NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN - TAGNA

Escuela de Posgrado

LINIVERSIDAD

Maestria en Salud Puablica

REDUCCION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL Y RIESGO CARDIOVASCULAR
GLOBAL EN LOS PACIENTES DEL PROGRAMA DE HIPERTENSION
ARTERIAL DE ESSALUD-RED TACNA ENTRE
LOS ANOS 2010 - 2012

TESIS

PRESENTADA POR:

MED. FELIX FREDY ANCALLI CALIZAYA

Para optar el Grado Académico de:

MAESTRO EN CIENCIAS (MAGISTER SCIENTIAE)
CON MENCION EN SALUD PUBLICA

TACNA - PERU

2014



UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN - TACNA
ESCUELA DE POSGRADO

MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
REDUCCION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL Y RIESGO CARDIOVASCULAR
GLOBAL EN LOS PACIENTES DEL PROGRAMA DE HIPERTENSION

ARTERIAL DE ESSALUD-RED TACNA ENTRE
LOS ANOS 2010-2012

Tesis sustentada y aprobada el 10 de diciembre del 2013, estando el

jurado calificador integrado por:

Dr. Jaime Edgar Miranda Benavente

SECRETARIO  : L '

Mgr. Jhon Wgert Yagua Bricefio

PRESIDENTE

MIEMBRO

ASESOR




DEDICATORIA

Para mis hijos.

Porque todo lo que haga, sera pensando en ellos.



AGRADECIMIENTO

A Dios, a mi familia, mis amigos, colegas y alumnos.

Gracias por su motivacién.



CONTENIDO

Pags

CONTENIDO. ... e e r e s s e e e v
RESUMEN. ...ccimiieimireriririrrninerss s s s eara e s s nn s snnnnas Xii
ABSTRACT ... iiiiiirmiiiirsr s ss s sr s s s s s snm s sasnnsmsnnsnnns xiii
INTRODUCCION........coiiueireineneccnneeesnreessenesenneessensseneensanas 1
CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA................ 4
1.1. Descripcién del problema.................. 4
1.1.1. Antecedentes del problema.................cceee.. 4

1.1.2. Problematica de la investigacién..................... 6

1.2. Formulacién del problema.................. 8

1.3. Justificacidén e importancia................ooo 8

1.4. Alcances y limitaciones........................ e 10

1.5. ObjetiVos. ..o 11
1.5.1. Objetivo General................coooiii i, 11

1.5.2. Objetivo Especificos...........ccoeeii i, 11

1.6. HIpOteSIS. ... 12



CAPITULO Il: MARCO TEORICO......noeeeeeeeeeeeeeaemeneeemnaennen

2.1. Antecedentes del estudio......
2.1.1. Ambito local..............
2.1.2. Ambito nacional.........
2.1.3. Ambito internacional...

2.2.Basestebricas............oco... ..

2.2.1. Hipertensién arterial...................c.ccooiione .

2.2.2. Riesgo Cardiovascular

2.2.3. Programa de Hipertension Arterial.................

2.3. Definicion de términos..........

CAPITULO IlI: MARCO METODOLOGICO.......cceereeeeireensrnnan

3.1. Tipo y Disefio de la investigacion............................

3.2. Poblacién y muestra............

3.21. Criteriosde Inclusion. ..o,

3.2.2. Criterios de EXCIUSION. ......ooveiieii e,

3.2 3. MUBSHA. ..o

3.3. Definicién y operacionalizacion de variables.............

3.3.1. Definicion de variables

Vi

14

14

14

17

22

31

31

33

47

50

53

53

53

53

54

55

56

55



3.3.2. Definicién operacional......................... Ll 57

3.3.3. Operacionalizacién de variables..................... 58

3.4. Técnicas e instrumento para recoleccion de datos... 59

3.5. Procesamiento y analisis de datos.......................... 60
CAPITULO IV: RESULTADOS.......cccceremrireereenremnessesssssssssnns 63
CAPITULO V: DISCUSION.....ccoieeerereennecenen e srecmnes s e esans 78
CONCLUSIONES......cceriicrimriin e s s s s ra s senen e e 96
RECOMENDACIONES.........ccccoimreimirenminssmssssnssn s smnmsnsnenes 98
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.......cccvveeieeerirenirsineereeeeeens 100
ANEXOS.....cii i e e e e e s 110

vii



Tabla 1:

Tabla 2:

Tabla 3:

Tabla 4:

Tabla 5:

Tabla 6:

Tabla 7:

Tabla 8:

Tabla 9:

iNDICE DE TABLAS

Clasificaciéon de hipertensién arterial........................

Escala de Framingham para la estimacién de riesgo
cardiovascular global, segun Adult Treatment Panel lll

Operacionalizacion de las variables.........................

Distribucion segun y edad y sexo de los pacientes del
Programa de Hipertensién Arterial de EsSalud durante
los afios 2010-2012 ...

Reduccién de la presidn arterial sistélica y diastélica en
pacientes del Programa de Hipertension Arterial de
EsSalud durante los afios 2010-2012 ......................

Clasificacién de la hipertension arterial en pacientes del
Programa de Hipertensién Arterial de EsSalud durante
los afios 2010-2012 ...

Reduccién del colesterol total en pacientes del
Programa de Hipertension Arterial de EsSalud durante
los afos 2010-2012.......coeire e

Reduccién del colesterol HDL. en pacientes del
Programa de Hipertensién Arterial de EsSalud durante
los afios 2010-2012........ccooeiiiii e

Reduccién de la hiperglicemia en pacientes del
Programa de Hipertensidén Arterial de EsSalud durante
los afios 2010-2012......coo i

Pags.
32

45

58

63

64

66

68

69

70



Tabla 10:

Tabla 11:

Tabla 12:

Tabla 13:

Reduccién del tabaquismo en pacientes del Programa
de Hipertensidén Arterial de EsSalud durante los afios
2010-2012. ..

Variaciéon de los factores de riesgo cardiovascular en
pacientes del Programa de Hipertension Arterial de
EsSalud durante los afios 2010-2012.......................

Tabla 12: Reduccién del riesgo cardiovascular de los
pacientes del Programa de Hipertension Arterial de
EsSalud durante los afios 2010-2012.......................

Tabla 13: Estratificaciéon del riesgo cardiovascular de
los pacientes del Programa de Hipertension Arterial de
EsSalud durante los afios 2010-2012.......................

71

72

74

76



Figura 1:

Figura 2:

Figura 3:

Figura 4:

Figura 5:

iNDICE DE FIGURAS

Reduccién de la presion arterial sistélica y diastélica en
pacientes del Programa de Hipertension Arterial de
EsSalud durante los afos 2010-2012 ........................

Frecuencia de hipertensién arterial controlada en
pacientes del Programa de Hipertensién Arterial de
EsSalud durante los afios 2010-2012 .........ccccceviavnnen,

Variacion de los factores de riesgo cardiovascular en
pacientes del Programa de Hipertension Arterial de
EsSalud durante los afios 2010-2012 ........................

Reduccién del riesgo cardiovascular estimado de los
pacientes del Programa de Hipertensién Arterial de
EsSalud durante los afios 2010-2012 ........................

Estratificacion del riesgo cardiovascular de los pacientes
del Programa de Hipertension Arterial de EsSalud
durante los afios 2010-2012 ..............ooiviiiiinininn.

Pags.

65

67

73

75

77



Anexo 1:

Anexo 2:

Anexo 3:

Anexo 4:

Anexo 5:

Anexo 6:

iNDICE DE ANEXOS

Ficha de recoleccion de datos.........................
Escala de Framingham para la estimacién de
riesgo cardiovascular global, segin Adult

Treatment Panel ...

Tarjeta de control y seguimiento del Programa de
Hipertensién Arterial de EsSalud (cara anterior)...

Tarjeta de control y seguimiento del Programa de
Hipertension Arterial de EsSalud (cara posterior)...

Pruebas de normalidad para las variables de
eStUAIO ....ceee

Matrizde consistencia..............ooooiiiii i,

Xi

112

113

114

115

117



RESUMEN

Introduccion: La hipertension arterial es el factor de riesgo mas
importante para las enfermedades cardiovasculares. ElI método de
Framingham se utiliza para evaluar el riesgo cardiovascular global.
Objetivo: Determinar la reducciéon de la hipertensién arterial y riesgo
cardiovascular global en los pacientes del Programa de HTA de EsSalud.
Meétodo: Estudio descriptivo, retrospectivo y longitudinal. Esta conformado
por 193 pacientes del Programa de HTA de EsSalud., Resultados:
Durante 2010-2012, los pacientes redujeron los promedios de PAS de
152,1 a 124,2 mmHg (p=0,000), PAD de 84,5 mmHg a 73,5 mmHg
(p=0,000), y riesgo cardiovascular de 27,5% a 18,6% (p=0,000).
Conclusion: Los pacientes del Programa de Hipértensién Arterial de
EsSalud evidenciaron reduccién significativa de la hipertensioén arterial y
riesgo cardiovascular global. |

‘Palabras claves: hipertension arterial, riesgo cardiovascular,

Framingham.
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ABSTRACT

Introduction: Hypertension is the factor risk most important for
cardiovascular disease. The Framingham method is used to assess the
cardiovascular risk. Objective: To determine the reduction in blood
pressure and total cardiovascular risk in patients of EsSalud Hypertension
Program. Method; This is a descriptive, retrospective and longitudinal
study. The sample consisted of 193 patients attending the EsSalud
Hypertension Program. Results: During the years 2010-2012, patients
significantly reduced systolic pressure means of 152.1 to 124.2 mmHg
(p=0.000), diastolic pressure from 84.5 mmHg to 73.5 mmHg (p=0.000),
and cardiovascular risk from 27.5% to 18.6 % (p=0.000). Conciusion:
Patients of EsSalud Hypertension Program showed significant reduction in
blood pressure and total cardiovascuiar risk.

Keywords: blood pressure, cardiovascular risk, Framingham.
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INTRODUCCIOGN

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de
morbilidad y mortalidad en los paises desarrollados y emergentes. El
origen de las enfermedades cardiovasculares es multifactorial y estan
asociados a los denominados factores de riesgo cardiovascular, en este
conjunto se incluyen; la edad, sexo, hipertension arterial,
hipercolesterolemia, diabetes  mellitus, tabaquismo, obesidad,

sedentarismo, entre otros (2.

La hipertension arterial (HTA) es factor de riesgo modificable para
las enfermedades cardiovasculares, junto a las dislipidemias, la diabetes y
el tabaquismo. La HTA es el factor de mayor importancia para la
enfermedad coronaria y el de mayor peso para las enfermedades

cerebrovasculares ©.

Un estudio peruano publicé que uno de cuatro peruanos mayores de
edad es hipertenso, sélo ia mitad de hipertensos conocia su condicién y el

85% de hipertensos no controlaba su enfermedad “. Garcia asegura que



programas para el control de la HTA, sélo logran normalizar los niveles de

presion arterial en 41% de los pacientes ©.

La estimacion del riesgo cardiovascular global predice el riesgo de
sufrir un evento cardiovascular en un periodo de tiempo. Un estudio
nacional, sefiala que 16,1% de la poblacién adulta presentaria riesgo
moderado-alto de sufrir un evento coronario en los préximos 10 afios ©.
Estos resultados evidencian la necesidad que los programas de control de
enfermedades como hipertension arterial, diabetes y dislipidemias, no sélo
brinden importancia al control de sus enfermedades objetivo, sino que
también se preocupen en reducir los niveles de riesgo cardiovascular

global.

El Programa de Hipertension Arterial de EsSalud - Tacna, es el tnico
programa brindado por una instituciéon de salud orientado al control de la
HTA en nuestra region. La poblacion - beneficiada estd constituida
principalmente por personas con trabajo estable y nivel econémico
suficiente para cubrir sus necesidades basicas, predisponiéndolos a
presentar factores de riesgo cardiovascular. Los pacientes son atendidos
periddicamente por el médico, se les realiza examenes auxiliares y

reciben tratamiento gratuito (. Sin embargo no se conoce con precision si



estas intervenciones logran controlar significativamente la hipertension

arterial y el riesgo cardiovascular global de los pacientes.

w



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

1.1.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

En los Gltimos afios se ha incrementado los conocimientos
de la hipertensién arterial y la importancia de un mejor control
de la misma. Sin embargo, en la practica clinica, los beneficios
conseguidos en el manejo de la HTA son todavia muy

mejorables ©.

El riesgo cardiovascular global es la probabilidad de sufrir
un evento cardiovascular en un tiempo determinado, es una
herramienta recomendada por las guias clinicas actuales y
cada vez mas utilizado por los clinicos en el abordaje

terapéutico de los distintos factores de riesgo cardiovascular ©.



El concepto de riesgo cardiovascular estima |la
probabilidad de padecer enfermedades como: cardiopatia
isqguémica, enfermedad cerebrovascular y arteriopatia
periférica. Este calculo se realiza a partir de los factores de
riesgo coronario mayores como: diabetes, hipertension arterial

(HTA), dislipidemia, tabaquismo, sexo masculino y edad ‘%

El estudio de Framingham ha contribuido a la
identificacion de los factores de riesgo de enfermedades
isquémicas del corazén y otras ECV %' Como producto del
andlisis del estudio de Framingham, se han publicado modelos
que permiten, la estimacion de la probabilidad de que un
individuo desarrolle un acontecimiento coronario a 10 afios 2.
Sin embargo, existen multiples escalas que utilizan diferentes
metodologias y diferentes variables para la estimacion del
riesgo cardiovascular, como es €l riesgo de morbimortalidad
coronaria (Framingham y Regicor), riesgo de mortalidad cardio
y cerebrovascular (SCORE), riesgo de morbi-mortalidad cardio
y cerebrovascular (European Society Hypertension) (%13 A

pesar de las diferentes escalas y metodologias, el método de

Framingham es uno de los mas utilizados (%,



1.1.2. PROBLEMATICA DE LA INVESTIGACION

La estimacion del riesgo cardiovascular puede servir para
valorar la efectividad de los programas e intervenciones
terapéuticas en las consultas de atencion primaria 9. Se
estima que mas de 50% de los problemas que originan las
enfermedades cardiovasculares podrian evitarse si se logra
reducir la incidencia a través de la prevencion de sus factores

de riesgo '®.

En otros paises, como Chile, el Ministerio de Salud ha
cambiado el enfoque terapéutico, desde uno dirigido a tratar
factores de riesgos aislados (hipertension arterial, diabetes,
tabaquismo o dislipidemia), a otro que considera el riesgo

cardiovascular global del individuo ("

Estos nuevos programas proponen dos alternativas para
evaluar el riesgo de cardiovascular: una cuantitativa, utilizando
los puntajes de riesgo del estudio de Framingham para predecir
riesgo coronario a 10 afios o una cualitativa que considera el

nimero de factores de riesgo cardiovascular mayores



modificables: HTA, diabetes, tabaquismo y dislipidemia .

Ambos instrumentos de evaluacién permiten clasificar a los
individuos en categorias de riesgo (bajo, moderado, alto), lo
gue determina, a su vez, las metas e intervenciones

terapéuticas.

En nuestro pais, EsSalud es la Unica institucion que
ofrece un programa de para el control y manejo de la HTA. El
seguro social de Salud, EsSalud, es un organismo ptiblico que
brinda cobertura a sus asegurados, quienes son trabajadores
con nivel socio-econdémico medio, situacién que los hace mas

proclives de enfermedades metabdlicas.

EsSalud mantiene diferentes programas de salud
orientados ai control de la hipertension arterial y la diabetes
mellitus de manera separada. Y a pesar que la institucion
recomienda el control y reduccién del riesgo cardiovascular
gldbal seglin Framingham, en la practica, esta recomendacion

no se realiza.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

La hipertension arterial es un problema de salud publica y su
importancia rtadica en el Tol causal de enfermedades
cardiovasculares. Luego de la revisibn de la literatura y estudios

similares al nuestro, nos planteamos la siguiente pregunta:

¢ Existe reduccion significativa de la hipertension arterial y el
riesgo cardiovascular global en los pacienies del Programa de

Hipertensién Arterial de EsSalud entre los afios 2010 y 20127

1.3. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

El presente es un estudio original, ya que en nuestro medio
ho existen antecedentes al respecto, constituyendo un elemento

referencial para investigar.

Tiene relevancia médica con impacto en la salud puablica
debido a la alta prevalencia de HTA y factores de riesgo

cardiovascular en la poblacidbn general, donde uno de cada tres



adultos es hipertenso y la mayoria no controla adecuadamente su

enfermedad.

Tiene relevancia cognitiva, porque la informacién publicada
sobre el riesgo cardiovascular global es limitada en nuestro pais. Y
existe la necesidad de conocer la efectividad de intervenciones
sobre el control de la presiéon arterial o la reduccién del riesgo

cardiovascular global.

Tiene relevancia académica, porque conduce a resultados
que pueden ser compartidos con profesionales interesados en la
tematica, particularmente profesionales de las ciencias de la salud,
que a través de sus propias investigaciones puedan incluso

profundizar en la efectividad del programa de Hipertension Arterial.

Existe interés personal en la ejecucion del estudio porque se

trata de una patoiogia muy comin en nuesira realidad.

Por todas estas consideraciones, considero que el desarrollo

del itemna propuesto es importante y se justifica ya que servira como



base util para el conocimiento de esta patologia en nuestro medio y

mejorar la salud de nuestros pacientes.

1.4. ALCANCES Y LIMITACICNES

La principal limitacion del estudio es que la recoleccion de
datos se realizé por revision de las historias clinicas y fichas de
control de los pacientes, presentando el riesgo de error en la
medicién real de los niveles de presion arterial. Sin embargo
nuestros resultados tienen validez porque estos registros constituyen

documentos medico legales.

Otra limitacion es que so6lo se estudié a los pacientes que
acudieron al consultorio de cardiologia durante Enero a Agosto del
2012 debido a limitaciones en el acceso a la informacion. Esta
limitacion podria causar el sesgo de investigacién de generalizar las
conclusiones a todos los pacientes del Programa de Hipertension
Arterial, y por eso que nuestros resultados y conclusiones sélo se
aplicaran a los pacientes que acuden a su control anual con el

cardiélogo durante los meses de estudio.

10



1.5. OBJETIVOS

1.5.1. OBJETIVO GENERAL

]

Determinar la reduccién de la hipertension arterial y el
riesgo cardiovascular global en los pacienies del
Programa de Hipertensiéon Arterial de EsSalud - Red

Tacna entre los arfios 2010 y 2012.

1.5.2. OBJETIVO ESPECIFICOS

[

Determinar la reduccién de los niveles presion arterial
sistdlica y diastdlica de los pacientes del Programa de
Hipertension Arterial de EsSalud entre los afios 2010 y
2012.

Determinar la reduccion de los factores de riesgo
cardiovascular de los pacientes del Programa de
Hipertension Arterial de EsSalud entre los afios 2010 y

2012.

11



s Determinar la reduccion del riesgo cardiovascular global
de los pacientes del Programa de Hipertensidén Arteriat de

EsSalud entre los afos 2010 y 2012.
1.6. HIPOTESIS
1.6.1. HIPOTESIS ESPECIFICANC® 1

Hi: Existe reduccién significativa de la hipertension arteriat
en ios pacientes del Programa de Hipertension Arterial
de EsSalud - Red Tacna entre los afios 2010 y 2012.

Ho: No existe reduccidn significativa de la hipertension
arterial en los pacientes dei Programa de Hipertension

Arterial de EsSalud - Red Tacna enire los afios 2010 y

2012.

1.6.2. HIPOTESIS ESPECIFICA N° 2

H.: Existe reduccién significativa del riesgo cardiovascular

global estimado en los pacientes del Programa de

12



Hipertension Arterial de EsSalud - Red Tacna entre los

afos 2010 y 2012.

Ho: No existe reduccién significativa del riesgo
cardiovascuiar global estimado en los pacientes del
Programa de Hipertensiéon Arterial de EsSalud - Red

Tacna entre los afios 2010 y 2012.

13



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

2.1.1. AMIBITO LOCAL

Solis B. realizd un estudio en 131 pacientes atendidos
en el C.E. de Cardiologia del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna durante los afios 2008-2010. En el 2008 el 73,3% de
los pacientes tenia sobrepeso/obesidad, 87% hipertensién
arterial sistolica, 73,3% hipertension arterial diastélica, 68,7%
hipercolesterolemia, 7,6% hiperglicemia y 18,3% presentaba
riesgo cardiovascular alto. Y en el 2010 45% tenia
sobrepeso/obesidad, 56,5% hiperiension arterial sistélica,
72,6% hipercolesterolemia, 3,8% hiperglicemia y 15,3% riesgo
cardiovascular alto. Se evidencié una reduccién significativa
de los niveles de presién arterial sistdlica y diastélica

(p=0,000), asi como de los niveles de colesterol (p=0,001).



Ademas segun la estratificacion de Framingham, en el 2008
47,2% presentaba riesgo cardiovascular moderado-grave, y
en el 2010 disminuy6 a 40,8%. El riesgo cardiovascular de los

pacientes no presentd variacion significativa (p=0,684) (9.

Heredia Nahui realiz6 un estudio para describir los
factores de riesgo cardiovascular y estimar el riesgo
cardiovascular de los pacientes mayores de 18 afios
hospitalizados en el servicio de medicina durante el 01 de
Agosto y 31 de Diciembre del 2009 en el Hospital ill D.A.C. de
EsSalud en Tacha. Se estimé el riesgo cardiovascular segin
la Escala de Framingham paré estimar el riesgo de sufrir un
evento coronario en los proximos diez afos. Se encontré que
51,5% eran de sexo masculino, y 62% tenian entre 60 y 79
afios. Las patologias presentes en los pacientes fueron:
sindrome  metabdlico (70,5%), sobrepeso (64,2%)
hipertensién arterial (60%), obesidad (22%), diabetes mellitus
(20,2%) y tabaquismo (19%). EI 20,8% de los pacientes
tenian niveles séricos de colesterol total 2200 mg/di y el
92,3% tenian niveles de colesterol HDL inferiores a 60 mg/dl.

El 23,6% de los pacientes tenian bajo riesgo cardiovascular,

15



el 63,6% de pacientes presentaban riesgo ligero, 5,8% riesgo
moderado, 7,5% riesgo alto y 0,0% riesgo muy alto. El riesgo
cardiovascular para presentar un evento coronario en los
proximos diez afios segin la Escala de Framingham fue: 87,7
con bajo riesgo cardiovascular y 13,3 con riesgo moderado-

alto @0,

Bornaz, Ancalli, Carrilio y Somocurcio en su estudio
sobre “Criterios del sindrome metabdlico asociados al control
de la hipertensién arterial en los pacientes hipertensos de
EsSalud Tacna 2008” realizado en 97 pacientes del programa
de HTA, evidenci6 la buena tasa de control de la presion
arterial en estos pacientes 74,5% vs 25,6% que tenian HTA
no controlada. Ademas, demostraron la alta frecuencia de
factores de riesgo cardiovascular:r 91,8% presentaban
sobrepeso u obesidad, 67,1% tenia hiperglucemia y el 39,2%
presentaba hipertrigliceridemia y el 88% de los pacientes

cumplian criterios de sindrome metabélico ¢".

16



2.1.2. AMBITO NACIONAL

Bautista-Auris realizé6 un estudio sobre el perfil lipidico
en una poblacibn adulta atendida en la Clinica Médica
Cayetano Heredia de la ciudad de Lima durante 2004 y 2006.
Se seleccionaron los datos del perfil lipidico completo. La
clasificacion y el analisis de los datos obtenidos tuvo como
referencia principal el reporte Aduit Treatment Panel i (ATP
lil).Se encontré una poblacién édulta total de 1 300 pacientes:
279 en adutto 1 (de 20 a 40 afios) y 1 021 en adulto li (de 41 a
64 afos). Los triglicéridos = 150 mg/dL en mujeres fueron
18,5% y 37,2% y en varones, 43% y 48,9%, en adultos 1 y |l,
respectivamente. El HDL-C < 50 mg/dL en mujeres se
encontré en 73,1% y 71,1% en adultos 1 y li, respectivamente;
HDL-C < 40 mg/dL en varones se encontré en 57,7% y 61,5%
en adulios {1 y ll, respectivamente. La asociacion HDL-C
disminuido vy triglicéridos =2 150 mg/dL. en mujeres se encontré
en 16,2% y 31,3% y en varones, 28,9% y 32,9%, en adultos |
y |l, respectivamente. La triada de HDL-C disminuido,
triglicéridos 2150 mg/dL y LDL-C 2130 mg/dL en mujeres se

hallé en 8,5% y 23,8% y en varones, en 19,5% y 21,5%, en

17



adultos | y ll, respectivamente. El no-HDL-C > 130 mg/dL en
mujeres fue 58,5% y 78,1% y en varones, 71,1% y 80,8%, en
adultos | y ll, respectivamente. La asociacion triglicéridos =
200 mg/ dL y no-HDL-C > 130 mg/dL en mujeres fue 7,7% y
17,1% y en varones; 20,1% y 28,4%; en adultos | y Il

respectivamente 2.

Segura Verti y cols. publicaron “Factores de riesgo de la
enfermedades cardiovasculares en el Perd: Estudio
TORNASOL", el primer estudio epidemiolégico sobre los
factores de riesgo cardiovascular en todo el Perd, fue un
estudio multicéntrico realizado con la poblaciéon general mayor
de 18 anos, que incluyd 26 ciudades de la costa, sierra y
selva. En el estudio encontraron que la prevalencia de la
hipertension arterial en el Pert fue 23,7% (Estadio I: 17,9% y
Estadio ll: 5,8%). Las ciudades con mayor prevalencia de
hipertensién arterial fueron Callao con 34,5% y Tacna con
30,1%. A nivel nacional la prevalencia de la hipertension
arterial por grupo etario, aumenta progresivamente desde los
18-29 aiios (8.7%) hasta un maximo de 52,4% hacia los 60-69

afnos. La prevalencia en el sexo femenino es menor que en el
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masculino hasta los 49 afios; en adelante las cifras son
similares en ambos sexos. Al considerar el total de personas
con hipertension arterial: el 55,1% ignoraban que eran
hipertensos, s6lo el 32.7% recibia alglin tipo de tratamiento, v
apenas el 14.7% tenia un control efectivo de su hipertension,
es decir que, de cada seis hipertensos cinco no estaban
controlados. Ademas, por referencia verbal, se determiné la
prevalencia de hipercolesterolemia en 10% y la prevalencia de
diabetes 3,3% estimando que los valores reales serian el
doble. En relaciéon a la obesidad en el Pert, el 34,6% tenia
sobrepeso (IMC entre 26 y 29,9) y el 11,4% era obeso (IMC
>30), mostrando una frecuencia similar en ambos sexos. En €l
analisis por ciudades, Tacna fue la segunda ciudad con mayor
prevalencia de obesidad (20,8%), sbélo superado por tio

(22,4%). La prevalencia de fumadores en el pais fue 26,1% “.

Medina realizé “Estimaciones del riesgo cardiovascular
global en la poblacién adulta de Arequipa metropolitana:
Resultados del estudio PREVENCION” utilizé la escala de
Framingahm en una muestra representativa de la poblacién

general. Encontré que el 83,9% de los sujetos presentaron un
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riesgo bajo, el 10,4% un riesgo moderado y el 5,7% present6
riesgo alto. Lo que significaria que mas de 93 mil arequipefios
tendrian riesgo cardiovascular moderado-alto de sufrir un
evento coronario en los siguienies 10 arfios. El riesgo
cardiovascular fue mayor en los hombres y se incrementaba
con la edad, sin embargo un 25,5% de sujetos con riesgo

moderado-alto eran menores de 50 afios ©.

Cardenas en su estudio “Factores de riesgo
cardiovascular en pacientes del Hospitat | EsSalud
Quillabamba-2003” en Cusco, concluye que la edad de mayor
riesgo para la presentacién de enfermedad cardiovascuiar es
en personas mayores de 40 afios, y que los factores de riesgo
mas frecuentes fueron: el sedentarismo (76%), seguido de
dislipidemia  (74%), antecedente  de Enfermedad
Cardiovascular ECV (32%), hipertensién arterial (30%), vy
antecedente de ECV (29%) entre otros. También, calcularon
el riesgo relativo de los factores de riesgo cardiovascuiar,
sobresaliendo la hipertensién  arterial (RR=57,0),

hiperuricemia (RR=2,6) antecedente de enfermedad
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cardiovascular (RR=2,2), diabetes mellitus (RR=2,1)

tabaquismo (RR=2,1) y sedentarismo (RR=2,0) 2.

Soto en su estudio de casos y controles sobre “Factores
determinantes del abandono del Programa de Hipertension
Arterial del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo de
EsSalud-Chiclayo”, estimaron la tasa de abandono del
programa en 9% anual. Estos pacientes presentaron factores
coimo: conocimiento inadecuado de la enfermedad (OR=15,3),
desinterés en el control mensual (OR=14,6), normalizacién de
la presion arterial (OR=13,8), ausencia de molestias
(OR=13,2), entre otros. Determinaron que a pesar que el
programa realizaba entrevistas, y brindaba charlas y folletos a
los pacientes y familiares, no se constataba si se habia
logrado concientizar sobre la importancia del control de la
enfermedad. Otros factores como el maltrato del personal de

salud, hacinamiento, horario y aspectos econémicos no fueron

significativos (p>0,05) 2.
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2.1.3. AMBITO INTERNACIONAL

Aldama realiz6é un estudio a 119 pacientes con factores
de riesgo cardiovascular perienecientes a un Consultorio
Médico de la Habana-Cuba durante el afio 2010. El protocolo
de rehabilitacion cardiaca se basd en guias europeas y se
centré en las modificaciones del estilo de vida (dejar de fumar,
ejercicio fisico y control del peso corporal), y factores de
riesgo evaluables con métodos biométricos (control de la
presion arterial, control de lipidos y glucemia en los
diabéticos). Resultados: La HTA fue el factor de riesgo de
mayor prevalencia en ambos grupos 55,0% en los
rehabilitados y 30,5% para el grupo control. La frecuencia de
diabetes mellitus y dislipidemia fue menor en el grupo
rehabilitado que en el grupo control (41,7% vs 55,9% y 50,0%
vs 55,9% respectivamente), pero el habito de fumar y la
obesidad IMC >30 fue menor en el grupo control (38,3% vs
21,7% vy 38,3% vs 30,5% respectivamente). Se alcanzd una
reduccion significativa del habito tabaquico en los pacientes
ejercitados de un 56 %, frente ai 12,5 % en los controles

(p<0,05). Después de un afo el grupo sometido al régimen de
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ejercicios logré disminucién del IMC de 27,8 a 25,8 kg/m2
(p>0,05), la presion sistdlica de132 a 122 mmHg (p<0,05),
presién diastdlica de 80,9 a 74,6 mmHg (p<0,05), las
reducciones de glicemia, colesterol total y triglicéridos no

fueron significativos (p>0,05) 4.

Garcia, Santos y Gomez publicaron “Los ciclos de
mejora de calidad de atencién al paciente hipertenso. Ciclo-
Risk Study” en la poblacién espafiola. Observaron un
descenso del colesterol total, LDL-Colesterol y triglicéridos y
un ascenso del HDL-Colesterol mayor, en los participantes del
programa de hipertensién arterial que en el grupo control. El
riesgo cardiovascular absoluto y la presion arterial sistélica
descendieron en el grupo de estudio después de Ia
intervencién mientras que en el grupoc control no hubo
cambios. En el grupo de intervencién se logré un descenso
del riesgo cardiovascular absoluto en 10 afios de 2,07 puntos
segun la escala de Framingham (calibrada por Wilson) y una
variacion de la presion arterial de -2,68 mmHg. El nimero de
hipertensos con alto riesgo cardiovascular descendié de

29,9% a 25% en el grupo de estudio, mientras que en el grupo
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control se incrementé de 27.8% a 29,8%. Los autores,
aseguran la efectividad de la intervencién basados en la
reduccién de la presién arterial y del riesgo cardiovascular

absoluto ©.

Garcia-Ortiz, en su estudio longitudinal, realiz6 el
seguimiento de 842 pacientes hipertensos de 34 a 70 anos
durante 6 afios en Espafia. El estudio ciclo-risk se disefi6 para
valorar la efectividad de intervenciones de mejora de calidad
(ciclos de mejora) en relacibn al descenso del riesgo
cardiovascular en pacientes hipertensos. El descenso medio
de la PAS fue de 11,78 mmHg (1C95%:10,5-13,0) y la PAD
8,83 mmHg (IC95%: 8,13-9,53). El LDL-Colesterol descendié
15,94 mg/dl (1C95%:11,77-20,12) y el HDL-Colesterol subi6
7,53 mg/dl (1C95%:6,39-8,66). El porcentaje de fumadores
también experimentd un descenso continuo (31% de
disminucién desde la situacidén basal), mientras que el nimero
de nuevos diabéticos sufrié un aumento progresivo del 15% al
18%. El riesgo coronario real estimado disminuy6 durante el
primer afio de control del 16,46% al 15,23% (p<0.001), es

decir 1,23 puntos porcentuales (1C95%:0,88 a 1,57) para
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luego iniciar un incremento progresivo sélo interrumpido por el
efecto de la intervencion de mejora de calidad que consigui6
un descenso del riesgo del 15,6% al 14,9% (p=0.007). Por lo
tanto, el descenso del riesgo coronario real desde la
valoracién basal a la final (no considerando las perdidas) fue
de 1,40 (1C95%:0,87-1,93) (p<0.05). Sin embargo, el riesgo
cardiovascular estimado por Framingham apenas disminuy6
de 16,4 a 14,9 (disminucion de 1,5 puntos en 6 afios de
seguimiento) (p=0,45). En el escenario teb6rico con
mantenimiento de la edad constante el descenso de riesgo
coronario fue de 3,84 (p<0.001). Por otro lado, en el escenario
en el que los factores de riesgo permanecen constantes en el
tiempo y el paciente continua envejeciendo, el riesgo
coronario desde la situaciéon basal experimenté un incremento
constante, que en este caso fue de 3,06 (p<0.001). Concluyen
que el envejecimientio puede enmascarar el efecto logrado por
la atencidn sanitaria en el control del riesgo cardiovascular

absoluto .

Tuesca-Molina y cols. publicaron un estudio con los

datos del estudio: “Hipertensién arterial y otros factores de

25



riesgo en la poblacion de 60 afios y mas de Espana’, en el
que participaron 4009 sujetos. El 65% de los sujetos conocian
su diagnoéstico de hipertension. Dentro de este grupo el 85%
de los hipertensos diagnosticados estaban tratados con
farmacos y el 29,6% estaban controlados. El porcentaje de los
sujetos hipertensos tratados y controlados de este grupo fue
del 27,0% en varones y del 31,1% en mujeres (p=0,09). Con
relacién a los factores asociados al control de la hipertension
arterial en varones tuvieron mayor control: los solteros
(OR=4,83; IC al 95%:2,03-11,46); los que refieren tener bajo
nivel de escolaridad (OR=1,70; IC al 95%:1,11-2,62), los que
manifiestan realizar actividad fisica en tiempo libre (OR=1,76;
IC al 95%:1,15-2,69) y ademas presentan disminucién en la
presion de pulso (OR=0,89; IC al 95%:0,88-0,91). Mieniras
que el escaso control en varones se relaciona con el consumo
excesivo de alcohol (OR=0,44; IC al 95%: 0,22-0,86). Al
considerar los factores asociados al no-control de Ila
hipertensidn arterial en mujeres se encontré que las mayores
de 80 afios se controlan menos (OR=0,67; IC al 95%:0,45-
0,98), las que residen en area rural (OR=0,64, iC al 95%:0,42-

0,96). Quienes consumen alcoho! de forma moderada se
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controlan mas (OR=1,70; IC al 95% 1,19-2,41), ademas se
observé una disminucion en la presiéon de pulso (OR=0,88; iC
al 95%:0,87-0,99). En el analisis multivariado en los varones
hipertensos diagnosticados y tratados se obseivé que el
control de la hipertension estaba asociado con residir en el
area rural (OR=1,83; IC al 95%: 1,06-3,14), ser soltero
(OR=3,40; IC al 95%:1,32-8,74) y realizar actividad fisica en
tiempo libre (OR=1,69; IC al 95%:1,06-2,69). Ademas, en las
mujeres el control de la hipertension arterial se asocia con el
consumo de alcohol de forma moderada (OR=1,63; IC al 95%

1,14-2,33))

Grau G, Gil G y Orozco B en su “Estudio epidemiolégico
de los factores de riesgo cardiovascular y concordancia de las
escalas de riesgo en la poblacién adulta valenciana” realizado
en Espafia, reportan una prevalencia de factores de riesgo
muy elevada: Hipertensién arterial (42%), hipercolesterolemia
(26,6%), diabetes mellitus (9,5%). Sélo uno de cada cinco
hipertensos estaba controlado. Apenas uno de cada seis
diabéticos tenia control de la glicemia, a pesar de recibir

tratamiento médico. El riesgo cardiovascular promedio de la
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poblaciéon de estudio fue bajo, sin embargo el 13% presenté
riesgo cardiovascular alto. Finalmente concluye que “En
prevencién primaria, el grado de control de la PA, de la
diabetes (basado en la glucemia basal), de la dislipidemia, de
la presencia de obesidad o ser fumador, no sirve para

predecir el riesgo cardiovascular” 7.

Rodriguez y cols. realizaron un estudio transversal en
hipertensos espanoles 265 afos tratados
farmacoldgicamente. Se midié la presidn arterial siguiendo
normas estandarizadas y se considerd que habia un control
optimo si era <140/90 mmHg (en diabéticos <130/85 mmHg).
El estudio incluyé a 5970 pacientes (edad media 72,4 afios;
62,8%, mujeres). El 33,5% present6é un buen control sistolico-
diastdlico, el 35,5% sblo sistdlico y el 76,2% unicamente
diastolico. El grado de control fue significativamente mayor
(p<0,001) por las tardes (39,8%) y en los pacientes que
habian tomado la medicaciéon antihipertensiva el dia de la
visita (35,1%). El 12,9% de los diabéticos mostré una PA
<130/85 mmHg y el 9,7% < 130/80 mmHg. El médico modifico

su conducta terapéutica en el 17,2% de los no controlados ©9.
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Coca-Payeras, realizé un estudio observacional en una
muestra de hipertensos esenciales (49,7 % varones; 50,3 %
mujeres), de edad media 64 + 12 afios (entre 19 y 99 afios).
Encontraron que so6lo el 38,8% presentaba control estricto de
presion arterial (PA < 140/90 mmHg), tasa que llegaba al 58,6
% si se incluian como controlados los pacientes con cifras de
PA = 140/90 mmHg. Al analizar por separado el control de los
dos componentes de presion se observd que sblo el 43,1 %
de los hipertensos alcanzaba el control estricto de presion
arterial sistélica, mientras que el control estricio de presion
arterial diastélica (< 90 mmHg) se observo en el 68,1 % de los
hipertensos en tratamiento. La mayoria de pacientes no
controlados recibian monoterapia antihipertensiva (58 %) y el
42% estaban siendo tratados con diversas asociaciones de
dos (32,7%) o mas (9,3%) antihipertensivos. En el 84,6% de
los hipertensos no controlados no se adopté ninglin tipo de

medida encaminada a optimizar tal control .
Garcia V. investigd sobre el “Control de la presién

arterial en los pacientes diabéticos en el ambito de atencioén

primaria” en Espafia, encontrando que el 66,7% de los
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pacientes diabéticos eran hipertensos. Solo el 43,5% tenian
un control adecuado (<140/90 mmHg.) y el 13,6% control
optimo (<130/85 mmHg) de la PA a pesar de recibir
tratamiento médico con uno o dos anti-hipertensivos. Los
autores afirman que los niveles de diagnéstico y control de la
presion arterial continuaba estando por debajo de lo

esperado.

La situacion de los pacientes diabéticos se agravaba por
la coincidencia de otros factores de riesgo, segtn el estudio:
el 50,3% tenia hipercolesterolemia, el 44,1% era obeso, el
39,6% hacia vida sedentaria y el 151% tenia
hipertrigliceridemia. Ademas identificaron algunos factores
asociados al mal control de la presion arterial, como: Edad,

IMC, y colesterol ©0.
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2.2. BASES TEORICAS

2.2.1.- HIPERTENSION ARTERIAL

2.2.1.1.- DEFINICION

La hipertensién arterial (HTA) se define como el
nivel de presion arterial sistélica (PAS) mayor o igual
a 140 mm Hg, o como el nivel de presion arterial

diastélica (PAD) mayor o igual a 90 mm Hg.

2.2.1.2.- PREVALENCIA

En el estudio TORNASOL se estimé que la
prevalencia de HTA en la poblacidn peruana mayor
de 18 afos era 23,7% y en Tacna 30,1%. La
prevalencia por grupo etario aumenta
progresivamente desde los 18-29 afios (8.7%) hasta
un maximo de 52.4% hacia los 60-69 afos y declina
a 47.1% de prevalencia en los mayores de 80 afios.

El 55,1% del total de hipertensos ignoraban que eran
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hipertensos, so6lo el 32.7% recibia algun tipo de
tratamiento, y apenas 14.7% tenia un tratamiento

efectivo y control de la presién arterial .

2.2.1.3.- CLASIFICACION

Segun las directrices de The Seventh Report of
the Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure. The JNC VIl Report (2007) la hipertension

arterial se clasifica de la siguiente manera '®.

Tabla 1:

Clasificacion de hipertension arterial

EEERSE ¢ PAS PAD
CATEGORIA _ (mmHg) (mmHg)
Normal <120y <80
Pre-Hipertension 120-139 y/o 80-89
HTA estadio 1 140-159 y/o 90-99
HTA estadio 2 =160y/o 2100
HTA sistolica aislada 2140 y <90

FUENTE: The JNC VIl Report. 2007 '@

32



2.2.2.- RIESGO CARDIOVASCULAR

2.2.2.1.- DEFINICION

El riesgo cardiovascular (RCV) se define como
la probabilidad de desarrollar enfermedad
cardiovascular (ECV) en un periodo de tiempo
definido, usualmente 5 6 10 afios; mientras que el
factor de RCV corresponde a una caracteristica
bioldgica o comportamiento presente en una
persona sana dque esta relacionada en forma
independiente con el desarrollo posterior de ECV, es
decir aumenta la probabilidad de la presentacion de
enfermedades como: enfermedad coronaria,

accidente cerebrovascular o arteriopatia periférica.

Por su parte, el riesgo coronario predice solo el
desarrollo de una enfermedad coronaria (angina
estable, angina inestable, infarto de miocardio y

muerte por enfermedad coronaria) ¢,
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2.2.2.2.- FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

el

La hipertension arterial, la hipercolesterolemia y

tabaquismo son los 3 factores de riesgo

cardiovascular modificables de mayor relevancia,

mientras que la edad y el sexo no son factores

modificables.

A) HIPERTENSION ARTERIAL:

Un ndmero significativo de estudios
epidemiolégicos han evidenciado que las cifras
elevadas de presion arterial (diastélica y sistélica)
son un factor de riesgo para la enfermedad
coronaria, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad
cerebrovascular y el fallo renal ©®?. Por su parte,
diversos estudios clinicos con farmacos
antihipertensivos han puesto de manifiesto que la
reduccion y mantenimiento de las cifras de
presién arterial a valores considerados como

normales (inferiores a 140/90, en poblacion
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general o inferiores a 130/80, en pacientes con
diabetes o con afectacién renal) reducen en forma
significativa el riesgo de accidente
cerebrovascular, enfermedad coronaria e

insuficiencia cardiaca ¢,

B) DISLIPEMIA — HIPERCOLESTEROLEMIA:

Entre los valores de colesterol total y los de
baja densidad (LDLc) existe una asociacion fuerte
y positiva con el riesgo de eventos
cardiovasculares, en especial de enfermedad

coronaria &4,

Varios estudios epidemiol6gicos y clinicos
han evidenciado el papel etiolégico de LDLc en el
desarrollo de ateroesclerosis, al igual que el
efecto beneficioso de la disminuciéon del
colesterol, en la incidencia y mortalidad
cardiovascular. Por su parte, el colesterol de alta

densidad (HDLc) cumple un papel protector para
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la ECV (trasporta colesterol de la pared arterial al
higado para ser metabolizado), existiendo una
relacion inversa, entre los niveles de HDLc y el
riesgo de desarrollo de una ECV. En pacientes sin
otros factores de riesgo se determina el colesterol
total, mientras que la identificacién de otro factor
de riesgo mayor, sefala la necesidad de realizar
el peffil lipidico completo (colesterol total, HDLc,
LDLc y triglicéridos). Se considera como factor de
riesgo: colesterol total >240 mg/dL, LDLc >160
mg/dL, colesterol no HDL >190 mg/dL o HDLc
<40 mg/dL. Los niveles de colesterol total se
pueden utilizar para establecer
hipercolesterolemia limite (200-249 mg/dL) o

definida (>250 mg/dL) ©9.

En el Peri, no existen estudios clinicos
publicados, sélo se cuenta con datos obtenidos
por referencia verbal, que determinan la
prevalencia de hipercolesterolemia en el 10% de

los encuestados, al igual que en otros estudios
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similares, la verdadera prevalencia seria el doble,
estimando que la prevalencia real seria alrededor

del 20% .

C) TABAQUISMO:

Fumar es uno de los principales factores que
afecta negativamente el estado de salud de la
persona. En los paises desarrollados alcanza la
dimension de ser la principal causa de
morbimortalidad precoz, siendo responsable de
mas de la mitad de la mortalidad prevenible,
especiaimente de tipo cardiovascular ®.
Adicionalmente, existe evidencia de que la

eliminacion del habito de fumar disminuye el

riesgo cardiovascular %
Desde el punto de vista de la exposicion al

tabaco como factor de riesgo es conveniente

tener presente los siguientes conceptos:
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o Fumador: persona que fuma regularmente
cualquier cantidad de tabaco (cigarriilos,
puros o pipa) o que lleva menos de un afio
de haber abandonado el habito tabaquico.

e Ex fumador: persona, quien habiendo sido
considerada como fumadora, lleva mas de
un afio sin fumar.

e No fumador: persona que no ha fumado

regularmente minimo durante un mes.

La prevalencia de fumadores en el pais es
26.1%, de ex fumadores 14.4% y no fumadores
59.5%. El tabaquismo segin grupos etarios
disminuye progvresivamente de los 18-19 arios
(34.7%) hacia el grupo de mas de 80 afios
(9.4%), siempre con gran predominio de la gente
joven y de los hombres sobre las mujeres La
prevalencia del habito de fumar es mas alta en
los que tienen trabajo (33.1%), y menor en los
sin trabajo (22.8%). En contraste a lo que ocurre

en muchos lugares, en nuestro pais el consumo
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del tabaco aumenta en proporcién al nivel

educativo de las personas “.

2.2.2.3.- RIESGO CARDIOVASCULAR GLOBAL

La estimacidn global del RCV, fundamentada
en la identificacién y valoracién de los factores de
riesgo cardiovascular, permite estratificar a los
pacientes en grupos de riesgo implementar
medidas de intervencion farmacolégica y no
farmacolégica que contribuyan a la reduccién o
control de dicho de riesgo. Desde el punto de vista
de aproximacién a la valoracién del riesgo, los

métodos pueden ser cualitativos o cuantitativos ©©.

Los primeros se basan en la identificacion de
la presencia o ausencia de los factores de riesgo y
definen, la probabilidad de la persona de
desarrollar un evenio cardiovascular, como alta,
media o baja. Los cuantitativos, toman como

referencia ecuaciones de prediccién o tablas de

39



riesgo, que se nutren del aporte de los diferentes
factores de RCV, y generan un resultado en
porcentaje, equivalente a la probabilidad de la
persona de desarrollar una ECV en un determinado

periodo de tiempo (usualmente 5 o 10 afios).

Los métodos cuantitativos son los mas
comunes, en su mayoria se fundamentan en los
resultados del seguimiento de la poblacién de la
ciudad estadounidense de Framingham, en el
estado de Massachussets, y los modelos mas
reconocidos son los siguientes: Anderson (1991),
Wilson (1998), National Cholesterol Education
Program ATP Ill (2001), Sociedades Europeas de
Cardiologia, Nueva Zelanda (1995 y actualizada en
el 2000), Gran Bretafia para pacientes hipertensos
(2001), ecuacion de Framinghan calibrada para
Espafia (2003), y SCORE (Systematic Coronary

Risk Evaluation-2003), recomendado para Europa

(13,36,37)
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2.2.2.4.- ESCALA DE FRAMINGHAM

Entre las distintas ecuaciones para el calculo
del riesgo cardiovascular la desarrollada por los
investigadores del Framingham Hearth Study es la
que ha tenido mayor difusion. El riesgo
cardiovascular estimado establece la probabilidad
de sufrir un episodio cardiovascular isquémico en
10 afos. Como episodio cardiovascular se entiende
la coronariopatia, la enfermedad cerebrovascular y

la arteriopatia periférica de origen isquémico.

Desde la publicacién inicial de Kannel hasta la
versidon actual, la tabla ha sufrido diversas

) La ultima

actualizaciones ya mencionadas
actualizacidon se puede encontrar en la tercera
revision del Programa Nacional de Educacién sobre

el colesterol (National Cholesterol Education

Program, NCEP - 2001) ('8
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En ella, la ecuacion estd formada por 6
factores de riesgo: el sexo, la edad, el HDLc, el
colesterol total, la presién arterial sistolica (PAS) en
reposo y el tabaquismo. A cada factor de riesgo se
le asigna una puntuacion. La cifra resultante de
sumar los puntos obtenidos para cada uno de los 6
factores de riesgo nos permite establecer el
porcentaje de riesgo de sufrir un episodio coronario

en los 10 afos siguientes.

Con respecto a la primera version se han
eliminado la diabetes mellitus (ahora se considera
un equivalente de enfermedad coronaria en cuanto
al riesgo cardiovascular; véase mas adeiante) y la
hipertrofia ventricular izquierda en el
electrocardiograma; se ha considerado Ia
interaccién de la edad con el colesterol total y el
tabaquismo, y de la PAS con recibir o no
tratamiento farmacoldgico. Actualmente,
disponemos de tablas que derivan del estudio de

Framingham para calcular el riesgo de presentar un
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episodio cerebrovascular o uno de vasculopatia

periférica ©2.

Lo importante de la valoracion del riesgo
cardiovascular es que permite identificar 3 grupos
de riesgo: bajo (si es menor al 10%), moderado
(entre 10 y 20%) y alto (superior al 20%), priorizar
las actividades de prevencidon cardiovascular
(primaria 0 secundaria) y definir la intensidad con la
que deben ser tratados los factores de riesgo
cardiovascular. La prevencién primaria esta
orientada a las personas sin enfermedad
cardiovascular, con el propésito de evitar la
aparicion de casos nuevos; mientras que la
secundaria, se destina a los pacientes que han
sufrido un episodio cardiovascular previo, con el fin
de evitar su muerte o el desarrollo de nuevos

episodios ©9.

Con este instrumento se valora y estratifica al

paciente en 3 grupos de riesgo:
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e Riesgo alto: RCV superior al 20% o la
presencia de una enfermedad definitoria de
riesgo cardiovascular alto.

e Riesgo moderado: presencia de algin factor
de riesgo mayor (tabaquismo,
hipercolesterolemia, hipertension arterial y
diabetes) y RCV entre 10 y 20%.

e Riesgo bajo: ausencia de RCV mayores o

RCV inferior al 10%.

Segun la escala, la probabilidad de presentar

un evento cardiovascular a diez afios se divide en

los siguientes niveles de riesgo:

Puntuacion Riesgo Probabilidad a 10 afios

<10 Bajo <5%
10-19 Ligero 5-9%
20-21 Moderado 10-19%
22-31 Alto 20-39%
>31 Muy alto <39%
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Tabla 2:

Escala de Framingham para ia estimacion de riesgo cardiovascuiar

global, segin Adult Treatment Panel Ill

___Estimate of 10-Year Risk forNlen_________ Estimate of 10-Year Risk for Women__ _ |
(Framingham Point Scofes) (Framingham Point Scores)
Age Points. Age Points
20-34 9 20-34 7
35-39 -4 . 3539 -3
40-44 0 » 40-44 ]
4549 3 | 4549 3
50-54 6 50-54 6
55-59 8 55-59 8
60-64 10 60-64 10
65-69 n 65-69 12
70-74 12 70-74 14
75-719 13 , 75719 16
Tota Points I?m Points
Cholesterol [ 1
Age2039  Aged0As  AgeS0SY  Agessss  Agelads Rgo2039  Agedo49  Age50-59  Age£069  AgeT079
<160 0 0 0 0 [} <160 0 [+] 0 0 4]
160-199 4 3 2 1 0 160-199 4 3 2 1 1
200-239 7 5 3 1 o} 200-239 8 6 4 2 1
240-279 9 6 4 2 1 240-279 11 8 5 3 2
2280 1 8 5 3 1 2280 13 10 7 4 2
Points Points
Tagema0  Ageaoas  Agesoss  Agoooss  Agerom Magez0m9  Age<oss  Agosos9  Agectss  Ageors |
Nonsmoker 1} [} 0 [} 0 Nonsmoker 0 0 0 0 0
Smoker 8 .5 . 3 1 1 Smoker 9 7 4 2 1
HDL (mg/dL) Points HDL (mg/dL) Points
260 -1 260 -1
50-59 0 50-59 0
40-49 1 40-49 1
<40 2 <40 2
Systolic 8P (mmHg) If Untreated If Treated Systolic BP (mmHg) If Untreated If Treated
<120 0 0 <120 o 0
120-129 0 1 120129 1 3
130-139 1 2 130-139 2 4
140159 1 2 © 140-159 3 5
2160 2 3 >160 4 6
Point Total 10-Year Risk % * Point Yotal 10-Year Risk %
<0 <1 <9 <1
0 1 9 1
1 1 10 1
2 1 n 1
i 1 12 1
13 2
g- 2 14 2
s § 15 3
8 2 16 4
9 5 17 5
10 6 18 5
1 8 19 8
12 10 20 n
13 12 21 14
14 16 22 17
15 20 " 23 22 N
16 25 10-Yearrisk ____ % 24 27 10-Yearrisk %
217 230 225 =230

FUENTE: Adult Treatment Panel Ili (NCEP ATP HI). 2001 ©®
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2.2.2.5 CONTROL DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

En el marco de contexto del proceso asistencial

integrado de pacienies en riesgo cardiovascuiar se

pueden identificar los siguientes subprocesos: ¢!

Identificacion de ECV y determinacion del tipo de

prevencibn en el que se ubica al paciente: El

profesional médico, debe aprovechar cualquier

contacto clinico con el paciente para identificar si el

paciente presenta o no una ECV establecida y, con

base en ello, definir si el paciente se asigna a

actividades de prevencion primaria o secundaria.

Deteccion y confirmacion de factores de riesgo

mayores. El profesional médico debe aprovechar

cualquier contacto clinico con el paciente para

confirmar la presencia de factores de RCV, lo que

requiere  de la realizacibn de  pruebas

complementarias. En los pacientes, tanto en

prevencion primaria como secundaria, se establece si
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tienen factores de RCV mayores: hipertension arterial,

dislipemia, tabaquismo y diabetes mellitus.

Estimacibn y  estratificacion del riesgo
cadiovascular global: El proceso de control del RCV
requiere de la existencia de instrumentos practicos y
validos para medirio en la practica clinica. A la fecha y
hasta que se establezca el como emplear los métodos
que se ajustan mas a las caracteristicas de la
poblacibn peruana, se considera adecuado la
utilizacién de la tabla propuesta por EsSalud para el
control de los factores de riesgo cardiovascular segin

Framingham.

2.2.3.- PROGRAMA DE HIPERTENSION ARTERIAL DE ESSALUD

EsSalud es una de las Instituciones de salud mas
importantes en nuestro pais, encargado de asegurar la
prestacion de servicios de salud a muchos peruanos. Como
parte de los servicios que brinda, existe una Cartera de

Servicios para la Atencién Integral del Adulto/Adulto Mayor,
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que establece los lineamientos y objetivos de los diversos

Programas con que dispone EsSalud .

En el Programa de Hipertension Arterial de EsSalud los
asegurados tienen acceso en forma gratuita al medicamento
y facilidades en el sistema de citas. Cuando el paciente se
integra al programa se le practican una “bateria” de
examenes de laboratorio como: glucosa, perfil lipidico
(Colesterol total, HDL, LDL y Triglicéridos), creatinina,
examen completo de orina, microalbuminuria,
electrocardiograma, entre otros. Estos examenes se repiten
cada afio y la informacion es registrada en la ficha de control

del programa de hipertension arterial de cada paciente.

Ademas, los pacientes reciben atencion anual con el
cardiélogo, atenciones con el médico general cada 3 meses
(4 veces al afo) y atencion de enfermeria en los meses
intermedios, en espera del nuevo control médico (8 veces al
afo). En todos los controles se verifica la cifra de presion
arterial y se hace entrega de las recetas de medicamentos

especificos ©9.
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Las actividades que se desarrollan en el Programa de

Hipertension Arterial son:

s Actividades de promocién (educacion para la salud).

e Actividades de prevencidon (controi de peso, dieta y
alimentacion saludable, actividad fisica adecuada,
moderar el consumo de aicohol y el abandono del
habito de fumar).

e Control de la enfermedad, normalizando los niveles
de presién arterial y los factores de riesgo

cardiovascular.

EsSalud recomienda la Escala de Framingham para la
estimacion del Riesgo Cardiovascuiar en todos los pacientes

del programa.

La Guia de practica clinica de hipertensién arterial de
EsSalud reconoce la importancia del control adecuado de la
HTA en la prevencién de enfermedades cardiovasculares.
También reconoce el bajo porcentaje de casos tratados y de

pacientes con presion arterial adecuadamente controlada. La
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Guia afirma que; “esta bien definida la importancia de la
estratificacion del riesgo en el hipertenso y dei control mas
estricto de los pacientes de alto riesgo como en el caso de
presencia de diabetes mellitus, enfermedad renal y
cardiovascular” “?. | os objetivos establecidos: Uniformizar
criterios para el manejo integral de hipertension arterial,
promover estilos de vida saludables, disminuir la
morbimortalidad por hipertensién arterial, y la prescripcion
racional de antihipertensivos. Siendo su poblacién objetivo

todas las personas mayores de 18 afios aseguradas.

2.3. DEFINICION DE TERMINOS

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR: Alteracion vascular
isquémica, caracterizada por el desarrolio sintomatico de una
cardiopatia isquémica o coronariopatia (infarto agudo de
miocardio, angina estable o inestable) un accidente
cerebrovascular (ictus) o una vasculopatia periférica (enfermedad
arterial periférica). Son la principal causa de defuncion en todo el

mundo. Incluyen: hipertension arterial, cardiopatia coronaria,
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enfermedad cerebrovascular, enfermedad vascular periférica,
insuficiencia cardiaca, cardiopatia reumatica, cardiopatia

congénita, miocardiopatias.

FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR: caracteristica
biolégica o comportamiento presente en una persona sana que
estd relacionada en forma independiente con el desarrollo
posterior de una enfermedad cardiovascular, es decir aumenta la
probabilidad de la presentacibn de dicha enfermedad. Los
factores de riesgo cardiovascular son la diabetes, la hipertension,
el tabaquismo y las dislipemias actuando todos estos factores

como inductores de la formacién de la placa de ateroma.

HIPERTENSION ARTERIAL: La hipertension arterial es un
estado patolégico caracterizado por un aumento de la tension
arterial por encima de los valores normales. Se considera
Hipertension arterial cuando la presién sistélica es 2140 mmHg o

la diastélica es = 90 mmHg.

METODO DE FRAMINGHAN PARA ESTIMAR EL RIESGO

CARDIOVASCULAR: Calculo de la probabilidad de aparicién de
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enfermedad cardiovascular segin el modelo matematico
propuesto por Framingham, basado en la utilizacion de la
regresion logistica, que produce una ecuacién en la que
conocidos los valores de los diferentes factores de riesgo se
puede evaluar la probabilidad de aparicidn de la enfermedad

cardiovascular en los proximos 10 afios.

PRESION ARTERIAL: Es | fuerza que ejerce la sangre contra las

paredes de las arterias.

RIESGO CARDIOVASCULAR GLOBAL: Probabilidad de
desarrollar una enfermedad cardiovascular (enfermedad
coronaria, accidente cerebrovascular o arteriopatia periférica) en

un periodo de tiempo definido, usualmente 10 afos.

52



CAPITULO il
MARCO METODOLOGICO
3.1. TiPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION
El presente estudio es descriptivo, retrospectivo y longitudinal.
3.2. POBLACION Y MUESTRA
La poblacidon esta conformada por 358 nuevos pacientes
hipertensos que ingresaron al Programa de HTA de EsSalud durante
los meses de Enero a Agosto del 2010.
3.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION:
e Paciente con diagnéstico de hipertensién arterial no

controlada (PA2140/90 mmHg) al momento de ingresar al

Programa de Hipertensién arterial de EsSalud.

¢ Ambos sexos.



¢ Edad mayor de 18 afios.

e Que ingres6 al Programa de Hipertension arterial de
EsSalud durante los meses de Enero a Agosto del 2010.

e Paciente que acudi6 a su control en el C.E. de Cardiologia
durante los meses de Enero a Agosto del 2012 en el
Hospital Daniel Alcides Carrion de EsSalud Red Tacna.

s Con examenes auxiliares completos (glicemia, colesterol

total, HDL-Colesterol, otros) realizados en el 2012.

3.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Paciente sin exdmenes auxiliares completos (glicemia,
colesterol total, HDL-Colesterol, otros) del 2010.

e Pacientes con controles irregulares (3 o mas faltas a sus
controles mensuales en el 2012).

e Pacientes que ingresaron al programa con hipertension
arterial controlada (<140/90 mmHg).

» Pacientes fallecidos por causa no cardiaca o transferidos
a otras ciudades durante el periodo de estudio.

o Paciente con antecedente de infarto.

¢ Paciente con historia clinica o ficha de controi incompleta.
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3.2.3. MUESTRA

De los 358 pacientes nuevos del Programa de HTA que
conformaron nuestra poblacion, sélo 201 cumplieron los
criterios de inclusion (principalmente: con HTA no controlada

al momento de ingresar al programa).

Posteriormente se excluyeron 8 pacientes segun nuestros
criterios de exclusion (por no contar con examenes
actualizados) y finalmente nuestro estudio quedd

conformado por 193 pacientes.

La seleccion de los pacientes fue por conveniencia, y no se
calculé6 tamafio muestral, porque se estudiaron los 193

pacientes gue cumplieron los criterios del estudio.

¢ Poblacion total: 358 pacientes
e Cumplieron criterios de inclusion: 201 pacientes
o Excluidos: 8 pacientes

e Muestra: 193 pacientes
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3.3. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
3.3.1. DEFINICION DE LAS VARIABLES
3.3.1.1. HIPERTENSION ARTERIAL:

Enfermedad caracterizada por el incremento de
la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de
las arterias. Tiene dos componentes: Presién arterial
sistélica (PAS): corresponde al valor maximo de la
tension arterial en sistole, y Presion arterial diastélica
(PAD): corresponde al valor minimo de la tensién

arterial cuando el corazén esta en diastole 2.

3.3.1.2. RIESGO CARDIOVASCULAR GLOBAL.:

Probabilidad de presentar un acontecimiento
coronario O cerebro-vascular mortal en un
determinado periodo de tiempo comparando el
riesgo del individuo evaluado con el promedio de la

poblacién general (%,
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3.3.2. DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

3.3.2.1. HIPERTENSION ARTERIAL:

Nivel de presion arterial sistélica (PAS) mayor o
igual a 140 mm Hg, o como el nivel de presion
arterial diastélica (PAD) mayor o igual a 90 mm Hg.
La hipertension arterial se clasificara en:

¢ Normal: <120/80 mmHg
¢ Pre hipertensién: 120-139/80-89 mmHg
¢ Hipertension I: 140-159/90-99 mmHg

e Hipertension Ii: 2160/100 mmHg

3.3.2.2. RIESGO CARDIOVASCULAR GLOBAL.:

Es la probabilidad de sufrir un evento
cardiovascular grave en los proximos 10 afios. Se
utilizara el método de Framingham recomendada por
el Third Report of the National Cholesterol Education

Program: Expert Panel on Detection, Evaluation, and
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Treatment of High Blood Cholesterol in Adults ATP il

(36)_

o Riesgo bajo: <10% probabilidad de evento
cardiovascular a 10 afos (puntaje <20).

¢ Riesgo moderado: 10-19% probabilidad de

evento cardiovascular (puntaje =20-21).

¢ Riesgo alto: 220% probabilidad de evento

cardiovascular a 10 afios (puntaje >22).

3.3.3. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 3

Operacionalizacion de las variables

VARIABLES DE | py\engiONES | INDICADORES | TIPO ESCALA VALOR
ESTUDIO
P Nivel de presion
HIPERTENSION . . , )
ARTERIAL - arterial en Numérico Discreta Directa
mmHg.
Riesgo .
) Riesgo . . .
RIESGO c:srgrlg;g(s)c(l:/la;r porcentual Numérico Discreta Directa
CARDIOVASCUL : > . .
AR GLOBAL I_?lesgo Puntuacion total _ _ 1. Bajo
cardiovascular | deacuerdoala | Categbrica Ordinal 2. Moderado
estimado escala 3. Alo
indice de masa Pesotkg) » . ]
coporal Talla? (m) Numérico Continua Directa
Caracteristicas .
VARIABLES . . 1. Masculino
INTERVINIENTES |  S€%° sexudles | Categorica | Nominal | o b in
secundarias
Edad _Numero qe Numérico Discreta Directa
afios cumplidos
Continga
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Continuacioén

A o " | DIMENSIONES | INDICADORES |  TIPO ESCALA VALOR
Prezlig?oﬁl(r;’[ae nal Megr']d:"?ﬁ_l?s Numérico Discreta Directa
Dosaje
Glicemia sanguineo de Numérico Discreta Directa
glucosa
Consumo 1 Si
VARIABLES Tabagquismo habitual de Categérica Nominal 2’ No
INTERVINIENTES tabaco ’
Dosaje
Colestero! total | sanguineo del Numérico Discreta Directa
colesterol total
Dosaje
Colesterol HDL | sanguineo de Numérico Discreta Directa
colesterol HDL

FUENTE: Elaboracién propia

3.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE DATOS

La técnica de recoleccion de datos fue la revisiéon
documentaria de las historias clinicas y fichas de control de los
pacientes del Programa de Hipertensién Arterial de EsSalud que

ingresaron al estudio.

La recoleccion de los datos fue realizado por el investigador
bajo la supervision de asesor de la investigaciéon y un medico
cardidlogo. Para el desarrollo del estudio se utilizaron los

siguientes instrumentos:
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e Como fuentes de informacién se utilizaron las historias
clinicas y las tarjetas de control de los pacientes del
Programa de Hipertensiéon Arterial de EsSalud.

e Para recabar los datos usaremos se utilizé6 una ficha de
recoleccion de informacion elaborada por el investigador
(Anexo 02) y validada por dos asesores de la especialidad.

s Para la estimacién del riesgo cardiovascular se utiliz6 la
Escala de Framingham modificada y publicada en Third
Report of the National Cholesterol Education Program
(NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Cholesterol in Adults ATP {il 2001
(Anexo 03) ©®

e Para el manejo de los datos creamos una base de datos en
una hoja de calculo virtual para la tabulacién de los datos

recolectados.

3.5. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se calculé el promedio, mediana y medidas de tendencia

central para las variables cuantitativas como: presion arterial,

glicemia, colesterol total, colesterol HDL y otros factores de riesgo
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cardiovascular presentes en los pacientes: al ingresar al programa
(2010) y al momenio del tercer control anual con ei cardidlogo

(2012).

Posteriormente se evalué la distribucion de normalidad de las
variables de estudio usando las pruebas de Kolmogorov-Smirnov-
Lilliefors y Shapiro-Wilk, evidenciando que las variables: presion
arterial sistélica, presion arterial diastélica y riesgo cardiovascular
global presentan una distribucién que difiere de la distribucién

Normal (Anexo 05).

A continuacién, determinamos la variacion de las medias y
medianas de la presién arterial y riesgo cardiovascuiar giobal
estimado, mediante la Prueba de Jlos rangos con signo de

Wilcoxon con nivel de significancia p<0,05.

Ademas, se elaboraron tablas de contingencia son
frecuencias absolutas y relativas (%). Se compard la tasa de
control de HTA y riesgo cardiovascular global presente en los
pacientes: al ingresar al programa (2010) y en el Gltimo control

(2012). Para determinar la variacion de las frecuencias en una
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misma muestra usamos la Chi cuadrado. Todas las pruebas
estadisticas consideraron como nivel de significancia p<0,05 y

fueron calculados con un paquete estadistico reconocido.

Finalmente, los resultados se representaron en graficos de

barras para las frecuencias relativas y diagrama de cajas con IC:

95% de los promedios de los principales resultados.
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Tabla 4

CARITULO IV

RESULTADOS

Distribuciébn segin edad y sexo de los pacientes del Programa de

Hipertensién Arterial de EsSalud durante los afios 2010-2012

Masculino Femenino Total :
! GRUPO ETARIO A a'
1 N % N % N % ]
40 A 49 15 7.8 17 8,8 32 16,6
50 A 59 37 19,2 19 9,8 56 29,0
60 A 69 42 21,8 26 13,5 68 35,2
70A 79 17 8,8 20 10,4 37 19,2
TOTAL 111 57,5 82 42,5 193 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Anexo 01)

En la tabla 4 observamos que la mayoria de pacientes eran de sexo

masculino con 57,5% y seguido de las mujeres con 42,5% del total. El

grupo etario mas frecuente, tenia entre 60-69 afos representando el

35,2% del total de pacientes hipertensos, seguido de 50-59 afios con

29,0%; luego de 70-79 anos con 19,2% y 40 a 49 afios con 16,6%.



Tabla 5
Reduccion de la presion arterial sistdlica y diastélica en pacientes del
Programa de Hipertension Arterial de EsSalud durante los afos 2010-

2012

| T
! NIVELES DE . . §
5 - PRESION ARTERIAL 2010 2012 Diferencia p 1
Mediana 150,0 120,0 -30,0 0,000
Presion arterial .
Sistalica Media 152,1 124,2 27,9
DE 11,2 11,2
Mediana 80,0 70,0 -10,0 0,000
Presion arterial
Diastélica Media 84,5 73,5 -11,0
DE 8,3 8,4

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Anexo 01)

En la tabla 5 observamos que los pacientes redujeron significativamente
los niveles de presion arterial sistélica (medianas de 150 mmHg a 120
mmHg (Diferencia de -30 mmHg y p=0,000), y niveles de presion arterial
diastdlica (medianas de 80 mmHg a 70 mmHg. (Diferencia de -10 mmHg y

p=0,000).
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Figura 1
Reducciéon de la presion arterial sistélica y diastélica en pacientes del
Programa de Hipertension Arterial de EsSalud durante los afios 2010-

2012

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Anexo 01)
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Tabla 6
Clasificacién de la hipertension arterial en pacientes del Programa de

Hipertension Arterial de EsSalud durante los afios 2010-2012

B 2010 2012
E _ CLASIFICACION DE LA ;
i HIPERTENSION ARTERIAL ‘ P
N % N % |
Normal 0 0 41 21,2 0,000
Pre hipertension 0 0 118 61.1 0,000
Hipertension | 127 658 30 155 0,000
Hipertension Il 66 342 4 22 0,000
Total 193 1000 193 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Anexo 01)

En la tabla 6 observamos que en el afio 2010, todos los pacientes (100%)
tenian algun grado de hipertension arterial (65,8% en estadio 1 y 34,2% en
estadio Il). Para el afio 2012, la proporcién de pacientes con hipertension
arterial no controlada fue 17,7% (de los cuales 15,5% estaba en Estadio |
y s6lo 2,1% en Estadio Il), mientras que el 61,1% estaba en estadio de
pre hipertensién y 21,2% tenia niveles de presién arterial normal. El
analisis estadistico evidencia la existencia de reducciones significativas

en la clasificacion de la hipertension arterial (p=0,000).
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Figura 2
Frecuencia de hipertension arterial controlada en pacientes del programa

de Hipertensioén Arterial de EsSalud durante los afios 2010-2012

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Anexo 01)
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Tabla 7
Reduccién del colesterol total en pacientes del Programa de Hipertension

Arterial de EsSalud durante los afios 2010-2012

L . 2010 2012 ~
NIVEL SERICO DE |
!. COLESTEROL TOTAL (mg/dl) P ;
g N % N % ;
Alto (2240 mg/dl) 56 290 24 124
Normal alto (200-239 mg/di) 24 124 18 9,3 0,000
Optimo (<200 mg/dl) 113 586 151 78,3
Total 193 100,0 193  100,0

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos (Anexo 01)

En la tabla 7 observamos que la frecuencia de pacientes con niveles altos
de colesterol total (2240 mg/dl) disminuyeron de 29,4% a 12,4% durante
los afios 2010-2012. Asi, también disminuyo la frecuencia de pacientes
con colesterol normal-alto: de 12,4% a 9,3%. Estos resultados evidencian
reduccion significativa de los niveles de colesterol total en los pacientes

del programa de HTA durante el periodo de estudio (p=0,000).
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Tabla 8
Reduccion del colesterol HDL en pacientes del Programa de Hipertension

Arterial de EsSalud durante los afios 2010-2012

- ' 010 2012
| NIVEL SERICO DE 2 0 ;
; COLESTEROL HDL | P
. | N % N % i

Alto (260 mg/dl) 18 9,3 17 8.8
Normal (40-59 mg/dl) 35 182 96 49,8 0,000
Bajo (<40 mg/dl) 140 725 80 41,5
Total 193 1000 193  100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos (Anexo 01)

En la tabla 8 observamos que, en el afio 2010: el 72,5% de los pacientes
presentaban colesterol sérico HDL bajo (<40 mg/dl), disminuyendo a
41,5% para el afio 2012. En cambio, la frecuencia de colesterol HDL
normal (40-59 mg/dl) se incrementd de 18,2% hasta 49,5% durante el
periodo de estudio, mientras que la frecuencia de colesterol HDL alto (260
mg/dl) se mantuvo entre 9,3% y 8,8%. Estos resultados evidenciaron
incremento significativo en los valores de colesterol HDL en los pacientes

del programa de HTA durante los afios 2010 y 2012.
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Tabla 9

Reduccion de la hiperglicemia en pacientes del Programa de Hipertensién

Arterial de EsSalud durante los afios 2010-2012

2010 2012 |

GLICEMIA p ;
N % N % ;
Diabetes 2126 mg/d| 32 16,6 38 19,7
Pre diabetes (111-125 mg/dl) 62 32,2 56 29,2 0,581
Normal (<110 mg/dl) 89 51,2 99 61,1
Total 193 100,0 193 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Anexo 01)

En la tabla 9 observamos que la frecuencia de pacientes con glicemia
2126 mg/dl se incrementdé de 16,6% a 19,7% durante los afios 2010 y
2012. Mientras que la frecuencia de prediabetes en los pacientes
disminuyd de 32,2% a 29,2% y la frecuencia de pacientes con glicemia
normal se incrementé de 51,2% a 61,1% durante el periodo de estudio.
Estos resultados no evidencian modificaciones significativas sobre el nivel

de glicemia de los pacientes del programa de HTA de EsSalud (p=0,581).
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Tabla 10
Reduccion del tabaquismo en pacientes del Programa de Hipertension

Arterial de EsSalud durante los afios 2010-2012

L M 2010 2012 |
| TABAQUISMO - P
§ N % N %
si 22 11,4 16 8,3
0,305
No 171 88,6 177 917
Total 193 1000 193 1000

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos (Anexo 01)

En la tabla 10 se observa que la frecuencia de pacientes fumadores
disminuyé de 11,4% en el ano 2010 hasta 8,3% en el afo 2012,

resultados que no fueron estadisticamente significativos (p=0,305).
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Tabla 11
Variacién de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes del

Programa de Hipertension Arterial de EsSalud durante los afios 2010-

2012

FACTORES DE RIESGO 2010 2012 ' P

CARDIOVASCULAR }
COLEST(EZI;(())OL r:s%;\L ALTO 41.4% 24.7% 0,000
COLES-I(-EZ)?T:-ngL BAJO 72,5% 41,5% 0,000
HIP(E?%%E’KIA 16,6% 19,7% 0,428
TABAQUISMO 11,4% 8,3% 0,305

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Anexo 01)

En [a tabla observamos que los pacientes del Programa de HTA de
EsSalud redujeron significativamente la frecuencia de HTA no controlada
durante los afios 2010 y 2012 (de 100% a 17,7%; p=0,000). De la misma
manera, redujeron la frecuencia de colesterol total (de 41,4% y 21,7%
con p=0,000) y HDL bajo (de 72,5% a 41,5%; con p=0,000). Mientras que
la frecuencia de hiperglicemia-diabetes y tabaquismo no evidencio

mejoras significativas (p<0,05).
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Variacion de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes del
Programa de Hipertensiéon Arterial de EsSalud durante los afios 2010-

2012

Fuente: Ficha de recoleccién de datos (Anexo 01)
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Tabla 12
Reduccion del riesgo cardiovascular giobal de los pacientes del Programa

de Hipertensién Arterial de EsSalud durante los afios 2010-2012

- RIESGO CARDIOVASCULAR
| “GLOBAL SEGUN FRAMINGHAM

1

SN—

2010 2012 Diferencia p

Mediana 24,9% 16,5% -8,4% 0,000
Probabilidad de evento . 0 o o
cardiovascular isquémico ~ Media 21,5%  18,6% 8,9%
en 10 afios
DE 16,1% 11,4%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Anexo 01)

En la tabla 12 observamos que, el riesgo promedio de presentar un
evento cardiovascular isquémico en los préximos 10 afios de vida era
27,5% en el afio 2010 y el riesgo cardiovascular global disminuy6 a 18,6%
para el afio 2012, (mediana de 24,9% y 16,5% durante los afios 2010 y
2012). Evidenciando una reduccién significativa de 8,9% de pacientes con
riesgo de un evento cardiovascular grave en los siguientes 10 afios

(p=0,000).
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Reduccion del riesgo cardiovascular estimado de los pacientes del
Programa de Hipertension Arterial de EsSalud durante los afios 2010-

2012

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Anexo 01)
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Tabla 13
Estratificacion del riesgo cardiovascular de los pacientes del Programa de

Hipertensiéon Arterial de EsSalud durante los afios 2010-2012

ESTRATIFICACION DEL 2010 2012 ’ |

|
| RIESGO CARDIOVASCULAR | P
| - SEGUN FRAMINGHAM N % N %
Bajo 25 130 47 244
Moderado 40 207 70 363 0,000
Alto 128 663 76 394
Total 193 1000 193  100,0

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos (Anexo 01)

En la tabla 13 se observa que el grupo de pacientes hipertensos como
riesgo cardiovascular alto disminuy6 de 63,3% a 39,4% entre los afios
2010 y 1012, dos manera similar la frecuencia de pacientes con riesgo
cardiovascular bajo incremento de 13,0% hasta 24.4% durante los afos
de estudio, mientras que el grupo de pacientes con riesgo cardiovascular
moderado incrementd de 20,7% hasta 36,3%. Todos los resultados

presentaron variacién significativa (p=0,000).
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Figura 5
Estratificacion del riesgo cardiovascular de los pacientes del Programa de

Hipertensién Arterial de EsSalud durante los afos 2010-2012

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Anexo 01)
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CAPITULO V

DISCUSION

El riesgo cardiovascular se define como la probabilidad de
desarrollar una enfermedad cardiovascular (enfermedad coronaria,
accidente cerebrovascular o arteriopatia periférica) en un periodo de
tiempo definido, usualmente de 10 afios; mientras que el factor de riesgo
cardiovascular corresponde a una caracteristica biolégica o
comportamiento presente en una persona sana que aumenta la
probabilidad de presentacion una enfermedad cardiovascular. La
hipertension arterial, fa hipercolesterolemia y el tabaquismo son los 3
factores de riesgo cardiovascular de mayor relevancia que son

modificables.

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de
morbilidad y mortalidad en los paises desarrollados y emergentes. El
origen de las enfermedades cardiovasculares es multifactorial y estan

asociados a los denominados factores de riesgo cardiovascular, en este



conjunto se incluyen: la edad, sexo, hipertension arterial,
hipercolesterolemia, diabetes mellitus, tabaquismo, obesidad,

sedentarismo, entre otros 2.

La hipertension arterial (HTA) es un factor de riesgo modificable para
las enfermedades cardiovasculares, junto a las dislipidemias, la diabetes y
el tabaquismo. La HTA es el factor de mayor importancia para la
enfermedad coronaria v el de mayor peso para las enfermedades

cerebrovasculares ©.

Un ndmero significativo de estudios epidemiolégicos han
evidenciado que las cifras elevadas de presion arterial (diastdlica y
sistolica) son factor de riesgo para la enfermedad coronaria, Ila
insuficiencia cardiaca, la enfermedad cerebrovascular y el falio renal ©7.
También han puesto de manifiesto que la reduccion y mantenimiento de
las cifras de presién arterial a valores considerados como normales
(inferiores a 140/90, en poblacidon general o inferiores a 130/80, en
pacientes con diabetes o con afectacion renal) reducen en forma
significativa el riesgo de accidente cerebrovascular, enfermedad coronaria

e insuficiencia cardiaca %Y.
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La hipertension arterial presenta una prevalencia considerable en
paises desarroliados, afectando a casi el 40% de los aduitos “®. En
nuestro pais, la HTA también constituye un importante problema de salud
pliblica, en la poblacién general adulta de Per( la prevalencia de la HTA
es 23,7% y las ciudades con mayor prevalencia de HTA son: Callao con
34,5% y Tacna con 30,1%; incrementandose hasta 52,4% en los mayores

de 60 afios ¥, .

El Programa de Hipertension Arterial de EsSalud, es un programa de
salud orientado al control de la HTA. El programa brinda a los pacientes
atencion médica periédica, se les realiza examenes auxiliares y reciben
tratamiento gratuito . Sin embargo no se conoce con precision si estas
intervenciones logran controlar significativamente la hipertension arterial y
el riesgo cardiovascular global de los pacientes. El propésito del estudio
es determinar si existe disminucién significativa en los niveles de presion
arterial y riesgo cardiovascuiar en los pacientes hipertensos del Programa

de HTA de EsSalud de Tacna.
En la tabla 4 presentamos que nuestro estudio incluyé a 193

pacientes que ingresaron al Programa de HTA de EsSalud durante el afio

2010 y permanecieron hasta el afio 2012. Las edades de los pacientes
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oscilaban entre 34 y 79 afios de edad, siendo el grupo mas representado
el comprendido entre 50 y 69 afios con el 64,2% del total de pacientes. y

en referencia al sexo,: 57,5% eran varones y 42,5% eran mujeres.

En los siguientes parrafos presentamos nuestros principales
resultados. Primero evaluaremos la reduccion de los niveles de presién
arterial sistolica (PAS) y presién arterial diastélica (PAD) en los pacientes
{tablas 02 y 03). Posteriormente discutiremos la modificacién de otros
factores de riesgo cardiovascular como: hiperglicemia, hipercolesterolemia
total, HDL colesterol y tabaquismo (tablas 04 a 08). Y finalimente,
analizaremos la reduccién del riesgo cardiovascular global estimado

seglin el método de Framingham (tablas 09 y 10).

En la tabla 5 se determina la reduccién de los niveles de presién
arterial en los pacientes del programa de HTA. Evidenciando que en €l
ano 2010, cuando los pacientes acudieron por primera vez al programa de
HTA, todos nuestros pacientes presentaban niveles de presion arterial por
encima de lo normal (siendo considerado como un criterio de inclusion
para participar en nuestro estudio). Para el afio 2012, evidenciaron
disminucién del promedio de la presion arterial sistélica de 152,1 a 124,2

mmHg., con una reduccion significativa del promedio de -27,9mmHg y de
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la mediana de -30,0 mmHg (p=0,000). En cuanto a la presion arterial
diastélica, también se observd una disminucion significativa del promedio
de 84,5 a 73,5 mmHg con una diferencia de -11,0 mmHg para el promedio
y de -10,0 mmHg para la mediana (p=0,000). Las reducciones de los
niveles de presion arterial observados en nuestros pacientes evidencian

los buenos resultados del programa de HTA de EsSalud.

Al respecto, en un estudio realizado por Solis, en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, también se reporté disminucién significativa de la
presion arterial sistolica de -16 mmHg (p=0,000) y diastélica de -6 mmHg
(p=0,000) 9. Otros estudios, también han demostrado buenos resuitados
de programas de intervencion sobre la hipertension arterial. Garcia-Ortiz,
publicé una disminucién significativa de la PAS de -11,8 mmHg y -8,8
mmHg de la PAD en un programa de pacientes hipertensos con un
seguimiento de seis afios ®®. En ambos casos, las reducciones de la
presion arterial sistolica y diastdlica fueron menores que en nuestro
estudio. Sin embargo, estos estudios evidencian la importancia de los
programas intervencion de la HTA, demostrando reduccion significativa en
los niveles de HTA en los pacienies beneficiados en comparacion a
pacientes de grupo control, en quienes no se observan cambios

significativos en los niveles de presién arteriat ©.

82



Una manera frecuente de presentar la magnitud del problema de la
HTA es reportar la prevalencia de HTA controlada y HTA no controlada
“2) ya que el escaso control logrado en diversos ambitos supone, como

veremos a continuacioén, uno de los principales desafios actuales en el

manejo de este problema.

En la tabla 6, damos a conocer que en el afio 2010, cuando los
pacientes ingresaron al programa de hipertensién arierial: todos
presentaban presién arterial 2140/90 mmHg, es decir 100% presentaba
HTA no controlada. Para el afio 2012, la tasa de hipertension arterial
controlada era 82,3% y la HTA no controlada era apenas 17,7%,
evidenciando resultados significativos del programa de HTA durante esos

afos de estudio (p=0,000).

Nuestros resultados son comparables al estudio publicado por
Bornaz, quien encontré una tasa hipertension arterial controlada en 74,5%
de pacientes del programa de HTA de EsSalud en el afio 2008 @V,
Resultados muy superiores a lo reportado por Solis, en el Hospital Hipélito
Unanue en el afio 2008, guien afirma que sélo 13% de los pacientes
tenian HTA controlada, pero para el afio 2010, la tasa se incrementé a

43,5% gracias al control en el consultorio de cardiologia del Hospital.
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Otros estudios internacionales reportan que la HTA controlada en la
poblacién general oscila entre 14,7% “ y 33,5% ©9. Resultados que son
significativamente inferiores a nuestros resultados, pero tenemos que
considerar gue los pacientes de EsSalud cuentan con un programa
especifico para el control de HTA, que incluye controles médicos
mensuales, examenes auxiliares y medicamentos gratuitos, situacién muy
diferente a los pacientes de la poblacidbn general que no estan

asegurados.

El segundo objetivo de nuestro estudio fue analizar la variacion de
otros factores de riesgo cardiovascular, como el colesterol total, HDL

colesterol y glicemia, las mismas que se discuten a continuacion.

Se sabe que los valores de colesterol total presentan asociacién
fuerte y positiva con el riesgo de eventos cardiovasculares. La
disminucion del colesterol conduce a una reduccién en la tasa de eventos
cardiovasculares, al igual que en la mortalidad por cardiopatia isquémica y
por enfermedad cardiovascular en general, incluyendo el accidente
cerebrovascular isquémico “?. En pacientes sin otros factores de riesgo

se determina el colesterol total y se considera como factor de riesgo:
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colesterol total cuando es >240 mg/dL, LDLc >160 mg/dL, colesterol no

HDL (colesterol total menos HDLc) >190 mg/dL o HDLc <40 mg/dL @4,

En la tabla 7 damos a conocer que la frecuencia de
hipercolesterolemia normal aito y alto (2200 mg/dl) representaba el 41,4%
de nuestros pacientes cuando ingresaron al programa en el afo 2010,
disminuyendo a 21,7% para el 2012. Estos hallazgos se encuentran
dentro de lo reportado en otros estudios nacionales que describen
frecuencias de hipercolesterolemia >200mg/dl en 10% en la poblacién
general “ hasta 20,8% en pacientes hospitalizados ©®. Similar a lo
reportado por Grau con 26,6% ©”. Pero al comparar nuestros resultados
con el estudio realizado por Solis, damos cuenta de resultados contrarios,
porque en ese estudio se observé un incremento de Ia
hipercolesterolemia de 68,7% a 72,6% en dos afios de tratamiento (9,
mientras que en nuestra investigaciébn los resultados obtenidos
evidenciaron reducciéon significativa de la hipercolesterolemia,
especialmente para los pacientes con colesterol alto (= 240 mg/dl(, de

29.0% a 12,4% (p=0,000).

En la tabla 8 observamos que la frecuencia de colesterol HDL bajo

(<40 mg/dl), disminuyé significativamente de 72,5% a 41,5% durante los
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afos 2010 y 2012 (p=0,000). De manera similar, el colesterol HDL normal
(40-59 mmHg) incremento significativamente de 18,2% a 49,8% (HDL <60
mmHg: 90,7% en el 2010 y 91,2% en el 2012). Cifras similares a 92.3%
de pacientes con HDL <60 mmHg hospitalizados en el Servicio de
Medicina del mismo hospital ?%. A pesar que el incremento en el HDL en
nuestros pacientes fue minimo en el grupo de HDL alto (=60 mg/dl), con
apenas 0,5%. Nuestros resultados evidenciaron incremento significativo
de los niveles de HDL durante los anos de estudio (p=0,000). Resultados
similares se han descrito por otros autores, evidenciando un mejor manejo
del HDL colesterol en pacientes que participan en programas de
intervencion, obteniendo logros en: disminucion de pacientes con HDL
bajo (<40mmHg) de 61,3% a 43,0% “?. Con mejores resultados en los

pacientes participantes que en el grupo control 2%

Otro factor de riesgo cardiovascular son la hiperglicemia y diabetes
mellitus. En la tabla 9, encontramos que la tasa de hiperglicemia en rango
de diabetes mellitus (=126 mg/dl) en nuestros pacientes fue 16,6% en afio
2010, similar a lo reportado en pacientes hospitalizados en el Hospital
D.A.C. de EsSalud, en quienes representa el 20,2% “?, pero es muy
elevada en comparaciéon a lo reportado en la poblacién general. Segura

en un estudio nacional en todo el Peru encontré una frecuencia de apenas
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3,3% de la poblacion @, resultado muy diferente a nuestro grupo de
estudio, donde la hiperglicemia en ayuno 2126 mg/dl, incrementé de
16,6% hasta 19,7% entre los afios 2010 vy 2012, mientras que la tasa de
glicemia <126 mg/dl) disminuyd de 83,4% a 80,3%; ambos resultados sin
significancia estadistica (p=0,561). Estos resultados evidencian un manejo
insuficiente de la hiperglicemia de los pacientes del programa de HTA,
similar a lo publicade por Solis, quien demostré incremento de la
hiperglicemia de 27,5% a 34,4%; que en su estudio se explicaba con un

incremento de pacientes con glucemia basal alterada (de 19,8% a 32,1%)

(19)

El tabaquismo es uno de los principales factores que afecta
hegativamente el estado de salud de la persona. En los paises
desarrollados alcanza la dimensidbn de ser la principal causa de
morbimortalidad precoz, siendo responsable de mas de la mitad de la
mortalidad prevenible, especialmente de tipo cardiovascular. Se estima
gue anualmente estaran ocurriendo 10 millones de muertes relacionadas
con el consumo de tabaco. Estudios observacionales han encontrado una
asociacion entre el consumo de tabaco (cigarrillo) y el incremento de la
enfermedad isquémica vascular y de la mortalidad general ©9.

Adicionalmente, existe evidencia de que la eliminacién del habito de fumar
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disminuye el riesgo cardiovascular. En pacientes que han sufrido un
infarto de miocardio se ha evidenciado que el abandono del tabaco
reduce en 3 veces la posibilidad de sufrir un nuevo infarto, al igual que la

mortalidad general 4.

En nuestro estudio (tabla 10) encontramos que 11.4% de los
pacientes eran fumadores en el afio 2010, vy luego de dos afios de
controles continuos como parte del programa, se redujo a 8,3% (p=0,305).
Otros estudios demuestran mayor frecuencia de tabaquismo en pacientes
hipertensos, llegando a cifras de 19%, que es una cifra mayor a lo
encontrado en nuestro grupo de estudio y en la poblacién general 2.
Nuestros resultados referentes al control del tabaquismo no fueron
satisfactorios como en otros estudios que describen una disminucién del
tabaquismo en programas de intervencion, de hasta una tercera parte de

la frecuencia inicial, de 38,3% hasta 21,7% @425

En la tabla 11 se pone en manifiesto que los (nicos factores
cardiovasculares dque evidenciaron variacién significativa fueron: la
hipertensién no controlada (con reduccién significativa de 100% a 17,7%);
colesterol total alto (de 41,4% a 21,7%) y HDL colesterol (de 72,5% a

41,5%), con nivel de significancia p=0,000 en todos los casos. Sin
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embargo, las variaciones de la hiperglicemia y tabaquismo no presentaron

variaciones significativas (p>0,05).

La determinacidn global del riesgo cardiovascular, fundamentada en
la identificacion y valoracion de los factores de riesgo cardiovascular,
permite estratificar a los pacientes en grupos de riesgo e implementar
medidas de intervencién farmacolégica y no farmacolbégica que

contribuyan a la reduccién o control de dicho de riesgo ©©.

La escala de Framingham es una escala que permite estimar el
riesgo cardiovascular global y estima la probabilidad de presentar eventos
cardiacos graves (isquemia coronaria, infarto cardiaco, ictus cerebral) en
los préoximos 10 afios. La estimacidon del riesgo cardiovascular permite
identificar 3 grupos de riesgo, de la siguiente manera: Riesgo bajo (<10%
de posibilidades de presentar un evento cardiovascular grave en los
proximos 10 afios), riesgo moderado (10-19% de posibilidades de
presentar un evento cardiovascular grave) y riesgo alto (220% de
posibilidades de presentar un evento cardiaco grave), ademas de priorizar
las actividades de prevencidn cardiovascular y definir la intensidad con la

que deben ser tratados los factores de riesgo cardiovascular ©9.
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En la tabla 12 se demostrd que los pacientes del programa de HTA
de EsSalud redujeron significativamente el riesgo cardiovascular global
estimado seguln la escala de Framingham. Disminuyendo las posibilidades
de un evento coronario grave, con reduccidén del promedio de 27,5% a
18,6% y mediana de 27,5% y 18,6% entre los afios 2010 y 2012, es decir
una reduccién del 8,4% (p=0,000). Estos datos son muy diferente a lo
descrito por otros estudios, donde demostraron reduccion del riesgo
cardiovascular pero sin importancia significativa, como en el estudio de
Solis con reducciéon de 2,1% de posibilidades de un evento coronario
grave en 2 afios de seguimiento (p=0,684) ¥ y Garcia-Ortiz con
reduccion de 3,4% en 6 aiios de tratamiento . Estos datos ponen en
evidencia los excelentes resultados que ofrece el programa de HTA de

EsSalud sobre el riesgo cardiovascular global de los pacientes.

El puntaje obtenido de la estimacion del riesgo cardiovascular global
segun el método de Framingham, nos permitidé estratificar las
posibilidades de los pacientes de presentar un evento cardiovascular
grave en los préximos 10 afios de la siguiente manera: Riesgo bajo (<10%

de), riesgo moderado (10-19%) y riesgo alto (220%) ©©.
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En la tabla 13, se muestra el riesgo de presentar un evento
cardiovascular grave en los proximos 10 afnos en los pacientes segun la
clasificacién de Framingham. En nuestro estudio, la mayoria de pacientes
tenia alto riesgo cardiovascular (66,3%); seguido de riesgo moderado
(20,7%) y bajo riesgo (13%). Muy diferente al riesgo cardiovascular
descrito en la poblacién general de Arequipa: con riesgo bajo en 83,9% de
sujetos, riesgo moderado en 10,4% vy riesgo alto sélo 5,7% ©. En el
estudio de Heredia, realizado en pacientes hospitalizados, también
reporté mejor riesgo cardiovascular que nuestros pacientes, describiendo
que 23,6% de pacientes hospitalizados tenia riesgo bajo; mientras que
69,4% tenia riesgo moderado y 7,5% riesgo alto “?. Estos estudios
nacionales evidenciaban que nuestros pacientes, al momento de ingresar
al programa de HTA en el 2010, presentan mayor riesgo cardiovascular

en comparacion a la poblacién general y pacientes hospitalizados.

Al analizar Ia variacidén del riesgo cardiovascular durante los afnos
2010 y 2012 se evidenciaron cambios importantes en la clasificaciéon de
riesgo cardiovascular de los pacientes del programa de HTA. Observamos
que la frecuencia de pacientes con riesgo bajo se duplicé de 13,0% hasta
24,4% (p=0,000), observandose también un incremento de pacientes con

riesgo moderado de 20,7% a 36,3% (p=0,000). Estos cambios se
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presentaron a expensas de la disminucién de la frecuencia de riesgo alto
de 66,3% a 39,4% (p=0,000). Todos estos resultados fueron mejores que
los reportado por Solis, quien sélo observé ligeras variaciones en la
clasificacion del riesgo cardiovascular, con incremento de pacientes con
bajo riesgo de 51,9% a 58,0% y disminucién de pacientes con alto riesgo
de 17,6% a 14,4% 9. Otros estudios, también describen reducciones del
riesgo cardiovascular alto de 39,9% a 25% en pacientes que permanecen
en programas de control de HTA, en concordancia al incremento de
pacientes con riesgo bajo de 27,8% a 29,8% ©. El analisis de estos
resultados evidencié buenos resultados la disminucién del riesgo
cardiovascular global, incluso superior a lo demostrado por otros estudios,
tanto en poblacidon general, como en pacientes que siguen tratamiento en

consultorio o participan en programas de HTA.

El Programa de HTA de EsSalud recomienda la evaluacion y
seguimiento de los factores de riesgo cardiovascular, tales como el perfil
lipidico, presion arterial, el habito tabaquico y la evaluacién global del
riesgo cardiovascular debe hacerse obligatoriamente a todos los
pacientes hipertensos que participen en el programa, sin embargo esto no
se realiza, esta dificultad parte del mismo personal de salud, ya que en su

practica diaria no utiliza las escalas de riesgo cardiovascular. Esperamos
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que con estos estudios se promueva la utilizacion de la escala de

Framingham, SCORE u otras escalas de riesgo cardiovascular.

A pesar de los buenos resultados que presentan los pacientes del
Programa de HTA de EsSalud en el control de los niveles de hipertension
arterial y riesgo cardiovascular global, atn falta lograr un impacto positivo
sobre el manejo de la hiperglicemia y del tabaquismo. Sin embargo, estos
resultados hacen necesario la recomendacion de implementar programas
para mejorar la deteccién, el control y el seguimiento de los factores de
riesgo en pacientes hipertensos de otras instituciones de salud como el
Hospital Hipélito Unanue de Tacna, donde se han observado resultados

gue aun no son satisfactorios
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CONTRASTACION DE HIPOTESIS

HIPOTESIS ESPECIFICA N° 1

H4: Existe reduccion significativa de la hipertension arterial en los
pacientes del Programa de Hipertensién Arterial de EsSalud -
Red Tacna entre los afios 2010 y 2012.

Ho: No existe reduccién significativa de la hipertension arterial en
los pacientes del Programa de Hipertension Arterial de EsSalud

- Red Tacna entre los afos 2010 y 2012.

Presion sistélica: Se evidencia un valor Z obtenido de -11,743 con
nivel de significancia menor que 0,05 (p=0,000), por lo que se
acepta Hy y se rechaza Hg.

Presion diastélica: Se evidencia un valor Z obtenido de -9,858
con nivel de significancia menor que 0,05 (p=0,000), por lo que se

acepta Hy y se rechaza H,.

Por lo tanto se rechaza hipodtesis nula y se acepta Hq: Existe

reduccioén significativa de la hipertension arterial sistdlica y

diastolica.
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HIPOTESIS ESPECIFICA N° 2

Hq: Existe reduccién significativa del riesgo cardiovascular global
estimado en los pacientes del Programa de Hipertension
Arterial de EsSalud - Red Tacna entre los afios 2010 y 2012,

Ho: No existe reducciéon significativa del riesgo cardiovascular
global estimado en los pacientes del Programa de Hipertension

Arterial de EsSalud - Red Tacna entre los afios 2010 y 2012.
Se evidencia un valor Z obtenido de -9,694 con nivel de
significancia menor que 0,05 (p=0,000), por lo que se acepta Hy y

se rechaza Hy.

Por lo tanto se rechaza hipotesis nula y se acepta H;: Existe

reduccion significativa del riesgo cardiovascular giobal.
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CONCLUSIONES

PRIMERA

Los pacientes del Programa de Hipertension Arterial de EsSalud
evidenciaron reduccion significativa de los niveles de presién arterial

sistolica y diastélica durante los arios 2010 y 2012.

SEGUNDA

Los pacientes del Programa de Hipertension Arterial de EsSalud
evidenciaron: reduccion significativa de los niveles de colesterol total, e
incremento significativo de colesterol HDL. Sin modificacion significativa

de la hiperglicemia y tabaquismo durante los afios 2010 y 2012.



TERCERA

Los pacientes del Programa de Hipertension Arterial de EsSalud
evidenciaron reduccion significativa del riesgo cardiovascular global

estimado durante los afios 2010 y 2012.

CUARTA

Por todo lo antes descrito, se concluye que: Los pacientes hipertensos del
Programa de Hipertension Arterial de EsSalud lograron reducir
significativamente los niveles de hipertension arterial y riesgo

cardiovascular global estimado durante los afios 2010y 2012.
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RECOMENDACIONES

PRIMERA

Promover el uso rutinario de la Escala de Framingham para estimar el
riesgo cardiovascular global de los pacientes del Programa de

Hipertensién Arterial de EsSalud.

SEGUNDA

Formular nuevas estrategias para promover el mejor control de los
factores de riesgo cardiovascular como: estado nutricional, giucemia y
tabaquismo, debido a que no se ha demostrado su reduccién significativa

en los pacientes del Programa de Hipertension arterial.

TERCERA

Promover el control periédico de los factores de riesgo cardiovascular en

la poblacibn general, mediante despistaje de enfermedades



cardiovasculares en las campafas de salud, que nos permita un

diagndstico temprano y tratamiento oportuno de estos pacientes.

CUARTA

Promover la educacién de los pacientes acerca del conocimiento de los
factores de riesgo cardiovascular y ia necesidad del control de estos
factores, sobre todo a la poblacibn mayor de 60 afios que son las

personas con mayor riesgo.
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ANEXO 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Reduccion de la hipertension arterial y riesgo cardiovascular global en los pacientes del Programa
de Hipertension Arterial de EsSalud-Red Tacna entre los aiios 2010- 2012,

NUMERO DE FICHA:

- DATOS GENERALES ‘

Sexo O Masculino

O Femenino
Edad actual afios
Fecha de uitimo control / /
) ‘ PRIMER CONTROL ULTIMO CONTROL
; VARIABLES DE ESTUDIO 2010 2012
: . o Si o Si
HABITOS NOCIVOS | Tabaquismo O No O No
ESTADO Peso (Kg)
NUTRICIONAL Talla (m)
PRESION ARTERIAL | Si0lica (mmHg)
Diastolica {mmHg)
Glicemia (mg/dL)
Colesterol total
EXAMENES é%%’f'z:n a0}
AUXILIARES g

cLDL (mg/dL)
Triglicéridos
(mgldL)

FUENTE: Elaboracion propia del equipo investigador. 2012.
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Anexo 02
Escala de Framingham para la estimacién de riesgo cardiovascular global,

segun Adult Treatment Panel Il

[ Estimats of 10-Vear Risk for.Viefi_______Estinate of 10:Vear. Risk.for Woinen__|

Wrairinghen Poirg Sones) : Framogham Port: Soousl
Ago Points Ao Polnts
20-34 -9 20-31 -7
35-3% - a5-39 -3
4044 (] 40-14 0
45-49 3 45-49 3
50-54 ] 5054 6
5559 B 55-59 8
60-G4 10 €0-64 10
6569 hki 65-69 12
7024 12 0-19 14
15-29 13 75-79 16.
Youst ] Poims ; Yoiat Foims. '
Age DI AQEDA - AgESAAP  AQLE0Es AgeIdTH ApI0E)  Mpldd)  ApEad  AgeldEs  Ageam
<160 - [} o] 0. o] 0 <160 0 0 [1] o o
160.199 ) 3 2 1 0 160199 1 3 2 1 1
200-239 5 3 1 1} 200-239 B 6 4 2 1
240-279 9 6 A 2 1 200278 N 8 5 3 2
*280 n 8 5 3 1 2280 12 0 7 4 2
Poires Points
Trnmaaw  agcavia #cs08s  Amedsr  ageom L Fapi0m  scowis  Awioss  sgcsots  Ageiond |
Homaoker o [4] ] 1} o Honmmoker [»] ] 0 Q [4]
Smoker 8 5 3 1 1 Smoker 9 7 4 2 1
DL fmg2m Points HOL tmg/a) Poniy
. 260 A 260 R
50-58 0 5059 0
:10-49 1 40 49 H
<40 2 <40 2
Sysealie e’m 1 Untroatod o Trested " Systotic bP (mmitg) f Urtreated I Tramod
<120 o -0 <120 0 0
120-129 0 1 120129 1 ‘3
120-139 1 2 130-139 2 ]
110-159 1 2 140-159 3 5
=160 2 '3 2150 4 -6
Folnt Tota) - 10-Voor Rk %, Paint To1al 10-Yrae Rivk %
<0 <1 <8 <1
1] 1 9 1
1 1 10 1
2 1 11 1
3 ‘1I 12. 1
1
5 2 3 H
14 2
6 2 5
15 3
7 3 16 4
8 4
q P 17 5
10 G 8 G
1 f - 19 8
12 10 20 n
13 12 21 1
u - 16 22 L
15 20 | """"-"I 23 22 -
1% 25 110-Yearvisk ¢ 24 27 10-Yearrisk _____ %
=7 230 L 225 =30
WS DIRVSETMENLOr 1541 111 AND HUMAN SERUCLS [T FICLinn A 013305 '
JPublic postih Sevie atay 2001

Hafitena Antinies of Ikalm - o
“H3uens Sl Buey). eend BO0 WS

FUENTE: Segtin Adult Treatment Panel lli. 2001
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Anexo 03

Tarjeta de control y seguimiento del Programa de Hipertensién Arterial de
EsSalud(cara anterior)

ﬁjss_algg TARJETA DE CONVROLY SEGUIMIENTO |

MAS SALUD PARA MAS PERUANOS [ N* DE REGISTRO 1

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE HISTORIA CLINICA
Di it Teléfono:
Grado de i i Estado Civil: O 36
1.- ANTECEDENTES FAMILIARES:
Turfor matigno [ ] HIA[] oM[] oA[] asma["} TBC[]
2.- RIESGOS PERSONALES:
Obesided ] Desnutricién [ ] Distipidermia[_] Ciimaterio [_]
3.- RIESGOS POR ESTILOS DE VIDA:
Tabaquismo[_] Sedantarismo | feoholismo[ |  Drogadiccion [ Strass [
Conducta Sexual de Riesqo[:l Trans. det Corponvamlenlof:l Soporte famifiar disminyide/ausente C]
4.- DANOS: HTa [0 0] ) om [T1{Z] asmaeroc. [Tl MI(s]

OA:
Fecha
Profesional
Evaluacién
Peso (Kg)

IMC

Prosidn Arterial
Glucosa
Flujometria
Oximelria

Talla:

dosis

Puntaje
N'de
N'daf i
EXAMENES AUXILIARES
Glucosa
Colasterol Total
LOL/HDL
TrigScéridos
Creatimina

Hb Glicosotad

Orina Comgpleta

Fondo de Cjo

Eva. Vascular Periférica
EXG

Rx Térax

“ExF

FUENTE: Programa de Hipertensién Arterial de Essalud. 2012
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Anexo 04
Tarjeta de control y seguimiento del Programa de Hipertension Arterial de
EsSalud(cara posterior)

Fecha
Profesional
Evaluacidn
Peso (Kg)

MC.

Presitn Arterial
Glucosa
Flujometria
Oximetria

dosis

Puntaje

N°de

N° de H
EXAMENES AUXILIARES
Glucosa

Colesterol Tota!

LOL/HOL

Triglictridos
Crealitnina

Hb Gl

Mic

Orina C:

Fondo de Ojo

Eva. Vascular Periférica

EKG

Rx Térax

Ex. Parasitolbgi

EDUC. GRUPAL  |VISITA DOMICILIARIA | PSICOPROFILAXIS

INMUNIZACIONES
4ra. Dosis | 2da. Dosis | 3era, Dosis | 4ta. Dosis § 5ta. Dosis

Diftesia Tétano
Antihepatitica

FUENTE: Programa de Hipertension Arterial de Essalud. 2012
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Anexo 05

Prueba de normalidad para las variables de estudio

PRUEBAS DE NORMALIDAD

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. | Estadistico gl Sig.
PAS 2010 ,285 193] ,000 ,842 193] ,000
PAD 2010 252 193| ,000 ,879 193] ,000
RCV 2010 122 193] ,000 ,937 193| ,000

a. Correccion de la significacion de Lilliefors

PRESION ARTERIAL SISTOLICA

Ho: La distribucion de la variable
en estudio NO difiere de la
distribucion Normal

Hi: La distribucion de la variable
en estudio difiere de la
distribucion Normal

Con un nivel de significancia
p=0,000 (p<0,05), se rechaza la
hipétesis nula y aceptamos la
hipétesis alterna: La distribucion
de la variable Presion arterial
sistdlica difiere de la
distribucion Normal.

601

Frecuencia

401

14'0 16'0 )
PAS 2010

Hedia 215212
Desviacion tifca = 11,234
H=193
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PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

Hp: La distribucion de la variable en oo] - .
estudio NO difiere de Ia _
distribucion Normal o

H4: La distribucién de la variable en
estudio difiere de la distribucion
Normal

Frecuentcla
g

&
5

Con un nivel de significancia p=0,000

(p<0,05), se rechaza la hipotesis nula 'y ] A~

aceptamos la hipotesis alterna: La i \H\ﬁ
distribucién de la variable Presion L] o]
arterial diastolica difiere de la T T e "

distribucion Normal.

RIESGO CARDIOVASCULAR GLOBAL

Ho: La distribucion de la variable en | ] wmegs
estudio NO difiere de Ia I b
distribucion Normal

Hi: La distribucion de la variable en .
estudio difiere de la distribucién =%

Normal

Frecuencia

Con un nivel de significancia p=0,000 ]
(p<0,05), se rechaza la hipétesis nula y
aceptamos la hipétesis alterna: La
distribucion de la variable Riesgo B T ST T
cardiovascular global difiere de la C Rovao '
distribucion Normal.
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ANEXO 06

MATRIZ DE CONSISTENCIA
POBLACION Y
FORMULACION DISENO DE METODOS DE
TITULO DEL PROBLEMA | INVESTIGACION OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES INVESTIGACION MUESTRA
DE ESTUDIO
Reduccién dela ¢ Existe reduccién Descriptivo Objetivo General Hipétesls especifica 1: Hipertensi6n arterial Método de Poblacién:
hipertension arterial | significativa de la Comparativo Determinar ta reduccion de la recoleccién de datos: | Pacientes del
y riesgo hipertensién arterlal | Retrospectivo hipertensién arterial y riesgo | Hs Existe reduccion | Definicion: o Revisién Programa de
cardiovascular y riesgo Longitudinal cardiovascular global en los | significativa de la HTA en los | Enfermedad documentaria de HTA ingresados
global en los cardiovascular pacientes del Programa de | pacientes del Programa de | caracterizada porel HCly tarjetas de enelafio 2010y
pacientes del global en los Hipertensién ~ Arterial  de | HTA de EsSalud - Red Tacna | incremento de la fuerza control del atendidos en
Programa de pacientes del EsSalud - Red Tacna entre los | entre los aflos 2010- 2012, que ejerce la sangre programa. consultorio de
Hipertension Arterial | Programade afios 2010 al 2012. contra las paredes de cardiologia
de EsSalud-Red Hipertension Arterial Ho: No existe reduccion | las arterias. Instrumentos: durante los
Tacna entre los de EsSalud entre los Objetivos Especificos significativa de la HTA en los o Ficha de datos meses Enero a
afios 2010- 2012 afios 2010 al 20127 pacientes del Programa de | TIPO: Numérica o Escalade Agosto del 2012
o Determinar la reduccion de | HTA de EsSalud - Red Tacna Framingham
los niveles presion arterial | entre los afios 2010- 2012, Riesgo Muestra:

sistélica y diastolica de los
pacientes def Programa de
Hipertension  Arterial de
EsSalud entre los afios
2010y 2012,

Determinar la reduccion de
los factores de riesgo
cardiovascular de los
pacientes del Programa de
Hipertensién  Arterial de
EsSalud entre los afios
2010y 2012,

Determinar la reduccién del
riesgo cardiovascular
global de los pacientes del
Programa de Hipertension
Arterial de EsSalud entre
los afios 2010y 2012,

Hipétesis especifica 2:

Ha: Existe disminucion
significativa  de!  Riesgo
Cardiovascular Global en los
pacientes del Programa de
HTA de EsSalud - Red Tacna
entre los afios 2010- 2012,

Ho: No existe disminucion
significativa  del  Riesgo
Cardiovascular Global en los
pacientes del Programa de
HTA de EsSalud - Red Tacna
entre los afios 2010- 2012

cardiovascular global

Definicion:
Probabilidad de
presentar un evento
cardiovascular grave
en 10 afios segln la
escalade
estratificacion de
Framingham

TIPO: Categdrica-
Ordinal
¢ Riesgo bajo
« Riesgo moderado
« Riesgo alto

Analisis estadistico:
o Frecuencias
absolutas y
relativas

Prueba de rango
con signo de
Wilconson de
comparar medianas
enunasola
muestra

Prugba de Chi2
para comparar
proporciones antes
y después del
programa de HTA

Toda la poblacion
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