el score
ASCVD Risk Estimator son factores modificables en su gran mayoria, por lo que la
intervencién oportuna en los mismos puede incidir de manera positiva y reducir dicho riesgo.
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VIII.  CONCLUSIONES

Se estableci6 que el rango de edad con mayor riesgo para enfermedad
cardiovascular es el de 36-45 y 46-55 ya que ambos presentaron un 29% de riesgo
alto.

El género que mayor riesgo para enfermedad cardiovascular presenté en este

estudio fue el masculino.

La mayoria de sujetos incluidos en este estudio presentaron niveles de presion

arterial normales durante el estudio.

Se determin6 que el 73% del personal de salud tiene niveles 6ptimos de colesterol
total y el 82% tiene niveles 6ptimos de lipoproteinas de alta densidad.

Se identific6 que los factores de riesgo predominantes fueron; sedentarismo,
antecedentes familiares para enfermedad cardiovascular y consumo de bebidas

alcohdlicas.

Se logré identificar que el principal factor de riesgo para ambos géneros fue el
sedentarismo.

El departamento con mayor riesgo para enfermedad cardiovascular fue el
administrativo.

Se determiné que la mayoria de sujetos incluidos en este estudio presentaron riesgo
cardiovascular alto.
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IX. RECOMENDACIONES

Socializar los resultados del presente estudio con las autoridades del Hospital
Nacional de Coatepeque por medio de una charla impartida en el programa de
educacion médica continua que se realiza en el hospital con el objetivo de
incentivarlos a llevar estilos de vida mas saludables y prevenir la aparicion de

enfermedades cardiovasculares.

Fortalecer la capacidad técnica y cientifica del sector de salud para formular e
implementar politicas, planes y programas que estimulen la adopcién de conductas
y estilos de vida saludables en los niveles individual y colectivo que contribuyan a la
disminucion del sedentarismo y otros factores de riesgo modificables.

Dar seguimiento a este tipo de estudio a través del departamento de epidemiologia
del hospital para tener datos confiables de los factores de riesgo asociados a

enfermedad cardiovascular presentes en la poblacién de salud.

Fomentar el uso de la calculadora ASCVD Risk Estimator para estimar el riesgo
cardiovascular en médicos externos e interno del hospital mediante talleres
educativos con el objetivo de que utilicen dicha calculadora en pacientes que acuden
a la consulta externa o emergencia y prevenir asi la apariciéon de futuras
enfermedades.
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XI. ANEXOS

Cronograma de actividades

ACTIVIDADES 2021 Meses 7 8

Semanas | 1| 2| 3| 4] 1] 2 3| 4

Comienzo de anteproyecto

Delimitacion del marco teorico

Primera revisidn del anteproyecto

Segunda revision del anteproyecto

Aprobacidn del anteproyecto

Marco teorico

Primera revision de protocolo

Marco teorico

Boleta de recoleccidn

Orden de protocolo

ACTIVIDADES 2022 _— X 2 S 2 :
|Semanas ¥ 2 3 4 i 2 3 4 1 2 3| =2 2] 3 < L 3] 2
Aprobacion del anteproyedio
Marco teorico I
Primera revision de protocoio

Marco teorico

Bol

leta de recoleccion

Orden de protocolo




Boleta de recoleccion de datos

UNIVER SIAD ME SOAMERICANA
LICENCIATURA EN MEDICINA ¥ CIRUGLA
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Investigador
Danny Radl Ponce Amaya

Nombre: Edad:
Saxo: Raza: Profasion de salud:
Hipertension arterial: 5i |:| No |:|
Tabaguismo: S I:l No I:l
Diabetes mellitus: Si |:| No |:|
Consumeo bebidas alcoholicas: S I:l Mo I:l
Antecedentes Familiares de enfermedad cardiovascular:

Si I:I Mo I:I

Tipo de jornada laboral:
Dinamico I:I Estatico

L]

Presion Arterial:

Colesterol total (mgfdL): HOL:

Uso exclusivo del investigador:

RCV calculadao:




ASCVD risk estimator

AMIERICAN
CIMATGY of
CARDIOLOLY

fdad actunid *

PO Ao sl et o oy *

Comontorul Tuiol jngs

Atar e de e Diahitont *

Jn el stamientn de la hipettession® ©

ASCVD Risk Estimator Plus

Catrors *

Provian nrteral diastdlim o ng *

Colopters! MOL g *

Culovtornl LOL wygn O

SFumate O *

(IN una sristins’ O R Amcepie con sapitine’ 0
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UNIVERSIDAD MESOAMERICANA
FACULTAD DE MEDICINA
INVESTIGACION

FORMATO PARA SOLICITAR APROBACION DE TEMA DE INVESTIGACION
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Quetzaltenango, 2{0 de lad®) de 2019
7
Firma
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o
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JN So\o €M gaw\ &u.o(u Kl P
\ ©
de o .
|
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RESOLUCION No. CT-16-102-2021

ASUNTO: Solicitud del estudiante Ponce Amaya Danny Radl con carmné nimero
201316160 para la aprobacién de su tesis titulada: "Riesgo Cardiovascular”" Subtitulo
“Estimacion de riesgo para enfermedad cardiovascular segin la escala de ASCUD
DISH ESTIMATOR en personal de salud”, que se llevard a cabo en Hospital Nacional
de Coatepeque, abarcando el periodo de enero y febrero de 2022.

El Comité de Tesis de la Facultad de Medicina de la Universidad Mesoamericana, con
fundamento en el analisis de su propuesta de trabajo de tesis, APRUEBA el desarrolio de
la misma y en consecuencia:

RESUELVE:

Formese el expediente respectivo con la propuesta presentada a consideracion;

2. Se nombra Asesora a la Doctora Vilma Carreto.

3. Que, habiendo aceptado la Asesora, el estudiante proceda realizar el anteproyecto
de tesis,

4. Pase a Secretaria para la correspondiente notificacion y la entrega de copias a la

profesional propuesta.

=
.

Para los usos legales que al interesado convengan se extiende, firma y sella la presente en
la ciudad de Quetzaltenango, a los treinta dias del mes de noviembre del dos mil veintiuno.

Dr. Jorge
adielr Coordinafior
Universidad Mesocamericana Universi 2303l
Quetzaltenango Quetzaitgnango

FACULTAD DE MEDICINA
10% Calle 0-11 ZONA S, CAMPUS LAS AMERICAS, QUETZALTENANGO
TELEFONO: 77652530
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UNIVERSIDAD

Quelzaitenango, 30 de noviembre de 2021

Doctora
Vilma Carreto
Asesora

Deseandole éxitos en sus labores diarias, por medio de la presente le notificamos que, de
acuerdo a la solicitud presentada ante el Comité de Tesis de la Facultad de Medicina de la
Universidad Mesoamericana, Sede de Quelzaltenango, por el estudiante Ponce Amaya
Danny Rail con carné nimero 201316160, ha sido nombrada como ASESORA del trabajo
de fesis titulado: "Riesgo Cardiovascular” Subtitulo “Estimacién de riesgo para
enfermedad cardiovascular segln la escala de ASCUD DISH ESTIMATOR en personal
de salud”, que se llevara a cabo en Hospital Nacional de Coatepeque, abarcando el
periodo de enero y febrero de 2022, por lo que agradecemos brindar el acompafiamiento
correspondiente durante la realizacion del mismo.

Sin otro particular, me suscribo de usted,

Atentamente

FACULTAD DE MEDICINA

101 Calle 0-11 ZONA 5, CAMPUS LAS AMERICAS, QUETZALTENANGO
TELEFONG: 77652530
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MINISTERIO DE SUBDIRECCION MEDICA
SALUD PUBLICA HOSMITAL NACIONAL DE COATEPEQU

Y ASISTENCIA COATEPEQUE. QUETZALTENANGO
SOCIAL

GUATEMALA

B0, ALEIANDRO SlamumATTAY

I GOBIERNO o

Coatepeque 12 de mayo de 2022

A
Autoridades de Universidad Mesoamericana

Respetables autoridades:

Con un atento y cordial saludo me dirijo a ustedes para poder dar respuesta POSITIVA
para que el estudiante Danny Raul Ponce Amaya con Documento Personal de
Identificacion (DPI) No. 2440151710502 y Registro Académico 201316160 pueda realizar
Su proyecto de investigacion final (tesis) solicitado el dia 12 de mayo del presente afio
titulado, "ESTIMACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN LA ESCALA ASCVD RICK
ESTIMATOR’, en el Hospital Nacional de Coatepeque en el periodo de enero y febrero
del afio 2022, la cual el comité de docencia no tiene objecion y la direccion favoreceria

elingreso a archivos que su Investigacion amerite, quedando como asesor dentro de esta
institucion Dra. Vilma Odilia Carreto Diaz.

Sin otro particular me suscribo,

Atentamente,

U/

Dr. Juan Efrain Najera Franke
Subdirector Médico
Hospital Nacional de Coatepeque

Ministerio de Salud Piblica y Asistencla social

,quatenango.  11@bajando por la salud de Guatemala

6 Avenida 345 zona 11 Tekélono: 24447474 T MERNSQobige OQO ©
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