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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares son un problema importante de salud.
Representan la causa mas frecuente de muerte a nivel mundial, ocasionan una
elevada morbilidad y condicionan un alto costo sociosanitario. Problema Cientifico:
¢,cOmMo sistematizar las acciones de prevencién primaria con la persona adulta menor

de 50 afios con riesgo cardiovascular? Objetivo: proponer una Guia de Practicas
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Clinicas para la sistematizacion de las acciones de prevencion primaria del riesgo
cardiovascular en las personas adultas menores de 50 afios pertenecientes al Area
Sur del municipio de Sancti Spiritus. Método: proyecto de investigacion y desarrollo.
Investigacion observacional y analitica multietapica, en el Area Sur de Sancti Spiritus
en el periodo desde el 1ro. de enero de 2016 hasta el 31 de diciembre de 2021. Se
trabajé con la totalidad de las personas adultas menores de 50 afios con riesgo
cardiovascular atendidas en el Area Sur de la provincia Sancti Spiritus. Se utilizan
métodos tedricos, empiricos y estadisticos. Resultados: el resultado cientifico
fundamental se corresponde con la guia de practicas clinicas propuesta. La aplicacion
de la GPC en el proceso asistencial debe contribuir a la disminucion del debut de
enfermedades cardiovasculares en personas adultas menores de 50 afios del area de
salud Sur. La novedad cientifica se relaciona con el disefio y aplicacion de acciones
sistematizadas que contribuyan a disminuir la prevalencia de enfermedades
cardiovasculares en los pacientes espirituanos menores de 50 afios. La contribucion
tedrica se corresponde con el redimensionamiento y la sistematizacion de acciones
en el proceso de asistencia médica de las personas adultas menores de 50 afios con
riesgo cardiovascular. El aporte practico esta dado por la Guia de préacticas clinicas
para la sistematizacion de acciones de prevencion primaria del riesgo cardiovascular
en las personas adultas menores de 50 afios.

DeCs: Prevencion primaria; Riesgo cardiovascular; Acciones sistematizadas
INTRODUCCION

La medicina basada en la evidencia se diferencia como una tendencia de la practica
clinica de alcance universal . Surgida hace alrededor de veintisiete afios y
considerada inicialmente como un novedoso enfoque que proponia asumir la
asistencia médica a partir de la consideracion de las mejores evidencias en cuanto a
diagnostico y tratamiento de las diferentes enfermedades, la medicina basada en la
evidencia centra en la actualidad el accionar de las diferentes instituciones de salud y
se perfecciona a partir de las experiencias internacionalmente reportadas sobre su
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Las guias de préacticas cinicas, que incluyen los protocolos de actuacion referidos a
diagnostico, tratamiento, evoluciéon y seguimiento de enfermedades especificas,
constituyen el aporte practico mas importante de esta tendencia, al poner a disposicion
de los profesionales de la salud publica (médicos, enfermeros, paramédicos), una
herramienta cientifica que orienta y facilita la toma de decisiones clinicas 3.

Al analizar sus antecedentes, puede afirmarse que desde el punto de vista
organizativo y legal, estas guias promueven el consenso cientifico en las actuaciones
con el enfermo y permiten garantizar un trabajo armonico, homogéneo,
cualitativamente superior y susceptible de verificacién, control y evaluacion 4.

Las Guias de Practicas Clinicas (GPC) han sido definidas como “un conjunto de
recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para ayudar a profesionales y a
pacientes a tomar decisiones sobre la atencién sanitaria mas apropiada, y a
seleccionar las opciones diagndsticas o terapéuticas mas adecuadas a la hora de
abordar un problema de salud o una condicion clinica especifica” 4 °.

De esta manera, las GPC pretenden mejorar la efectividad, la eficiencia y la seguridad
de las decisiones clinicas, lo que consiguen ayudando a que los profesionales
disminuyan la variabilidad no justificada de su practica y facilitando las mejores
decisiones diagnoésticas y terapéuticas en condiciones clinicas especificas °.

En la medida en que la medicina basada en la evidencia se ha generalizado en todo
el mundo y los diferentes sistemas de salud reorganizan sus procesos a partir de la
confeccién y aprobacién de sus propias GPC, resultd necesaria la aprobacion de
normas metodoldgicas que posibilitan la uniformidad en su disefio e implementacion,
por lo que han surgido centros internacionales rectores de esta labor que cuentan con
el auspicio, aprobacién o acreditacidon por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
5.

En este contexto, la Red Escocesa Intercolegiada (Scottish Intercollegiate Guidelines
Network, SIGN) y el Instituto Nacional para la Excelencia Clinica del Reino Unido
(NICE National Institute for Clinical Excellence) 4 son considerados dos organismos
claves en el ambito internacional por su amplia experiencia en el desarrollo de GPC

basadas en la evidencia cientifica °. Los criterios sobre la calidad de las GPC se han



definido en los Ultimos diez afios a partir de la aparicion del Instrumento AGREE ©
(Appraisal of Guidelines Research and Evaluation). Este instrumento, validado por el
comité de expertos de la OMS, ha supuesto una herramienta util tanto para la
evaluacion de la calidad de las guias como para su elaboracion.

Cuba no permanece ajena a esta problematica. En Cuba existe un Programa Nacional
de Guias de Practica Clinica desde el afio 2005 coordinado por la Direccion Nacional
de Ciencia y Técnica del Ministerio de Salud Publica que evalla y aprueba las que se
disefian en el pais en conjunto con el Buré Regulatorio de Proteccion para la Salud .
El disefio e implementacion de guias de préacticas clinicas fundamentadas en
evidencias cientificas ha sido potenciado en el pais ademas, por el Programa de
garantia de la calidad de los servicios de salud del Ministerio de Salud Publica
(MINSAP) 8 y actualmente se incluye entre las lineas de investigaciones cientificas
priorizadas por este organismo °, lo que ilustra sobre la importancia del tema
abordado en el presente estudio.

Sin embargo, en este contexto se diferencia una particular situacion problémica pues
aunque las principales instituciones médicas cubanas han trabajado en los dltimos
afos en la elaboracién de sus GPC y se han publicado algunas de alcance nacional
10-12 todavia existen pocas guias realizadas con una metodologia sistematica basada
en la mejor evidencia cientifica disponible y se carece de referentes en importantes
aspectos como la prevencién primaria del riesgo cardiovascular, que constituye la
principal causa de morbimortalidad en Cuba.

En consecuencia, se plantea el siguiente problema cientifico: ¢Cémo sistematizar
las acciones de prevencion primaria con la persona adulta menor de 50 afios con
riesgo cardiovascular?

A manera de justificacion de este problema, en el Area Sur de la provincia Sancti
Spiritus se registra, desde el 1™ de enero de 2016 hasta el 31 de diciembre de 2021
una tendencia al incremento de pacientes menores de 50 afos con riesgo
cardiovascular; lo cual se ha evidenciado en la dispensarizacion y en los registros

estadisticos descritos en el cuadro de salud del area. La prevencion primaria de los



factores de riesgo cardiovascular en los jévenes pudiera constituir la clave del éxito
para la disminucion de las cardiopatias en la poblacion.

Con el propésito de profundizar en este aspecto, se revisaron publicaciones realizadas
en Pubmed, Dialnet y Google académico en las que se aborda la prevencion primaria
del riesgo cardiovascular, pero no se definen acciones sistematizadas a nivel primario
para el tratamiento del paciente joven con riesgo de esta enfermedad.

Se revisaron también Guias de Practicas Clinicas cubanas e internacionales
relacionadas con el tratamiento de las cardiopatias y todas abordaron la terapéutica
medicamentosa, intervencionista, de rehabilitacion, e incluso preventiva; referidas al
diagndstico confirmado de la enfermedad pero no desde la perspectiva del tratamiento
del riesgo cardiovascular en las edades jovenes, en lo que se pretende desarrollar la
presente investigacion.

La revision realizada permite afirmar un vacio en la teoria que conduce a la carencia
practica en lo que se refiere a la prevencion primaria del riesgo cardiovascular en el
paciente menor de 50 afios. Se carece de pronunciamientos referidos a cuél es el perfil
de riesgo cardiovascular en estas personas, y en consecuencia resultan limitadas las
recomendaciones. No hay estudios suficientes de prevencion, diagndstico vy
tratamiento en estas edades.

Las GPC que abordan el tema lo hacen desde la perspectiva del paciente con riesgo
cardiovascular, y no circunscrito a los pacientes menores de 50 afios.

Se propone la guia como objeto de evaluacién, revision y actualizacion con
periodicidad semestral, ademéas de la aplicacién del instrumento AGREE. Este
antecedente constituye un valioso aval para presentar, en su formato definitivo, las
GPC actualizadas en 2024 resultado cientifico introducido en la practica, con dos afios
de aplicacion en el Area Sur de Sancti Spiritus y con el objetivo de generalizarse en la
provincia.

Se diferencia como objeto de estudio: el proceso de prevencion primaria, diagnostico
y tratamiento del riesgo cardiovascular, y se delimita como campo de acciéon: Guia
de Précticas Clinicas para la sistematizacion de acciones de prevencion primaria del

riesgo cardiovascular en el paciente menor de 50 afios. Se asume como objetivo:
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proponer una Guia de Précticas Clinicas para la sistematizacion de las acciones de
prevencion primaria del riesgo cardiovascular en las personas adultas menores de 50
afos pertenecientes al Area Sur del municipio de Sancti Spiritus.

En cuanto al disefio metodoldgico, se realiz6 una investigacion observacional
multietapica en el Area Sur del municipio Sancti Spiritus(2016-2021).

Primera etapa de la investigacion: Estudio de prevalencia del riesgo cardiovascular
en pacientes menores de 50 afios del Area Sur de Sancti Spiritus. Se realizé un estudio
exploratorio con enfoque mixto, cuantitativo-cualitativo. Se realizd una investigacion
observacional transversal, descriptiva, con el objetivo de describir la prevalencia del
riesgo cardiovascular en pacientes menores de 50 afios del Area Sur de Sancti Spiritus
del 1ro. De enero de 2016 al 31 de diciembre de 2021.

Segunda etapa de la investigacion: Estudio de estratificacion de factores de riesgo
en pacientes menores de 50 afios y evaluacion del proceso de atencion primaria del
riesgo cardiovascular. Se tiene en cuenta el universo de pacientes atendidos y
especificamente los menores de 50 afios con riesgo cardiovascular.

Tercera etapa de la investigacidon: Disefio de la Guia de Practicas Clinicas.
Evaluacion de la pertinencia y efectividad de la Guia de Practicas Clinicas por criterio
de expertos. Se realizé una investigacion analitica, dirigida al disefio de una guia de
practicas clinicas para la prevencién primaria del riesgo cardiovascular en pacientes
menores de 50 afios.

Novedad cientifica

Se relaciona con el disefio y sistematizacion de acciones de prevencién primaria de
factores de riesgo cardiovascular que pudieran contribuir a disminuir la prevalencia de
cardiopatias en las personas del Area Sur de Sancti Spiritus menores de 50 afios. Si
se tiene en cuenta que conceptualmente sistematizacion segun la FAO en el 2004 se

considera como el ordenamiento y clasificacion de datos e informaciones,
estructurando de manera precisa categorias y relaciones, posibilitando de esta manera
la constitucion de bases de datos organizados”®8, la novedad del resultado previsto se
corresponde con el ordenamiento y las relaciones que se establecen entre las

recomendaciones incluidas en la GPC desde un enfoque sistémico fundamentado en
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la triada: Prevencién primaria (acciones) -Personas menores de 50 afios y Riesgo
cardiovascular

DESARROLLO

Segun Amarelis P y col. el RCV se define como la probabilidad de desarrollar una ECV
(enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular o arteriopatia periférica) en un
periodo de tiempo definido, usualmente 10 afos; mientras que el factor de RCV
corresponde a una caracteristica biolégica 0 comportamiento presente en una persona
sana que esta relacionada en forma independiente con el desarrollo posterior de una
ECV, es decir aumenta la probabilidad de la presentacién de dicha enfermedad &?°

Lo importante de la valoracion del RCV es que permite identificar 3 grupos de riesgo:
bajo (si es menor al 10%), moderado (entre 10y 20%) y alto (superior al 20%), priorizar
las actividades de prevencion cardiovascular (primaria o secundaria) y definir la
intensidad con la que deben ser tratados los factores de riesgo cardiovascular. °

La prevencion primaria es la aplicacion de medidas encaminadas a controlar los
factores de riesgo cardiovascular (FRCV), una vez ya presentes, para disminuir la
incidencia de la enfermedad. Es preciso conocer de cada individuo el nivel de riesgo,
del que dependera la intensidad de las actividades preventivas que se deben
implantar. 10

Adulto joven comprende las edades entre los 25 y los 44 afios de edad, los adultos
maduros se circunscriben entre los 45 y los 59 afios de edad. Todo lo anterior segun
indices de desarrollo social en las etapas del curso de vida, 2000. 11

Es preciso para realizar el diagndstico del riesgo cardiovascular identificar los
antecedentes patologicos personales y familiares del paciente; pues el paciente que
padece la enfermedad cardiovascular deja de ser paciente con riesgo cardiovascular
y se convierte en paciente enfermo, en el que las acciones estaran dirigidas a la
prevencion secundaria de complicaciones y no a la prevencion primaria que es el
objetivo de la presente GPC.1?

Los principales factores de riesgo segun su clasificacion pueden ser no modificables
(edad, sexo, factores genéticos/historia familiar) o modificables, precisamente los de

mayor interés, ya que en ellos cabe actuar de forma preventiva: hipertension arterial
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(HTA), tabaquismo, hipercolesterolemia, diabetes mellitus (DM) y sobrepeso/obesidad
(particularmente la obesidad abdominal o visceral), frecuentemente unidos a la
inactividad fisica. Estos son los denominados factores de riesgo mayores e
independientes, y son los que tienen una asociacion mas fuerte con la ECV, siendo
muy frecuentes en la poblacion. 10, 12

Otros FRCV que se asocian a un mayor riesgo de ECV son el colesterol ligado a
lipoproteinas de alta densidad (cHDL) bajo y los triglicéridos altos, como expresion de
particulas LDL pequenas y densas, componente habitual del denominado sindrome
metabdlico (junto con la presion arterial [PA] y la glucemia elevadas, y la obesidad
abdominal), que confiere un mayor riesgo cardiovascular (RCV) y de desarrollar DM.
Aungue no hay una evidencia definitiva de su papel etiolégico (podrian tener un papel
de marcador intermedio siendo un factor de riesgo mas distal en la cadena patogénica,
se han considerado los factores protrombéticos(fibrin6geno), inflamatorios (proteina C
reactiva), homocisteina y Lp (a) elevada. Actualmente se concede gran importancia a
los factores psicosociales, como el bajo nivel socioecondmico, el aislamiento social, la
depresion u hostilidad y el estrés laboral o familiar; ademas de asociarse a un mayor
RCV, estos factores empeoran el pronéstico de los pacientes con cardiopatia
isquémica establecida y dificultan significativamente el control de los FRCV clasicos.
13,14,15

La guia propone acciones sistematizadas en el Area de Salud con el paciente riesgo
cardiovascular menor de 50 afios para garantizar el perfeccionamiento de la
prevencion primaria:

Etapa 1.

Acciones:

1. Capacitacion sobre dispensarizacién de la poblacién a los miembros de los GBS
noveles.

El departamento docente del Area de Salud desarrollara en los meses de enero y
diciembre de cada afio una capacitacion sobre dispensarizacién de la poblacion; con
énfasis en lo establecido por el Programa del Médico y Enfermera de la Familia sobre

el seguimiento en APS de los grupos dispensariales I, 11, 11l. 13
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Grupo I: personas supuestamente sanas: las que no tienen riesgo, dafio a la salud ni
discapacidad y son capaces de enfrentar de manera equilibrada los problemas de la
vida cotidiana con autonomia y responsabilidad, segun las etapas del crecimiento y
desarrollo. 13

Grupo II: personas con riesgos: las que estan expuestas a condiciones que, de no ser
controladas, aumentan la vulnerabilidad a sufrir dafios a la salud individual o familiar,
disminuyendo la capacidad de enfrentar equilibradamente los problemas de la vida
cotidiana. 13

Grupo lll: personas enfermas: las que tienen diagnéstico de enfermedad no
transmisible o transmisible. 13

Grupo IV: personas con discapacidades o minusvalia: las que tienen diagndéstico de
discapacidad. 13

Especialmente se tendra diagnosticada la poblacién seguin grupos de edades y sexo,
con actualizacion periodica de las historias clinicas familiares y las historias clinicas
individuales de todos los pacientes.

A los pacientes adultos menores de 50 afios en correspondencia con los grupos | o 1l
al que pertenezcan se les realizara una evaluacion clinica exhaustiva. (Interrogatorio-
Examen fisico) que incluira la esfera psicosocial; pues permitira sdiagnosticar a tiempo
los riesgos que pudieran transitar a la enfermedad y realizar acciones de prevencion
primaria.

2. Entrenamiento por el Clinico o Cardidlogo sobre SCORE de M. A. Maldonado y en
la utilizacién de la Métrica de la AHA de los componentes de salud cardiovascular
(Puntaje de Lloyd-Jones), a los miembros de los GBT del Area de Salud. Igualmente
se utilizara la aplicacion "Calculadora de Riesgo Cardiovascular” de la AHA. 15

El Clinico del Area de Salud y/o el Cardidlogo que se designe por el departamento
docente del Area entrenara en igual periodo a los médicos noveles sobre la utilizacion
del SCORE pronéstico que permitira la estratificacion del riesgo cardiovascular.

Se tomara la poblacién dispensarizada adulta menor de 50 afios; aunque se puede

aplicar a toda la poblacion.



En el CMF se identificara en la propia historia clinica familiar e individual el SCORE
para los préximos 10 afios.

El mismo toma como referencia la edad, sexo, niveles de colesterol, presion arterial
sistOlica; antecedentes de enfermedades cardiovasculares; todos condicionados 0 no
por el consumo de tabaco debido al papel que esta condicion representa para la
aterosclerosis vascular una persona, hay que buscar la tabla de su mismo sexo, si
consume tabaco y su edad (la mas proxima).Dentro de la tabla, hay que buscar la
celda que esté mas proxima a la PA 'y el colesterol total de esa persona. El calculo de
riesgo tendra que ajustarse a la medida que la persona se acerca a la siguiente
categoria de edad.

Aunque para las edades menores de 50 afos el riesgo se identifica como bajo o
moderado; se agrava por el resto de los factores de riesgo que pudieran o no
identificarse en cada paciente.

A los pacientes jovenes menores de 50 afios se les aplicara Métrica de la AHA de los
componentes de salud cardiovascular (Puntaje de Lloyd-Jones): 15

Estado de salud ideal: 14 puntos

Estado de salud intermedio: 5-13 puntos

Estado de salud bajo: 0-4 puntos

En el caso de los componentes que tengan evaluacion intermedio o bajo; el médico
indicara medidas de prevencién para mejorar la salud cardiovascular y disminuir la
probabilidad de debutar con alguna cardiopatia.

Se citan los siguientes ejemplos:

CASO No.1

Paciente femenina de 40 afios con APP de Hipertension Arterial, la cual tiene un IMC
de 27 kg/m2 y un colesterol en 210 mg/dl. Hasta el momento no fuma. Su TA=130/85
mmhg.

¢, Cual es la evaluacion del riesgo cardiovascular segun el SCORE de referencia?

En correspondencia con la edad de la paciente, la misma tendria una evaluacion de

riesgo cardiovascular menor de 1%; sin embargo, con la tensién arterial sistélica de
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130/85 mmhg y el colesterol de 7,0mmol/l sin ser fumadora; presenta un riesgo
vascular de 2% (Bajo) con una edad vascular de 60 afos.

CASO No.2

Paciente masculino de 32 afios con APP de Hipertension Arterial y DM tipo 2, el cual
tiene un IMC de 25 kg/m2 y un colesterol en 280 mg/dl. Hasta el momento fuma. Su
TA=140/80 mmhg.

¢, Cual es la evaluacion del riesgo cardiovascular segun el SCORE de referencia?

El paciente para su edad y fumador tuviera un riesgo cardiovascular del 1%; sin
embargo, es hipertenso y diabético, con un colesterol en 8 mmol/l; por lo que el riesgo
vascular es alto entre 5 y 9%; con una edad vascular de 65 afios.

CASO No.3

Paciente femenina de 29 afios con APP de salud anterior, la cual tiene un IMC de 26
kg/m2 y un colesterol en 180 mg/dl. Hasta el momento no fuma. Su TA=120/80 mmhg.
¢, Cudl es la evaluacion del riesgo cardiovascular segun el SCORE de referencia?

En este caso la paciente por su edad no tiene riesgo cardiovascular; y se corresponde
con la evaluacion de riesgo vascular.

Etapa 2.

Acciones:

1. Dispensarizacion segun el programa de Medicina Familiar. 13

Es un proceso organizado, continuo y dinamico, que permite la evaluacién e
intervencién planificada y programada, liderado y coordinado por el equipo basico de
salud, sobre la situacién de salud de personas y familias, el cual se desarrolla por
medio de las acciones siguientes:

Registrar a las personas y familias por tres vias fundamentales:

-Presentacion espontanea de los individuos.

-Visitas programadas a las viviendas.

-Actualizacion sistematica con el registro del Comité de Defensa de la Revolucion.
Evaluar, de forma periddica, la salud de las personas y familias, que debe basarse en:

-La aplicacion del método clinico.
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-Aplicacién del método epidemioldgico con la estratificacion de los riesgos, dafios y
discapacidades segun edad y sexo.

-La percepcion del funcionamiento familiar.

-La situacion de salud familiar del individuo.

La evaluacion confirmara o modificara la clasificacion de las personas en uno de los
cuatro grupos dispensariales establecidos: 13

Grupo |: personas supuestamente sanas: las que no tienen riesgo, dafio a la salud ni
discapacidad y son capaces de enfrentar de manera equilibrada los problemas de la
vida cotidiana con autonomia y responsabilidad, segun las etapas del crecimiento y
desarrollo.

Grupo Il: personas con riesgos: las que estan expuestas a condiciones que, de no ser
controladas, aumentan la vulnerabilidad a sufrir dafios a la salud individual o familiar,
disminuyendo la capacidad de enfrentar equilibradamente los problemas de la vida
cotidiana.

Grupo lll: personas enfermas: las que tienen diagndstico de enfermedad no
transmisible o transmisible.

Grupo IV: personas con discapacidades o minusvalia: las que tienen diagndstico de
discapacidad.

La evaluacion de la salud familiar se debe basar siempre en estructura y composicion
de la familia; lo que permitira identificar si se trata de una familia nuclear, extensa o
ampliada.

2. Identificar segun edad y sexo los pacientes de los grupos | y II; se priorizara para la
investigaciéon actual los siguientes grupos de edades:

De 21 a 30 afios

De 31 a 40 afios

De 41 a 50 afos

3. Determinar por SCORE de M A.Maldonado y la utilizaciéon de la Métrica de la AHA
de los componentes de salud cardiovascular (Puntaje de Lloyd-Jones); asi como la
calculadora de riesgo cardiovascular de AHA 40 los pacientes menores de 50 afos

con riesgo cardiovascular y la estratificacion de riesgo especifica.13,14,15
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Se reflejara en la historia clinica el riesgo y se explicara al paciente la evaluacién de
riesgo detallada con las medidas preventivas en cada caso.

Etapa 3. Seguimiento en Atencion Primaria de Salud al paciente menor de 50 afios
sin riesgo cardiovascular.

Acciones:

1. Elaborar la historia clinica individual y familiar.

Se realizara una entrevista médico- paciente en la que se exploraran los antecedentes
patolégicos personales y familiares de cardiopatias, hipertension arterial, diabetes
mellitus, dislipidemias, trastornos circulatorios; ademas del cronopatograma de los
sintomas y signos que pudiera haber presentado el paciente.

Cuando los médicos "hacen el historial médico”, piden a la persona en cuestion que
les explique la "historia” de lo que les pasa. El equipo médico pregunta en primer lugar
por los sintomas. La presencia de dolor toracico, dificultad respiratoria, conciencia de
latido cardiaco rapido o irregular (palpitaciones), desmayo, mareo o aturdimiento,
dificultad para permanecer acostado e hinchazén (edema) de piernas, tobillos, pies o
abdomen sugieren la posibilidad de un trastorno cardiaco.14

La presencia de otros sintomas mas generales, como fiebre, debilidad, cansancio,
pérdida del apetito y una sensacion de enfermedad o malestar general (indisposicion),
puede deberse a la presencia de un trastorno cardiaco, si bien puede tener muchas
otras causas.

Si se producen dolor, hormigueo o calambres musculares en una pierna es posible
que una arteriopatia periférica afecte las arterias de los brazos, las piernas y el tronco
(excepto las que irrigan el corazon).

A continuacion, el equipo médico pregunta por antecedentes de enfermedad
cardiovascular, hipertension, diabetes o colesterol alto, si la persona es sedentaria o
activa, sintomas que aparecen durante un esfuerzo o ejercicio y se alivian con el
reposo, consumo de farmacos y sustancias (como medicamentos recetados, de venta
libre, naturopéticos y/o drogas recreativas), alcohol y tabaco; antecedentes familiares
de trastornos cardiovasculares. 14,16

Durante la exploracion fisica, el médico observa los siguientes aspectos de la persona:
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Peso y apariencia general

Constantes vitales (como la temperatura, la frecuencia respiratoria y la presion arterial)
Ojos

Venas en el cuello

Sonidos en el corazon y los pulmones

Pulsos

Piernas y tobillos para detectar cualquier signo de inflamacion

Piel

Los médicos buscan signos de palidez, sudor o mareos, que pueden ser indicadores
sutiles de trastornos cardiacos. Se debe registrar también el estado de animo y la
sensacion de bienestar de la persona en cuestion, que también pueden verse
afectados cuando se sufre una dolencia cardiaca. 14,16

Se valora el color de la piel ya que, la palidez o una coloracién azulada o purpurea
(cianosis) pueden indicar un nivel bajo de glébulos rojos (anemia) o una mala
circulacion sanguinea. Estos signos indican también que la piel recibe una cantidad
insuficiente de oxigeno a través de la sangre a causa de un trastorno pulmonar, una
insuficiencia cardiaca o problemas circulatorios de distinta indole.

Debe tomarse el pulso en las arterias del cuello, debajo de los brazos, en los codos y
las mufiecas, en el abdomen, en las ingles, detras de las rodillas, en los tobillos y en
los pies con el objeto de valorar si el flujo circulatorio es adecuado y simétrico en ambos
lados del cuerpo. Una anomalia puede sugerir la presencia de un trastorno
cardiovascular. 14,16

Las venas del cuello deben examinarse con la persona acostada con la parte superior
del cuerpo elevada un angulo de 45°. Estas venas se examinan porque estan
conectadas directamente a la auricula derecha (la cavidad superior del corazon que
recibe la sangre pobre en oxigeno que proviene del organismo), de modo que indican
el volumen y la presion de la sangre al entrar en el lado derecho del corazén. Las venas
del cuello muy distendidas sugieren una presion anormalmente elevada en el lado

derecho del corazén. 14,16

14



Los médicos comprueban si hay hinchazén (edema) causado por la acumulacion de
liguido en los tejidos debajo de la piel presionando la piel en los tobillos y las piernas
y, aveces en la parte inferior de la espalda. El edema puede ser consecuencia de una
insuficiencia cardiaca o de otros trastornos como enfermedad renal o hepética.

Se examinan los ojos porque la membrana sensible a la luz situada en la superficie
interna del ojo (la retina) es el Unico lugar donde el médico puede visualizar
directamente las venas y arterias. EI médico utiliza un oftalmoscopio para ver los vasos
sanguineos de la retina. Las anomalias visibles en la retina son frecuentes en personas
con hipertension arterial, diabetes, arterioesclerosis, e infecciones bacterianas de las
valvulas cardiacas (endocarditis). 14,16

El médico explora el térax para determinar si la frecuencia y los movimientos
respiratorios son normales. El golpeteo (la percusién) en el térax con los dedos permite
a los médicos determinar si los pulmones estan llenos de aire, lo cual es normal, o si
contienen liquido (derrame pleural), que es anormal y puede estar causado por
insuficiencia cardiaca y ciertos trastornos pulmonares. La percusién también permite
determinar sila membrana que envuelve el corazon (pericardio) contiene liquido. 14,16
Los sonidos respiratorios se auscultan utilizando un estetoscopio. La presencia de
finos sonidos crepitantes sugiere la existencia de liquido en los pulmones provocada
por una insuficiencia cardiaca.

El médico, mediante la colocacion de una mano sobre el térax del afectado, puede
sentir (palpar) la zona en que el latido cardiaco es mas fuerte y asi determinar si el
corazén ha aumentado de tamafio. También se puede determinar la calidad y la fuerza
de las contracciones durante cada latido. A veces, un flujo sanguineo anémalo y
turbulento dentro de los vasos o entre las cavidades del corazén provoca una vibracion
gue se percibe con las yemas de los dedos o con la palma de la mano (frémito). 14,16
También es posible identificar con un fonendoscopio (auscultacion) los distintos
sonidos originados por la apertura y cierre de las valvulas cardiacas. Las anomalias
en las valvulas y otras partes del corazén crean turbulencias en la circulacion

sanguinea que generan sonidos caracteristicos denominados soplos cardiacos
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valvulares. El flujo sanguineo turbulento aparece generalmente cuando la sangre pasa
por valvulas estrechas o que no cierran bien. 14,16

Sin embargo, no todas las dolencias cardiacas provocan soplos cardiacos valvulares
ni todos ellos indican la existencia de una dolencia cardiaca. Por ejemplo, las mujeres
embarazadas generalmente tienen soplos cardiacos valvulares debido al aumento
normal del flujo sanguineo. Estos soplos inofensivos son también frecuentes en
lactantes y nifios debido a la rapidez con que la sangre fluye a través de las pequefas
estructuras de su corazon. A medida que las paredes de los vasos, las valvulas y otros
tejidos se van endureciendo con el envejecimiento, el flujo sanguineo puede volverse
turbulento, aunque no exista una dolencia cardiaca grave previa. Ademas, el médico
puede oir golpes secos (clics) y chasquidos cuando se abre una valvula de modo
anomalo. En los afectados por insuficiencia cardiaca se ausculta con frecuencia un
ritmo de galope (un sonido semejante al galope de un caballo), debido a la presencia
de uno o dos ruidos cardiacos adicionales. 14,16

El médico puede escuchar el sonido del flujo sanguineo turbulento (soplos periféricos)
mediante la colocacién del fonendoscopio sobre las arterias y las venas en cualquier
lugar del cuerpo. Los soplos periféricos pueden ser consecuencia del estrechamiento
de los vasos sanguineos, el aumento de flujo sanguineo o una conexién anémala entre
una arteria y una vena (fistula arteriovenosa).

El médico palpa también el abdomen para determinar si el higado presenta un
aumento de tamafio. El crecimiento del higado puede indicar que existe una
acumulacion de sangre en las principales venas que conducen al corazén. La
hinchazén del abdomen debida a acumulacién de liquido puede indicar insuficiencia
cardiaca. Presionando suavemente en el abdomen, el médico examina el pulso y
determina la amplitud de la aorta abdominal. 14,16

2. Citar a una consulta anual y programar una visita de terreno anual.

3. Realizar anualmente en consulta interrogatorio exhaustivo y examen fisico.

4. Realizar hemograma y hemoquimica anual.

5. Explorar el ambiente socioambiental y psicolégico del paciente.

16



Importante identificar los factores de riesgo socioambientales y psicoldgicos que
rodean al paciente adulto joven menor de 50 afios.

6. Aplicar el SCORE de M A. Maldonado y tener actualizado el prondstico de riesgo
cardiovascular por 10 afios; ademas de la utilizacion de la la utilizacion de la Métrica
de la AHA de los componentes de salud cardiovascular (Puntaje de Lloyd-Jones),
calculadora de riesgo cardiovascular de la AHA, y la determinacién de la edad de
riesgo vascular.

7. Incorporar a la etapa 3 del proceso de sistematizacion de acciones los pacientes
menores de 50 afios con riesgo cardiovascular (bajo-moderado-alto- muy alto).

Etapa 4. Seguimiento en Atencion Primaria de Salud al paciente menor de 50 afios
con riesgo cardiovascular.

Acciones:

1. Elaborar la historia clinica individual y familiar.

2. Citar a dos consultas anuales y un terreno anual.

3. Realizar cada 6 meses en consulta interrogatorio exhaustivo y examen fisico.

4. Realizar hemograma y hemoquimica anual.

5. Explorar el ambiente socioambiental y psicoldgico del paciente.

6. Aplicar el SCORE de M A. Maldonado y tener actualizado el prondstico de riesgo
cardiovascular por 10 afios; ademas de la utilizacion de la la utilizacién de la Métrica
de la AHA de los componentes de salud cardiovascular (Puntaje de Lloyd-Jones),
calculadora de riesgo cardiovascular de la AHA, y la determinacién de la edad de
riesgo vascular.

7. Desarrollar acciones especificas para el control de los factores de riesgo
cardiovascular. 16:17.18.19

1-En la hipertension arterial es necesario obtener una determinacion semestralmente
en personas de mas de 40 afios, disminuir la ingestion de sal, y si se detectan niveles
superiores a 140/90 mmHg instaurar por el médico el tratamiento necesario, evaluando
la adherencia al mismo unido a un seguimiento adecuado. 161718 19

2- En el caso del tabaquismo las medidas deben ser la supresion total de tabaco, lo

cual no es facil de obtener de forma drastica pues constituye una adiccion. Por ende,
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el manejo psicolégico y otras acciones para eliminarlo hay que implementarlas con una
valoracion individualizada. El fumador pasivo tiene un riesgo cardiovascular, en lo que
respecta al tabaquismo, que no difiere significativamente del fumador activo.
16,17,18,19

3- El colesterol total y su fraccion LDL asi como los triglicéridos deben ser
determinados en cada paciente y si estuviesen elevados mediante evaluacién del
facultativo, se deben reducir las grasas saturadas como las que contienen las carnes
de puerco y rojas, los alimentos fritos, los embutidos, el queso, mantequilla, mayonesa
etc. Si no es posible disminuir el colesterol con medidas dietéticas, es necesario
administrar estatinas que inhiben el proceso de sintesis de colesterol endégeno a nivel
hepatico que son muy efectivas en el control de sus niveles. 1619

4- La diabetes es capaz de provocar una afectacion cardiaca a nivel arterial y también
miocardico por lo cual su estricto control es imperativo con dieta e hipoglucemiantes
segun indicacion médica y un seguimiento estrecho.

Una medida fundamental a adoptar por su efecto sobre varios factores de riesgo de
forma simultdnea es la actividad fisica sistematica. Esta cientificamente demostrado
que caminar de forma rapida 50 minutos 5 veces a la semana reduce la mortalidad por
enfermedad isquémica cardiaca significativamente. Los pacientes que caminan 30
minutos en la misma frecuencia tienen mas eventos cardiovasculares que los que
caminan 50 minutos, pero mucho menos que los sedentarios. A su vez la masificacion
de la actividad fisica es de muy bajo costo con un gran impacto en la salud
cardiovascular. Nuestro sistema de salud universal, gratuito y accesible debe disefar
y conducir las politicas de prevencion con un caracter intersectorial dado que esta
demostrado que sin la participacion de toda la sociedad no es posible obtener un
impacto en los indicadores y sostenerlos. 6-1°

La modificacion de los factores de riesgo vascular influye positivamente en la reduccion
de las enfermedades renales crénicas neurolégicas y varios tipos de cancer.
Debemos comprender que la atencién médica cardiovascular mediante angioplastias,

stent o cirugias no puede ser vista como la via resolutiva principal. Esta depende de
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infraestructura, accesibilidad y un nivel de calidad que estaria limitado por recursos
que ademas deben compartirse con el resto de la asistencia médica. 20-26

Si no se crean politicas de prevencion y promocion de salud cardiovascular, el
incremento de morbilidad nos puede llevar a un punto de inflexibn que sobrepase los
recursos disponibles en cualquier economia, lo cual le confiere un caracter prioritario
en su implementacién por nuestra sociedad. 292

8. Remitir a Consulta Integral de Cardiologia - Medicina Interna del Area de Salud con
la realizacion de un ECO Anual a los pacientes menores de 50 afios con riesgo
moderado- alto - muy alto.

Espacio asistencial que aportara el perfeccionamiento de la atencién integral en el
Area de Salud a los pacientes jovenes con riesgo cardiovascular, lo cual se traducira
en menor debut de Cardiopatia Isquémica y por ende, una disminucion de la
morbimortalidad por esta patologia.

Servira para tener un mayor control de la indicacion de pruebas cardiovasculares de
cada Area de Salud.

Propiciara la excelencia en la atencion del paciente joven con riesgo cardiovascular
desde la visién del clinico y el cardidlogo, quienes definirdn acciones de prevencion
primaria.

9. Cambiar a grupo dispensarial Ill los pacientes menores de 50 afios con riesgo
cardiovascular moderado o alto.

Se concluye destacando que la aplicacién del instrumento AGREE 6 result6 de utilidad
para evaluar la efectividad de la GPC para la prevencion primaria del riesgo
cardiovascular en el paciente menor de 50 afios. Favorecid su definitivo disefio
actualizado, a lo que contribuyeron la informacion estadistica recopilada y el analisis
cualitativo de las opiniones de médicos de asistencia, enfermo y familiares.
CONCLUSIONES DEL INFORME DE INVESTIGACION.

El proceso de disefio y evaluacion de las Guias de Practicas Clinicas, permitio
presentar una guia de précticas clinicas que incluye recomendaciones que contribuyen

al perfeccionamiento en la prevencién primaria del riesgo cardiovascular del paciente
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menor de 50 afios, con evidencias disponibles, y se pretende que posea una elevada

aceptacion por criterio de expertos.
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