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1. Titulo

Caracterizacion clinico-epidemioldgica y estimacion de riesgo cardiovascular de los

pacientes atendidos en el CSN2 de Loja.



2. Resumen

El continuo desarrollo de la sociedad y los cambios en el estilo de vida ha generado que
las enfermedades cardiovasculares se conviertan en la primera causa de muerte en el mundo
y en nuestro pais. Por lo cual se desarroll6 una investigacion descriptiva, cuantitativa, de
corte transversal retrospectiva, con el objetivo de caracterizar clinica y epidemiolégicamente
a los pacientes atendidos en el servicio de consulta externa del Centro de Salud N° 2 de Loja
segun su riesgo cardiovascular. Se estudiaron a 202 pacientes de entre 40 a 79 afios de edad,
donde se estimo el riesgo a través del uso de las tablas de prediccion de la OMS/ISH segun
la subregion epidemioldgica (AMRD) para Ecuador, la cual predice el riesgo de sufrir
eventos cardiovasculares mortales o no en un periodo de 10 afios, a travées de variables como
sexo, edad, presion arterial sistolica, colesterol total, diabetes mellitus y consumo de tabaco;
obteniéndose los siguientes resultados: riesgo cardiovascular bajo estuvo presente en el
91,58% (n=185), el moderado en un 7,43% (n=15) y el alto en un 0,99% (n=2), no se
registraron pacientes con riesgo muy alto ni superior. El riesgo alto se presentdé en ambos
sexos por igual y su incremento fue directamente proporcional a la edad; en relacién a las
caracteristicas epidemiologicas, la poblacion procede de la zona urbana 99,01% (n=200),
nivel educativo basico 56,44% (n=114) y el 40,10% (n=81) son personas que no laboran.
Las comorbilidades encontradas fueron obesidad, seguida de la dislipidemia e hipertension

arterial.

Palabras clave: enfermedades cardiovasculares, isquemia miocardica.



Abstract

The continuous development of society, and changes in lifestyle have caused
cardiovascular diseases to become the leading cause of death in the world, and in our country.
For this reason, a descriptive, quantitative, retrospective cross-sectional investigation was
developed, with the aim of clinically and epidemiologically characterizingthe patients treated
in the outpatient service of the Health Center N ° 2 of Loja according totheir cardiovascular
risk. 202 patients between 40 and 79 years of age were studied, where the risk was estimated
through the use of the prediction tables of the WHO / ISH accordingto the epidemiological
subregion (AMRD) for Ecuador, which predicts the risk of sufferingfatal or non-fatal
cardiovascular events in a period of 10 years, through variables such as sex, age, systolic
blood pressure, total cholesterol, diabetes mellitus and tobacco consumption; obtaining the
following results: low cardiovascular risk was present in 91.58%(n = 185), moderate in 7.43%
(n =15) and high in 0.99% (n = 2), no very high or higher riskpatients were registered. The
high risk was presented in both sexes equally, and its increasewas directly proportional to
age; regarding the epidemiological characteristics, the population comes from the urban area
99.01% (n = 200), basic educational level 56.44% (n
=114) and 40.10% (n = 81) are people who they do not work. The comorbidities found were

obesity, followed by dyslipidemia and arterial hypertension.

Keywords: cardiovascular diseases, myocardial ischemia.



3. Introduccién

La estimacion del riesgo cardiovascular a través del uso de tablas de prediccion es una
herramienta de gran importancia, ya que determina la probabilidad de presentar
enfermedades cardiovasculares en periodos desde 5 a 10 afios y motiva a los pacientes a
tratar de eliminar todos aquellos factores que predisponen a un mayor riesgo.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) indica que las principales causas de
mortalidad en el mundo son la cardiopatia isquémica y el accidente cerebrovascular, que
ocasionaron 15,2 millones de defunciones en 2016 de un total de 56.4 millones y han sido
las principales causas de mortalidad durante los Gltimos 15 afios. (Organizacion Mundial de
la Salud, 2018)

En el 2011 las principales causas de enfermedad y muerte prematura y evitable en el
Ecuador contemplan, la diabetes, enfermedad cardiovascular y cancer. En este mismo afio
las enfermedades hipertensivas, las enfermedades cerebrovasculares y la enfermedad
isquemica de corazon, causaron en conjunto 10.325 muertes, lo que constituye el 16,6% del
total de muertes del pais en todos los grupos de edad. Las enfermedades cardiovasculares
constituyen en el Ecuador el 25 % de las muertes en personas mayores de 30 afios y el 19 %
en el grupo de 30 a 70 afios (OPS/OMS, 2014).

En la provincia de Loja la tasa de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares es de
16.7 por cada 100 000 personas, mientras que la tasa de mortalidad por enfermedad
hipertensiva en el mismo afio es de 25.14 por cada 100 000 personas (OPS; OMS, 2014).

En contraste, en el afio 2016 de una poblacion total de 16 385 000 habitantes, se
produjeron 84 000 muertes, de las cuales el 72 % son causadas por enfermedades no
trasmisibles, donde las enfermedades cardiovasculares configuran el primer lugar con un
25%. (Organizacién Mundial de la Salud , 2018)

A pesar de la disponibilidad de medidas de prevencion los casos no han disminuido en
los ultimos afios. El incremento de factores de riesgo como lo son la diabetes, la enfermedad
hipertensiva, la obesidad, etc. aumentan el riesgo de desencadenar algun evento
cardiovascular, en este Gltimo caso las proyecciones para el 2025 indican que la obesidad
alcanzara un 29 % en mujeres y el 18 % en varones (Organizacion Mundial de la Salud ,
2018). Por lo tanto, la implementacion de medidas tempranas ayudard a disminuir la
morbimortalidad de los pacientes y su estimacion de riesgo cardiovascular alertara al

servicio de salud para su rapida intervencion.



El continuo desarrollo de la sociedad y los cambios en el estilo de vida ha generado que
las enfermedades cardiovasculares se hayan convertido en la primera causa de muerte en el
mundo y una causa muy importante en nuestro pais. Entonces el enfoque que se necesita
tener al hablar de riesgo cardiovascular, es sin duda, la prevencion de los factores
predisponentes de estas enfermedades, algo totalmente posible, ya que son altamente
prevenibles (Organizacion Mundial de la Salud, 2017).

Por lo tanto, ante la problematica planteada, el presente trabajo de investigacion busca
responder a la siguiente pregunta: ¢ Cuales son las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
segun el riesgo cardiovascular de los pacientes atendidos en el Centro de Salud N2 de Loja?

Para responder a esta pregunta se plantearon los siguientes objetivos.

Obijetivo general: Caracterizar clinica y epidemiolégicamente a los pacientes atendidos en el
servicio de consulta externa del Centro de Salud N° 2 de Loja seguin su riesgo cardiovascular,
durante el periodo del 01 de enero al 30 de junio del 2021.

Obijetivos especificos:

-Medir el riesgo cardiovascular segln las tablas de prediccién de la OMS/ISH para
Ecuador (AMR-D) con valores de Colesterol total, en relacion al sexo y edad en los pacientes
atendidos en el servicio de consulta externa del Centro de Salud N° 2 de Loja durante el
periodo del 01 de enero del 2021 al 30 de junio del 2021.

-ldentificar las caracteristicas epidemioldgicas segln el riesgo cardiovascular de los
pacientes atendidos en el servicio de consulta externa del Centro de Salud N° 2 de Loja
durante el periodo del 01 de enero del 2021 al 30 de junio del 2021.

-Conocer las principales comorbilidades en relacion al riesgo cardiovascular en los
pacientes atendidos en el servicio de consulta externa del Centro de Salud N° 2 de Loja
durante el periodo del 01 de enero del 2021 al 30 de junio del 2021.



4. Revision de la literatura
4.1. Enfermedades cardiovasculares

4.1.1. Definicion. Segun la OMS las enfermedades cardiovasculares son un conjunto de
trastornos del corazon y de los vasos sanguineos. Son la principal causa de defuncion en todo
el mundo. Cada afio mueren mas personas por alguna de estas enfermedades que por
cualquier otra causa. Se calcula que en 2012 murieron 17,5 millones de personas por
enfermedades cardiovasculares, lo cual representa el 30% de las defunciones registradas en
el mundo. De esas defunciones, aproximadamente 7,4 millones se debieron a cardiopatias
coronarias, y 6,7 millones a accidentes cerebrovasculares. De aqui al 2030, casi 23,6
millones de personas moriran por alguna enfermedad cardiovascular, principalmente por
cardiopatias y accidentes cerebrovasculares. Se prevé que estas enfermedades sigan siendo
la principal causa de muerte (Organizacién Mundial de la Salud , 2020).

4.1.2. Clasificacion. El termino enfermedad cardiovascular, hace referencia a todos
aquellos padecimientos en los cuales dan como resultado la afectacion del corazon y vasos
sanguineos independientemente de su fisiopatologia, a pesar de ello la enfermedad
cardiovascular es el termino designado para referirse a las enfermedades del aparato
cardiovascular que son consecuencia de aterosclerosis y que comparten caracteristicas
similares respecto a su causa, fisiopatologia, pronostico y tratamiento; por lo que en la
actualidad se prefiere el término enfermedad cardiovascular aterosclerotica y se clasifica
segun las caracteristicas clinicas al momento de su manifestacion en: cardiopatia isquémica
o cardiopatia coronaria, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica y

Aterosclerosis adrtica (Sarre Alvarez, 2018).

4.2. Enfermedades cardiovasculares més frecuentes

4.2.1. Cardiopatia isquémica. Es definida como la enfermedad cardiaca producida como
consecuencia de las alteraciones fisiopatoldgicas secundarias a la aparicion de un
desequilibrio entre la demanda y el aporte de oxigeno del musculo cardiaco. La causa mas
frecuente de cardiopatia isquémica es la enfermedad aterosclerética de las arterias coronarias
epicardicas, en mas del 90% de los casos, tanto en su forma de presentacién cronica
(enfermedad multivaso) como en la forma aguda de sindrome coronario agudo con
afectacion de un vaso por trombosis de una placa inestable. Se define a la aterosclerosis
como el engrosamiento y endurecimiento de las arterias, fendmeno que puede aparecer en

cualquier lugar del organismo (Alcala Lépez, 2017).



La aterosclerosis coronaria esta intimamente relacionada con determinados habitos de
vida y ciertas caracteristicas personales. Son los llamados factores de riesgo, pues su
presencia se asocia a una probabilidad aumentada de padecer dicha enfermedad y sus
consecuencias. Por lo tanto, la transformacion favorable de los factores modificables se
asocia a una reduccién en el nimero de eventos isquémicos (Cisneros Sdnchez & Carrazana
Garcés, 2013).

4.2.2. Enfermedad vascular cerebral (ECV).

La EVC es una pérdida subita de la funcion neuroldgica como resultado de trastornos
circulatorios de naturaleza isquémica o hemorrégica, transitoria o permanente, que generan
una alteracion focal del flujo sanguineo cerebral (Gonzalez Pifia & Landinez Martinez,
2016).

El deterioro neuroldgico subito y focal que posee evidencia de un infarto en los estudios
de imagen se conoce como evento vascular cerebral isquémico, mientras que el ataque
isquémico transitorio se caracteriza por un deficit transitorio seguido de recuperacion rapida
de las funciones neurolégicas (generalmente en menos de una hora) sin evidencia de cambios
permanentes en las imagenes cerebrales (Chorefio Parra, Carnalla Cortés, & Guadarrama
Ortiz , 2019).

El evento vascular cerebral isquémico agudo es la segunda causa de muerte en el mundo
y genera costos elevados en su tratamiento y recuperacion, ademas impacto socioeconémico,
pues es la principal causa de discapacidad a largo plazo. Dentro de la etiologia se describen
las tres principales:

1. Enfermedad aterotrombdtica-aterosclerética de gran vaso: la isquemia es generalmente
de tamafio medio o grande, de topografia cortical o subcortical y localizacion vertebrobasilar
0 carotidea.

2. Cardioembolismo: isquemia de tamafio medio o grande, de topografia cortical en la
que existe alguna cardiopatia de caracteristicas emboligenas, por ejemplo, fibrilacién
auricular.

3. Enfermedad oclusiva de pequefio vaso infarto lacunar: isquemia de pequefio tamafio <
1,5 cm de didmetro en el territorio de una arteria perforante cerebral que puede ocasionar un

sindrome lacunar. (Garcia Alfonso & et al., 2019)



4.2.3. Enfermedad cardiaca hipertensiva.

La enfermedad hipertensiva, es un sindrome clinico constituido por signos y sintomas
que derivan de la elevacion de la presion arterial y que representan un dafio sobre algunos
organos blanco, principalmente sistema nervioso, corazon y rifiones.

El incremento prolongado e incontrolado de la presion arterial genera un conjunto de
alteraciones en el corazén y la circulacion sistémica, que se abarcan bajo la definicion de
enfermedad hipertensiva del corazon o cardiopatia hipertensiva. Dentro de las alteraciones
mas frecuentes se incluyen trastornos estructurales del miocardio, de la geometria del
ventriculo izquierdo, alteraciones de la estructura y funcion de los vasos coronarios y
diferentes trastornos del ritmo y la conduccion eléctrica.

La historia natural de la enfermedad hipertensiva del corazon es compleja y mal conocida,
por su superposicion con la enfermedad coronaria, la fibrilacion auricular y la insuficiencia
cardiaca. La hipertrofia ventricular izquierda es el hecho mas caracteristico de esta entidad
y debe ser vista como un importante marcador de riesgo (Vazquez Nosiglia, 2012).

4.2.4. Insuficiencia cardiaca.

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico complejo que resulta de cualquier
deterioro estructural o funcional del llenado ventricular o gasto cardiaco. El diagndstico es
clinico basado en una cuidadosa anamnesis y examen fisico, siendo la identificacion de una
causa cardiaca subyacente fundamental para determinar la presencia de IC, generalmente
dicha causa es la miocardiopatia la cual se asocia a la presencia de disfuncién ventricular
sistdlica o diastélica. No obstante, las anomalias de valvulas, pericardio, endocardio, ritmo
cardiaco y conduccién también pueden causar IC, en algunas ocasiones se puede deber a la
combinacion de méas de una de ellas. Las manifestaciones clinicas tipicas de la insuficiencia
cardiaca son disnea y fatiga, que pueden limitar la tolerancia al ejercicio, y retencion de
liquidos, lo que pueden conducir a la congestion pulmonar y esplacnica, y edema periférico.
Los objetivos del tratamiento para los pacientes con IC son mejorar el estado clinico, la
capacidad funcional y la calidad de vida, prevenir las hospitalizaciones y reducir la
mortalidad (Chavez Alfonso & Antonio Centurion, 2019).

4.3. Factores de riesgo cardiovascular
Un factor de riesgo cardiovascular (FRCV) es una caracteristica bioldgica o un habito o
estilo de vida que aumenta la probabilidad de padecer o de morir a causa de una enfermedad

cardiovascular (ECV) en aquellos individuos que lo presentan (Lobos & Brotons , 2011).



Los factores de riesgo se clasifican en 2 grandes grupos: factores modificables (podemos
intervenir) y factores no modificables (no podemos intervenir).

4.3.1 Factores de riesgo no modificables. Dentro de los factores de riesgo no
modificables para el desarrollo de eventos cardiovasculares se detallan los siguientes.

Edad y sexo. Excepto en algunas sociedades primitivas, la prevalencia de HTA aumenta
con la edad. Aunque en términos absolutos el dafio y las complicaciones de la HTA son
independientes de la edad, es el hipertenso joven quien a la larga tiene mas que perder, al
disminuir notablemente sus posibilidades de llegar a una edad avanzada.

La HTA en el anciano supone un particular problema puesto que la PA aumenta con la
edad, pareceria l6gico encontrar una presién mas elevada en los individuos ancianos
(Trindade & Afonso dos Santos , 2014).

Por lo que respecta al sexo, es bien conocido que los varones tienen un mayor riesgo
vascular que las mujeres, aunque en ambos sexos el riesgo de morbimortalidad
cardiovascular es directamente proporcional a los valores de PA.

Factores genéticos. En cuanto a la genética, se trata de una via en creciente desarrollo
que podria revelar numerosas relaciones entre los diferentes genes, sus alelos respectivos y
las enfermedades cardiovasculares. EI gran nimero de genes implicados, asi como sus
diversas variantes, pueden influir sobre el riesgo de padecer alguna de ellas. Asi, se ha visto
que los genes GLO1 y PPIL1 podrian influir en los procesos de regulacién que incrementan
el riesgo de sufrir enfermedad coronaria. Otras variantes genéticas, como las de la
apolipoproteina A5 (ApoAb5), han demostrado ser factores de riesgo de Enfermedad
Cardiovascular al afectar a la concentracion de triglicéridos (TG) en plasma y al formar parte
de las lipoproteinas de alta densidad (HDL). Por dltimo, los diferentes polimorfismos de
apolipoproteinas E (ApoE), las ApoE2, ApoE3 y ApoE4, junto con factores ambientales,
deben ser consideradas en el riesgo de infarto cerebral (San Mauro , y otros, 2016).

4.3.2 Factores de riesgo modificables. Los principales factores de riesgo modificables
se detallan a continuacion.

Inactividad fisica. La intensidad con que se practican distintas formas de actividad fisica
varia segun las personas. Para que beneficie a la salud cardiorrespiratoria, toda actividad
debe realizarse en periodos de al menos 10 minutos de duracién. (Organizacién Mundial de
la Salud, 2018)

La inactividad fisica es un importante factor de riesgo de enfermedad coronaria. Ademas,

aumenta el riesgo de ictus y otros factores de riesgo cardiovascular importantes, como la
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obesidad, la presion arterial elevada, la baja concentracion de colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad (cHDL) y la diabetes (Cordova , Villa, Sureda , Rodriguez,
& Sanchez , 2012).

Obesidad. El sobrepeso y la obesidad han experimentado un progresivo y peligroso
aumento en las Gltimas décadas. Cuando una persona tiene obesidad androide (con una
circunferencia de la cintura > 70% de la de las caderas) y con un peso mayor al 30%, el
riesgo de desarrollar cardiopatia isquémica se duplica, y el riesgo de muerte subita se triplica,
alrededor de 2,8 millones de personas mueren cada afio por sobrepeso u obesidad (Ruiz Mori
, 2014).

El exceso de peso se asocia con mayor predominio a la hipertensién arterial desde edades
jévenes, y que, en la vida adulta, incluso entre individuos no sedentarios, un incremento de
2,4kg/m2 en el indice de masa corporal resulta en mayor riesgo de desarrollar la hipertensién
(Magrini & Martini, 2012).

Un estudio sobre factores de riesgo cardiovascular en Uruguay concluyo que la
prevalencia de personas obesas o con sobrepeso es de 53%, especialmente en el sexo
masculino donde la proporcién alcanza a 63%, no obstante, lo cual la proporcion de personas
obesas o con sobrepeso en el sexo femenino fue también elevada (47%).

La mayor cantidad de obesos o con sobrepeso se encontr6 en las edades de 40 a 69 afios.
Los datos sobre aumento de sobrepeso y obesidad, refuerzan la necesidad de implementacion
de medidas objetivas para su combate a través de acciones en la Estrategia Salud de la
Familia, disminuyendo la morbilidad y mortalidad de las enfermedades cardiovasculares.
(Magrini & Martini, 2012).

Alcohol. La cardiomiopatia alcohdlica es una complicacion bien reconocida del consumo
pesado de alcohol equivalente a aproximadamente 90 g de alcohol o 7 bebidas por dia que
muestra una elevada mortalidad a menos que se alcance la abstinencia completa. En
contraste, el consumo leve a largo plazo podria reducir el riesgo de insuficiencia cardiaca no
relacionada con cardiomiopatias o enfermedad coronaria isquémica en aproximadamente 10-
20%. Por otro lado, tanto el consumo agudo como cronico de altos volumenes de alcoholse
ha relacionado con mayor riesgo de arritmias cardiacas, especialmente fibrilacion auricular,
con cada bebida por encima de un “limite seguro” de 1 bebida estandar correlacionandose
con un incremento en 10% del riesgo relativo. La ingesta de alcohol también podria asociarse
con mayor riesgo de arritmias ventriculares y muerte stbita, especialmente en concomitancia

con trastornos hidroelectroliticos como la hipocalemia o la
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hipomagnesemia, frecuentes en los bebedores. El ictus isquémico muestra una relacién con
el alcohol similar a la de la enfermedad coronaria isquémica, con aspectos dudosos similares
en cuanto a su valor preventivo a dosis bajas a moderadas; aunque el consumo pesado de
alcohol se ha asociado de manera independiente con mayor incidencia de estos eventos, al
igual que de ataques isquémicos transitorios. En relacion al riesgo de diabetes mellitus tipo
2, se piensa gue la proteccion conferida por el alcohol haya sido sobreestimada en el pasado,
y que sélo sea relevante en las mujeres y en las poblaciones no asiaticas. Finalmente, el
alcohol parece mostrar una relacion dosis dependiente con la presion arterial, donde los
incrementos en la ingesta se asocian con aumentos predecibles de alrededor de 1,5 mmHg
en la presion arterial de forma reversible paulatinamente con la abstinencia (Espinoza Diaz
&etal., 2019).

Tabaquismo. El tabaquismo es la mayor causa de mortalidad por problemas
cardiovasculares del mundo, aunque el cese del habito de fumar no disminuya los niveles de
presion arterial, el abandono es la medida méas efectiva para la reduccion de los riesgos de
problemas cardiovasculares (Magrini & Martini, 2012).

El habito de fumar es uno de los mayores problemas de salud que aun no ha podido ser
controlado, a pesar de las multiples y diversas camparias de educacion para erradicar esta
adiccion que cada afio cobra miles de vidas. La OMS considera que el tabaquismo es la
principal causa “prevenible” de enfermedad, invalidez y muerte prematura; sin embargo, las
empresas tabacaleras fabrican 5,6 mil millones de cigarrillos por afio, es decir 900 cigarrillos
al afio por cada hombre, mujer o nifio (Ruiz Mori , 2014).

El tabaco es un poderoso factor que acelera la aterosclerosis y el dafio vascular producido
por la hipertension arterial. El tabaco incrementa los niveles de colesterol sérico, la obesidad
y agrava la resistencia a la insulina. La reduccion rapida del riesgo después de dejar de fumar,
hace sospechar que uno de los mecanismos principales es la precipitacion de eventos agudos;
fumar cigarrillos aumenta la adhesion y agregacién plaquetaria, y cuando ademas se usan
anticonceptivos hormonales, también se incrementa el riesgo para eventos tromboticos (Ruiz
Mori , 2014).

Hipertension arterial. Se puede definir a la hipertension arterial como signo, siendo esta
la elevacion de los valores tensionales por encima de los aceptados como normales. Y la
enfermedad hipertensiva, al sindrome clinico constituido por signos y sintomas que derivan
de laelevacion de la presion arterial y que representan un dafio sobre algunos 6rganos blanco,

principalmente sistema nervioso, corazon y rifiones.
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En el Ecuador de acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT)
del afio 2012, la prevalencia de pre hipertension arterial en la poblacion de 10 a 17 afios es
de 14.2% y en la de 18 a 59 arfios, de 37.2%; por otro lado, la prevalencia de HTA en la
poblacion de 18 a 59 afios es de 9.3%; siendo més frecuente en hombres que en mujeres
(11.2% vs. 7.5%) (Guias de préctica clinica MSP, 2019).

La elevacion de la presion arterial no representa una enfermedad por si misma, sino que
es una manifestacion sintomatica aislada de diversos trastornos que afectan mecanismos
homeostaticos. Por lo tanto, se podria caracterizar como un trastorno generalizado que puede
ser inducido por una causa o varias alteraciones identificables, no excluyéndose entre si.
(Argente & Alvarez , 2013).

El séptimo reporte del comité conjunto de prevencion, deteccion, evaluacion y
tratamiento de la hipertension arterial define y clasifica la presion arterial en cinco estadios:
Presion normal, Pre hipertension, Estadio 1 de hipertension, Estadio 2 de hipertension, e

Hipertension sistolica aislada (Gambos & Rospigliosi, 2010).

Categorias segun presion arterial sistolica y presion arterial diast6lica.

Categorias Sistélica (mmHg) Diastdlica (mmHg)
Normal <120 <80
Prehipertension 120-139 80-89
Hipertension | 140-159 90-99
Hipertension Il 160-179 100-109
Hipertension 111 >=180 >=110
Hipertension sistolica aislada >=140 <90

Adaptado de: Hipertension arterial: cifras para definirla al comenzar 2018

Elaboracion: Alfredo Dario Espinosa Brito

El diagndstico de la hipertension arterial se basa en la medicion correcta de la presion
arterial en la consulta médica, no solo una vez sino por repetidas ocasiones con cifras
mayores o0 iguales a 140/90mmHg.

Hipertension arterial esencial. Es la hipertension arterial en la que no puede identificarse

un factor causal, y representa el 90 a 95% de los casos (Argente & Alvarez , 2013).
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Hipertension arterial secundaria. La etiologia en este caso es identificable, afecta
aproximadamente al 10% de los pacientes hipertensos. Las etiologias més frecuentes de esta
condicion son la enfermedad renal parenquimatosa, la enfermedad renovascular, el
hiperaldosteronismo primario, el sindrome de apnea del suefio ademéas en menor proporcion
se encuentra el feocromocitoma, los hipercortisolismos, alteraciones tiroideas,
hiperparatiroidismo primario y el consumo de farmacos (Guias de préactica clinica MSP,
2019).

HTA sistdlica aislada. La hipertension sistolica aislada (presion arterial sistélica mayor o
igual a 140 mm Hg con presion diastdlica menor a 90 mm Hg) es causada fundamentalmente
por la pérdida de la elasticidad de las grandes arterias como resultado delenvejecimiento y de
la acumulacion de calcio y colageno, asi como la degradacion de elastina en las arterias. La
rigidez de las grandes arterias causa un incremento en la velocidadde retorno de la onda de
presion reflejada desde la periferia, incrementando la presién sistolica méxima. La elevacion
de la presion arterial puede producir rigidez arterial adicionaly reducir la vasodilatacion
dependiente del endotelio (Groning, Garcia , Garcia , & Hernandez , 2010).

HTA enmascarada. Es cuando la PA es normal en consulta y alta fuera del ambiente
sanitario (Espinosa Brito , 2018).

Dislipidemia. La palabra dislipidemias etimolégicamente proviene del: griego, dys,
dificil y lipos grasa, haima sangre. Se define como la elevacion anormal de una o varias
fracciones de lipidos en el suero, las mismas que se dan por una variacién en el metabolismo
de las lipoproteinas. Son trastornos metabdlicos en los lipidos caracterizados por un aumento
de los niveles de colesterol o hipercolesterolemia, incrementos de las concentraciones de
triglicéridos (TG) o hipertrigliceridemia, y concentraciones anormales de las lipoproteinas
de alta densidad (HDL) y las lipoproteinas de baja densidad (LDL). Las lipoproteinas son
moléculas esenciales para el transporte de lipidos en forma de triglicéridos, fosfolipidos,
ésteres de colesterol, colesterol libre, y de vitaminas liposolubles, por lo tanto, su alteracion
puede ocasionar una obstruccion en los vasos sanguineos formando ateromas ocasionando
enfermedades cardiovasculares, con altos indices de mortalidad. La dislipidemia es una
condicion asintomatica en sus fases tempranas, considerada uno de los principales factores
de riesgo para la enfermedad cardiovascular que hoy en dia ocupa uno de los primeros
lugares de mortalidad, la cual estd asociada al sobrepeso y obesidad, tabaquismo,

alcoholismo, asi como enfermedades cronicas degenerativas. Se clasifican en primarias y
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secundarias; las primarias constituyen trastornos caracterizados por defectos en las enzimas,
receptores o metabolitos que participan en la sintesis y eliminacion de las lipoproteinas, o de
origen genético, la mas frecuente es el hipercolesterolemia familiar. EI segundo grupo
incluye alteraciones en los lipidos como consecuencia de otras enfermedades: diabetes
mellitus (méas frecuente) y su presentacion se asocia mayormente a la hipertrigliceridemia,
hipotiroidismo, sindrome nefrotico, entre otros. Factores de riesgo como la obesidad,
tabaquismo, sedentarismo y malos habitos alimentarios son responsables también del
desarrollando la enfermedad (Carrero Gonzéalez & et al., 2020).

Diabetes mellitus tipo 2. “La diabetes mellitus es un trastorno metabolico de los hidratos
de carbono, lipidos y proteinas caracterizados por hiperglucemia crénica” (Guia de practica
clinica MSP, 2017)

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad cronica no transmisble, progresiva y por la
cual el riesgo cardiovascular aumenta a grandes rasgos debido a que los eventos
microvasculares, infarto de miocardio y enfermedad cerebro vascular estan furtemente
asociados a la hiperglucemia.

La evolucion de este tipo de patologia inicia previamente con una resistencia a la insulina
que se mantiene por afos, lo cual genera que el pancreas reaccione con una simple medida
de compensacion la cual es mayor secrecion de insulina pruduciendo una hiperinsulinemia
lo cual permite el mantenimiento de la glucosa en el organismo, posteriormente a esta etapa
las celulas beta responsable de la produccion de insulina disminuyen su capacidad y es ahi
cuando se empieza a manifestar la glucotoxicidad en diferentes organos dando a lugar el
cuadro tipico de la enfermedad.

En el mundo se le otorga a la diabetes mellitus aproximadamente 4.6 millones de
defunciones al afio y ademas de ello se encuentra en las 10 primeras causas de discapacidad
en el mundo, lo cual produce una disminucion marcada del desarrollo laboral y humano de
un pais. Por lo cual la importancia de esta enfermedad recae principalmente en la prevencion
para evitar el desarrollo de este tipo de patologias en lo mayormente posible.

“La diabetes mellitus de tipo 2 es la forma predominante de diabetes en todo el mundo y
supone el 90% de los casos.” (Polonsky & Burant, 2017).

En el afio 2014 el instituto Nacional de Estadisticas y Censos del Ecuador informo que la

segunda causa de mortalidad general en el pais se debia a la diabetes, ademas de ello siendo

la primera causa de mortalidad en mujeres y la posicion nimero 3 en los varones.
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La prevalencia de la DM aumenta con el incremento de la edad de la poblacion, siendo la
DM tipo 1l la de mayor prevalencia (Ochoa & Garcia , 2016).

Para el afio 2025 se pronostica que existan mas de 300 millones de diabéticos y
posiblemente méas de 500 millones con grados variables de intolerancia a la glucosa, por lo
que se considera un problema de salud en el ambito mundial (Ochoa & Garcia , 2016).

La diabetes mellitus tipo 2 esta principalmente causada por dos ya bien definidos
mecanismos patogenicos, el primero es un progresivo deterioro de la funcién de las células
b del pancreas lo cual causa una disminucion de la sintesis de insulina y el segundo
mecanismo la resistencia a la insulina por parte de los tejidos periféricos lo cual causa una
disminucion de respuesta metabolica a la insulina. Dicha interaccion entre estos mecanismos
patoldgicos hace posible la tolerancia a la glucosa.

Dentro de esta patologia se pueden definir varios estados, el primero es el denominado
prediabetes y se da, por un conjunto de alteraciones metabdlicas que se caracterizan por una
hiperglucemia que es suficiente para hacer dafio a la microvasculatura de retina, rifion y
cerebro. Posteriormente la siguiente etapa se caracteriza por una disfuncion y disminucion
del nimero celular de los islotes de Langerhans, provocada por la acumulacion de fibras de
amilina procedentes del poli péptido amiloidea de los islotes que da como resultado la lisis
de las células beta. Ademas, se debe tomar en cuenta que la obesidad es un importante factor
para el desarrollo de dicha enfermedad ya que se asocia a una lipotoxicidad por aumento de
acidos grasos libres circundantes (Carrera Boada & Martinez Moreno , 2013).

Para el tratamiento existen varios objetivos en el tratamiento de la diabetes tipo 2 pero se
basa en el control metabolico y la prevencion de las complicaciones, ademas tambien se
toma en cuenta la intervencion en el estilo de vida. Se ha propuesto la utilizacion de
medicamentos de dos a tres medicamentos hipoglucemiantes para poder llegar a un nivel
glicemico aceptable evitando gran parte de las reacciones adversas (Reyes , Pérez ,
Figueredo, Ramirez , & Jiménez, 2016).

4.4. Riesgo Cardiovascular

El riesgo cardiovascular global es la probabilidad de que ocurra un evento cardiovascular
en una poblacion definida a lo largo de un periodo determinado y esto va a depender
fundamentalmente del nimero de factores de riesgo que estén presentes en un individuo.

El riesgo de sufrir una ECV es multifactorial y aditivo, de manera que, a medida que
vamos acumulando factores de riesgo, la probabilidad de tener la enfermedad también

aumenta exponencialmente. Estas funciones no son mas que ecuaciones matematicas,
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basadas en el grado de exposicion a los factores de riesgo cardiovascular clasicos, la edad y
el sexo, que utilizan la magnitud de la asociacion entre estos factores y el riesgo de sufrir la
EC (Elosua & Morales , 2011)

4.4.1 Guias para calcular el RCVG. La prediccion del riesgo cardiovascular constituye
actualmente el aspecto importante de las guias clinicas de prevencion cardiovascular, que
deviene en una herramienta Gtil para el médico de familia con vistas a establecer prioridades
en la atencion primaria. Los diferentes métodos de calculo del riesgo cardiovascular indican
que aln se necesitan muchas investigaciones para poder predecir, de una forma precisa, la
probabilidad de que se produzca un evento cardiovascular, y aunque el calculo con métodos
cuantitativos es mas exacto que el obtenido con métodos cualitativos, se recomienda que con
sus ventajas e inconvenientes, es mejor utilizar cualquiera de los métodos de calculo de
riesgo cardiovascular que ninguno (Vega, Guimara, Garces, Vega , & Rivas , 2015).

Las tablas de prediccion del riesgo de la OMS/ISH permiten estimar el RCVG en
personas con factores de riesgo que aun no han presentado sintomas de ECV, en un periodo
de 10 afios, en poblaciones de las 14 subregiones epidemioldgicas de la OMS, lo que
establece que cada tabla se use en los paises de la subregion epidemioldgica correspondiente.
Utiliza las variables diabetes, edad, sexo, consumo de cigarrillos, PAS y el CT, mediante dos
modelos de tablas: el primero valido para los contextos en los que se puede determinar el
CT, el segundo esta concebido para los contextos donde no es posible su determinacion,
caracteristica que facilita su utilizacion en el contexto cubano, segun la opinién de los autores
(Ochoa & Garcia , 2016).

4.4.2. Tabla de riesgo de la OMS/ISH. Las tablas de prediccién del riesgo de la
OMS/ISH indican el riesgo de padecer un episodio cardiovascular grave, mortal o no (infarto
de miocardio o ataque apoplético), en un periodo de 10 afios segun la edad, el sexo, la presion
arterial, el consumo de tabaco, el colesterol total en sangre y la presencia o ausencia de
diabetes mellitus en 14 subregiones epidemioldgicas de la OMS (OMS, 2008).

Hay que tener en cuenta que el riesgo de enfermedad cardiovascular puede ser mayor que
el indicado en las tablas en los siguientes casos:

e Personas ya sometidas a tratamiento antihipertensivo

e Menopausia prematura

e Personas que se aproximan a la siguiente categoria de edad o a la siguiente
categoria de presion arterial sistélica

e Obesidad
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e Sedentarismo

e Antecedentes familiares de cardiopatia coronaria o ataque apoplético

e Dislipidemia

e Concentraciones elevadas de proteina c-reactiva, fibrindgeno, homocisteina,
apolipoproteina b, hiperglucemia en ayunas o intolerancia a la glucosa

e Micro albuminuria

e Frecuencia cardiaca aumentada

e Bajo nivel socioeconémico.

La tabla de prediccion del riesgo AMR D, tabla modificada para su uso en Ecuador, de la
OMS/ISH, en los contextos en que se puede medir el colesterol sanguineo, determina el
riesgo de padecer un episodio cardiovascular, mortal o no, en un periodo de 10 afios, segun
el sexo, la edad, la presion arterial sistolica, el colesterol total en sangre, el consumo de

tabaco y la presencia o ausencia de diabetes mellitus.
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5. Materiales y métodos

5.1. Enfoque
Enfoque cuantitativo.

5.2. Tipo de disefio
Descriptivo, retrospectivo de cohorte transversal.

5.3. Unidad de estudio
Pacientes que fueron atendidos en la consulta externa de Medicina General del Centro de

Salud N° 2 localizado en la calle Andrés Bello y Juan José Pefia en la ciudad de Loja durante

el periodo 01 de enero al 30 de junio del 2021.

5.4. Universo
El universo quedo6 conformado por el total de pacientes atendidos durante el periodo de

estudio que fue de 540 segun el reporte de estadistica del centro de salud.

5.5. Muestra
Quedd conformada por 202 historias clinicas de pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusion y exclusion.

5.6. Criterios de inclusion
- Pacientes de ambos sexos con edades comprendidas entre 40 a 79 afios de edad que

fueron atendidos en la consulta externa de Medicina General del Centro de Salud N° 2
durante el periodo de estudio.
- Pacientes que cuenten con informacion completa en la historia clinica para el desarrollo

del presente estudio.

5.7. Criterios de exclusion
- Pacientes que no cuenten con valores de laboratorio dentro de los 6 meses de estudio.

- Pacientes en los cuales se reporte fallecimiento.

5.8. Técnicas
Se realiz6 una revision de historias clinicas en la plataforma de registro de atencion en

salud (PRAS) de los pacientes de entre 40 a 79 afios de edad que fueron atendidos en consulta
externa de Medicina General en el periodo mencionado, para lo cual se hizo uso de la hoja
de recoleccion de datos para agilizar el proceso. Posteriormente a la obtencién de los datos
se procedio a hacer los calculos de IMC y estimacion de riesgo cardiovascular a través de la
tabla de riesgo de la OMS/ISH AMR-D con datos de colesterol total.
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5.9. Instrumentos

El presente estudio se llevo a cabo mediante la estructuracion de una hoja de recoleccion
de datos, la misma que esta elaborada para agilizar el proceso de recoleccién, cuenta con las
variables de estudio tanto para la estimacion de riesgo como para la caracterizacion de la
poblacién. (ver anexo 8)

Para la estimacion del riesgo cardiovascular en los pacientes atendidos en consulta
externa que forman parte de la muestra, se utilizo la tabla de prediccion del riesgo AMRD
de la OMS/ISH (ver anexo 9), para los contextos en que se puede medir el colesterol
sanguineo. Dicha tabla predice el riesgo de padecer un episodio cardiovascular, mortal o no,
en un periodo de 10 afios, segun el sexo, la edad, la presién arterial sistdlica, el colesterol
total en sangre, el consumo de tabaco y la presencia o ausencia de diabetes mellitus. Los
resultados se interpretan de la siguiente manera: Riesgo menor al 10% lo que indica que el
individuo posee un riesgo bajo, lo cual no significa ausencia del mismo y se sugiere un
manejo discreto centrado en cambios del modo de vida; riesgo de 10% a menos del 20% en
este nivel el individuo tiene un riesgo moderado de sufrir episodios cardiovasculares,
mortales o no, el manejo requiere monitorizacion del perfil de riesgo cada 6 a 12 meses;
riesgo de 20 a menos del 30% significa que posee un riesgo alto de sufrir episodios
cardiovasculares mortales 0 no y se recomienda monitorizacion del perfil de riesgo cada 3 a
6 meses; riesgo mayor al 30% son catalogados como pacientes con un riesgo muy alto de
sufrir eventos cardiovasculares e igual se indica la monitorizacion del riesgo cada 3 a 6

meses.

5.10. Procedimiento

Previa autorizacion del proyecto (ver anexo 1) y designacion de director de tesis (ver
anexo 4), luego con el correspondiente oficio de permiso emitido por el director del distrito
11D01 (ver anexo 6) para realizar el estudio sobre la Caracterizacion Clinico-epidemioldgica
y Estimacion de riesgo cardiovascular de los pacientes atendidos en el Centro de Salud N° 2
de Loja; se procedid a la revision de historias clinicas en el servicio deestadistica, se recolecto
la informacion pertinente, se elabor6 una base de datos y se tabuld la informacion.
5.11. Equipo y materiales

Computadora, Impresora, Internet.
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5.12. Andlisis estadistico
Todos los datos fueron recolectados y analizados mediante Microsoft Office Excel 2010,

posterior a su analisis se elaboraron las tablas y graficos correspondientes.
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6. Resultados

6.1. Resultado para el primer objetivo
Medir el riesgo cardiovascular segun las tablas de prediccion de la OMS/ISH para

Ecuador (AMR-D) con valores de Colesterol total, en relacion al sexo y edad en los pacientes

atendidos en el servicio de consulta externa del Centro de Salud N° 2 Loja.

Tabla N° 1
Riesgo Cardiovascular por sexo, en pacientes atendidos en consulta externa del Centro

de Salud N° 2, periodo enero — junio 2021.

Riesgo Total
Cardiovascular - SEXO
Masculino Femenino
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

Bajo 65 32,18 120 59,41 185 91,58
Moderado 5 2,48 10 4,95 15 7,43
Alto 1 0,50 1 0,50 2 0,99
Muy Alto 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Total 71 38.15 131 64,85 202 100

Fuente: Hoja de recoleccion de informacién
Elaboracion: Evelin Solange Carpio Ordofiez

Analisis: Del total de pacientes (n=202), la gran mayoria posee un riesgo cardiovascular
bajo donde se presento en el 91,58 % (n=185), siendo mas representativo en las mujeres con
un 59,41% (n=120) y en los hombres con 32,18 % (n=65), el riesgo alto se presenta en igual
proporcion en ambos sexos; en los hombres fue de 0,50% (n=1) al igual que en mujeres

0,50% (n=1). No se registraron pacientes con riesgo muy alto.
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Tabla N° 2
Riesgo Cardiovascular por edad, en pacientes atendidos en consulta externa del Centro
de Salud N° 2, periodo enero — junio 2021.

Riesgo cardiovascular

Rango de edad Bajo Moderado Alto Total

f % f % F % f %
40 a 49 afios 76 37,62% 1 0,50% 0 0,00% 77 38,12%
50 a 59 afios 63 31,19% 3 1,49% 0 0,00% 66  32,67%
60 a 69 afios 40 19,80% 4 1,98% 0 0,00% 44 21,78%
70a 79 afios 6 2,97% 7 3,47% 2 0,99% 15 7,43%
Total 185 91,58 15 7,43% 2 0,99% 202 100

Fuente: Hoja de recoleccion de informacién
Elaboracién: Evelin Solange Carpio Ordofiez

Anélisis: El riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares es directamente proporcional
al incremento de la edad. Del total de pacientes, el rango de edad con mayor frecuencia se
observa en el grupo de 40-49 afios con un 38,12% (n=77), del cual el 37,62% (n=76) posee
riesgo bajo y 0,50% (n=1) riesgo moderado; el rango de 70 a 79 afos se presenta con un
7,43% (n=15) del cual el 2,97% (n=6) poseen riesgo bajo, el 3,47% (n=7) riesgo moderado
y el 0,99% (n=2) riesgo alto.
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6.2. Resultado para el segundo objetivo

Identificar las caracteristicas epidemioldgicas segun el riesgo cardiovascular de los
pacientes atendidos en el servicio de consulta externa del Centro de Salud N° 2 de Loja.
Tabla N° 3

Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes atendidos en consulta externa del
Centro de Salud N° 2, periodo enero — junio 2021.

Frecuencia Porcentaje
Edad
40 a 49 afios 77 38,12%
50 a 59 afios 66 32,67%
60 a 69 afios 44 21,78%
70 a 79 afios 15 7,43%
Total 202 100,00%
Sexo
Masculino 71 35,15%
Femenino 131 64,85%
Total 202 100,00%
Procedencia
Urbano 200 99,01%
Rural 2 0,99%
Total 202 100,00%
Instruccion
Ninguna 1 0,50%
Basica 114 56,44%
Bachiller 51 25,25%
Tercer nivel o superior 36 17.82%
Total 202 100,00%
Ocupacion
Empleado publico 16 7,92%
Empleado privado 53 26,24%
Subempleado 52 25,74%
No trabaja 81 40,10%
Total 202 100,00%

Fuente: Hoja de recoleccion de informacién
Elaboracion: Evelin Solange Carpio Ordofiez

Analisis: Se estudiaron 202 individuos, segun el rango de edad existe una mayor
concentracion de la poblacion mientras menor es la edad, donde el rango de 40-49 afios
estuvo ligeramente més representado con un 38,12%, (n=77) al contrario del grupo de 70 a
79 afios con un 7,43% (n=15); segun el sexo, del total de la muestra (n=202) el 64,85%
(n=131) fueron mujeres y 35,15% (n=71) fueron hombres. Casi la totalidad de pacientes

estudiados fue de procedencia urbana con un 99,01% (n=200) y menos del 1% de
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procedencia rural. El nivel de escolaridad se ve representado en su mayoria por personas que
alcanzaron a completar la instruccion basica con un 56,44% (n=114). En cuanto a la
ocupacion, nuestra poblacion de estudio se ve mas representada por individuos que no
trabajan con un 40,10% (n=81).
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6.3. Resultado para el tercer objetivo
Conocer las principales comorbilidades en relacion al riesgo cardiovascular en los
pacientes atendidos en el servicio de consulta externa del Centro de Salud N° 2 de Loja.

Tabla N° 4
Comorbilidad por nivel de riesgo cardiovascular de los pacientes atendidos en consulta
externa del Centro de Salud N° 2, periodo enero — junio 2021.

Comorbilidad _ Riesgo Cardiovascular
Bajo Moderado Alto Total
f % F % f % f %
Obesidad 89 44,06% 5 2,48% 1 0,50% 95 47,03%
Dislipidemia 77 38,12% 9 4,46% 0 0,00% 86 42,57%
Hipertension arterial 71 35,15% 9 4,46% 2 0,99% 82 40,59%
Diabetes Mellitus 30 14,85% 7 3,47% 2 0,99% 39 19,31%
Patologia tiroidea 34 16,83% 2 0,99% 1 0,50% 37 18,32%
Enfermedad renal 2 0,99% 0 0,00% 1 0,50% 3 1,49%
crénica

Fuente: Hoja de recoleccion de informacion
Elaboracion: Evelin Solange Carpio Ordofiez

Anélisis: La enfermedad con mayor prevalencia es la obesidad con un 47,03 % (n=95).
Segun el riesgo, se puede desglosar el siguiente analisis, el 2,48% (n=5) de los individuos
con riesgo moderado y el 0,50% (n=1) de individuos con riesgo alto poseen obesidad. En
cuanto a la dislipidemia el 38,12% (n=77) de riesgo bajo, 4,46% (n=9) con riesgo moderado,
pero ninguna de las personas con riesgo alto la posee. La HTA junto con la DM representa
la totalidad de pacientes con riesgo alto con un 0,99% (n=2). La patologia tiroidea,

principalmente el hipotiroidismo, representa el 0,50% (n=1) del riesgo alto.
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7. Discusion

Este estudio permitio determinar el riesgo cardiovascular a 10 afios, segun la tabla de
prediccion de riesgo OMS/ISH y segun la adaptacion por subregiones epidemioldgicas se
utilizo la tabla AMR-D, asi como describir a la poblacion que acude a consulta externa en el
Centro de Salud N° 2 de Loja, en cuanto a edad, sexo, procedencia, nivel de instruccién y
ocupacion; e igualmente relacionarlas con el riesgo. También permitié conocer las
principales comorbilidades (Obesidad, Dislipidemia, HTA, DM, Patologia tiroidea, ERC,
entre otras).

Segun el riesgo cardiovascular bajo y moderado, en el presente estudio tanto hombres
como mujeres mostraron un comportamiento similar, con predominio leve del sexo
femenino, mientras que en el riesgo alto se presentd un igual porcentaje tanto en el sexo
masculino como femenino con un 0,50% del total de pacientes, si se toma en cuenta que la
poblacion femenina es el doble que la masculina, el riesgo alto es méas frecuente en el sexo
masculino, resultado que guarda similitud con el estudio de Armas et al. (2014),en donde la
muestra es mas grande e igualmente mas representativa en el sexo femenino, pero a pesar de
ello el riesgo alto es mas frecuente en la poblacion masculina.

El riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares es directamente proporcional al
incremento de la edad, ya que la misma es uno de los factores determinantes mas fuertes
para la prediccion del riesgo cardiovascular. En el presente estudio, en el rango de 40 a 49
afios el riesgo bajo fue de 37,62%, y el moderado de 0,50%, a diferencia de que la totalidad
de pacientes con riesgo alto se presentd en la poblacion de 70 a 79 afios; resultado que difiere
del obtenido en el estudio de Cabrera Abrahante & Suarez Cruz. (2012), en donde el riesgo
alto también se present6 en la edad de 40 a 49 afios, con un 10.8% del total de su poblacion,
siendo dicho porcentaje casi el 50% del total de pacientes con riesgo alto, diferencia
probablemente basada en la poblacién y factores de riesgo.

En el presente estudio, el 64,85% de la poblacion corresponde al sexo femenino y el
mayor numero de individuos se distribuye en los rangos de edad de 40 a 49 afios con un
38,12%, lo cual coincide con el estudio realizado por Armas et al. (2014), donde el
predominio de la poblacion se presentd en el sexo femenino con un 67,63% a pesar de que
la muestra es 5 veces mas grande, igualmente el rango de edad mas representado es el de 40
a 49 afios con un 38, 85%.

En cuanto al nivel de instruccion en el presente estudio estd mas representado por aquellos

pacientes con instruccion basica con un 56,44%, resultado que difiere del obtenido por
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Armas et al. (2014), donde su poblacion con instruccion basica es solo del 3,10%, pero
aquellos pacientes en nivel preuniversitario corresponden el 40.57%.

En el estudio del Dr. Cesar N Sanchez, se hace referencia entre el IMC con el nivel
educativo y afirma que el porcentaje de la poblacion obesa entre las personas sin estudios es
maés del doble que entre los que recibieron educacion superior. Siendo la obesidad un factor
de riesgo conocido para el desarrollo de Enfermedad cardiovascular, el nivel de educacion
seria un factor indirecto para el aumento de riesgo. (Sanchez, y otros, 2017)

En el presente estudio segln la ocupacién, la mayor frecuencia es de aquellos pacientes
que no trabajan, con un 40%, dicho resultado difiere del obtenido en el estudio de
Zimmerman et al. (2010) realizado en la ciudad de Madrid, donde el 26,34% representa a
aquellos pacientes que no trabajan, y que su muestra mas representativa se presenta en los
empleados privados (cuenta ajena) con el 60,49%.

La distribucion por ocupacion segun el riesgo cardiovascular en el presente trabajo, sefiala
unatendencia al incremento del riesgo cuando la poblacién no trabaja, siendo asi queel 100%
de la poblacion con riesgo alto pertenece a esta categoria. En el estudio de Dupre, George,
& Liu (2012) donde se investigo asociaciones entre las diferentes dimensiones del desempleo
y los riesgos de infarto agudo de miocardio, que incluye a adultos estadounidenses de 51 a
75 afios; se demostrd que los riesgos de infarto agudo de miocardioeran significativamente
mas altos entre los desempleados y particularmente elevados duranteel primer afio de
desempleo; dicho resultado se relaciona con los obtenidos en esta investigacion, por lo cual
tanto la ocupacién como los estados de desempleo son factores deriesgo importantes para los
eventos cardiovasculares.

La obesidad fue la enfermedad con mayor prevalencia en el estudio, presentandose en el
47,03% del total y la mitad de los pacientes con riesgo cardiovascular alto la padecian,
resultado que difiere del obtenido en el estudio de Armas Rojas et al. (2014) en donde la
obesidad estd presente en el 24.61% de la poblacion total, dicho resultado es
significativamente inferior al obtenido en presente estudio. En el articulo publicado por
Moncloa et al. (2017) acerca de la obesidad y riesgo de enfermedad cardiovascular, se
concluye que la obesidad es una enfermedad crénica, multifactorial, y se encuentra
relacionada con el desarrollo de enfermedad cardiovascular.

La Dislipidemia se presenta en el 42,57%, del total de la poblacion siendo la segunda
comorbilidad més frecuente, resultado que difiere de Armas Rojas et al. (2014) en donde los

trastornos a nivel de lipidos sanguineos poseian la prevalencia mas grande del estudio con
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un 50.78% de pacientes con hipertrigliceridemia y 26,27% hipercolesterolemia. Aunque en
el presente estudio no existan pacientes de alto riesgo que la padezcan, lo cual puede ser
debido al tamafio de la muestra y nimero de pacientes del mismo, si se puede evidenciar que
aquellos pacientes con riesgo bajo en su mayoria no la poseen, pero que si esta presente, en
maés de la mitad de los pacientes con riesgo moderado.

La hipertension arterial se ve reflejada en el 40,59% del total y a su vez como era de
esperarse, forma parte del 4,46% de pacientes con riesgo cardiovascular moderado y la
totalidad de pacientes con riesgo alto, estos resultados guardan relacion con el estudio de
Cobiellas Carballo & Anazco Hernandez (2020) sobre la estimacion del riesgo
cardiovascular en pacientes hipertensos, realizado en 648 pacientes hipertensos
pertenecientes al reparto Santiesteban en Cuba, en donde se obtuvieron los siguientes
resultados, un riesgo cardiovascular moderado en un 30,29%, riesgo cardiovascular alto en
un 18,67%, muy alto en el 9,12% y critico en un 5,39% del total de la poblacién, porcentajes
significativamente mas altos, condicionados por la presencia de hipertension arterial a
correlacionar con el presente estudio.

La DM representa el 19,31% de pacientes del estudio y se encuentra en el 3,47% de los
pacientes con riesgo cardiovascular moderado y en la totalidad de pacientes con riesgo alto
0,99%; dichos resultados difieren de los obtenidos en el estudio de la Armas Rojas et al.
(2014) en donde la prevalencia de diabetes en su grupo de estudio fue del 8,76% del total de
su poblacion, porcentaje relativamente menor al observado en este estudio el cual fue mas
del doble.

En la presente investigacion, la patologia tiroidea, principalmente el hipotiroidismo,
representa al 18,32% del total, siendo asi que el 16,83% son de riesgo bajo, 0,99% del
moderado y 0,50% del alto, lo que refleja una mayor tendencia al aumento de la prevalencia
cuanto mayor es el riesgo; aungque no se encontraron estudios donde se establezca una
relacion directa entre la patologia tiroidea y el nivel de riesgo cardiovascular, un estudio
realizado por Fen-Yu Tseng et al. (2012) donde se buscé evaluar la relacion entre el
hipotiroidismo subclinico y la mortalidad por todas las causas y por enfermedades
cardiovasculares, demostré que aquellos pacientes con hipotiroidismo subclinico tienen
niveles ligeramente mayores en cuanto al peso, presion arterial, colesterol, triglicéridos y
HDL, ademas de poseer una mayor prevalencia de DM e HTA y concluye que la presencia
de hipotiroidismo subclinico no supone un aumento de la mortalidad total, pero si un

aumento del riesgo de eventos cardiovasculares. Por Gltimo, un estudio de Selmer et al.
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(2012) indico que el riesgo de fibrilacion auricular se asocio estrechamente con la actividad
tiroidea con un riesgo bajo de hipotiroidismo manifiesto, alto riesgo de hipertiroidismo y en
el caso de la enfermedad tiroidea subclinica, los riesgos estan asociados de forma variable y

dependiente a los niveles de TSH.
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8. Conclusiones

El riesgo cardiovascular bajo se presentd en la mayoria de la poblacion estudiada, seguido
de un bajo porcentaje con riesgo cardiovascular moderado y un minimo porcentaje de riesgo
cardiovascular alto; el riesgo cardiovascular fue mas representativo en el sexo femenino; en
relacion a la edad, se puede concluir que mientras mas edad presentan los pacientes, mayor

es el riesgo de padecer eventos cardiovasculares.

La mayoria de pacientes presentaron edades comprendidas entre los 40 a 59 afios, seguido
de los pacientes de 60 a 69 afios y un bajo porcentaje de 70 a 79 afios; en relacion al sexo el
mayor porcentaje pertenece al sexo femenino, de procedencia urbana, con instruccion basica
en gran parte de la poblacion de estudio, seguido de bachiller y un bajo porcentaje tiene
formacion de tercer nivel; con respecto a la ocupacion, es mas frecuente la poblacion que no
trabaja, empleados privados, subempleados y un bajo porcentaje empleados del sector
publico.

Las comorbilidades méas frecuentes encontradas en los pacientes fueron: obesidad,
dislipidemia, hipertension arterial, diabetes mellitus, patologia tiroidea y enfermedad renal

cronica.



31

9. Recomendaciones

Al Ministerio de Salud Publica a incentivar al personal de salud a el uso de tablas de
prediccidn para estimacion de riesgo cardiovascular, mismas que se encuentran en las guias
de practica clinica, en todos aquellos pacientes que acuden a consulta del primer nivel de

atencion.

Al Centro de Salud N°2 para fortalecer las medidas que permiten la prevencion y control
de las enfermedades mas prevalentes, asi como dar seguimiento a la poblacion cuyo riesgo

cardiovascular sea superior o igual al moderado.

A la poblacion en general al cumplimiento de las politicas publicas en salud, cuyo
objetivo es modificar su estilo de vida mediante la actividad fisica, dieta saludable, abandono
de habitos toxicos y consultas médicas periddicas, con mayor énfasis en aquellas personas

con comorbilidades presentes.
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11. Anexos
11.1. Anexo 1: Aprobacion de tema
2y ST
: CARRERA DE MEDICINA Facultad
De Ia Salud
Hurmara

t Universidad
” Nacional
! i de Loja

Loja, 05 de febeero del 2020

Md. Mgs Tasta Cabrera
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

Asunto;  Informe de pertioencia

Recibs ws cordial saludo ¥ me permito informar & wsted que he revisado o proyecto de tesis
WCARACTERIZACION CLINICA-EPIDEMIOLOGICA Y ESTIMACION DE RIESGO
CARDIOVASCULAR DEL CLUB DE ENFERMOS CRONICOS Y ADULTOS MAYORES
DEL CSN 2 DE LOJA" d¢ sutoeis: Srta Evelin Solange Carpio Ordofiez con niimero de cédula
1104744816, sl es factible o aplicacion y desarrolio, cabe indicar que se solicid la colaboracién de

del centro de sakud niimero 2 de Loja para ¢l andlisis de este proyecto,

Lo informg pan fines pertinentes
Ve
. / \ [ 2
\\ &7 K
\ ) AL ey
3 \J:' o

ST By, wigh



11.2. Anexo 2: Aprobacion cambio de tema

@ UNIVERSIDAD CARRERA DE
NACIONAL DE LOJA MEDICINA HUMANA

MEMORANDUM Nro 0716 DCM-FSH-UNL

PRA- 3ra. Evelin Solange Carpio Ordofies
ESTUDLANTE DE LA CARRERA DE MEDICIMA

DE: Dra. Tania Cabrers
IRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA,

FECHA: 31 da Agos=io de 2021

ASUNTO:  AUTORIZACION PARA MODIFICACION DEL TEMA

Medianis & pressnie sxpreso un cordial saluda, a la ver que me permilo informaris
=obre el proyecin de  investigaccon,  “CARACTERIZACION CLINICO-
EPIDEMIOLOGICA Y ESTIMACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR DEL CLUB
DE ENFERMOS CRONICOS Y ADULTOS MAYORES DEL CNS 2 DE LOJA™, de su
auloria, d= acuerda a la comurcacidn suscrila por = Dr. Juan Cuenca, Doceni= de la
Carmera y en calidad de direclor de tesis, con Techa 23 de agosto de 2021, donds
propore la modificacion del tema, por el siguiente: “CARACTERIZACION CLINICO-
EPIDEMIOLOGICA ¥ ESTIMACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN LOS
PACIENTES ATEMDIDOS EM EL CEN2 DE LOJA™, dehido a la problemdtica de
salud presentada por & COVID=18 que disclié & grupo de esbudio y no pemilic ka
oulminacitn de la recolecatn de los dalos.

Esla Direccikdn en vista de lo solicitado y expuesio, procede autoriza la modificacion
dal tema, pusds conlinuar con =) rAmile respeci.

Dva. Tamnia Cabrera

DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICIMA
C.io.- Archive, Director g Tasis.

TVCORNOT
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_11.3. Anexo 3: Pertinencia del tema

o
. Facutad
M m Unwersidad  CARRIRA DE MEDICINA dola Sahud
Aalnk B v

MEMORANDUM Nro.0086 DCM-FSH-UNL

PARA: v, Juan Cuerxa
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Md. Mgs. Sandra Megla Michay
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 28 de Enero 2020

.........

Por madio dal presente me permito endar a ustad @ proyecto oe Investigacion:
*CARACTERIZACION CLINICO-EPIDEMIOLOGICA Y ESTIMACION DE RIESGO
CARDIOVASCULAR DEL CLUB DE ENFERMEROS CRONICOS Y ADULTOS
MAYORES DEL CNS 2 DE LOJA®, suloria de la Srta. Evelin Solange Carpio
Ordofiez, esouwdante de & Carrera de Medicing. a tin de que se skva emitir 18
FOSPRACIVA pertinenGa, en cuarto a su coherencia y arganizacdn, debkendo recordar
gue a emision sedd remiticds & Direccidn de la Carrera hasta en ocho dhas laborables

En la seguidad de contar con su colaboracdn, e axpresa mi agradecimiento

Santiea Mojia Michay
ADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

w«m.:ma%.@.&,m

&
g
g
g




11.4. Anexo 4: Designacion de Director de tesis

Facukad
RA DE ME o 53l -
“ l/m W CARRE MEDICINA
*l* [ Teae——

MEMORANDUM Nro.0118 DCM-FSH-UNL

PARA: Dr. Juan Cuenca
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA

DE: Dra Tanka Careva
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 07 de Febreso de 2020

ASUNTO: Designar Director de Tesls

Con un cordial saludo me dirjo a usted, con el fin de comunicarle que ha
sido designado como director{a) de tesis del tema. “CARACTERIZACION
CLINICO-EPIDEMIOLOGICA Y ESTIMACION DE RIESGO
CARDIOVASCULAR DEL CLUB DE ENFERMOS CRONICOS Y ADULTOS
MAYORES DEL CNS 2 DE LOJA", autoria de |a Srta. Evelin Solange
Carpio Ordonez.

Con 05 santimientas de consderacitn y estima.

Aentamente. ""\

Du«a Ugt;w_: Q{Qb‘\;&“

.D e

G __Acabéuca DE LA CARRERA DE MEDICINA
c-cn' NCh.hﬂ.
NOT

Ll S



11.5. Anexo 5: Autorizacion de cambio de objetivos

UNIVERSIDAD CARRERA DE
NACIONAL DE LOJA MEDICINA HUMAMA,

MEMORANDUM Mro 0843 DCM-FSH-UNL

PR Sria. Evelin Solange Campio Ordofiez
ESTUDIANTE DE L& CARRERA DE MEDICIMNA

DE: Cra. Tania Cabrera
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICIHA

FECHA: (=5 de Mosiembre de 2021

ASUNTD: AUTORZACION PARA CAMBIO DE TEMA Y DE OBJETIVOS

Medianie & presenie expreso un cordial =aluda, a la vez que me permila informanrie
sobre &l proyeclo  de  investigacdn, “CARACTERIZACION CLINICO-
EPIDEMIOLOGICA ¥ ESTIMACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR EM LOS

PACIENTES ATENDIDOS EM EL C3NZ DE LOJA", de =u auloria, d= acuerdo a la
comunicacitn suscrta por & Dr. Juan Cuenca, con Tfecha 04 de ocbubre de 3121,

emiado e 05 de noviembee de 3021, Docenbe de la Carera y &n calidad de divecior die
fiesiz, propane la modificacon de los objetivos:

Objetivos Anbenones:
Dbjetivo General
Caractenzar dinica y epidemiolégicamenie a los padenies dal club de Enfermos
Crdnicos y Adulios Mayares del Cenire de Salud N2 de Laja y estimar su nesgo
cardiovascular.
Objetivos especificos
# Delerminar las carsclerislicas socicdemoegraficas de los pacienies ded dub de
Enfermas Crdnicos y Adulbos Mayores del Centro de Salud N2
= |deniificar factores de riesga y pincipales comorbilidades.
= [Eslimar & riesgo cardiovascular de los pacienies hiperbensos seqin las tablas
de prediccidn de ka OMSASH para Ecuador (AMR-IY sin valores de Colesbenal

fodal.
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UNIVERSIDAD CARRERA DE
NACIONAL DE LOJA MEDICINA HUMANA

Huewos Dbjelivos:

Objetivo General:

Caracienzar dinica y epidemioldgicamenie a los pacgenies alendidos &n & sendco de
corsulia exiema del Ceniro de Salud Mimero 2 de Loja segln su riesgo candiowasoular
durante o periodo del 01 de enero del 2021 al 30 de junio del 2021.

Objetivos Especificos:

=  Medir e riesgo cardiovascular segin |as |ablas de predicadn de la OMSIEH
para Ecuador [AMR-0) con valones de Colesierod iotal, en relacion al s=xo y edad
&n los pacienies alendidas en &l senaco de consulta extema del Cento de Salud
Himero 2 de Laja durani= el periodo del 01 de enero del 2021 al 30 de jurso del
2021,

= denlificar las caracierisficas epidemioldgcas segin o nesgo candovascular de
las pacentes alendidos en &l s=ricio de cormulla edema del Centra de Salud
Himero 2 de Laja durani= el periodo del 01 de enero del 2021 al 30 de jurio del
2021,

= Conocer las principales comorbilidades en relacdn al resgo cardiovascular en
las pacentes alendidos en &l s=rvcio de cormsulia sdema del Centra de Salud

Hdmero 2 de Loja duranie el periodo ded 01 de eneno del 2021 al 30 de unio
ded 2021.

Esia Direccidn en wista de lo solicilado y expuesio, procede aulorizar el cambio de bos
ohjathvos, pusde confinuar con e ramile respectivo.

Dra. Tania Cabrera

MRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
G- Archive, Dirgonns o Tesk.

TVCRNOT
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11.6. Anexo 6: Autorizacion para recoleccion de datos

Oficio Nro. MSP.

Laje, 20 de re de 2021

UESTA: UNL. Dm. Beariz Caerida, Aulori

Sedom Docom

Beariz Camion Berru

Encargada de Gestion Academica Carrera de Trabajo Socisd
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

E= su Despacho

Do mi comsidernaitn

Por medio del peesenie expecso mn condisl saludo v énss ¢n ol desarmollo de v
funcioses, en respucsia 2l memorands Neo 0759 DOM-FSH-UNL ssserito pos Usied. en
<l que wolicita ks swonzacida paca qoe ¢l Sna Evela Solange Carplo Ondoficz. esaudianie
de la Carrers de Medicina de Ia Universidod Nacional de Loja, poada woceder o lss
Ristoris olisicas de Jos pacientes aeadidos e comsults externa en of Ceatro de Salud
Nro. 2, pers cumplr o Proyeow de Ivestigacico domominado “Caracserizacida
Clivivo- Epsdemiolagica v exrhmachn de rlesgo cardiovascular ex kor pacienter atenfidos
en of CSN2 de Loh”™, que se realizard 2aj0 1o supervisde del catedritico Dr. Juan
Cuenca

Me perssito comenicarle qoc en o marco del Converio de Cooperacte Imenastiiucional
de Salod Pablica, la Asociecide de Facultades Ecustoriznas de Clenclas Médicas y de b
Saled AFEME | la Asocbciin Ecomorians de Escucls v Facultades de Enfonmenia
ASEDEFE , ¢ comvenio especilioo entre la Usiversidad Nocicmal de Loja y o
Cocedmacida Zonal 7-Salod, autonza » la Sma. Evelin Solsage Ciepio Ordotoz para goe
realico |a imvestipacidn en el Centro de Saked Neo, 2 ded Cankém Loja pentencciene a la
Coselinacydn Zoral 7 de Salod pa o cusd o ewdianie deberd coondinar con o
Respensable del Cestro de Salud Neo. 2 v firssw ¢l sceondo de confidenciabidod
confonne lo establece ¢l At 7 del acverdo de Aceerdo Minisierial 5216 publicado en el
Regiswo Oficial Suplomento 427 de 29.ene 2015 que 8 su parte pertinemme iextualmenie
indica: “EX ue de for docamensos que contiencr wlrmacicn de safud wo s poded
auatarizar para fines diferenter @ los concernienres a h areneidn de losfr usvarioiyy,
evafinackin de Lo calisded de Tor senvcion, andlice evidleaicn, wrestigacion v doceniia,
Toda persana gue indervenga en rv elabarsesin 0 gue rge 0cem a su costesddo, ertd
gt guardar (i comfldenizlidagd reapemve-we—innformacidn consante en fos- - -
dovareentos anres menoinmados .

Finalizada B investipacita el estedianie debe compremetene a prosentar 1a copia do los
resultades de 1x investigacida al Responsable del Centro de Salad Neo. 2, mismos quo
servinia & ls unidad operativa como insumo para lo toma de decisiones sobwe ¢f lons

Direcchin: Av. swmammmmmru v,
Codge Postat 193150 1 Loga Rcaador

~
a
Jurkos
Yeoitfone. m?-mmom&nﬂu& ,"A ~mm 10 ogeamos
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Seaohes Ministerio de Salud P
de! Ecuaciot Coordinacion Zonal 7 -
OBicio Nro. MSP-CZ7-5.2021-1559-0
o Top, 20 G septiembre de 2021
Con sentintdensos & dunn
Atorsamenie, -

Documento firmode electrémicamente

Mgs Isabel Maria & Cisne Cueva Oriega PN RS AN
COORDINADORA ZONAL 7-SALLD ¥ oI %

Reformins g * ‘ ° ;
MSPCETDZAFNCLMGE '

Anesos: . e/
- bestriz_cumioe 0799 pdi AR

Copx
Sedonm Magimer
Lrea Gladys. Pieds Lopez
Medion General Provinkin de Servicie de Salnd

Selor Odoratiogn

Saeriig Femossdo Marncho Lots

Odmiélage del Centro €e Saled N2 Laja / Admnizbvined e Téoao 0 Covtra de SSiud N2
Laja / Respaasabie

Sebox Brpecalin

Lxtr Albcto Dl s Sexcixs

Médios Especialivta on Mediciza Pamallve del Centeo fhe Selud N°1 Loja

Sofuriny

Cristirg Mamsal Rarses Ordudes
Recepcionista Zonal

: Aw. Sanks an loa Comrados s FOURente y Machua
ige Post: 19180 Logn Eantr !
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11.7. Anexo 7: Certificacion del Abstrac

The '\ Team

Englush Sesuices

Loga, November 22* 2021

Certifies

That |, Amanda del Cisne Hemandez Chinboga translated the
abstract of the thesis titled: **Caractenzacion climco-epidersologica y
estimacion de nesgo cardiovascular de Jos pacientes atendidos en el
CSN2 de Loga'' of the authorship of Evelm Solange Carpro Ordofez
with the 1D Number 1104744516, from Spanish mto Enghsh, and that
1o the best of my ability, 1t is a true, and correct translation.

I further certafy that | am competent in both Spamish and Enghsh to
render and certify such translation.

Lic. Amanda del Cisne Hemandez Chanboga
Senecyt Regastry N°: 1008-2020-2216929
ESL Teacher

SN
SIS LY SCTRTR .




11.8. Anexo 8: Ficha de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS DEL PACIENTE

en el C5M2 de Loja”
Codificacion: ERCV/ 00

“Caracterizacion clinico-epidemiologica y estimacion de riesgo cardiovascular de los pacientes atendidos

EDAD 40-49 50-59 60-69 70-79

SEXO MASCULINO FEMENINO

PAS (1} | PAS (2) | PAS Final |

FUMADOR S1 | NO

DIABETES S1 | NO

COLESTEROL

RIESGO

PESO

TALLA

PROCEDENCIA | URBANO |RURAL

INSTRUCCION NINGLUNA BASICA BACHILLER | TERCER MNIVEL |

OCUPACION EMPLEADD EMPLEADDO SUBEMPLEADO OTRO
PUBLICD PRIVADD

COMORBILIDAD

HTA SOBREPESD OBESIDAD | | OBESIDAD I1 BESIDAD Il |ANTECEDENTE

ACV
DISLIPIDEMIA ERC NINGUNO | OTRO

46



11.9. Anexo 9: Tabla de estimacion de riesgo cardiovascular OMS/ISH (AMR D)
Nived de riesge «10% wsa=20% [avacrs JProva-con [ o

AME I Personas con diabetes mellitus
:ﬁi 'll:'Tlt'IH
Hii Taimadaras Fumadoes

PAS

148

-
w
=
i
@

Muijeres

L | F i Tidimaid Ctes F i 3id 0 s -
LEL
~ 14L
130
LB
LA
- 140
L3
q LBE
L&E
- 14D
130
| LBE:
LA
. 14L
L3

& 5 & T B & 5 & T 8 & 5 & T B & 5 & T 8

Colasternl fesa s

Esta tabla sblo debe usarse en los paises de la subsegién O de la Regitn de las Américas de b OHS.
(wiace o cuadno 1)
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11.10. Anexo 10: Tabla de las caracteristicas epidemioldgicas segun riesgo

cardiovascular

Caracteristicas epidemioldgicas segun Riesgo cardiovascular de los pacientes atendidos
en consulta externa del Centro de Salud N° 2, periodo enero — junio 2021.

Caracteristicas _ Riesgo Cardiovascular Total
epidemioldgicas Bajo Moderado Alto
Procedencia F % f % F % f %
Urbano 183 90,59 15 7,43 2 0,99 200 99,01
Rural 2 0,99 0 0,00 0 0,00 2 0,99
Instruccion
Ninguna 1 0,50 0 0,00 0 0,00 1 0,50
Basica 101 50,00 12 5,94 1 0,50 114 56,44
Bachiller 48 23,76 2 0,99 1 0,50 51 25,25
Tercer nivel o 35 17,33 1 0,50 0 0,00 36 17,82
superior
Ocupacion
Empleado 15 7,43 1 0,50 0 0,00 16 7,92
publico
Empleado 51 25,25 2 0,99 0 0,00 53 26,24
privado
Subempleado 49 24,26 3 1,49 0 0,00 52 25,74
No trabaja 70 34,65 9 4,46 2 0,99 81 40,10
Fuente: Hoja de recoleccion de informacion
Elaboracion: Evelin Solange Carpio Ordofiez
Analisis:  ElI  90.59% (n=183) de Interpretacion: A menor nivel de

pacientes con riesgo bajo fueron de
procedencia urbana y menos del 1% (n=2)
de procedencia rural; tanto para el riesgo
moderado y alto el 100% esta representado
por la poblacion urbana. De los sujetos de
estudio (n=202) el 5,94% (n=12) de las
personas con riesgo moderado tienen una
instruccion bésica, mientras que el riesgo
y
equitativamente entre la instruccion basica

alto estd  representado  Unica
(n=1) y bachiller (n=1) a diferencia de la
poblacién con tercer nivel y superior

quienes conformaron el 17,33% (n=35) del

instruccion el riesgo cardiovascular tiende a

aumentar, igualmente dicha interpretacion

se condiciona por no contar con una
muestra equitativa entre niveles de
instruccion, como sucede con la
procedencia. Segun su ocupacion, la

muestra esta representada mayoritariamente
por personas gque no trabajan seguido por
empleados privados, subempleados y por
ultimo empleados publicos, si se interpreta
los resultados en base al riesgo
cardiovascular se puede evidenciar una
tendencia hacia el incremento del riesgo

cuando la poblacién no trabaja.
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total de riesgo bajo y 0,50 % (n=1) del
riesgo moderado.

En cuanto a la ocupacién, segun el riesgo
cardiovascular el 34,65% (n=70) de
personas con riesgo bajo, el 4,46% (n=9) de
riesgo moderado y 0,99% (n=2) con riesgo

alto no trabajan.




