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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

La enfermedad coronaria (CHD) es una causa importante de muerte vy
discapacidad en los paises desarrollados. Aunque las tasas de mortalidad por
CHD en todo el mundo han disminuido en las ultimas cuatro décadas, la CHD
sigue siendo responsable de alrededor de un tercio o0 mas de todas las muertes en
individuos mayores de 35 anos. Se estimo6 que casi la mitad de todos los hombres
y mujeres de mediana edad en los Estados Unidos desarrollardn alguna
manifestacién de CHD.'

En los Estados Unidos y la mayoria de los paises desarrollados, a pesar de las
reducciones notables en la mortalidad, la enfermedad cardiovascular (ECV), que
incluye la enfermedad coronaria (EC), accidente cerebrovascular y arteriopatia
periférica es y seguira siendo, la principal causa de muerte en los hombres y

mujeres. 2

Sin embargo, a pesar de estos notables descensos, la enfermedad cardiovascular
sigue siendo la principal causa de muerte en los Estados Unidos y también a nivel
mundial. Si bien es deseable la mejora continua en el diagnéstico, la modificacidén
de los factores de riesgo es una necesidad. En datos descriptivos de una encuesta
nacionalmente representativa, Otiles para formular hipétesis pero no para
evaluarlas, cinco factores de riesgo modificables para ECV (colesterol elevado,
diabetes, hipertensién, obesidad y tabaquismo) representaron la mitad de las

muertes por ECV en adultos estadounidenses de 45 afios a 79 de 2009 a 2010.



La fraccion evitable de mortalidad por ECV asociada con estos factores de riesgo

fue del 54 por ciento para los hombres y del 50 por ciento para las mujeres.

La mayoria de los factores de riesgo de ECV y accidente cerebrovascular son
modificables mediante medidas preventivas, incluidos los cambios terapéuticos en
el estilo de vida y las terapias farmacolégicas adyuvantes de beneficio
comprobado. En el estudio descriptivo INTERHEART de pacientes de 52 paises,
nueve factores potencialmente modificables representaron mas del 90 por ciento
del riesgo atribuible a la poblaciéon de un primer infarto de miocardio (IM). Estos
incluyen: tabaquismo, dislipidemia, hipertension, diabetes, obesidad abdominal y
los factores psicosociales. Ademas, los factores que se asociaron con riesgos
reducidos incluyeron la actividad fisica regular, ingesta diaria de frutas y verduras
asi como el consumo diario de pequenas cantidades de alcohol, que
probablemente sea de aproximadamente una bebida para mujeres y dos para

hombres. +°

Los siguientes factores de riesgo principales de ECV son modificables y deben
considerarse en todos los adultos: tabaquismo, sobrepeso y obesidad, dieta poco
saludable, inactividad fisica, dislipidemia, hipertensién, diabetes mellitus
(considerada en algunas pautas como un equivalente de riesgo de enfermedad

coronaria).

Aunque la enfermedad coronaria es la manifestacién mas comun de enfermedad
cardiovascular ateroesclerotica, esta representa solo aproximadamente el 50% del
nuamero total de los primeros eventos de enfermedad cardiovascular. El riesgo de
por vida de la enfermedad coronaria se puso de manifiesto en un estudio de 7733

participantes, de entre 40 y 94 afnos, en el Framingham Heart Study. El riesgo de



por vida para las personas a los 40 afos fue del 49 por ciento en los hombres y del
32 por ciento en las mujeres. Incluso aquellos que aparentemente estaban libres de
la enfermedad a la edad de 70 afios tenian un riesgo de por vida de 35 y 24 por
ciento en hombres y mujeres, respectivamente. El riesgo de por vida de la
enfermedad coronaria varia de manera importante con la carga agregada del factor

de riesgo.®

Nuestro enfoque para la evaluacién del riesgo de ECV para prevencion primaria,
que incluye qué pacientes deben someterse a evaluacion de riesgo de ECV, el
enfoque para evaluar el riesgo y las implicaciones del riesgo estimado sobre
terapias preventivas. ’

La prevencion es la linea de defensa que debe ser fortificada y que muchas veces
no resulta tan favorecida por un tinte de interés econémico mundial de algunas
farmacéuticas ya que el negocio de prevencién primaria y promocién de la salud
no es tan remunerable como la instauracién propia de la enfermedad y sus
complicaciones. Recapacitar en este acapite resalta la importancia de mi
investigacién para poder aplicar esta vision en la realidad hospitalaria y por ende el
contrastarla a nivel nacional y mundial.

El alcance de la investigaciéon tiene impacto definitivo a nivel de programas de
salud en atencion primaria, destacando lo que ello significa en términos de salud
preventiva como en la economia de la salud; y en especifico sobre la institucién en
la cual es realizada, por proveer informacién actualizada de interés
multidisciplinario, un enfoque sistematizado para establecer riesgos y constituir una
iniciativa a la que sucederan investigaciones en el campo de la medicina

preventiva.



1.2 Formulacion del problema

¢Cual es el riesgo coronario del paciente adulto con Hipertension arterial
sistolica con otro factor de riesgo como es la Diabetes mellitus, Dislipidemia

y Tabaquismo en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz de enero —junio 2016?

1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general
Determinar el riesgo coronario en hipertensién arterial sistdlica del adulto con
factores de riesgo prevalentes en los pacientes del Hospital Carlos Lanfranco La

Hoz — de enero a junio 2016.

1.3.2 Objetivos especificos

Categorizar el riesgo coronario en hipertensién arterial sistélica
aislada por grupo etario y género, de acuerdo con la aplicacion del

Score Framingham.

Examinar la prevalencia de hipertensién arterial sistélica y sus

caracteristicas epidemioldgicas en esta poblacién.

Determinar la frecuencia individual de cada factor de riesgo asociado
a hipertension arterial sistolica, asi como el tiempo transcurrido hasta

su diagnostico.



Estimar la prevalencia de asociacion de la hipertension arterial
sistolica con uno, dos o tres factores de riesgo para enfermedad

coronaria.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

Este trabajo de investigacién nos permitira estimar el riesgo coronario en los
siguientes 10 anos en los pacientes del cono norte que acuden a nuestro
nosocomio permitiéndonos conocer la situacion actual de nuestra poblacién,
debido a que siendo esta pobre y extrema pobre, muchos de ellos
desconocen la importancia de esta estimacion y otros la inexistencia de
estas enfermedades; asimismo no se cuenta con algun estudio similar en
nuestra jurisdiccion.

Por otro lado, la intervencion sobre estos factores prevalentes (dejar de
fumar, disminuir los niveles de colesterol, control de presién arterial y niveles
de glicemia) ha demostrado ser beneficiosos y altamente costo efectivos.
Diferentes estudios muestran estrategias para modificar los factores de
riesgo interviniendo con medidas nutricionales, estilos de vida, cambios de
hébitos y terapia farmacolégica; con la finalidad de disminuir la mortalidad

por enfermedad coronaria.



La intervencidn sobre los factores de riesgo ha demostrado obtener impacto
tanto en la prevencion primaria, es decir antes de establecerse la
enfermedad coronaria; asi como en prevencién secundaria, luego de

acontecer el evento coronario. °

En relacion al impacto econémico de prevenir y reconocer la importancia de
aproximarse al riesgo coronario; se demuestra que los costos por atencién
medica de estos pacientes desde la consulta por especialistas, farmacos,
medidas intervencionistas, sumados a los afos de vida con discapacidad
que se pierden en los sobrevivientes a un infarto de miocardio, generan

cifras econdmicas muy elevadas. '®"

Debido a todo lo antes mencionado esta investigacidon representa una
valiosa fuente de informacion para poder forjar programas de promocion y
prevencion en este ambito no solo por el departamento de cardiologia sino
aunado a este esfuerzo el departamento de medicina Interna; debido a que
ambos servicios son los que hacen carga y cuidado de todos los pacientes
que tienen ya sea la condiciéon de hipertension arterial como también los
factores que pueden generar enfermedades cardiovasculares. Este fin
determinara pues el forjar programas de promocion y prevencién de la salud
dirigidos a detener y modificar estos factores ya mencionados a bajo costo y
que se traducird en la mejora de la calidad de vida del paciente pero
también en el progreso de la salud de nuestra poblacion reflejada en los

indicadores de salud. '



1.4.2 Viabilidad

Es viable pues se cuenta con los recursos humanos para la ejecucion de
recoleccion de datos los cuales seran obtenidos de las historias clinicas de
los pacientes que acuden al consultorio externo de cardiologia y medicina
interna en un tiempo aproximado de seis meses. La Investigacion es
factible en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz de Puente Piedra, debido a
la inexistencia de estudios hasta la actualidad haciendo énfasis que
nuestros pacientes representan una poblacién considerable del cono norte
de nuestra ciudad. Asimismo, cabe resaltar que es el primer estudio en esta
poblacién catalogada de pobre y extremo pobre; por lo cual dicho proyecto
ayudara a conocer las caracteristicas epidemiolégicas en el grupo de
estudio, asi como los factores que condicionan a mayor riesgo
cardiovascular con el fin de prevenir y determinar el riesgo de cada
paciente para actuar de manera oportuna y lograr una disminucién en la
morbimortalidad de la poblacién. No hay problemas éticos para la

realizacién de la investigacion. 19!

1.5 Limitaciones

La limitacion de este trabajo radica en que los datos al ser recabados de
manera de fichas de historias clinicas deja abierta la posibilidad de la

irrupcién de la subjetividad en cuanto al punto de vista mia como autora.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Paterno C (2003) realiz6 un estudio de riesgo cardiovascular en adolescentes
llamado FRICELA, con el objetivo de conocer la prevalencia de conductas y
factores de riesgo para la enfermedad arterial coronaria en la adolescencia, asi
como algunas de las asociaciones de dichos factores. Teniendo en cuenta la
metodologia de aplicacién de cuestionarios a una poblacién de 2599 adolescentes
en Argentina. Obtuvo como resultado que aquellos con hipercolesterolemia
resultaron tener un mayor indice de masa corporal, hipertension arterial y
sedentarismo. Se observo una correlacion positiva de la hipertensién arterial con el
indice de masa corporal y con la historia familiar de hipertension arterial, y negativa
con el ejercicio fisico regular. La asociacién del consumo de tabaco y alcohol
resultdé ser alta (p < 0,0001). Concluyé que los estilos de vida saludables
incorporados de manera temprana podrian contribuir a disminuir los factores de
riesgo para la enfermedad vascular aterosclerética y la incidencia de la misma en

la edad adulta.®

Segura L et al (2011) realiz6 el estudio TORNASOL Il con el objetivo estudiar
los factores de Riesgo de las Enfermedades Cardiovasculares en el Peru.
Utilizando la metodologia de cuestionarios y mandmetros de mercurio calibrados
en adultos con un minimo de 500 sujetos por ciudad, con parametros como
la frecuencia cardiaca, presion arterial y la circunferencia de cintura.
Obteniendo como  resultados que la prevalencia de la hipertension
arterial en el Peri ha subido de 23,7% segun TORNASOL |I. La costa
sigue teniendo mas hipertensos y en segundo lugar la region selva. En
los varones la prevalencia de la hipertension es mayor que en las mujeres

8



hasta los 55 afnos de edad donde se igualan (35,4% de prevalencia) y hacia los 70
anos en la mujer sube a 57,1% y en el vardén a un menor valor 50,8%. El colesterol
se increment6 en los ultimos 5 anos de 10% a 13,8%, en las mujeres de 11,1% a
16,0% y en los hombres de 8,8% a 11% en todas las regiones geograficas. Lo
mismo ocurre con la diabetes a nivel nacional que se increment6 de 3,3% a 4,4%;
la obesidad que aumenté de 11,4% a 14,3%, mientras que el sedentarismo
permanece sin cambios. Concluyeron que los factores de riesgo coronario

aumentaron, el tabaquismo es el Unico factor que disminuyé de 26,1% a 23,2%.°

Marin M et al. realizaron el estudio RENATA Registro Nacional de Hipertension
Arterial. Con el objetivo del Conocimiento, tratamiento y control de la hipertension
arterial. (2011) utilizaron el método de un estudio transversal basado en
encuestas que se realizaron en forma aleatorizada a individuos en siete ciudades
del pais. Obtuvieron como resultado que 4.006 individuos con una edad promedio
de 43,7 anos. La prevalencia de HTA fue del 33,5% (IC 95%: 31,9-34,9%) y fue
mayor en hombres que en mujeres (41,7% Vs. 25,7%; p < 0,001). La prevalencia
aumento con la edad del 11,1% en < 35 afios al 68,5% en = 65 afios. El 37,2%
desconocia su enfermedad (hombres 44,66% Vs. mujeres 25,9%; p < 0,001). El
56,2% de los individuos hipertensos estaban tratados pero sélo el 26,5% de ellos
se encontraban bien controlados (hombres 19,8% Vs. mujeres 36,8%; p < 0,001).
Concluyeron que un tercio de la poblacién evaluada es hipertensa y que la HTA

es mas frecuente en hombres.'°

Alvarez C et al. (2005) realizaron el estudio de comparacién de los modelos score y
framinghan en el célculo de alto riesgo cardiovascular para una muestra de varones

de 45 y 65 anos de Asturias con el objetivo de conocer las diferencias que supone
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pasar del criterio de Framingham al de SCORE .El estudio descriptivo transversal
realizado en atencién primaria. El nimero de participantes fue de 379 varones de
entre 45 y 65 anos. Estimacion de curva de prevalencia de alto riesgo por regresion
logistica. Concluyendo que La prevalencia de alto riesgo segun la ecuacién de
Framingham fue de 24% (IC95%=19,9-28,7) y segun SCORE de 17,9%
(1C95%=14,3-22,3) siendo la diferencia estadisticamente significativa (p=0,02). El
modelo SCORE presenta prevalencias menores en sujetos menores de 60 anos y
mayores por encima de los 60; en varones fumadores SCORE presenta
prevalencias menores en personas menores de 58 anos; los varones de alto riesgo
con Framingham y bajo riesgo con SCORE son mas jovenes, fumadores y con

cifras medias mas bajas de presion arterial y cifras moderadas de colesterol.

Escobedo J et al. (2014) realizaron el estudio titulado Prevalencia de dislipidemia
en la ciudad de México y su asociacion con otros factores de riesgo cardiovascular.
Resultados del estudio CARMELA, con el objetivo de estimar la prevalencia de
dislipidemias en la ciudad de México y su relacién con otros factores de riesgo
cardiovascular.Teniendo la metodologia de entrevista asimismo se realizaron
mediciones antropométricas y de colesterol, lipoproteinas del colesterol de alta
densidad (hdl-c) y triglicéridos. Obtuvieron como resultados que de 833 hombres y
889 mujeres la prevalencia de colesterol = 240 mg/dl fue de 16,4% (ic 95%: 14,2-
18.7) y 34,1% (ic 95%: 31.6-36.5) y tuvo valores de 200 a 240 mg/dl. El 2,6% de los
sujetos estudiados(ic 95%: 1.7-3.6)tuvo valores muy altos de triglicéridos y el
29,9%(ic 95%: 26.9-32.8), valores altos.La prevalencia de hipertrigliceridemia fue
mayor en hombres (43,3%) que en mujeres(23%). En general, los valores promedio
de los parametros estudiados fueron mayores en los sujetos con otros factores de

riesgo cardiovascular. Concluyeron que los niveles de lipidos en la poblacién de la

10



ciudad de México son elevados, asi como la prevalencia de dislipidemia. asi pues,
urge la implementacién de politicas de salud orientadas a disminuir los factores de

riesgo cardiovascular y, en particular, las dislipidemias. '

Schargrodsky H et al. (2011) realizaron el estudio CARMELA con el objetivo de
evaluar el nivel de riesgo cardiovascular de la poblacién latinoamericana se disend
un estudio en siete ciudades de la region a fin de realizar un muestreo poblacional
homogéneo con metodologia Unica, examenes de laboratorio y fisicos
estandarizados y controlados para obtener asi datos epidemiolégicos confiables.
Evalu6 11.550 sujetos de la poblacion general. Obteniendo como resultados que
la hipertensién tuvo una prevalencia equiparable a nivel mundial sélo en tres
ciudades, en tanto que en el resto fue menor. La hipercolesterolemia fue muy
prevalente aun en ciudades de diferente nivel socioeconémico. La diabetes se hallé
entre el 7% y el 9% en Ciudad de México, Bogota y Santiago de Chile. El
tabaquismo fue muy alto en ambos sexos en Santiago de Chile y en Buenos Aires.
Concluyeron que la obesidad abdominal y el sindrome metabdlico predominaron

en las mujeres de bajos recursos. '

Paternoa C et al. (2007) realizaron un estudio de asociacion de factores de riesgo
coronario en la ancianidad, con el objetivo de conocer la prevalencia de las
conductas y de los factores de riesgo para la enfermedad arterial coronaria en
pacientes de 90 afos 0 mas, asi como conocer la posible agregaciéon de éstos y
observar qué hallazgos estarian asociados con la longevidad. Teniendo en cuenta
la metodologia de recoleccion de datos mediante fichas y entrevista se encuesté a
322 ancianos de los que el 47% tenia familiares longevos. Una mayoria consumia

frutas, lacteos y verduras con regularidad, y aproximadamente la mitad bebia vino

11



tinto. Predomin6 un indice de masa corporal normal y realizaban actividad fisica
con regularidad. Obtuvieron como resultados que la diabetes mellitus se asociaba
con la obesidad. La hipertensién arterial se observé a una edad de comienzo muy
avanzada (72 anos). Se hallé un escaso porcentaje de fumadores. La agregacion
de 2 factores de riesgo fue poco frecuente, y ain menor cuando se asociaban 3 de
ellos. Concluyeron que la poblacién de edad muy avanzada en nuestro medio
presentaba caracteristicas que indican que hay a la vez un componente genético y

factores ambientales favorecedores de longevidad.'

Garcia L, et al. (2007) realizaron un estudio de Riesgo cardiovascular del paciente
hipertenso con seguimiento prolongado en atencion primaria con el objetivo de
comparar diferentes sistemas de evaluacién del efecto de las intervenciones
preventivas en la evolucién del riesgo coronario. Utilizando la metoddloga de
un Estudio descriptivo longitudinal con seguimiento de 8.42 pacientes. Las
variables principales fueron edad y sexo, presion arterial, lipidos, tabaquismo,
diabetes y riesgo cardiovascular (Framingham-Wilson).

Obteniendo como resultados un descenso de la presion arterial sistélica y
diastélica de 11,78 mmHg (1C95%:10,51-13,05) y 8,83 mmHg (1C95%:8,13-9,53)
respectivamente y LDL-Colesterol 15,94 mg/dl (IC95%:11,77-20,12), un ascenso
del HDL-Colesterol de 7,53 mg/dl (IC95:6,39-8,66), disminucidén del tabaquismo del
31% y un aumento de diabéticos. El riego coronario disminuy6 1,40(1C95%:0,87-
1,93) puntos porcentuales, el RCV con edad constante descendié
3,84(1C95%:3,35-4,33) y con factores de riesgo constantes increment6

3,06(1C95%:2,82-3,29).

12



Concluyeron que el envejecimiento puede enmascarar el efecto logrado por la
atencion sanitaria en el control del riesgo cardiovascular absoluto. El riesgo relativo

podria ser una alternativa para monitorizar el seguimiento. '

13



2.2 Bases tedricas

La enfermedad coronaria (CHD)

Es una causa importante de muerte y discapacidad en los paises
desarrollados. Aunque las tasas de mortalidad por CHD en todo el mundo han
disminuido en las ultimas cuatro décadas, la CHD sigue siendo responsable de
alrededor de un tercio o mas de todas las muertes en individuos mayores de 35
anos. Se ha estimado que casi la mitad de todos los hombres y mujeres de
mediana edad en los Estados Unidos desarrollaran alguna manifestacion de

CHD.'®

Con base de datos epidemiolégicos, como a partir del Framingham Heart Study,
que proporciona la mejor evaluacién de los factores de riesgo que contribuyen al
desarrollo de la enfermedad cardiaca coronaria (CHD) y la forma en que
evoluciona, progresa, y termina. Ademas, los datos epidemiolégicos proporcionan
informacion critica sobre los objetivos para la prevencidén primaria y secundaria de

la enfermedad coronaria.

La enfermedad de la arteria coronaria (EAC) generalmente se usa para referirse al
proceso patolégico que afecta las arterias coronarias (generalmente

aterosclerosis). A veces se usa como sinénimo de CHD.

La enfermedad coronaria (CHD) incluye los diagnésticos de angina de pecho,
infarto de miocardio, isquemia miocardica silente y mortalidad por enfermedad

coronaria que es el resultado de la enfermedad arterial coronaria.

La enfermedad cardiovascular (ECV) es el proceso patolégico (generalmente

aterosclerosis) que afecta a toda la circulacion arterial, no solo a las arterias

14



coronarias. Los accidentes cerebrovasculares, los ataques isquémicos transitorios,
la angina, el infarto de miocardio, la claudicacién y la isquemia critica de las

extremidades son manifestaciones de la ECV.

La enfermedad coronaria es la manifestacidén mas comun es por ello la estimacién
general del riesgo relativo de ECV puede aproximarse contando el nimero de
factores de riesgo tradicionales presentes en un paciente, una estimacion mas
precisa del riesgo absoluto para un primer evento de ECV es deseable cuando se

hacen recomendaciones de tratamiento para un individuo especifico.
Patogenia

Multiples factores contribuyen a la patogénesis de la aterosclerosis, incluida la
disfuncién endotelial, la dislipidemia, los factores inflamatorios e inmunoldgicos, la

rotura de la placa y el tabaquismo.
Disfuncién endotelial

El endotelio forma una interfaz biolégica activa entre la sangre y todos los demas
tejidos. La capa unica de arterias que recubren el endotelio continuo forma una
capa Uunica tromboresistente entre la sangre y los tejidos subendoteliales
potencialmente trombogénicos. El endotelio también modula el tono, el crecimiento,
la hemostasia y la inflamacién en todo el sistema circulatorio. La disfuncién
vasodilatadora endotelial es un paso inicial en la aterosclerosis y se cree que es

causada principalmente por la pérdida de 6xido nitrico derivado del endotelio."’

La disfuncion endotelial se asocia con muchos de los factores de riesgo
tradicionales para la aterosclerosis, como la hipercolesterolemia, la diabetes, la

hipertension y el tabaquismo. En particular, la disfuncion endotelial es inducida por
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la lipoproteina de baja densidad oxidada (LDL) y en algunos aspectos puede

considerarse como una via comun final.'®

Inflamacion

La evidencia de inflamacion en las lesiones ateroscleroticas se ha observado a
partir de las primeras observaciones histolégicas y la inflamacién es fundamental
para comprender la patogénesis de la aterosclerosis. Los macrofagos que han
tomado LDL oxidado liberan una variedad de sustancias inflamatorias, citocinas y
factores de crecimiento. Entre las muchas moléculas que han sido implicadas
estan: proteina quimiotactica de monocitos (MCP) -1; molécula de adhesion
intercelular (ICAM) -1;factores estimulantes de colonias de macréfagos vy
granulocitos macroéfagos; Ligando de CD40; interleucina (IL) -1, IL-3, IL-6, IL-8 e IL-

18; y factor de necrosis tumoral alfay la IL-6. 9%
Dislipidemia

Las anomalias lipidicas desempefan un papel fundamental en el desarrollo de la
aterosclerosis.?! Los estudios epidemioldgicos posteriores realizados en paises de
todo el mundo mostraron una incidencia creciente de aterosclerosis cuando las
concentraciones de colesterol sérico estaban por encima de 150 mg / dL (3,9 mmol

/' L). Sin embargo es util resumir las principales observaciones.

Los altos niveles de colesterol LDL son factores de riesgo particularmente

importantes para la aterosclerosis.

El colesterol se acumula en los macréfagos cargados de lipidos (células
espumosas) y en el nucleo lipidico de la placa aterosclerética. La modificacion

oxidativa de LDL facilita la captacion de macréfagos a través de receptores de
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macréfagos no y para la acumulacion acelerada de colesterol. La captacién
macrofagica de colesterol LDL puede ser inicialmente una respuesta adaptativa,
gue previene la lesién endotelial inducida por LDL. Sin embargo, la acumulacion de
colesterol en células espumosas conduce a la disfuncién mitocondrial, apoptosis y
necrosis, con la liberacion resultante de proteasas celulares, citocinas inflamatorias

y moléculas protrombéticas.?
Hipertension

La hipertension es un factor de riesgo importante para el desarrollo de la
aterosclerosis, particularmente en las circulaciones coronarias y cerebrales. Puede
aumentar la tension de la pared arterial, lo que puede conducir a procesos de

reparacion alterados y la formacién de aneurismas.?
Fumar

Es otro factor de riesgo importante e impacta todas las fases de la aterosclerosis
desde la disfuncién endotelial hasta los episodios clinicos agudos, estos ultimos en

gran medida trombaticos.?*

Las siguientes observaciones han sido hechas en humanos: la exposicién al humo
del cigarrillo afecta la vasodilatacién dependiente del endotelio, tal vez a través de

una menor disponibilidad de 6xido nitrico (NO).

Fumar cigarrillos se asocia con un aumento del nivel de marcadores inflamatorios
multiples, incluida la proteina C reactiva, la interleucina 6 y el factor de necrosis

tumoral alfa en fumadores y varones.?
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Fumar cigarrillos puede disminuir la disponibilidad de NO derivado de plaquetas,
disminuir la sensibilidad plaquetaria al NO ex6geno (ambos pueden conducir a una
mayor activacién y adhesion), aumentar los niveles de fibrinbgeno y disminuir la

fibrindlisis. 2°

El consumo de cigarrillos aumenta la modificacion oxidativa de las LDL y disminuye
la actividad plasmatica de la paraoxonasa, una enzima que protege contra la
oxidacibn de las LDL. Sugiere que las anormalidades de triglicéridos /
HDL observadas entre los fumadores estan relacionadas con la resistencia a la

insulina.?’

Diabetes

Ademas de los efectos aterogénicos de la dislipidemia relacionada con la diabetes
(triglicéridos elevados, bajo nivel de colesterol HDL y particulas de LDL pequenas /
densas), como se mencion6é anteriormente, muchos estudios clinicos vy
experimentales revelan que los niveles altos de insulina preceden al desarrollo de
enfermedades. Los macréfagos expresan la mayoria de las moléculas de
senalizacion de la insulina, excepto el sustrato IR 1 (IRS1) y el transportador de
glucosa tipo 4.2 Aunque la insulina activa la ruta IR / IRS2 / PI3K / Akt en los
macréfagos como en otros tipos de células sensibles a la insulina, pocos estudios
han investigado las funciones biol6gicas de la sefnalizacion de la insulina en los

macréfagos.

La aterosclerosis y la diabetes tipo 2 comparten mecanismos patolégicos similares,

incluida la elevacion de citoquinas como MCP-1 e interleucina-6 (IL-6), que
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contribuyen a la inflamacién subyacente de ambos. Clinicamente, el aumento
general del riesgo conferido por la diabetes tipo 2 es impulsado por la progresion
acelerada de la aterosclerosis preexistente a los eventos cardiovasculares

clinicos.*®

Modelos de riesgo multivariado

Se han desarrollado varios modelos de riesgo multivariable para estimar el riesgo
de eventos cardiovasculares iniciales en individuos aparentemente sanos y
asintomaticos, basados en la evaluacion de variables multiples. Si bien todos los
modelos de riesgo tienen ventajas y desventajas, ningun modelo de riesgo Unico
sera apropiado para todos los pacientes. La eleccion de un modelo de riesgo
especifico para la evaluacién del riesgo de ECV debe individualizarse en funcién de

las caracteristicas especificas del paciente.

La mayoria de los expertos consideran que el uso de modelos de riesgo que
predicen eventos ECV duros (muerte, infarto de miocardio, apoplejia) se prefiere

sobre aquellos que incluyen otros criterios de valoracion (revascularizacion).®'2

Variables tipicas utilizadas en estimadores de ECV ateroscleréticos

La prediccion de ECV aterosclerética se basa en un conjunto de variables de
riesgo que generalmente se evallan en el entorno ambulatorio. La mayoria de los
estimadores usan las variables de edad, sexo, colesterol total, colesterol HDL,

presion arterial sistdlica, diabetes mellitus (DM) y tabaquismo actual.

19



Finalmente, la evaluacién del riesgo coronario con instrumentos clinicos es
particularmente Util porque permiten identificar a los pacientes con alto riesgo que
requieren atenciéon e intervencion inmediata; motivar a los pacientes para su
adherencia a terapias de reduccién y control de riesgo e individualizar las

conductas de reduccién de riesgo en intensidad y tiempo.

La prediccion de ECV aterosclerética se basa en un conjunto de variables de
riesgo que generalmente se evallan en el entorno ambulatorio. La mayoria de los
estimadores usan las variables de edad, sexo, colesterol total, colesterol HDL,

presion arterial sistdlica, diabetes mellitus (DM) y tabaquismo actual. *°

Las principales caracteristicas de las calculadoras de riesgo mas

comunmente utilizados

Una variedad de modelos de riesgo y calculadoras se han obtenido en los Gltimos
anos, pero unos pocos elegidos han sido utilizados con mayor frecuencia en la
practica clinica. Entre las muchas razones por las que las calculadoras de riesgos
especificos son mas populares, se encuentran la facilidad de uso, la aplicabilidad a
la poblaciobn de pacientes de un médico, los resultados medidos y las
recomendaciones de la sociedad profesional. Algunas de las caracteristicas clave

de las calculadoras de riesgo utilizadas mas comunmente incluyen:

Puntaje de riesgo de Framingham (1998) y puntaje de riesgo de enfermedad
coronaria dura segun ATP IIl (2001): el modelo de Framingham de 1998 utilizé
categorias de factores de riesgo tradicionales e incluy6 datos principalmente de los

anos 1970 y 1980 con seguimiento a largo plazo. Los resultados se limitan
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exclusivamente a la enfermedad coronaria (CHD). EI modelo de 1998 de
Framingham fue la base para el ATP Ill de 2002 en el puntaje de riesgo de
cardiopatia coronaria y las pautas ATP Ill, que se desarrollaron en los Estados
Unidos. Este fue el puntaje de riesgo principal utilizado en los Estados Unidos de

2002 a 2013.%

Finalmente, la evaluacién del riesgo coronario con instrumentos clinicos es
particularmente util porque permiten identificar a los pacientes con alto riesgo que
requieren atencion e intervencion inmediata; motivar a los pacientes para su
adherencia a terapias de reduccién y control de riesgo e individualizar las

conductas de reduccién de riesgo en intensidad y tiempo. %

21



2.3 Definiciones conceptuales

Riesgo coronario: Posibilidad de desarrollo de desarrollar enfermedad

Coronaria.’

Factores de riesgo: Voluntaria o Involuntaria actitudes o0 escenarios

que propicien el desarrollo o la aparicién de una entidad patolégica. ®

Hipertension arterial sistélica: Presion sistdlica mayor a 140mmHg.?

Diabetes mellitus: Enfermedad que afecta la funcién de la insulina y la respuesta

inadecuada del cuerpo hacia la inexistente cantidad de la misma.*

Dislipidemia: Afectacion de los niveles de lipidos en sangre.?

Tabaquismo: Ocasiones de fumar al dia y por ultimo en cantidad de cajetillas

semana.?

Score de riesgo coronario: Tablas que grafican las condiciones de cuadros

patolégicos coronarios. 3
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CAPITULO lll: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipoétesis

Al ser descriptivo no tiene hipotesis.
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3.2 Variables y su operalizacion

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR VALOR ESCALA TECNICA INSTRUMENTO
Hipertension | Elevacién de la | Clinica Presion Presente Nominal Medicion Esfingomanémetro
arterial presion arterial arterial Ausente
sistolica sistolica de causa sistolica:
primaria;en >140 mmhg
relacién a la carga >130 mmhg
hipertensiva (Diabetes o
circadiana a pesar nefropatia) Presente Nominal Registro Entrevista
de tratamiento Control regular | Ausente
farmacolégico o
no farmacolégico.
Diabetes Elevacion Clinica Glucosa Basal | Presente Nominal Registro Laboratorio
mellitus sostenida de la >126 mg/dl Ausente
glucosa Test de Presente Nominal Registro Laboratorio
plasmatica basal tolerancia Ausente
asociado a >200 mg/dl Presente Nominal Registro Laboratorio
ateromatosis e HbA1c Ausente
inflamacion >6.5%
crénica.
Dislipidemia | Desorden Clinica Colesterol LDL | Presente Nominal Registro Laboratorio
metabolico de los Muy alto Ausente
lipidos asociado a riesgo
aterogenesis e >70 mg/dl
inflamacion Alto riesgo
coronaria >100 mg/dI
Moderado
flesgo Presente
>115 mg/d| Nominal Registro Laboratorio
Ausente
Triglicéridos
>150 mg/dI
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR VALOR ESCALA TECNICA INSTRUMENTO
Tabaquismo | Habito de consumo | clinica Consumo Consumo Nominal Registro Entrevista
de tabaco de forma
de cigarros,valorado
de acuerdo a la
dosis,frecuencia y
tiempo de consumo.
Riesgo Probabilidad de Epidemiolégi | Score de Ordinal Calculo Sotware o
coronario desarrollo de co Framinghan plantillas Score
enferemedad (ATP III) ATP I
coronaria,como >30 % Muy alto
consecuencia de la 20-30 % Alto
suma de facotres de 15-20% Moderado
riesgo,expresado en <15 % Bajo

porcentaje de

probabilidad.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Diseiio metodoldgico
Se realizara un trabajo descriptivo, transversal, prospectivo, observacional en
pacientes nuevos y en condicion de continuador, usuarios de los consultorios de

cardiologia y medicina interna del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

4.2 Diseno muestral

Poblacidn
Personas atendidas en consultorios de cardiologia y medicina interna del Hospital

Carlos Lanfranco La Hoz de enero a diciembre 2016.

Muestra
Criterios de inclusion
- Pacientes con Hipertensién Arterial en HCLLH, con méas de un afio
- Ambos géneros
- Mayor a los 25 afnos de edad
- Participante del Programa de Hipertensiéon Arterial del HCLL de
consultorio de Medicina Interna y Cardiologia

- Pacientes con tratamiento de esquemas indicado en el HCLL
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Criterios de exclusion

Enfermedades Agudas y Cronicas no coronarias

Pacientes sometidos a tratamiento endocrinolégico relacionados con
tiroides

- Pacientes con enfermedades que se confundan el cuadro clinico con
enfermedades cardioldgicas.

- Diagndstico de cardiopatia coronaria previa

4.3 Procedimientos de recoleccion de datos

Los datos deberan ser llenados en forma completa, clara y concreta de acuerdo
al dato solicitado (numérico, letras, si o no) por el Investigador o colaborador. Se
debe desarrollar de acuerdo a la estructura sefalada arriba (7 partes)
consultando cualquier duda al respecto al encargado de la investigacién. Se
deben consignar datos veraces, objetivos producto de la evaluacién o
testimonio segun sea el caso, consignando un solo valor a la vez por categoria.

El recojo de datos debe ser rapido y dirigido, evitando absolver preguntas o
dudas en el paciente a causa del desarrollo de la ficha.

Finalmente se consignara un codigo en la parte superior izquierda de la ficha de
acuerdo a la fecha de nacimiento en el siguiente orden (2 cifras respecto al afno
de nacimiento, 2 cifras respecto al mes, 2 cifras respecto al dia, 1 cifra de
acuerdo al género: Masculino 1, Femenino 0). Por ejemplo un varén nacido el 05

de Septiembre de 1978 tendra el cédigo: 7809051.
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4.4 Procesamiento y analisis de los datos

Se describira en cada caso la prevalencia de cada factor de riesgo encontrado,
utilizando para las el conjunto de operaciones numéricas un Software de calculo
ordinario (Microsoft Excel 2010®, Epinfo v.6® o SPSS v.13®)

Los resultados se expresan en valores absolutos, medios, porcentajes y tasas en

forma de tablas y graficos.

28



CRONOGRAMA

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

Delimitacién del

problema

Revision del material

Construccién marco

tedrico

Planteamiento de

objetivos

Recoleccioén de datos

Proceso de la

informacién

Andlisis de la

informacién

Proceso de resultados

Elaboracién de informe

final

29




FUENTES DE INFORMACION

. Rosamond W, Flegal K, Furie K, y col. Estadisticas de enfermedades
cardiacas y accidentes cerebrovasculares: actualizacién de 2008: un informe
del Comité de Estadisticas de la Asociacion Estadounidense del Corazon y
el Subcomité de Estadisticas de Accidentes Cerebrovasculares. Circulation
2008; 117: e25.

. Lopez AD, Mathers CD, Ezzati M, et al. Carga global y regional de
enfermedades y factores de riesgo, 2001: analisis sistematico de los datos
de salud de la poblacién. Lancet 2006; 367: 1747.

. Yusuf S, Rangarajan S, Teo K, y col. Riesgos cardiovasculares y eventos en
17 paises de bajos, medianos y altos ingresos. N Engl J Med 2014; 371:
818.

. Meschia JF, Bushnell C, Boden-Albala B, y col. Pautas para la prevencion
primaria del accidente cerebrovascular: una declaracién para profesionales
de la salud de la American Heart Association / American Stroke
Association. Stroke 2014; 45: 3754.

. Yusuf S, Hawken S, Ounpuu S, et al. Efecto de los factores de riesgo
potencialmente modificables asociados con el infarto de miocardio en 52
paises (el estudio INTERHEART): estudio de casos y controles. Lancet
2004; 364: 937.

. Lloyd-dones DM, Leip EP, Larson MG, y col. Prediccion del riesgo de por
vida de enfermedad cardiovascular por la carga del factor de riesgo a los 50
anos de edad. Circulation 2006; 113: 791.

. Graham |, Atar D, Borch-dohnsen K.Directrices europeas sobre prevencion

de enfermedades cardiovasculares en la practica clinica: resumen ejecutivo:

30


https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/epidemiology-of-coronary-heart-disease/abstract/1
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/epidemiology-of-coronary-heart-disease/abstract/1
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/epidemiology-of-coronary-heart-disease/abstract/1
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/epidemiology-of-coronary-heart-disease/abstract/1
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/epidemiology-of-coronary-heart-disease/abstract/1
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/overview-of-primary-prevention-of-coronary-heart-disease-and-stroke/abstract/1
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/overview-of-primary-prevention-of-coronary-heart-disease-and-stroke/abstract/1
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/overview-of-primary-prevention-of-coronary-heart-disease-and-stroke/abstract/1
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/overview-of-established-risk-factors-for-cardiovascular-disease/abstract/22
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/overview-of-established-risk-factors-for-cardiovascular-disease/abstract/22
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/overview-of-established-risk-factors-for-cardiovascular-disease/abstract/22
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/overview-of-primary-prevention-of-coronary-heart-disease-and-stroke/abstract/5
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/overview-of-primary-prevention-of-coronary-heart-disease-and-stroke/abstract/5
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/overview-of-primary-prevention-of-coronary-heart-disease-and-stroke/abstract/5
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/overview-of-primary-prevention-of-coronary-heart-disease-and-stroke/abstract/5
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/overview-of-primary-prevention-of-coronary-heart-disease-and-stroke/abstract/6
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/overview-of-primary-prevention-of-coronary-heart-disease-and-stroke/abstract/6
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/overview-of-primary-prevention-of-coronary-heart-disease-and-stroke/abstract/6
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/overview-of-primary-prevention-of-coronary-heart-disease-and-stroke/abstract/6
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/cardiovascular-disease-risk-assessment-for-primary-prevention-risk-calculators/abstract/2
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/cardiovascular-disease-risk-assessment-for-primary-prevention-risk-calculators/abstract/2
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/cardiovascular-disease-risk-assessment-for-primary-prevention-risk-calculators/abstract/2
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/cardiovascular-disease-risk-assessment-for-primary-prevention-our-approach/abstract/3
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/cardiovascular-disease-risk-assessment-for-primary-prevention-our-approach/abstract/3

Cuarta Fuerza de Tarea Conjunta de la Sociedad Europea de Cardiologia y
Otras Sociedades sobre Prevencion de Enfermedades Cardiovasculares en
la Préactica Clinica (Constituida por representantes de nueve sociedades y
por expertos invitados). Eur Heart J 2007; 28: 2375.

Carlos Alberto Paterno. Factores de riesgo coronario en la adolescencia.
Estudio FRICELA. Rev Esp Cardiol. 2003;56:452-8 - Vol. 56 Nim.05 DOI:
10.1157/13047009.

Dr. Luis Segura Vega; Dr. Régulo Agusti C.; Dr. Enrique Ruiz Mori. La
Hipertension Arterial en el Peru segun el estudio TORNASOL Il. Revista

Peruana de Cardiologia Vol. XXXVII N2 1. Enero - Abril 2011.

10.Alejandro M. Delucchi, Claudio R. Majul, Augusto Vicario, Gustavo H.

11

Cerezo, Guillermo Fabregues. Registro Nacional de Hipertension Arterial.
Caracteristicas epidemiolégicas de la hipertensién arterial en Argentina.
Estudio RENATA 2.Revista de la federacion Argentina de cardiologia. Vol.46

- Numero 2, Abril/Junio 2017.

.Artemio Alvarez Cosmea, Luis Diaz Gonzalez, Vicente Lépez

Fernandez, Miguel Angel Prieto Diaz y Sall Suarez Garcia. Comparacion
de los modelos score y Framingham en el calculo de alto riesgo
cardiovascular para una muestra de varones de 45 y 65 anos de Asturias.

Rev. Esp. Salud Publica vol.79 no.4 Madrid jul./ago. 2005.

12.Jorge Escobedo-de la Pefla, Ramén de Jeslus Pérez, Herman

Schargrodsky2 y Beatriz Champagne. Prevalencia de dislipidemia en la
ciudad de México y su asociacibn con otros factores de riesgo
cardiovascular. Resultados del estudio CARMELA. Gaceta Médica de

Meéxico. 2014; 150:128-36.

31


https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/cardiovascular-disease-risk-assessment-for-primary-prevention-our-approach/abstract/3
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/cardiovascular-disease-risk-assessment-for-primary-prevention-our-approach/abstract/3
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/cardiovascular-disease-risk-assessment-for-primary-prevention-our-approach/abstract/3
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/cardiovascular-disease-risk-assessment-for-primary-prevention-our-approach/abstract/3
http://www.fac.org.ar/2/revista/
http://www.fac.org.ar/2/revista/

13.Schargrodsky Hernan et al. El estudio CARMELA, el riesgo cardiovascular
en América Latina. . The American Journal of Medicine (2008) 121, 58-65.

14.Carlos A Paterno, Cecilia | Cornelio, Juan C Giménez. Asociacion de
factores de riesgo coronario en la ancianidad. Estudio AFRICA. Rev Esp
Cardiol. 2006;59:628-31 - Vol. 59 Nium.06 DOI: 10.1157/13089752.

15. Luis Garcia-Ortiz, Manuel A. Gémez-Marcos, Luis J. Gonzélez Elena, José A
Maderuelo-Fernandez, Emilio Ramos Delgado y Miguel Torrecilla-Garcia.
Riesgo cardiovascular del paciente hipertenso con seguimiento prolongado
en atencion primaria. El efecto del envejecimiento. Rev. Esp. Salud
Publica vol.81 no.4 Madrid jul./ago. 2007.

16.Lloyd-Jones DM, Larson MG, Beiser A, Levy D. Riesgo de por vida de
desarrollar enfermedad coronaria. Lancet 1999; 353: 89.

17.Kitta Y, Obata JE, Nakamura T. El deterioro persistente de la funcion
vasomotora endotelial tiene un impacto negativo en el resultado en
pacientes con enfermedad arterial coronaria.J Am Coll Cardiol
2009; 53:323.

18.Kitta Y, Obata JE, Nakamura T. El deterioro persistente de la funcion
vasomotora endotelial tiene un impacto negativo en el resultado en
pacientes con enfermedad arterial coronaria.J Am Coll Cardiol

2009; 53:323.

19.Paoletti R, Gotto AM Jr, Hajjar DP. Inflamacién en la aterosclerosis e
implicaciones para la terapia. Circulation 2004; 109: [1120.

20.Rectenwald JE, Moldawer LL, Huber TS. Evidencia directa de la
participacion de citocinas en la hiperplasia neointimal. Circulation 2000; 102:

1697.

32


https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/epidemiology-of-coronary-heart-disease/abstract/4
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/epidemiology-of-coronary-heart-disease/abstract/4
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/18
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/18
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/18
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/18
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/18
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/18
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/18
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/18
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/25
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/25
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/35
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/35
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/35

21.Tsao PS, Wang B, Buitrago R, y col. El 6xido nitrico regula la proteina
quimiotactica de monocitos-1. Circulation 1997; 96: 934.

22.Tabas |. Consecuencias de la acumulacién de colesterol celular: conceptos
basicos e implicaciones fisioldgicas. J Clin Invest 2002; 110: 905.

23.Libby P, Ridker PM, Hansson GK. Progreso y desafios en la traduccion de la
biologia de la aterosclerosis. Nature 2011; 473: 317.

24. Ambrose JA, Barua RS. La fisiopatologia del tabaquismo y la enfermedad
cardiovascular: una actualizaciéon. J Am Coll Cardiol 2004; 43: 1731.

25.Tracy RP, Psaty BM, Macy E, y et al. La exposicidn al tabaco durante toda la
vida afecta la asociacion de la proteina C reactiva con los factores de riesgo
de la enfermedad cardiovascular y la enfermedad subclinica en sujetos

sanos de edad avanzada. Arterioscler Thromb Vasc Biol 1997; 17: 2167.

26.Barua RS, Ambrose JA, Saha DC, Eales-Reynolds LJ. Fumar se asocia con
factores fibrinoliticos y antitrombaéticos derivados del endotelio alterados: una
demostracion in vitro. Circulation 2002; 106: 905.

27.Reaven G, Tsao PS. Resistencia a la insulina e hiperinsulinemia
compensatoria: el jugador clave entre el tabaquismo y la enfermedad
cardiovascular? J Am Coll Cardiol 2003; 41: 1044.

28.Welham MJ, Bone H, Levings M, y et al. El receptor de insulina sustrato-2 es
la principal proteina de 170 kDa fosforilada en tirosina en respuesta a
citocinas en células linfohemopoyéticas murinas.J Biol Chem
1997; 272:1377.

29.Malide D, Davies-Hill TM, Levine M, Simpson IA. Distinta localizacién de
GLUT-1, -3 y -5 en macrofagos derivados de monocitos humanos: efectos

de la activacion celular. Am J Physiol 1998; 274: E516.

33


https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/32
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/32
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/74
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/74
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/2
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/2
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/103
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/103
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/107
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/107
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/107
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/107
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/115
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/115
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/115
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/118
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/118
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/118
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/126
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/126
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/126
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/126
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/127
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/127
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/127

30.Saely CH, Rein P, Vonbank A, y et al. Diabetes tipo 2 y la progresién de la
aterosclerosis visualizada a eventos cardiovasculares clinicos. Int J Cardiol
2013; 167: 776.

31.DeFilippis AP, Young R, Carrubba CJ, y col. Un analisis de calibracion y
discriminacion entre puntajes multiples de riesgo cardiovascular en una
cohorte multiétnica moderna. Ann Intern Med 2015; 162: 266.

32.Bazo-Alvarez JC, Quispe R, Peralta F, y et al. Acuerdo entre puntajes de
riesgo de enfermedad cardiovascular en entornos de recursos limitados:
evidencia de 5 sitios peruanos. Crit Pathw Cardiol 2015; 14:74.

33.D'Agostino RB Sr, Grundy S, Sullivan LM, y et al. Validacién de los puntajes
de prediccion de la enfermedad coronaria de Framingham: resultados de

una investigacion de grupos étnicos multiples. JAMA 2001; 286: 180.

34


https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/130
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/130
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis/abstract/130
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/cardiovascular-disease-risk-assessment-for-primary-prevention-risk-calculators/abstract/3
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/cardiovascular-disease-risk-assessment-for-primary-prevention-risk-calculators/abstract/3
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/cardiovascular-disease-risk-assessment-for-primary-prevention-risk-calculators/abstract/3
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/cardiovascular-disease-risk-assessment-for-primary-prevention-risk-calculators/abstract/4
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/cardiovascular-disease-risk-assessment-for-primary-prevention-risk-calculators/abstract/4
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/cardiovascular-disease-risk-assessment-for-primary-prevention-risk-calculators/abstract/4
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/cardiovascular-disease-risk-assessment-for-primary-prevention-risk-calculators/abstract/10
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/cardiovascular-disease-risk-assessment-for-primary-prevention-risk-calculators/abstract/10
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2148/contents/cardiovascular-disease-risk-assessment-for-primary-prevention-risk-calculators/abstract/10

35



1. Matriz de consistencia

ANEXOS

OBJETIVOS

VARIABLES

METODOLOGIA

Objetivo general:
Formular el riesgo coronario en

hipertension  arterial sistélica del

adulto con factores de riesgo

prevalentes en los pacientes del
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz” —
de enero a junio 2016”.

Objetivos especificos:

-Categorizar el riesgo coronario en
hipertension arterial sistélica aislada
por grupo etario y género, de acuerdo
con la aplicacion del Score
Framingham.
-Examinar la  prevalencia de
hipertension arterial sistélica y sus
caracteristicas epidemiolégicas en
esta poblacién.

-Descubrir la frecuencia individual de
cada factor de riesgo asociado a
hipertensiéon arterial sistélica, asi
como el tiempo transcurrido hasta su
diagnéstico.
-Justificar la prevalencia  de
asociacién de la hipertensién arterial
sistolica con uno, dos o tres factores

de riesgo para enfermedad coronaria.

-Hipertension arterial
Sistélica

-Riesgo de enfermedad
coronaria

-Dislipidemia

-Diabetes  mellitus

Se realizara un trabajo

descriptivo, transversal,
prospectivo, observacional en
pacientes nuevos y en
condicion de  continuador,
usuarios de los consultorios
de cardiologia y medicina
Carlos

interna del Hospital

Lanfranco La Hoz.




2. Instrumentos de recoleccion de datos

FACTORES DE RIESGO HIPERTENSION ARTERIAL DIABETES ANTROPOMETRIA
MELLITUS
HIPERTENSION TIEMPO DE DX (ANOS) TIEMPO DE DX PESO(kg)
ARTERIAL (ANOS)
DIABETES PA HABITUAL GLUCOSA TALLA(cm)
MELLITUS SERICA BASAL
PAS ACTUAL(Brazo
DISLIPIDEMIA derecho) TEST DE ASC(mt2)
TOLERANCIA
PAS ACTUAL (Brazo
TABAQUISMO izquierdo) HbA1c IMC
CONTROL SI-NO
PERIODICO
ENFEREMEDAD CONTROL PERIODICO SI-NO
CORONARIA
ANGINA ESTABLE USO DEL PROGRAMA DISLIPIDEMIA SCORE ATP Il
FRAMINGHAM
ANGINA TIEMPO DE MUY ALTO RIESGO
INESTABLE DX(ANOS)
INFARTO DE TTO FARMACOLOGICO SI-NO | COLEST.TOTAL ALTO RIESGO
MIOCARDIO
INH ECA SI-NO
INH AT2 SI-NO
ICP Y/O STENT BETABLOQUEO SI-NO | COLEST.LDL MODERADO RIESGO
CALCIO ANTAG SI-NO
NITRATOS SI-NO
DIURETICOS SI-NO
AAS SI-NO
CIRUGIA BY PASS COLEST.HDL BAJO RIESGO
AO-CO (El conocer su tratamiento permite
demostrar la regularidad y rigurosidad ]
del control) TRIGLICERIDOS
CONTROL SI-NO
PERIODICO
TABAQUISMO RIESGO CORONARIO 10
(La presencia de este ANOS
antecedente invalida la
investigacion ,por tratarse TIEMPO HABITO (Expresado en
de un estudio de (ANOS) porcentaje)
prevencién primaria)
N° DE CIG
PROM/DIA
CONSULTA SI-NO
MEDCA
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