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Resumen

En este estudio se determinaron los Conocimientos, actitudes y practicas sobre las medidas
Cardioprotectoras en docentes no relacionados con medicina de la Universidad de las
Regiones Autonomas de la Costa Caribe Nicaragliense (URACCAN). Se identifico la sede
principal, en RAAN-Bilwi. Se realiz6 un estudio observacional de tipo descriptivo de corte
transversal, para lo cual se tomé un universo de 40 docentes y una muestra de 30, se disefid
un instrumento validada por informantes claves los cuales eran conocedores de las MCP.
Los docentes que aceptaron participar en el estudio recibieron un cuestionario estructurado
que fueron llenados de forma anénima.

Solamente el 66.6% de los entrevistados habia escuchado alguna vez sobre Medidas
Cardioprotectoras, siendo la television donde la mayoria (60%) recibié informacion
referente a cardioproteccion. Gran parte de los entrevistados tienen conocimientos y
practicas principalmente Regulares, sin embargo las actitudes que tienen estos son
favorables, por lo tanto reconocen los beneficios de la cardioproteccion y las
consecuencias de las enfermedades cardiovasculares, pero no son puestas en practica en su
totalidad.

Es pertinente promover actividades aerdbicas dentro del Recinto Universitario, tomando en
cuenta que el nivel de conocimiento sobre MCP en estos docentes es regular, por lo tanto
surge la necesidad de darles a conocer los resultados de este estudio a fin de hacer
conciencia sobre la prevencion de enfermedades cardiovasculares y evitar complicaciones
futuras.



1.1 INTRODUCCION

Las Medidas Cardioprotectoras son practicas que tienen por objetivo evitar una patologia
cardiovascular y/o disminuir sus complicaciones, mediante la reduccion de factores de

riesgo adaptando nuevas formas de estilos de vida saludables.

La cardioproteccion puede aplicarse de distintas maneras. Durante un evento
cardiovascular agudo, las medidas de proteccion pueden limitar el dafio y promover la
supervivencia. En aquellos que han sufrido previamente un evento cardiovascular, las
medidas cardioprotectoras previenen la recurrencia y el dafio cardiovascular a largo plazo.
Las medidas protectoras también pueden prevenir la aparicion de eventos cardiovasculares
primarios en la poblacion general y en personas con alto riesgo de presentarlos debido a un

perfil cardiovascular adverso (1)

Es necesario saber reconocer la presencia de los factores de riesgos cardiovasculares, para
aceptar o establecer que una determinada caracteristica bioldgica, factor ambiental o habito
es un factor de riesgo vascular (FRV) se requiere que tenga un método de medida
estandarizado, que los estudios prospectivos sean concordantes, que haya un efecto aditivo
cuando en un individuo concurran varios factores de riesgo y que la modificacion del
factor putativo, en el caso de los factores modificables, se siga de una disminucion del

riesgo

Factores de riesgo tradicionales. La edad, el sexo, el habito de fumar, la hipertensién
arterial, la hipercolesterolemia, los antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular
prematura, la diabetes mellitus, el sobrepeso/obesidad, el sedentarismo y la dieta
aterogénica son los factores de riesgo cardiovascular que por su elevado poder predictivo

se utilizan en la préactica clinica para evaluar el riesgo cardiovascular individual.



A la hora de establecer medidas preventivas encaminadas a reducir el riesgo de
complicaciones vasculares es mas eficiente dirigirlas a aquellos sujetos con un elevado

riesgo cardiovascular (RCV). !

Para ello, en individuos asintomaticos se utilizan ecuaciones o tablas de riesgo derivadas
de grandes estudios epidemioldgicos que consideran el nimero e intensidad de los factores
de riesgo presentes en un determinado sujeto. A pesar de ser una herramienta
extraordinariamente valiosa, la clasificacion que producen es en muchas ocasiones
inadecuada. Una forma de mejorar la prediccion del RCV seria la identificacion de
aquellos individuos que ya presentan en enfermedad vascular (EC) pero que estuvieran
clinicamente asintomaticos. Numerosos estudios epidemioldgicos han demostrado que el
riesgo de complicaciones vasculares de estos sujetos es muy elevado. Ademas de mejorar
la estratificacion del riesgo, la busqueda de enfermedad arterial asintomatica pudiera tener
una especial relevancia en la deteccion precoz de lesiones vasculares susceptibles de
tratamiento invasivo antes de que generen complicaciones vasculares. Esto puede ser
especialmente importante en los sujetos que van a ser sometidos a cirugia mayor. Por todos
estos motivos, existe un notable interés en el desarrollo de diferentes técnicas de imagen,
como la tomografia helicoidal, la resonancia magnética y/o la tomografia computarizada de
haz de electrones, encaminadas a demostrar la presencia de arteriosclerosis coronaria de
forma no invasiva. Sin embargo, estas técnicas contintan en fase de investigacion, son
caras y su acceso es muy limitado, por ello su aplicacion practica universal parece lejana.
Actualmente hay disponibles otras técnicas sencillas, que pueden ser accesibles a
segmentos seleccionados de la poblacion y que podrian tener una gran utilidad en la

identificacion de sujetos asintomaticos con enfermedad vascular (2)?

(1) Adams R, Chimowitz M, Alpert J, Awad I, Cerqueria M, Fayad P, et al. Coronary risk
evaluation in patient whit transient ischemic attack and ischemic stroke. American Heart
Association/American Stroke Association. Circulation. 2003; 108(1278-90).

(2) Aranceta J, Pérez Rodrigo C, Foz Sala M, Mantilla T, Serra Majem L, Moreno B, et al.
Estudio DORICA fase Il. Tablas de evaluacion del riesgo coronario adaptadas a la
poblacion esparfiola. Estudio DORICA. Med Clin (Barc). 2004; 123(686-91).



1.2 ANTECEDENTES

En Centro América y México (segun el informe de la OPS “Health in the Américas 2007”)
las medidas cardioprotectoras son una de las principales bases en la prevencién de eventos
cardiovasculares, sin embargo las medidas cardioprotectoras en paises como EEUU y
paises Europeos obedecen a un cumplimiento mas estricto y por tanto mejor calidad de
vida tras la prevencién de factores de riesgos cardiovasculares. En los ultimos reportes
correspondientes a cada pais se revela la siguiente informacion: En México la tasa de
mortalidad por enfermedades del corazon en el afio 2004 fue de 47.9 por 100.000
habitantes, ocupando el segundo lugar de las causas de muerte. En Belice en el 2005 las
enfermedades cardiovasculares representaron el 21,3% de todas las defunciones
registradas. En Guatemala en el 2003 las enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares mostraron una tasa de muerte de 18.8 por cada 100.000 habitantes,
ocupando el primer lugar en causas de muertes. En Honduras el sistema publico de salud
(donde ocurren el 20% de todas las defunciones) reporta 3.1% de defunciones por
enfermedades cardiovasculares, lo cual nos da un estimado general de aproximadamente
15-16%. En Costa Rica, en el 2004, las enfermedades cardiovasculares mostraron una tasa
de mortalidad de 50.6 por 100.000 habitantes. Panama en el 2004, reporta una tasa de 44.7

por cada 100.000, ocupando el segundo lugar en causas de muerte (1,2).

En el estudio “Estimacion del Riesgo Cardiovascular en Docentes del RURD, UNAN-
MANAGUA, usando el Algoritmo PROCAM estandar”, realizado por el Laboratorio de
Bioquimica Clinica de la Facultad de Ciencias Médicas, durante el afio 2004, una
investigacion descriptiva de corte transversal, con una muestra de 155 seleccionados al
azar, que representd el 39% de los docentes (61% de mujeres y 39% de hombres) se

obtuvieron los siguientes resultados. (3) ®

e Laedad promedio de las mujeres fue de 45.5 afios y la de los hombres de 46.5 afios.

(3) Silva R, al. e. Estimacion del Riesgo Cardiovascular de los docentes mayores de 35
afios del Recinto Universitario Rubén Dario "RURD" de la UNAN-MANAGUA, usando el
algoritmo PROCAM estandar. MANAGUA: UNAN; 2004.
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e 92.3% mostraron riesgo cardiovascular bajo, mientras 3.2% resultaron con riesgo
moderado, y 3.2% con riesgo alto.

e 67.3% mostraron valores de presion arterial sistolica mayores que los valores
deseables (es decir mayor de 129-129 mmHg). 41.3% mostraron valores menores
de 120, 27.1% entre 120-129, 14.2% entre 130-149, 24% entre 140-159, y 2%
mayor de 160.

e 40.6% mostraron valores de colesterol-HDL menores que los deseables (es decir
menor 35 mg/dl), 34.8% entre 35-44, 20.6% entre 45-54 y 2.6% mayor de 54(12)

e 60.7% mostraron valores de Triglicéridos mayores que los deseables (es decir
mayor de 150 mg/dl), 3.9% mostraron valores menores de 100, 34.2% entre 100-
149, 38.1% entre 150-159 y 22.6% mayores de 199.

e 38.7% mostraron valores de Colesterol-LDL mayores que los deseables (es decir
mayor de 129 mg/dl), 36.1% menores d 100, 23.9% entre 100-129, 18.7% entre
130-159, 7.7% entre 160-189 y 12.3% mayores de 180

e 29% de los docentes mostraron valores de Colesterol Total mayores que el valor
deseable (es decir mayor de 200 mg/dl), 71% menores de 200, 14.8% entre 200-239
y 13.5% mayores de 240 (3)

16% de los participantes afirmaron ser fumadores.
3% de los participantes declararon ser diabéticos.
18.1% tenian antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares.

Estudio descriptivo: estimacion del riesgo vascular en la planta del area administrativa que
labora en Recinto Universitario Rubén Dario en la UNAN Managua usando el algoritmo
PROCAM estandar en el periodo de Agosto 2008-Agosto 2009. Elaborado por bachilleres
Gabriela Valeria Flores, Tatiana Cisneros Hernandez, Josué Israel Pérez Jaenz.



El cual logro estimar que un 83.13% de la poblacién estudiada tiene riesgo bajo un 9.04%
tiene un riesgo moderado y un 3.01% tiene riesgo alto, que un 85.5% eran sedentarios, un

45.75% presento sobrepeso y un 28.9% obesidad en diferentes grados. (4)*

En otro estudio “Conocimientos, actitudes y practicas a cerca de medidas cardioprotectoras
en docentes de la UNAN-MANAGUA Mayo-Junio 20127, realizado por bachilleres de la
Facultad de Ciencias Médicas, un estudio descriptivo de corte transversal, con una muestra
de 100 docentes, que correspondia al 20.2% del universo, (55% masculino y 45%

femenino) se obtuvieron los resultados siguientes:

e La edad predominante estuvo entre 46 y 60 afios, con un 48%; la mayoria de los
entrevistados eran casados con un 61%; y 76% residian en area urbana.

e 60% de los docentes han escuchado sobre medidas cardioprotectoras, el 40% las
desconoce.

e Los conocimientos el 57% de los docentes tiene conocimientos Regulares

e Las actitudes de los docentes en su mayoria fueron favorables 91%

e Las préacticas de medidas cardioprotectoras fueron practicas Medias con un 85%,

solamente un 15% tenia practicas Altas (5)°

(4) Flores E, Cisneros T, Pérez J. Estimacion del riesgo cardiovascular en el personal de planta del area
administrativa, que labora en el Recinto Universitario Rubén Dario de la UNAN-Managua, usando el
algoritmo PROCAM estandar. Managua: UNAN-MANAGUA,; Agosto 2008- Agosto 2009.

(5) Matamoros A, Zepeda Perez J, Salinas Lopez A, Suarez A. Conocimientos, actitudes y practicas a cerca
de medidas cardioprotectoras en docentes de la UNAN-MANAGUA. 2012 Mayo-Junio. Trabajo de
Investigacion aplicada V afio.



1.3 JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta el incremento de las enfermedades crénicas y la asociacion de factores
de riesgo cardiovasculares como el sedentarismo, tabaco, estrés en la que estan expuestos
muchos docentes de la URACCAN, los predisponen a un evento cardiovascular, por lo
tanto, surge la necesidad de estimar el nivel de conocimiento, actitudes y précticas de estos
docentes acerca de medidas cardioprotectoras y brindar las bases para futuras

intervenciones para el mejoramiento de la calidad de vida de los docentes.



1.4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de los enormes esfuerzos realizados para comprender la enfermedad
cardiovascular y su prevencion, todavia permanece como la principal causa de muerte en
los adultos. (6)°

Datos recogidos en la entrevista realizada a los docentes de la URACCAN, revelan que el
50% de ellos son mayores de 45 afios, mas del 80% son del casco urbano, y el 30% de

ellos no presenta conocimientos sobre medidas cardioprotectoras.

La incidencia de eventos cardiovasculares se eleva después de los 45 afios y es mas
elevada en personas que viven en el sector urbano, por lo tanto los docentes de la
URACCAN presentan factores de riesgo para desarrollar dichas patologias, agregandole la
falta de conocimientos que presentan algunos, es por eso que surge la necesidad de

preguntarnos:

¢Cuales son los Conocimientos, actitudes y préacticas acerca de medidas
cardioprotectoras en docentes de la URACCAN en el periodo comprendido Julio-
Septiembre 20147

(6) Expert Panel on Detection. Evaluation (Executive Summary of the Third Report of the
National Cholesterol Education Program (NCEP). JAMA.. 2001; 285(2486-97).



1.5 OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar el nivel de conocimientos, actitudes y practicas acerca de Medidas
Cardioprotectoras (MCP) que tienen los docentes de la Universidad de las Regiones
Auténomas de la Costa Caribe (URACCAN) en el periodo comprendido Julio-
Septiembre 2014.

Obijetivos Especificos:

Caracterizar demograficamente la poblacion en estudio.

. Valorar la informacion y el nivel de conocimiento que tiene la poblacion en estudio
acerca de las Medidas Cardioprotectoras.

Identificar las actitudes que presenta la poblacion en estudio acerca de las Medidas
Cardioprotectoras.

Conocer las practicas que realiza la poblacion en estudio acerca de las Medidas

Cardioprotectoras.



1.6 MARCO TEORICO

I. Conocimientos, actitudes y practicas.

Las encuestas CAP pueden convertirse en instrumentos Utiles para la elaboracion de
programas de intervencion educativa que a su vez incorporen fundamentos teoricos para su

justificacion.

a. Conocimientos.
Este término que se usa en el sentido de hecho, informacion, concepto; pero también

comprension y analisis. Sin embargo, el conocimiento no garantiza una conducta adecuada,
aunque es esencial para que la persona haga conciencia y adopte o modifique una
determinada conducta. Dicho conocimiento brinda un significado a las actitudes, creencias

y précticas.

b. Actitud.
Estas son adquiridas y no heredadas obtenidas del conocimiento empirico por lo que su

desarrollo implica socializacién y habito. La actitud también es la predisposicién o
tendencia a actuar.

Existen varios métodos para medir las actitudes, pero el utilizado en este trabajo es la
escala de Likert; la cual consiste en un conjunto de items presentados en forma de
afirmaciones o juicios ante los cuales se pide la reaccion de los sujetos. Las afirmaciones
pueden tener direccion: favorable o positiva y desfavorables o negativas. Si la afirmacién
es positiva significa que califica favorablemente al objeto de actitud y cuando los sujetos

estén mas de acuerdo con la afirmacidn su actitud sera mas favorable.

c. Practicas
Es la respuesta establecida para una situacion comun. ElI comportamiento humano esta

formado por practicas, conductas, procedimientos, reacciones. Es decir, todo lo que le
acontece al individuo y de lo que el participa, siendo las practicas regulares llamados

habitos.



La prevencion de las enfermedades cardiovasculares (ECV) se basa en el control de los
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) modificables, entre los que destacan la
hipertension arterial (HTA), la hipercolesterolemia, el tabaco y la diabetes mellitus. El
manejo practico de la prevencion de la ECV se ha modificado sustancialmente en los
ultimos afios. Hoy se prefiere hablar de estratificacion del riesgo en lugar de prevencion

cardiovascular primaria y secundaria.

La prevencion secundaria incluye no solo episodios coronarios previos sino equivalentes
coronarios: claudicacion intermitente, ictus cerebrovascular isquémico, enfermedad
aterosclerotica asintomatica grave, y se considera de entrada como de alto riesgo. Las
ultimas recomendaciones de prevencion cardiovascular, tanto europeas como americanas,
equiparan la diabetes mellitus (DM) con prevencidn secundaria, y las primeras consideran
también de alto riesgo a los sujetos con hiperlipidemias primarias y aquellos que presentan
valores muy elevados de algun FR como: colesterol total = 320 mg/I, colesterol ligado a
lipoproteinas de baja densidad (c-LDL) = 240 mg/dl, y a los sujetos con HTA = 180/110
mmHg. Por ello el primer paso en la valoracion del RCV sera saber si el paciente esta en
situacion de prevencion secundaria (riesgo alto) o primaria. En esta ultima situacion se
debe hacer una valoracion del RCV absoluto, teniendo en cuenta la globalidad de los
FRCV que presenta el paciente, y en funcion de ese RCV absoluto se decidira la actuacion
sobre el 0 los FRCV.

Desde hace afios estd bien establecida la evidencia cientifica de una serie de FRCV
tradicionales mayores, entre los que hay que destacar los que por la mayor categoria y
fuerza de la evidencia cientifica se computan para la estratificacion del riesgo individual.
Por otra parte a lo largo de los ultimos decenios muchos otros factores de riesgo fueron
relegados de la préactica clinica por su escaso valor predictivo, a la par que en los ultimos
afios han surgido con fuerza estudios que proponen la introduccion de factores de riesgo
nuevos, no convencionales o “emergentes” con la pretension de que sean incorporados en

la evaluacion y estratificacion del riesgo cardiovascular (RCV) en los individuos y en las
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poblaciones, con las consiguientes implicaciones en las decisiones preventivas y

terapéuticas (7)’

De acuerdo con las ultimas recomendaciones del National Cholesterol Education Program
que son las més seguidas y que gozan de mayor predicamento en todo el mundo los
denominados FRV emergentes. Llama la atencion la denominacion de “emergentes” de
algunos de los FRV ya que son bien conocidos desde hace decenios y han sido objeto
exhaustivo de discusion, controversia y re analisis, independientemente de que finalmente
se haya llegado o no a un consenso para incluirlos entre los parametros a tener en cuenta en

la evaluacion del RCV individual (6)

YV V V V V V V=

Factores emergentes lipidicos de riesgo para la enfermedad cardiovascular.
Cociente colesterol total/colesterol HDL

Apolipoproteinas

Subclases de las HDL

Triglicéridos

Particulas de LDL “pequefias y densas”
Lipoproteinas residuales o remanentes

Lipoproteina(a)

Factores emergentes no lipidicos de riesgo para la enfermedad cardiovascular.
Marcadores de inflamacion

Homocisteinemia

Glucemia en ayunas alterada

vV V V VE

Factores trombogénicos/hemostéaticos.

(7) Grundy S, Pasternak R, Greenland P, Smith S, Fuster V. Assessment of cardiovascular
risk by use of multiple-risk factor assessment equations. ACC/AHA Scientific Statment.
Circulation. 1999; 100(1481-92).
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iv. Factores de Riesgo Tradicionales

La evidencia cientifica disponible sobre el papel de los FRV tradicionales mayores es
abrumadora, esta bien contrastada y pasé ya hace afios a los libros de texto. A esta lista de
“factores de riesgo mayores”, el Seventh Report of the Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC-VII)
afilade ademas la microalbuminuria o alternativamente una estimacion del filtrado

glomerular inferior a 60 ml/min. (8)®

El elevado poder predictivo de los FRV mayores estd bien establecido no sélo por la
unanimidad de los hallazgos de los grandes estudios epidemioldgicos, sino también porque
disponemos de numerosos estudios de intervencion sobre el estilo de vida vy
farmacoldgicos, especialmente para el caso de la hipercolesterolemia y la hipertension
arterial, que han confirmado que la reduccién del factor de riesgo se acompafia de una
disminucion de los episodios clinicos de enfermedad cardiovascular tanto en los individuos
en prevencién primaria como en los pacientes que han presentado ya manifestaciones de
ECV. (9)°

Conviene destacar que los puntos de corte para la edad son arbitrarios, pero su utilidad a
los efectos de poder evaluar el riesgo individual esta bien contrastada, aun cuando el
National Cholesterol Education Program en las tablas que suministra para calcular el
riesgo cardiovascular individual en términos de porcentaje de riesgo en los siguientes 10
afios estratifica los segmentos etarios por décadas. Estas consideraciones son también
especialmente validas para las cifras definitorias de hipertension arterial y que son
coincidentes con el denominado estadio 1 de hipertension arterial de la clasificacion del

JNC VII, y la misma consideracion es valida cuando arbitrariamente se hacen puntos de

(8)(SEC) (Grupo de trabajo para el Manejo de la Hipertension Arterial. Journal of
Hypertension. 2007; 25(1105-1187).

(9) Consumo MdSy. Control de Colesterolemia en Espafia. Madrid: Secretaria General
tecnica del Mministerio de Sanidad y Consumo; 2000.
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corte para las concentraciones plasmaticas de colesterol ligado a lipoproteinas de baja

densidad (LDL) y colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (HDL).

Para todos los FRV, excepcion logica del sexo como variante discontinua que es, hay una
relacion estrecha entre la dosis del factor y el riesgo de presentar un episodio de ECV, y
esto es especialmente importante en el caso de la presion arterial y la colesterolemia, ya
que no hay puntos de corte que permitan separar el riesgo de la ausencia del mismo vy,
ademas, en el caso de esta ultima hay que enfatizar que su relacién con el RCV no es
lineal, sino que a partir de unas cifras de colesterol total en el plasma del orden de los 250

mg/dl la relacion adopta un caracter claramente exponencial.

Otra consideracion importante que se deriva de forma unanime de los hallazgos de los
distintos estudios epidemioldgicos es que la concurrencia de varios de los FRV mayores en
un mismo individuo hace que el riesgo final resultante sea muy superior al que cabria
esperar de la simple adicion de cada uno de ellos hecho de gran importancia para
estratificar y cuantificar el riesgo y para disefiar las medidas de intervencién preventivas y

terapéuticas. (7)

En el contexto de los factores de riesgo tradicionales lipidicos, el Panel Ill del National
Cholesterol Education Program (NCEP-II1) hace unas consideraciones sobre la utilizacion
de la concentracion plasmética del colesterol no HDL como pardmetro a evaluar. La
racionalidad de esta proposicion se basa en que compendia la suma de las dos familias
lipoproteicas aterogénicas: las particulas de LDL vy las particulas ricas en triglicéridos, que
discutiremos mas adelante al analizar los factores de riesgo emergentes. Sin embargo, hay
que sefalar que en ninguna de las formulas y algoritmos usuales para estratificar el RCV
global se incluye el colesterol no-HDL, aunque el Panel Il si lo considera un objetivo

terapéutico secundario en el caso particular de los individuos con hipertrigliceridemia. (7)

V. Factores mayores tradicionales de riesgo cardiovascular.

» Edad y sexo (hombres > 45 afios, mujeres > 55 afios)
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Tabaquismo

Hipertension arterial (PA > 140/90 mmHg o en tratamiento antihipertensivo)
Aumento colesterol LDL.

Disminucion colesterol HDL (< 40 mg/dl)

Antecedente familiar de enfermedad cardiaca coronaria prematura

Hombres familiares en primer grado < 55 afios

Mujeres familiares en primer grado < 65 afios

Diabetes mellitus.

V V. V V V VYV V¥V VY V

Estilo de vida (sobrepeso/obesidad, sedentarismo, dieta aterogénica)

La deteccidn de sujetos con elevado riesgo se realizara preferentemente en las consultas de
Atencién Primaria. Se debe valorar la presencia de alguno de los factores de riesgo
cardiovascular mayor (hiperlipidemia, tabaquismo, hipertension, diabetes) y estudiar la
presencia de otros factores de riesgo calculando el riesgo cardiovascular global (RCG). A
las personas que no presentan los factores arriba mencionados se les considera de bajo

riesgo. (7)

En cuanto a la deteccidn de hipercolesterolemia se recomienda que a todos los varones se
les haga una determinacién de colesterol al menos antes de los 35 afios y a las mujeres
antes de los 45 y después controles cada 5 afios. Las prioridades de intervencion se centran

en los siguientes grupos, por lo que deberan ser objeto de estudio detallado (9):

1. Pacientes con enfermedad coronaria establecida u otras enfermedades vasculares
(cerebral o periférica).

2. Personas con una combinacion de factores de riesgo que los definen como de alto
riesgo vascular: dislipidemia severa, dislipidemia familiar, tabaquismo,
hipertension arterial y diabetes mellitus.

3. Familiares de primer grado de pacientes con enfermedad coronaria precoz
(menores de 55 afios en varones y menores de 60 afios en las mujeres).

4. Otras personas en las que se detecten factores de riesgo de forma oportunista.
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El proceso diagnostico del paciente con riesgo cardiovascular elevado no se diferencia de
cualquier acto clinico y debe basarse en la historia clinica, la exploracién fisica y los

andlisis y pruebas complementarios. (7)

Vi. Métodos para el calculo del riesgo Cardiovascular

La mayoria de los instrumentos disponibles nos permiten calcular el riesgo de padecer una

enfermedad cardiovascular en los proximos afios, generalmente en los siguientes 10 afios.

Cada uno de los modelos que se pueden utilizar incluye diferentes FR en nimero variable,
aungue la edad, el sexo, el tabaquismo, las cifras relativas a la presion arterial y los valores
concernientes al perfil lipidico suelen ser el denominador comin en todos los modelos.

No obstante, algunos de los modelos permiten calcular el RCV global, esto es el riesgo de
padecer alguna de las enfermedades cardiovasculares que asientan en los distintos
territorios (coronario, cerebral, periférico), mientras que con otros modelos se puede
calcular el riesgo coronario exclusivamente (angina, infarto agudo de miocardio y/o muerte
de origen coronario). Aun todavia, algin modelo se centra Unicamente en el riesgo de

padecer accidentes coronarios “duros” (s6lo infarto y/o muerte).

En general, se puede considerar que los accidentes “duros” suponen los dos tercios del
riesgo coronario total, y éste las tres cuartas partes del riesgo cardiovascular global. Estas
proporciones pueden ser variables dependiendo de las poblaciones consideradas, pero nos

permiten realizar aproximaciones y extrapolar resultados conociendo otros previos. (6)

Finalmente, el RCV puede ser calculado de una forma cualitativa, por ejemplo en una
escala de leve, moderado, alto o muy alto, sobre la base de la presencia/ausencia de
diferentes FR, ya se presenten solos o junto a otros; o mediante un calculo cuantitativo
utilizando los valores de diferentes variables (FR) incluidos en el modelo, obteniendo, asi

una cifra que equivale a la probabilidad de enfermedad en el periodo de tiempo
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considerado. Una forma “material” de estos modelos lo constituyen las diferentes “tablas

de riesgo” de las que se dispone. (7)

Vii. Tablas de RCV

Las tablas de RCV son metodos simplificados para calcular el riesgo, basados en
ecuaciones de riesgo de distintas cohortes seguidas durante un periodo de tiempo. Por
tanto, la mayoria de ellas, y desde luego las mas utilizadas, se derivan de grandes estudios

epidemioldgicos.

Esto facilita su generalizacion y su aplicacion individual en grandes poblaciones. Incluyen
datos sobre diferentes FR en un individuo concreto, considerando que los potenciales
beneficios de la intervencion se relacionan mas con la magnitud del RCV global que con

un solo y especifico FR.

Es preciso sefialar que las tablas de RCV son aplicables a la poblacién en general, a fin de
detectar un riesgo elevado en los sujetos, lo que obligaria a la intervencidn sobre la persona
valorada. Por tanto, carecen de interés en individuos de los que ya se conoce que son
portadores de un riesgo elevado; por ejemplo, pacientes con cardiopatia isquémica previa o
alguno de sus equivalentes, hipercolesterolemia familiar, hipertension arterial con lesion en
organos diana o antecedentes familiares de cardiopatia isquémica precoz. Todos estos son
candidatos a un tratamiento especifico, sea cual fuere su riesgo, considerando que es de por

si alto o muy alto. (7)

Por tanto, el objetivo de las tablas es mas bien poder emprender acciones de prevencién
primaria de la enfermedad, y no identificar enfermos que precisen una prevencion
secundaria. De esta forma, la aplicacion de las tablas no evita la intervencion sobre FR de
gran intensidad, sea cual sea el RCV global. Algunos modelos consideran a los enfermos
diabéticos como individuos de alto riesgo, y por tanto no candidatos a evaluar su riesgo

individual.
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Otros, sin embargo, incluyen la diabetes en el modelo, atribuyéndole el riesgo adicional
que implica la presencia de este trastorno metabolico.

Un aspecto importante que debe sefialarse es que cualquier algoritmo o tabla para el
céalculo del RCV derivado de un estudio regional o nacional concreto puede no ser muy
apto para predecir el riesgo individual en otra poblacion.

Como es logico pensar, el RCV puede diferir de un pais a otro debido, fundamentalmente,
a una diferente prevalencia de los FR y a un diferente impacto de los mismos en la
morbimortalidad cardiovascular. (6)

Este hecho explica que podamos contar con diferentes modelos que proceden de distintos
estudios regionales o nacionales, y que podrian ser validados en otras poblaciones aun

cuando no fueran las de origen.

También es cierto que lo importante es aplicar un modelo para el calculo, aunque no tenga
su origen en la propia poblacidn si tenemos en cuenta que, en todo caso, puede servir a
efectos comparativos interindividuales (diferentes individuos) e intraindividuales (mismo

individuo en distintas fases de tratamiento. (6)

Estas particularidades y la necesidad de disponer de una herramienta aplicable a las
distintas poblaciones es el origen de diferentes modelos nacionales:

. Tablas de Riesgo de Nueva Zelanda (1993).

. Tablas de Sheffield, para Reino Unido (1996).

. Tablas de las Sociedades Britanicas (1998).

. Tablas de Framingham (1998).

. Tablas derivadas del estudio PROCAM, en Alemania (1998).

. Tablas de las Sociedades Europeas, derivadas del modelo de Framingham (1998).

. Tablas del estudio PRECARD, para Dinamarca (2001).

. Tablas del estudio SCORE, para Europa (2003).

co N o o b W DN P
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Mas recientemente se han publicado unas tablas a partir del Estudio DORICA, y que
aportan la ventaja de su amplia base poblacional desde el punto de vista geografico y
numerico.

A expensas de validar la utilidad, asi como la concordancia o discordancia entre los
distintos modelos, consideramos que las tablas que pueden ser utilizadas como “patréon” a
las que en nuestro medio se deberia recurrir, proceden de tres fuentes: el estudio
Framingham, elestudio SCORE vy el estudio DORICA. (2)

a. Tablas de Framingham.

Utilizaban las variables: edad, sexo, colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (c-
HDL), colesterol total, presion arterial sistolica, tabaquismo, diabetes e hipertrofia
ventricular izquierda. Mide el riesgo coronario (angina, infarto de miocardio y muerte de
origen coronario) a los 10 afios. La primera version se publico en 1991. Con el fin de
adaptarlas a las recomendaciones del National Cholesterol Education Program (NCEP), en
1998 se publicaron las llamadas tablas de riesgo por “categorias”, en las que se incluye
también la presion arterial diastélica y se elimina la hipertrofia ventricular izquierda. Una
variante incluye el colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad (c-LDL) en lugar del
valor de colesterol total.

A partir de 1999 se modifican las tablas a la versidn actual, a la vez que se incluyen los
nuevos criterios diagnosticos para la diabetes.

Se trata de un modelo internacionalmente reconocido y aceptado, recomendado muy
especialmente por las sociedades cientificas americanas (AHA y ACC). Gran parte de las

diferentes tablas para el calculo del riesgo coronario estan hechas a partir de este modelo.

En nuestro medio pueden tener un inconveniente que no es otro que una
“sobreestimacion” del riesgo si consideramos que, tanto la prevalencia de ciertos factores
de riesgo como la mortalidad cardiovascular son sensiblemente inferior en Latinoamérica
que en EE.UU. (6)
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b. Tablas del SCORE

Proceden de la estimacion del riesgo de muerte de origen cardiovascular (coronaria o
extracoronaria) en diferentes paises europeos. Se evalua, por tanto, el riesgo de cualquier
accidente cardiovascular mortal en los siguientes 10 afios. Se incluyen las variables: edad,
sexo, tabaco, presion arterial sistdlica y colesterol total. Otra version tiene en consideracion
el cociente colesterol total/c-HDL. No se incluye la diabetes porque es considerada de por
si como una situacién de alto riesgo, y por tanto candidata a una prevencion secundaria. En
tanto en cuanto no dispongamos de unas tablas propias validadas para nuestra poblacién,

son un modelo utilizable con garantias razonables. (10)°

c. Tablas del estudio DORICA

El estudio DORICA (Dislipidemia, Obesidad y Riesgo Cardiovascular). Incluye estudios
espafoles con una poblacién total analizada muy amplia (cerca de 15.000 individuos),
procedentes de 9 comunidades autonomas (de diferentes areas geograficas: costa, interior,

insulares, norte y sur.

Las variables que se incluyen son: edad (afios), sexo (hombre/mujer), habito tabaquico
(si/no), colesterol total (mg/dl), y presion arterial sistolica y diastélica (mmHg).

Con los datos derivados del estudio se ha establecido la prevalencia de los distintos
factores de riesgo en la poblacion, asi como la fraccion de riesgo atribuible a cada uno de
los factores.

La consideracion y valoracion, de forma paralela, de la incidencia de acontecimientos
coronarios adversos en las poblaciones estudiadas, permite disefiar unas tablas para evaluar

el riesgo coronario, adaptadas al conjunto de la poblacion latina. (2)

(10) Brotons C, Royo-Bordonada M, Alvarez Sala L, Armario Conthe P, al. e. Adaptacion
espafola de la Guia Europea de Prevencion Cardiovascular. Aten Primaria. 2004; 34(427-
32).
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El resultado se corrige en funcion de la concentracion de c-HDL. Se disponen de tablas
para hombres y para mujeres, con o sin diabetes mellitus (siguiendo los criterios actuales
de la ADA), con tablas diferentes para unos que para otros, ponderando asi el riesgo

adicional del diabético.

Como en la mayoria de las tablas, un codigo de colores sefiala el riesgo coronario,
correlacionado con una cifra que no es otra cosa que la probabilidad de padecer un
accidente coronario en los proximos 10 afios. Se considera un riesgo alto aquel que supera
el 20%, y muy alto cuando supera el 40%. (2)

viii.  Préctica asistencial.

El célculo del RCV global en un individuo, ya sea cardiovascular total o sélo coronario,
permite la identificacion y seleccién de pacientes susceptibles de intervencion. Sin
embargo, la auténtica utilidad reside en clasificar a los pacientes al objeto de desarrollar en
ellos diferentes estrategias de intervencion, aplicando las mejores evidencias cientificas
para la prevencién o disminucion del RCV. De ahi que sea preciso estratificar el riesgo,

que en el caso del riesgo coronario habitualmente se hace de la siguiente forma:

1. Riesgo bajo: inferior al 5%.
2. Riesgo ligero: entre 5y 9%.
3. Riesgo moderado: entre 10 y 19%.
4. Riesgo alto: entre 20 y 39%.

5. Riesgo muy alto: superior al 40%.

Esto quiere decir que disponer de unas tablas para calcular el riesgo es sélo el primer paso,
en el acto siguiente, es preciso sefialar qué hay que hacer cuando el riesgo es de una

magnitud u otra.

Considerar un riesgo alto cuando la probabilidad de padecer un accidente coronario supera
el 20% en 10 afios (punto de corte mas comunmente aceptado) obliga a tomar medidas
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sobre los distintos factores de riesgo, frecuentemente intensas pero que, en todo caso se

han demostrado que se ajustan a un costo-beneficio. Estas actuaciones posteriores a la

evaluacion del riesgo individual son las que habran de recogerse en los protocolos de

practica. (6)

iX.

Factores de Riesgos No Modificables (6):

Historia Familiar de enfermedades Cardiovasculares: tienen una mayor propension
a desarrollar enfermedades de este tipo.

Edad: A mayor edad, aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares,
producto del envejecimiento natural de los tejidos.

Sexo: Los hombres tienen mayor probabilidad de tener una enfermedad que afecta

a las coronarias.

Factores de Riesgos Modificables (10):

Tabaco: El riesgo de infarto de miocardio de los fumadores es mas del doble que el
de los no fumadores. EI humo del tabaco es el principal factor de riesgo para la
muerte subita de origen cardiaco y los fumadores tienen de dos a cuatro veces mas
riesgo que los no fumadores. Los fumadores que tienen un infarto tienen mayor
probabilidad de morir y de morir subitamente (en la primera hora). EI humo del
tabaco también actia con otros factores de riesgo para potenciar el riesgo de
cardiopatia coronaria.

Colesterol elevado: A medida que aumenta el nivel de colesterol en sangre,
aumenta el riesgo de cardiopatia coronaria. El nivel de colesterol de una persona
depende de la edad, el sexo, la herencia y la alimentacion

Hipertension arterial: el corazén realiza un mayor trabajo, con esto va
hipertrofiando el musculo cardiaco y necesita consumir mas oxigeno lo que
aumenta el riesgo de infarto miocéardico.

Sedentarismo: La falta de actividad fisica aumenta el riesgo de enfermedad

cardiovascular.
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» Obesidad: El exceso de peso aumenta el riesgo de provocar un accidente
cerebrovascular o infarto cardiaco. La obesidad obliga a realizar un mayor trabajo
cardiaco.

» Diabetes: La diabetes aumenta significativamente el riesgo de enfermedad
cardiovascular. Las mujeres con diabetes tienen entre 3 y 5 veces mas riesgo de
tener enfermedades cardiacas y ACV que las mujeres no diabéticas. En cambio en
los hombres el riesgo de cardiopatia isquémica en presencia de diabetes es sélo de
2-3%. Alrededor de dos tercios de las personas diabéticas mueren de alguna

enfermedad cardiovascular.

Xi. Modificaciones de estilos de vida (10)

Los cambios en el estilo de vida son de inestimable importancia en la prevencion vy el
tratamiento de las enfermedades cardiovasculares. Comprenden la cesacion del habito de
fumar, la alimentacion saludable y la préctica de ejercicio, incluyendo las medidas

tendientes a corregir el sobrepeso.

La descripcion de las actuales estrategias para fomentar el abandono del tabaco y para el
tratamiento del sobrepeso y la obesidad exceden los objetivos de esta actualizacion (3).

Respecto del tabaquismo mencionamos que actualmente contamos con estrategias
conductuales y farmacoldgicas como el bupropion y los sustitutos de nicotina que

aumentan la tasa de éxito en la cesacion tabaquica.

En cuanto a las medidas tendientes a corregir la obesidad se debe aconsejar un plan
alimentario y ejercicios. Si bien lo "ideal" seria mantener un indice de masa corporal por
debajo de 25, la reduccion del 5% del peso corporal tiene efectos beneficiosos sobre la
salud. En casos seleccionados, pueden emplearse drogas como la sibutramina y el orlistat,
excediendo los limites de este documento los aspectos vinculados con la prescripcién de

estos tratamientos.
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a. Dieta

Constituye siempre el primer escalon en la prevencion de la ECV. En toda persona que
acuda a consulta, se debe recomendar una dieta equilibrada de acuerdo con el gasto
energético para mantener un peso adecuado, evitando fundamentalmente grasas saturadas.

Se puede permitir un consume muy moderado de alcohol y de sal.

Una dieta saludable se caracteriza por una ingesta de grasas inferior al 30% del aporte
caldrico diario total, no debiendo las grasas saturadas superar el 5%, las poli-insaturadas un

10% y las monoiinsaturadas el 15% restante.

La ingesta de colesterol debe ser inferior a 300mg por dia. Se recomienda limitar la ingesta
de alimentos ricos en hidratos de carbono complejos ya que pueden e levar los triglicéridos
y el VLDL colesterol. El aporte cal6rico proveniente de los hidratos de carbono debe ser
del 55 al 60%. (6)

La fibra alimentaria tiene un efecto beneficioso en la colesterolemia ya que puede
disminuir el LDL entre 4 y 10%.

El consumo "liviano" (menos de 30g/dia en el hombre y 20g/dia en la mujer) de alcohol,
especialmente de vino tinto, resulta beneficioso y protector contra la enfermedad coronaria

mientras que consumos mas altos la promueven.

Debido a que el consumo de alcohol es un problema de salud, no debe estimularse su
consumo con este argumento pero puede ser permisivo en las personas que lo consumen
en estas dosis. (10) (6)

El consumo moderado de alcohol (1- 2 medidas/dia) ha sido asociado con la reduccion en
el riesgo de enfermedad cardiovascular. Este efecto beneficioso se ha atribuido

mayormente a:

~ Laaccion positiva sobre la concentracion de HDL en sangre.
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» Lareduccion de la agregacion plaquetaria.

La ADA recomienda, en el caso de consumir bebidas alcohélicas, un limite de:

» 2 medidas (30 g de etanol) por dia en el caso de los hombres.

» 1 medida en el caso de las mujeres.

Una medida de alcohol equivale a:

>

2 latas de cerveza 6

» 150 ml de vino (1 vaso) 6

» 30 ml de whisky.

La sal no influye en los lipidos, pero con el hecho de que en las regiones que se consume

esta dieta se observa menos desarrollo de enfermedad cardiovascular y cancer, es

permitido un consumo ligero de esta.

Los alimentos en regiones g consumen sal se caracterizan por consumo de grasa no

saturada como aceite de oliva, alto consumo de vegetales, hortalizas y pescado y toma
habitual de vino tinto. (6)

Un modo practico de explicar estos cambios de habitos alimentarios es decirle a los

pacientes que consuman: (6)

>

A\

vV V VYV V

Al menos cinco porciones de vegetales o frutas frescas por dia (ej. como guarnicion
y postre por comida principal mas una fruta como merienda).

Hortalizas, legumbres y cereales, eligiendo especialmente los de grano completo
(ej. arroz integral).

Lacteos descremados, aceite de oliva y frutas secas (ej. nueces).

Al menos dos veces por semana pescado.

No comer carnes (excepto pescados) mas de tres veces a la semana.

Evitar fiambres, embutidos e ingredientes enlatados.

Una dieta sana y equilibrada reduce el riesgo a través de diversos mecanismos, entre los

que se encuentran la disminucién de peso, el descenso de la presion arterial, la mejora del
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perfil lipidico plasmatico, el control de la glicemia y la reduccion de la predisposicion a la
trombosis. (10)

La American Heart Association recomienda un consumo minimo de 2 porciones (200 —
400 g) semanales de pescado, mientras que el NCEP — ATP Il menciona la importancia de
incluir este alimento como parte de un plan de alimentacion destinado a reducir el riesgo

de enfermedad cardiovascular.

La ingesta total de grasa no deberia sobrepasar el 30% de la ingesta calérica total y la de
acidos grasos saturados no deberia exceder un tercio de la ingesta total de grasa. La ingesta

de colesterol deberia mantenerse por debajo de los 300 mg/dia.

Numerosos estudios han demostrado que no hay relacién causal entre el consumo de huevo
y enfermedad cardiovascular (9), por lo que este alimento rico en colesterol puede ser
consumido, por otra parte el mayor porcentaje del colesterol total proviene del
metabolismo hepético, y una pequefia cantidad de éste proviene de los alimentos. (6)

En una dieta isocalorica, la grasa saturada puede ser reemplazada en parte por hidratos de
carbono complejos y en otra parte por &cidos grasos monoinsaturados y polinsaturados
procedentes de alimentos de origen vegetal y pescado. (10)

El cacao y el chocolate se han asociado con la disminucion del riesgo de enfermedad
cardiovascular. El chocolate contiene un compuesto fenolitico (flavonoide) el cual tiene
propiedades antioxidantes. En estudios realizados se observé un aumento de la capacidad
antioxidante del plasma y una reduccion de la actividad plaguetaria. Se considera que son
necesarios entre 38 g y 125 g de chocolate, con elevada cantidad de flavonoides, para

lograr efectos positivos a corto y a largo plazo, respectivamente. (11)

b. Promocidn del ejercicio

El sedentarismo es un factor de riesgo que deberia ser modificado, Idealmente habria que

realizar ejercicio cinco a seis veces por semana en sesiones de 30 a 50 minutos y a una
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intensidad del 65 al 85% de la capacidad mé&xima. El ejercicio recomendado es el aerdbico

(marcha, trote, natacion, ciclismo).

Puede recomendarse al paciente que comience en la primera semana con una caminata
vigorosa o préctica de ciclismo de diez minutos de duracion durante la primera semana,
incrementando la duracion en cinco minutos por semana hasta llegar a los 30 minutos.
Cuando el paciente comience a practicar algin ejercicio mas intenso como trote o natacion
es necesario utilizar los primeros cinco minutos de la actividad para precalentamiento y

elongacion y los ultimos cinco, para elongacion. (10)

Para las personas con poco tiempo o que no disfrutan de la practica deportiva se

recomienda estimularlos a realizar tareas cotidianas que impliquen actividad fisica.

Por ejemplo, hacer las compras caminando 3km en 30 minutos, subir escaleras durante 15
minutos, 30 a 45 minutos de tareas de jardineria, lavar ventanas, pisos o el auto durante 45
a 60 minutos, etc. El total de actividad fisica diaria puede ser alcanzado a través de la suma

de pequefios periodos de un minimo de diez minutos. (2)

La actividad fisica debe ser fomentada en todos los grupos de edad, desde los nifios hasta
los ancianos, y todos los pacientes e individuos de alto riesgo deberian ser aconsejados y
apoyados profesionalmente para incrementar su actividad fisica de forma segura, hasta
alcanzar niveles compatibles con el menor riesgo cardiovascular posible (4).

c. Obesidad Y Sobrepeso

En los pacientes con enfermedades cardiovasculares y en las personas de alto riesgo es

muy importante evitar el sobrepeso 0 en caso de que éste ya exista, intentar reducirlo. La

(11) Wood D, Baker G, Faergerman O, Graham I, Mancia G, Pyorala K. Prevention of
coronary heart disease in clinical practice. Recomendations of the Second Joint Task Force
of European and other Societies on Coronary Prevention. Eur Heart J. 1998; 19(1434-
1503).
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reduccién de peso estd muy recomendada en personas obesas (IMC>30 Kg/m2) o con
sobrepeso (IMC>25 y <30 Kg/m2) y en aquéllas con aumento de grasa abdominal

(perimetro de la cintura >102 cm en hombres y >de 88 cm en mujeres) (11)*L.

La disminucion de peso conlleva una reduccion de la presion arterial (PA), del c-LDL, un

aumento del c-HDL vy de la tolerancia a la glucosa.

Ante todo paciente con sobrepeso u obesidad se deben intentar reducciones de al menos
5%-10% del peso inicial. (8)

d. Hipercolesterolemia

Es de los factores mas estudiados, con una relacion causa efecto claramente establecida.
Cuanto més baja sea la colesterolemia menor sera el riesgo cardiovascular, sin que haya un
limite inferior claro, por debajo del cual no haya riesgo cardiovascular.

Sin embargo, se recomiendan unas concentraciones de corte para la toma de decisiones en
la practica clinica que seran tanto menores cuanto mayor sea el riesgo cardiovascular
global del paciente.

Para las decisiones clinicas se tienen en cuenta las concentraciones de c-LDL y, sin
embargo, la evaluacion del riesgo global se hace en funcion de la colesterolemia total. Si
no se logran los objetivos terapéuticos con los cambios de estilo de vida, se indicaran de
eleccion estatinas. Pueden usarse resinas o fibratos. Si no se logra el objetivo terapéutico
con estos farmacos, se valorard la asociacion con ezetimibe, o bien con resinas o fibratos.
(12)12

e. Hipertensién arterial (10)

El Programa de Actividades de Prevencion y Promocion de la Salud en Atencion Primaria
(PAPPS) recomienda medir la PA al menos una vez desde los 14 afios y cada 4 afios en

(12) National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection (Third
Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel
I11) Final Report. Circulation. 2002; 106(3143-421).
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sujetos no hipertensos. A partir de los 50 afios en los hombres y de la menopausia en las

mujeres la toma de PA debe ser anual.

El riesgo de enfermedad cardiovascular se eleva de forma continua a medida que aumenta
la presion arterial, incluso dentro del rango normal de la misma. Sin embargo, la decision
de iniciar el tratamiento dependera no solo de los valores de presion arterial, sino también
de la valoracion del riesgo cardiovascular y de la presencia o ausencia de lesiones de
organos diana. En los pacientes con enfermedades cardiovasculares, la eleccion del
tratamiento antihipertensivo dependera de la enfermedad cardiovascular subyacente.

La decision de iniciar tratamiento antihipertensivo dependerd no solo del riesgo

cardiovascular, sino también de la presencia de lesiones en los 6rganos diana.

Las medidas de estilo de vida deberian instituirse en cuanto sea posible en todos los

pacientes, incluso en los que requieren terapia farmacolégica.

La intencidn es bajar la presion arterial, controlar otros factores de riesgo y reducir el

namero de dosis de antihipertensivos necesarios.

Las medidas sobre el estilo de vida son aconsejables en individuos con presion normal alta
y factores de riesgo adicionales para reducir el riesgo de desarrollar hipertension

posteriormente.

Los cambios en el estilo de vida que estdn ampliamente aceptados para descender la

presion arterial o el riesgo cardiovascular, y que deberian ser considerados son: (13)**
» Abandono del tabaco
» Reduccion de peso (y estabilizacidn posterior)
» Reduccion del consumo excesivo de alcohol
» Ejercicio fisico

» Reduccién del consumo de sal

(13) Force UPST. Screening for coronary heart disease: recommendation statment. Ann
Intern Med. 2004; 140(569-72).
28



» Incremento del consumo de frutas y verduras, y reduccion de consumo de

grasas saturadas y totales

Las recomendaciones de estilo de vida no deberian ser tomadas como un servicio de
informacion, sino instituirse como una conducta adecuada y apoyo de expertos,

reforzandolas periddicamente

Debido a que el cumplimiento a largo plazo de estas medidas es bajo y la respuesta en la
presion arterial altamente variable, los pacientes bajo tratamiento no farmacoldgico
deberian ser seguidos de cerca para iniciar los farmacos cuando sean necesarios Yy

adecuados en el tiempo

Los sujetos con PAS>140 o PAD>90 mmHg sostenida y de riesgo elevado requeriran
tratamiento farmacologico, siendo la meta conseguir unas cifras de presion arterial

inferiores a 140/90 mmHg.

Similares elevaciones de la presion arterial en sujetos de riesgo bajo, sin lesiones en
organos diana, requerirdn un seguimiento muy estrecho y recomendaciones sobre cambios
en el estilo de vida. El tratamiento farmacoldgico debera considerarse teniendo en cuenta la

opinidn del paciente. (10) (11)

Excepto en algunas ocasiones, los individuos con una PAS<140 mmHg y una

PAD<90mmHg no precisan tratamiento antihipertensivo.

Los pacientes con riesgo cardiovascular elevado o muy elevado y los sujetos con diabetes
mellitus, se benefician de una mayor reduccién de la PA por debajo de la meta terapéutica
de <140/90 mmHg. (10) (11)

Los farmacos antihipertensivos no sélo deben reducir de forma efectiva los niveles de
presion arterial. También deben presentar un perfil de seguridad favorable y ser capaces de

reducir la morbilidad y mortalidad cardiovascular. (6)

Si los cambios de estilo de vida no logran los objetivos terapéuticos, se iniciara tratamiento
farmacologico, eligiendo los farmacos mas adecuados segun las caracteristicas del paciente
y los otros FRCV.
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f. Diabetes

Se ha demostrado que se puede prevenir o retrasar la progresion a la diabetes mediante la
intervencion con medidas higiénico-dietéticas (dieta y ejercicio fisico) en sujetos que

presentan una intolerancia a la glucosa. (10)

En pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2 existe suficiente evidencia derivada de ensayos
clinicos randomizados que demuestra que el buen control metabdlico previene las

complicaciones microvasculares. (6)

También existen razones suficientes para afirmar que la consecucion de un buen control de
la glucemia puede prevenir eventos cardiovasculares en ambos tipos de diabetes mellitus
(4).En la diabetes tipo 1 el control de la glucemia exige una adecuada terapia insulinica
(tratamiento mediante mdaltiples dosis de insulina) y simultaneamente, consejo dietético

profesional.

En la diabetes tipo 2 el consejo dietético profesional, la reduccion de peso y el aumento de
la actividad fisica deben ser el primer tratamiento dirigido a la consecucién de un buen
control de la glucemia. En caso de que la reduccion de la glucemia sea insuficiente con

estas medidas se debe afiadir tratamiento farmacologico.

g. Tabaco (1)

Es el FRCV prevenible mas importante en los paises desarrollados y la causa mas

frecuente de muerte prematura en el mundo.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define fumador a la persona que ha
consumido diariamente durante el Gltimo mes cualquier cantidad de cigarrillos, aunque sea
uno. Los fumadores pasivos, aunque de menor rango, también tienen aumento del riesgo
cardiovascular. Ni los cigarrillos con filtro, ni los bajos en nicotina o en alquitran han

demostrado reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular.

La primera medida de prevencion ante este factor de riesgo es preguntar siempre y de
forma sistemaética a todo paciente que acuda a la consulta: ¢usted fuma? Un consejo breve,
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claro y firme del médico sobre la importancia de dejar de fumar es la intervencion méas
efectiva y de mayor coste/efectividad comparado con otras actividades preventivas. La
combinacion de un consejo intensivo con estrategias conductuales asociado con
tratamiento farmacoldgico puede lograr tasas de éxito proximas al 30% al cabo de un afio.
Los farmacos de primera eleccion en la deshabituacion tabaquica serian la terapia
sustitutiva con nicotina (TSN) y el bupropion. La TSN se puede indicar en forma de
parches de absorcion percutdnea mantenida, reservando quiza las presentaciones en forma
de chicles, comprimidos, spray nasal o inhaladores bucales de nicotina para los momentos
de gran sensacion de abstinencia (“rescate”), por su efecto en pico de corta duracion.

Estos tratamientos se mantendran dos o tres meses ajustando la dosis al consumo previo de
cigarrillos del paciente. El bupropién ha demostrado claramente su eficacia y se indicaria
durante un periodo de dos meses. Son claves las visitas periodicas para consolidar el
abandono. Las medidas destinadas a la suspension del tabaco son altamente coste efectivas.

Uno de los elementos clave para desarrollar cualquier practica asistencial en la prevencion
de las enfermedades cardiovasculares es disponer de un instrumento sencillo y fiable para
el calculo del riesgo cardiovascular (RCV), aplicable a un individuo concreto de una
poblacion concreta.

Se trata, con dicha herramienta, de detectar a los individuos con un elevado RCV que son,
precisamente con aquellos que ya tienen una enfermedad vascular clinicamente evidente
(cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular o arteriopatia periférica) los
principales candidatos a una intervencion y los que mas se van a beneficiar en términos de

coste-efectividad. (1)

h. Cardioproteccion farmacologica especifica.

Tratamiento hipolipemiante con drogas si bien se han hecho ensayos clinicos con

diferentes drogas, las estatinas han proporcionado gran evidencia sobre su eficacia (2).
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Podemos resumir que las estatinas han demostrado disminuir la muerte por enfermedad
coronaria, cardiovascular y la mortalidad global en pacientes de alto riesgo con LDL alto,
asi como reducir los eventos cardiovasculares en pacientes de alto riesgo (vasculares y

diabéticos) independientemente del LDL basal y hasta durante los eventos agudos. (8)

En pacientes sin enfermedad coronaria, las estatinas han mostrado disminuir el nimero de
eventos y la mortalidad cardiovascular sin provocar exceso de muerte por otras causas.
Con relacién a accidente cerebrovascular estas drogas disminuyen el riesgo a expensas de
los isquémicos no fatales. (7)

i. Tratamiento para disminuir la tension arterial (2)

Los cambios en el estilo de vida deben recomendarse en todo paciente hipertenso. Se debe
aconsejar una dieta similar a la que se ofrece en la dislipidemia y, ademas, hiposddica.
Debe ser rica en vegetales y frutas e instarse al control del sobrepeso.

Hacemos una mencién especial a los resultados de la dieta DASH (elevado contenido en
frutas, verduras y lacteos descremados, y reducido de carnes rojas, dulces y bebidas
azucaradas; cereales integrales, carne de ave y pescado, semillas y nueces) que posee
cantidades mas elevadas de potasio, calcio, magnesio, fibra y proteinas, asi como menor
contenido de grasas y colesterol, que las dietas habituales. Esta estrategia alimentaria

mostro tener resultados aditivos a los producidos por la dieta hiposédica.

Con el fin de reducir la morbimortalidad cardiovascular, debemos lograr cifras por debajo

de 140/90 y aln mas bajas si son bien toleradas; especialmente en diabéticos.

La decision de cuando iniciar drogas dependera del riesgo global del paciente, como regla
general, debemos iniciarlo precozmente en pacientes con dafio de 6rgano blanco, diabetes,
enfermedad vascular o presencia de mdultiples factores de riesgo. En ausencia de estas
situaciones, a mayor cifra de tension arterial, mas precoz el tratamiento farmacoldgico de

la hipertension.
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Si bien no profundizaremos en la seleccién del farmaco, vale la pena destacar que tanto los
diureticos en bajas dosis, como los betablogueantes y los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina cuentan con abrumadora evidencia sobre su eficacia.
También hay evidencia para los antagonistas de los receptores de angiotensina y los
bloqueantes calcicos no dihidropiridinicos.

La decision debera basarse en la edad, las comorbilidades, los efectos colaterales y el
costo. Vale la pena remarcar que un gran porcentaje de hipertensos requerira dos 0 méas
drogas para su adecuado control.

j.  Tratamiento Hiperglucemia y diabetes (2)

Existen razones suficientes, aunque en general no provienen de ensayos aleatorizados, para
recomendar el control de la glucemia lo més estricto posible con el objetivo de reducir el
riesgo cardiovascular. Las intervenciones consisten en medidas higiénico-dietéticas (dieta
adecuada, ejercicio fisico y reduccién de peso) y Tratamiento farmacologico cuando esté

indicado.

El estudio DCCT mostr6 que, en diabéticos tipo 1, el control de la glucemia reduce las
complicaciones microvasculares y los eventos macrovasculares. El estudio UKPDS mostro
que el control de la glucemia reduce las complicaciones microvasculares, pero no fue
capaz de demostrar disminucion en la mortalidad relacionada con la diabetes ni con los

eventos vasculares.

Sin embargo cabe destacar una disminucién de eventos cardiovasculares en diabéticos con

sobrepeso tratados con metformina.
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Xii. Drogas cardioprotectoras (8)

Llamaremos drogas cardioprotectoras a aquellas capaces de disminuir el riesgo de eventos
cardiovasculares por un efecto no mediado por la correccion de un factor de riesgo en

particular como la hipertension, la dislipidemia o la hiperglucemia.

a. Aspirina

La indicacion de bajas dosis de aspirina (al menos 75mg) es eficaz en prevenir eventos
cardiovasculares. A partir de un riesgo global de 10% de eventos a diez afios, la ecuacion
entre los riesgos y los beneficios de la administracion de este farmaco inclina la decision
hacia prescribirla ain en pacientes sin manifestaciones clinicas de enfermedad
cardiovascular (recomendacion tipo A). Existen en prevencion primaria cinco estudios

aleatorizados que evaluan el uso de aspirina.

Tomando los resultados en forma global, a modo de meta-analisis se observa de manera
consistente una reduccion en la incidencia de infarto de miocardio fatal y no fatal sin
diferencias en la mortalidad total ni cardiovascular y con mayores beneficios en los sujetos

de mas riesgo cardiovascular.

b. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)

Ademas de los probados beneficios en los pacientes con insuficiencia cardiaca, los IECA
han mostrado ser eficaces en la reduccién de la morbimortalidad cardiovascular en
pacientes con enfermedad arterioesclerética establecida y en diabéticos, mas alla de lo

esperado por el efecto antihipertensivo. (6) (8)

c. Betabloqueantes

En pacientes con cardiopatia isquémica (especialmente pacientes infartados) este grupo de

drogas es eficaz en disminuir la morbimortalidad por eventos coronarios. (6)
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d. Estatinas

Si bien el principal efecto de las estatinas en términos de disminucién de la mortalidad
vascular estaria mediado por las mejorias en el colesterol recientes estudios nos obligan a

poner estas drogas en este apartado. (7)

Es interesante destacar que el efecto beneficioso se observa aun en pacientes con otras

medicaciones cardioprotectoras como aspirina, beta bloqueantes e IECA. (6)

El éxito de las Medidas cardioprotectoras estard vinculada con el estricto cumplimiento de
las mismas, la deteccidn previa de factores de riesgos y la magnitud de dichos factores. Por
tanto es necesario establecer pautas de prevencion en relacion al nivel de riesgo en que se

halle nuestra poblacion en estudio.

xiii.  Prevencion primaria (10)

Tiene como objetivo evitar la enfermedad. En la préctica es toda actividad que tenga lugar
antes de la manifestacion de la enfermedad con el proposito especifico de prevenir su

aparicion.

Se proponen dos tipos de estrategias de intervencion primaria:

1. En la poblacién general para evitar y controlar el establecimiento de ECV. Varios
factores de riesgo cardiovascular son potencialmente modificables tales como obesidad,
sedentarismo, dislipidemia, hipertension arterial, tabaquismo y nutricion inapropiada.
Puesto gue la probabilidad de beneficio individual a corto plazo es limitada, es necesario
que las medidas poblacionales de prevencion sean efectivas a largo plazo.

Las acciones de prevencion primaria deben ejecutarse no solo a través de actividades
médicas, sino también con la participacion y compromiso de la comunidad y autoridades
sanitarias, utilizando los medios de comunicacion masivos existentes en cada region (radio,

prensa, TV, etcétera).
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2. En la poblacion que tiene un alto riesgo de padecer ECV para evitar la aparicion de la
enfermedad. Se proponen las siguientes acciones:
e Educacion para la salud principalmente a través de folletos, revistas, boletines,
etcétera.
e Prevencion y correccion de la obesidad promoviendo el consumo de dietas con bajo
contenido graso, azucares refinados y alta proporcion de fibra.
e Precaucion en la indicacion de farmacos diabetogénicos como son los corticoides

e Estimulacion de la actividad fisica.

xiv.  Prevencion secundaria (7)

Se hace principalmente para evitar las complicaciones, con énfasis en la deteccion
temprana de factores de riesgos de ECV como estrategia de prevencion a este nivel.
Tiene como objetivos:

e Procurar la remision de la enfermedad, cuando ello sea posible.

e Prevenir la aparicion de complicaciones agudas y cronicas

e Retardar la progresion de la enfermedad

XV. Prevencién terciaria (8)

Esta dirigida a evitar la discapacidad funcional y social y a rehabilitar al paciente
discapacitado.
Tiene como objetivos:
e Detener o retardar la progresion de las complicaciones crénicas de la
enfermedad.
e Evitar la discapacidad del paciente causada por etapas terminales de las
complicaciones como insuficiencia renal, ceguera, amputacion, etcétera.

e Impedir la mortalidad temprana

Las acciones requieren la participacion de profesionales especializados en las diferentes

complicaciones de las Enfermedades Cardiovasculares.
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21 MATERIALY METODO

Tipo de estudio:

Estudio observacional de tipo descriptivo, de corte transversal.
Periodo de estudio:

Periodo comprendido Julio-Septiembre 2014.

Area de estudio:

Universidad de las Regiones Autonomas de la Costa Caribe Nicaragiense (URACCAN)

2.2  Antecedentes Historicos URACCAN (14)*

Como resultado de un proceso de didlogo y negociacion, la constitucion politica y su
reforma del afio 1987, identificaron a Nicaragua como un pais multiétnico, multilingiie y
pluricultural, recociendo de esta manera la existencia de los pueblos indigenas,
afrodescendientes y comunidades étnicas que viven en el territorio. Para su administracion
cuenta con dos Regiones Auténomas en su Costa Caribe que representan 52% del territorio

nacional.

Debido a que la mayoria de sus estudiantes son de comunidades indigenas,
afrodescendientes y territorios rurales, la Universidad de las Regiones Auténomas de la
Costa Caribe Nicaragiiense (URACCAN) ha desarrollado una serie de estrategias para
acceso de la comunidad a la poblacion. Asi se abrieron cuatro recintos y cinco extensiones
ubicados de la siguiente manera: En la Region Autonoma del Atlantico Norte (RAAN) con
su recinto de Bilwi (Municipio de Puerto Cabezas) y extension en el municipio de Waspan.
Y el recinto Las Minas ubicado en el municipio de Siuna con extensiones en Bonanza,
Rosita y Waslala. En la Region Autonoma del Atlantico Sur (RAAS) con recintos en

Bluefields con extensién incipiente en Laguna de Perlas y el recinto de Nueva Guinea.

(14) Suzzane Hooker A. Region Autonomas de la Costa Caribe Nicaragiense
(URACCAN). In Logros, innovaciones y desafios en Instituciones Interculturales de
Educacion Superior en America Latina.; 2008. p. 278-302.
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Para fines de coordinacion y gestion cuentan con una oficina ubicada en la ciudad de

Managua.

La universidad fue creada por un grupo de lideres, lideresas indigenas y afrodescendientes
de ambas Regiones de la Costa Caribe Nicaragliense, conscientes de la necesidad de
responder a las aspiraciones de la necesidad costefia, por acceder a una formacion
profesional en su municipio, evitar la fuga de cerebros, mejorar las condiciones de vida de
la poblacion, luchar contra el racismo institucionalizado, la exclusion y marginacién y asi
poder aportar al desarrollo nacional basado en las realidades socioculturales y necesidades

de la poblacidn costefia.

A este esfuerzo se sumaron organizaciones no gubernamentales regionales e
internacionales, universidades extranjeras y se recibié apoyo de ambos Consejos
Regionales Autonomos. En el afio 1992 fue autorizada por el Consejo Nacional de
Universidades (CNU) para funcionar como institucion de educacion superior. Obtuvo su
personeria juridica por la asamblea nacional en el afio 1993 y fue incorporada al CNU
mediante la ley de Autonomia de las Instituciones de Educacion Superior. En 1996 Obtiene
la potestad de desarrollar, certificar y acreditar programas académicos en diferentes niveles
de acuerdo con las normas vigentes en el pais, en el 2003 es declarada patrimonio de los
pueblos indigenas y comunidades étnicas por ambos consejos regionales autbnomos. Para
sus programas de extensién y acompafiamiento comunitario, la universidad cuenta con

cuatro institutos y dos centros de investigacion.

Tiene como vision ser lider en el paradigma de universidad comunitaria intercultural
nacional e internacional q acomparia procesos de desarrollo con identidad de los pueblos
indigenas, mestizos, comunidades étnicas y afrodescendientes para la promocion de la
ciudadania intercultural. 'Y su misién es la formacion de recursos humanos, con
conocimientos y capacidades cientifico-técnicas, actitudes humanisticas, sentido del
emprendimiento y la innovacion, que contribuyan al fortalecimiento del sistema

autonoémico regional y del pais.

En la URACCAN no se localizaron antecedentes acerca de los conocimientos, actitudes y
practicas sobre medidas cardioprotectoras entre los docentes.
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Universo:

Esta constituido por el total de docentes que corresponde a 40, en el periodo comprendido
Julio-Septiembre 2014

Muestra:

La muestra fue de tipo no probabilistica, por conveniencia, concretandose con 30 docentes
correspondiente al 75% del universo.

Criterios de inclusion:

» Ser docente de la URACCAN.

» Querer participar en el estudio.

» Encontrase al momento de estudio.
Criterios de exclusion:

» Negarse a llenar el cuestionario.
» Ser docente de la Facultad de ciencias médicas e Instituto politécnico de la salud o
desempefiarse en el sector salud.

» Haber presentado un evento cardiovascular.

Fuente de datos:
La fuente de informacion es primaria.
Técnica y procedimiento:

Se disefid una entrevista constituida por preguntas abiertas, se aplicé a informantes claves
(trabajador de la salud, profesores de salud, otros profesores, deportistas, nutricionistas).
Con los resultados de la entrevista a informantes claves se disefid un instrumento para

entrevistar a los docentes sujetos del estudio una vez realizada la validacién del mismo.
Plan de tabulacién y analisis:
Una vez obtenida la informacién se procedio a:

1. Disefio de base de datos

2. Introduccion de datos y su control de calidad respectivo
3. Analisis por frecuencia y porcentaje
4

Uso de indices sumatorios para medir lo siguiente:
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4.1.

4.2.

Nivel de conocimiento: Bueno, si responden 30 y mas respuestas correctas;
Regular si responden 15 — 29 respuestas correctas; y Malo si responden 14 o
menos respuestas correctas.

Las actitudes se valoraron utilizando la escala Likert, en 5 categorias (Totalmente
de acuerdo, de acuerdo, indeciso, en desacuerdo, totalmente en desacuerdo);
asignando para las afirmaciones favorables o positivas un valor segun los
siguientes codigos: Totalmente de acuerdo=5, De Acuerdo=4, Indeciso=3, En
Desacuerdo=2, Totalmente en Desacuerdo=1.

Para las afirmaciones desfavorables o negativas un valor segun los siguientes
codigos: Totalmente de acuerdo=1, De Acuerdo=2, Indeciso=3, En Desacuerdo=4,
Totalmente en Desacuerdo=5.

Para Resumir las actitudes se utilizo6 Favorable o Desfavorable, considerando la
expresion utilizada.

Nivel de Practicas: Las practicas se valoraron con puntuaciones que iban del 0 al 3,
asignando los siguientes valores a las Respuestas de Practicas de Riesgo:
Ninguna= 3 puntos, Mala= 2 puntos, Regular= 1 punto y Buenas=0 puntos.

Las Respuestas de Practicas favorables (benéficas) se expresaron a la inversa:
Ninguna=0 puntos, Mala=1 puntos, Regular=2 puntos, Buena= 3 puntos.

Para Resumir las précticas se utiliz6 Muy Frecuente, Frecuente, Poco Frecuente y

No Se Aplica, segun la expresion utilizada.

Lista de variables:

Variables principales:

1.

o & N

Caracteristicas demograficas.

Informacion sobre las Medidas Cardioprotectoras.
Conocimientos sobre las Medidas Cardioprotectoras.
Actitud ante las Medidas Cardioprotectoras.

Précticas de Medidas Cardioprotectoras.
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1. Caracteristicas demograficas.
11. Edad

1.2. Sexo

1.3.  Estado civil

1.4. Etnia
1.5.  Religion
1.6. Facultad

1.7. Procedencia

2. Informacion sobre Medidas Cardioprotectoras.
2.1.  Fuente de informacion.

2.2. Frecuencia de obtencién de la informacion.

3. Conocimientos sobre Medidas Cardioprotectoras.
3.1. Concepto de MCP.

3.2. Tipos de MCP.

3.3. Beneficios de MCP.

3.4. Mitos de MCP.

4. Actitud ante las Medidas Cardioprotectoras.

4.1. Ante la Cardioproteccion.

4.2. Ante las personas con riesgos Cardiovasculares.
4.3. Percepcion de la magnitud del problema.

4.4. Ante las intervenciones educativas sobre MCP.

5. Précticas de Medidas Cardioprotectoras.

5.1. Medidas Cardioprotectoras Realizadas.
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Plan de Analisis.

Caracteristicas demogréficas vs nivel de conocimientos.
Caracteristicas demogréficas vs Actitud.

Caracteristicas demogréficas vs practicas.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADORES ESCALA

Edad Tiempo transcurrido A0S o 20-34
desde el nacimiento e 35-49
hasta la fecha de e 50-59
estudio. ° Mayor de 60

Sexo Definicion de la Fenotipo e Masculino
condicion orgénica e Femenino
femenino o masculino
basado en sus 6rganos
sexuales.

Estado civil Condicion de expresar Condicion de pareja e Soltero(a)
la convivencia con otra e Acompafiado(a)
persona

Etnia Conjunto de personas Raza e Mestizos
que pertenece a una e Miskitos
misma raza y e Oftros
generalmente, a una
misma comunidad
linguistica y cultural

Religion Conjunto de creencias Creencias e Catolica
gue son propias de un e Morava
determinado grupo e Otros

humano, las cuales el
hombre reconoce una
relacién con la
divinidad




VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADORES ESCALA

Facultad Area universitaria en la Tipo e Educacion e Idiomas
que realiza sus labores e Ciencias e Ingenieria
docentes e Humanidades y ciencias

juridicas

Procedencia Lugar de habitacion del Origen e Urbano
individuo. e Rural.

Fuente de obtencion de | Medios a través de los Tipo e Radio

la informacién cuales ha obtenido la e Television
informacidn sobre las e Internet
Medidas e Familia
cardioprotectoras

Obtencidn de la Frecuencia con que la Frecuencia e Muy frecuente

informacioén persona efectua la e Frecuente
necesidad de obtener el e Poco frecuente
conocimiento. e No ha escuchado
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VARIABLE

CONCEPTO

DIMENSION

INDICADORES

ESCALA

Medidas
Cardioprotectoras

Actividades o estilos de
vida que realiza una
persona para evitar la
aparicion de
enfermedades
cardiovasculares y/o
prevenir una nueva
aparicion de estas.

Conceptos

Tipo

Medidas preventivas
Cambios en el estilo de
vida

Practicas saludables
Disminucién de factores
de riesgos CV.

Estandares preventivos de
RCV.

Beneficios

Tipo

Mejora el pronostico de
las personas que ya han
tenido episodio
cardiovasculares
Aumenta los afios de vida,
evita aparicion de
enfermedades  cardiacas,
mejora la calidad de vida.
Menos incapacidad fisica
y mayor independencia
fisica.

Mejora las relaciones
humanas.

Mejora el estado fisico

Personas

Tipo

Personas con antecedentes
familiares de enfermedad
cardiovascular

adultos Jovenes

Adultos

Personas obesas

Personas Con  riesgos
Cardiovasculares
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Personas con
enfermedades
cardiovasculares
Deportistas

Personas mayores de 55
anos

Mitos

Tipo

Vivir estresado 0 enojado
predispone a
enfermedades cardiacas.

Si se baja de peso se
pierde energia.

Las ECV solo le da a las
personas mayores de 50
afios o a las personas
obesas.

Comer huevo esta
prohibido para personas
con problemas del corazon
Solo las personas de
mayor edad sufren
afecciones cardiacas por lo
qgue solo ellos deben
realizar MCP

Comer sin grasa da anemia
Evitar los sustos, disgustos
y los  medicamentos
ayudan al corazén
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VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADORES ESCALA
Actitudes ante las Conjunto de Grado de acuerdo del e Totalmente de
Medidas sentimientos que entrevistado acuerdo(TDA)
Cardioprotectoras constituyen una e Deacuerdo(DA)
predisposicion favorable e Indeciso(l)
0 desfavorable, o e En desacuerdo(ED)
tendencia hacia algo e Totalmente en
determinado por parte desacuerdo(TED)
de la persona.
Practica de las Medidas | Descripcion de las Practicas Alimenticias Tipo e Consumo de
Cardioprotectoras. medidas Carbohidratos
cardioprotectoras e Consumo de Proteinas
empleadas en la e Consumo de grasas
prevencion de las e Consumo de alimentos
enfermedades ricos en fibras
cardiovasculares. e Consumo de huevo cocido
e Consumo de aceite vegetal
e Consumo de pescado
Ejercicio Tipo e Caminar
e Correr
e Gimnasia
e Bailar
¢ Natacién
e Algun deporte
Habitos toxicos Tipo e Consumo de tabaco

Consumo de bebidas
alcohdlicas

Consumo de drogas
Consumo de

medicamentos sin receta
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3.1 RESULTADOS

De acuerdo a los resultados obtenidos, el 56.7% de los docentes eran mayores de 50 afios,
en los cuales no hubo diferencia de sexo ya que fueron entrevistados 15 hombres y 15
mujeres (50% y 50% respectivamente). En relacion al estado civil, 25 de los docentes
estaba acompafados (83.4%). La etnia predominante es la Miskita con 16 docentes
(53.3%), seguida de la raza mestiza con 13 docentes (43.3%); la religion sobresaliente de
los entrevistados es la Morava con 12 docentes (40%). La Facultad con mas docentes
entrevistados fue Humanidades y Ciencias Juridicas con 15 entrevistados (50%). La
procedencia de los docentes en su mayoria 25 (83.3%) son del casco urbano. (Cuadro No
1).

En general un 66.6% ha escuchado informacion sobre Medidas Cardioprotectoras alguna
vez, contra un 33.4% que no ha escuchado informacion alguna. De esta informacion, los
Beneficios de las MCP son el tema que mas conocen con un 50 % vy la fuente de
informacion predominante fue la television con 50%. Ademas, respondieron en su mayoria
70%, que la informacion sobre las MCP es poco frecuente escuchada. (Cuadro No 2).

La mayoria de los encuestados tienen buenos conceptos sobre las Medidas
Cardioprotectoras, de ellos el 86.6% opina que las MCP son Actividades o estilos de vida
que realiza una persona para prevenir cualquier dafio al corazén, y en cambio un porcentaje
mas bajo afirma que las MCP son todas aquellas medidas dirigidas a disminuir los factores
de riesgo de enfermedades coronarias (60%). (Cuadro No 3).

“Segun los resultados obtenidos en la encuesta a los informantes claves en relacion a los
conceptos de medidas cardioprotectoras afirman que son Préacticas que tienen por objetivo
evitar una patologia cardiovascular y/o disminuir sus complicaciones, mediante reduccion
de factores de riesgo .

En relacion a los beneficios, se encontré que 80% afirmo que las MCP Mejoran el estado
fisico, y un porcentaje muy bajo opina que las MCP también Mejora las relaciones
humanas (33.3%) (Cuadro No 4).

“Los beneficios que se obtienen de las MCP seguln las afirmaciones de los informantes
son: disminuir la incidencia de enfermedades cardiovasculares y comorbilidades, mejorar
el pronostico de las personas que ya han tenido episodios cardiovasculares y disminuye
las hospitalizaciones por estas enfermedades .

El total de los entrevistados opina que las personas obesas, Personas con riesgos
Cardiovasculares, Personas con enfermedades cardiovasculares y Personas con
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular deben poner en préactica las MCP
(100%), y menos de la mitad opina que también los deportistas deberian poner en préactica
las MCP (46.7%). (Cuadro No. 5)



“Las personas que deben poner en préctica las MCP segun los informantes claves son;
Personas con antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares, pacientes con
multiples factores de riesgo para desarrollar estas enfermedades y todo tipo de personas ™.

En relacion a los Mitos de las MCP los participantes en su mayoria afirmaron que los
Medicamentos ayudan al corazon (80%), Un porcentaje significativo asocian el estrés
como causante de enfermedades cardiovasculares (60%), y una cantidad muy baja afirma
que las ECV solo les dan a las personas mayores de 50 afios (6.6%). (Cuadro No. 6)

“El principal mito segin informantes claves es el que solo las personas de mayor edad
sufren afecciones cardiacas, por lo que solo ellos deben realizar las MCP.”

El total de los encuestados (100%) afirma que la actividades méas importante como MCP
son Ejercicio fisico 30 minutos diario, Evitar el fumado, Dieta baja en grasa, Cambios en el
estilo de vida. Y Unicamente 6.6% de los docentes afirma que el consumo de chocolate sea
una MCP. (Cuadro No. 7)

“Entre las principales medidas cardioprotectoras los informantes claves afirmaron lo
siguiente: Evitar comidas que contengan grasas saturadas, realizar ejercicios como
caminar 30 minutos al menos 4 veces a la semana, evitar habitos toxicos y visitas médicas
periodicas.”

Al calificar los conocimientos en Bueno, Regular y Malo sobre las medidas
cardioprotectoras la poblacion en estudio presento un nivel del conocimiento
predominantemente Regular con el 60% de los entrevistados, seguido de Conocimiento
Bueno en 30%, y un 10% de ellos califico como conocimiento malo sobre las MCP. El
60% del género masculino presenta conocimiento regular, en comparacion al 53.3% del
sexo femenino. Los docentes solteros son los que presentan principalmente Buenos
conocimientos, sin embargo la mayoria de los acompafiados (64%), tiene conocimientos
regulares sobre MCP. Los docentes miskitos y mestizos tienen principalmente
conocimiento regular (68.7% y 69.2%, respectivamente), sin embargo el docente ubicado
en el grupo Otros presenta Buenos conocimientos sobre MCP.

Los conocimientos segun religion son mayormente Regulares. La facultad de ciencias e
Ingenieria es la que presenta principalmente los docentes con Buenos conocimientos
(33.3%). Con respecto a la procedencia predominan los conocimientos regulares, y
principalmente en el casco urbano (68%), en comparacién al casco rural (60%) (Cuadro
No. 8)

En cuanto a las actitudes catalogadas en TAD (Totalmente de acuerdo; DA (De acuerdo; |
(Indeciso); ED (En desacuerdo); TED (Totalmente en desacuerdo) los docentes afirmaron
principalmente a la proposicion que advierte ¢Si dejo de fumar mejoro mi calidad de
vida? (73%), y con respecto a la pregunta ¢(Si se baja de peso se pierden energias
corporales? la mayoria esta en Total desacuerdo (33.3%).
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La pregunta ¢Considero que las Medidas Cardioprotectoras sean mas efectivas en las
mujeres en la menopausia? Fue la pregunta que mas docentes encontré Indecisa, ya que no
hay mucho conocimiento al respecto. (Cuadro No. 9)

“Los informantes claves afirman que las mujeres son las que menos padecen enfermedades
cardiacas en comparacion con los varones, sin embargo las MCP son las mismas, ya que
con el aumento de la edad tienen las mismas probabilidades de padecer una enfermedad
cardiaca”.

En los grupos con edades de 20-30 y mayores de 60, son los que presentan en su totalidad
una Actitud Favorable sobre las MCP (100%). El sexo femenino es el que presenta actitud
maés favorable (43.4%) con relacion al sexo masculino (33.4%). Se demostrd ademas que
las personas solteras son las que presentan mayor actitud favorable (80%), sin embargo
esto es secundario a la poca cantidad de solteros que hay en los docentes encuestados. Con
respecto a las etnias ambas predominantes Miskitos y mestizos, tienen actitudes favorables,
76.9% y 75%, respectivamente, sin embargo el docente clasificado como Otra etnia, tiene
actitud Favorable. Los docentes catolicos tienen mayormente actitudes favorables (87.5%),
y los docentes del casco urbano son los que mayormente presentan actitud favorable con
76%, en comparacion a un 40% de los docentes de area rural que tienen actitud
desfavorable. (Cuadro No. 10)

Con respecto a las practicas relacionadas con las précticas, catalogadas en MF (Muy
frecuente); F (frecuente); PF (poco frecuente); NSA (no se aplica) los docentes afirman
con respecto a cada proposicion lo siguiente:

Practicas Alimenticia

Las principal préactica alimenticias Muy frecuente de los docentes fue Alimentos ricos en
Carbohidratos (30%), la Practica Frecuente principal fue Consumo de Aceite de origen
Vegetal (50%), y la Practica Poco frecuente principal es el Consumo de alimentos ricos en
Fibras (70%)

Ejercicios

Los ejercicio (caminar, correr, hacer gimnasia, bailar, natacion, practica de algin deporte),
son Poco Frecuentes en los docentes entrevistados 73.4%, unicamente el 10% realiza algun
tipo de ejercicio Muy frecuentemente.

Habitos Toxicos

La gran mayoria de los encuestados no afirma tener algin habito toxico, sin embargo el
consumo de bebidas alcohdlicas y el uso de medicamentos sin prescripcion médica, (30% y
40%, respectivamente) es realizado con poca frecuencia por los docentes. (Cuadro No. 11)

Los grupos de edades entre 20-34 y mayores de 60 afios, tienen précticas buenas y
regulares, 50% y 50% respectivamente. El sexo femenino predomina en Practicas Buenas
con 66.6%, y el 13.3% del sexo masculino tiene practicas Malas. Los docentes solteros en
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su mayoria presentan 80% de practicas buenas. Segun la etnia se encontré que la raza
Miskita predomina la practica regulares con 68.7%, seguida de la raza mestiza con 53.8%.
En cuanto a la religion las practicas Buenas son principalmente en la religion morava
(66.6%), y la religion catdlica presenta principalmente practicas regulares (62.5%).

La Facultad de Humanidades y ciencias Juridicas, es en donde estan la mayoria de
docentes con practicas buenas (60%). Con respecto a la procedencia la préactica fue
principalmente regulares para los del casco urbano (72%) y Buenas para los docentes del
casco rural (60%). (Cuadro No.12)
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3.2 DISCUSION

La aplicacién de la encuesta CAP sobre medidas cardioprotectoras en los docentes de la
Universidad de las Regiones Auténomas de la Costa Caribe Nicaragiiense (URACCAN) se
realizd como una estrategia para profundizar el conocimiento de esta problematica,
permitir su posterior aplicacion en poblaciones similares y brindar elementos para una
toma de decisiones sobre la prevencion de las enfermedades cardiovasculares. Se
selecciond como area de estudio esta institucion multiétnica, multilingte y pluricultural,
dado no existen antecedentes acerca de los conocimientos, actitudes y practicas en estos
grupos étnicos.

Previamente se entrevistd a personal capacitado sobre cardioproteccion, por medio de
preguntas abiertas, dichas respuestas fueron utilizadas para la elaboracion del instrumento
aplicado a los docentes, y de esta manera medir el nivel de conocimientos, las actitudes y
practicas de esta poblacion.

Entre los principales resultados obtenidos de la aplicacion de la encuesta, se observo que
un 66% ha escuchado informacion sobre las medidas Cardioprotectoras alguna vez, la edad
predominante estuvo entre 50 y 59 afios, lo cual segun las Tablas de Fragmiham, SCORE y
DORICA son los rangos de edades de mayor incidencia de enfermedades cardiovasculares
(12).

La mayor parte de los docentes son de Religion Morava, creencia religiosa mas importante
en las regiones de la Costa Caribe Nicaraguense, de igual manera la etnia Miskita fue la
predominante (53.3%) siendo esta region geogréafica donde prevalece dicha raza.

La informacién la mayoria la obtiene a través de la television seguida de internet y por
ultimo la radio, recalcando la poca difusion de informacién que se obtiene sobre estos
temas, probablemente a los pocos medios de comunicacion masiva de esta zona.

Se observé que el conocimiento en términos generales es regular (60%), con predominio
en las edades de 50-59 afios debido a que fue el mayor grupo etario entrevistado, dichos
resultados, esperados teniendo en cuanta que la mayoria de los entrevistados habian
escuchado poco sobre medidas Cardioprotectoras.

No hubo diferencias relevantes en conocimiento segln sexo, sin embargo el 6.7% del sexo
femenino tuvo conocimientos malos. Con respecto al estado civil los docentes
acompariados presentaron mayor informacion con respecto a los solteros, debido quizas a
la interaccion con la pareja en la toma de decisiones cotidiana.

La facultad que presentdé mayor conocimiento fue la facultad de Humanidades y Ciencias
Juridicas y la que presento menor conocimiento fue la facultad de ciencias e ingenieria, lo
cual demuestra que no existe un conocimiento homogéneo a nivel de todos los docentes de
la URACCAN vy que esto probablemente se deba a la falta de medida enfocada a la
cardioproteccion impulsada por las autoridades superiores.
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La religion catolica es la que tiene buenos conocimientos, sin embargo la mayor parte de
los docentes tiene conocimientos regulares en donde predomina la religion Morava por la
mayoria de creyentes en total.

Las actitudes de la mayoria los entrevistados fueron Favorables (76.6%), siendo el sexo
Femenino el predominante pudiendo justificarse con la mayor preocupacion de estas sobre
temas de salud; la poblacion acompafiada es la que presenta actitud mas favorable, por la
misma interaccion de pareja y apoyo emocional, ademas de ser la de mayor poblacion.

En general, se obtuvo que la mayor parte de la poblacién en estudio presenta practicas
regulares, por lo que consideramos como précticas deficientes en cardioproteccion, de esta
manera los entrevistados estan en riesgo de presentar eventos cardiovasculares.

En relacion a las practicas alimenticias hubo una tendencia hacia el alto consumo de
alimentos ricos en carbohidratos (30%) y proteinas, sin embargo no supera la mitad de la
poblacién; ademas la mayoria de los entrevistados (73.4%) consumen de manera Poco
frecuente alimentos ricos en grasas.

“La dislipidemia es uno de los principales factores de riesgo cardiovasculares
modificables, es recomendable una ingesta de grasas inferior al 30%, y un aporte de
carbohidratos entre el 55 al 60% diario, por lo tanto la poca ingesta de grasas, conlleva a
un menor riesgo de Enfermedades cardiovasculares en comparacién a la alimentacion del
Pacifico.” (6)

El consumo de alimento ricos en fibra se encontré que apenas un 13.3% consumia este tipo
de alimentos, probablemente secundario al conocimiento Regular que tiene la poblacion
acerca de los beneficios de los alimentos ricos en fibras.

“La fibra alimenticia tiene un efecto beneficioso en la colesterolemia ya que puede
disminuir el Colesterol LDL entre 4y 10% ”. (6)

La frecuencia del consumo de pescado fue bastante bajo, ya que 56.7% afirmaban que lo
consumian poco frecuente, y que paraddjicamente siendo una zona altamente pesquera solo
el 10% de los entrevistados ingiere pescado muy frecuentemente.

“Los mariscos tienen efecto en la regulacion plasmatica de los lipidos, el colesterol HDL y
LDL " (9), por lo tanto, podemos considerar que es muy probable encontrar alteraciones en
el perfil lipidico de los sujetos a estudios, que podria influir de manera directa en la génesis
de enfermedades cardiovasculares.

En relacion al ejercicio solo un 6.6% de los sujetos a estudio practicaba algun tipo de
ejercicio muy frecuentemente, y 73.4% lo realiza muy poco frecuente lo que deja en
evidencia el estilo de vida sedentario que han tomado la mayoria de los docentes,
sumandose como un factor de riesgo modificable mas, al que los docentes del recinto
estarian expuestos. Ademas, los habitos toxicos son infrecuentes ya que el consumo de
tabaco y bebidas alcohdlicas son relativamente escasos (3.3% y 30% respectivamente) los
cual son datos bastante satisfactorias dado al riesgo que significaria el consumo de estos.
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“El sedentarismo es un factor de riesgo modificable que debe ser modificado, es
recomendable la realizacion de ejercicios aerdbicos (marcha, trote, natacién, ciclismo)
entre 5 a 6 veces por semana en sesiones de 30 a 50 minutos ”. (10)

El sexo femenino fue quien obtuvo un puntaje mas alto en relacion a las practicas,
fendmeno repetido tanto en actitudes, lo cual deja a la vista la poca préactica del sexo
masculino en relacién a cardioproteccion, siendo este ultimo el que mayor riesgo tiene de
sufrir una enfermedad cardiovascular (2).

Si bien, la encuesta mostr6 un nivel aceptable de conocimientos, actitudes favorables y
practicas regulares, es necesario concientizar a la poblacion a reforzar los conocimientos y
ofrecer informacién completa porque a pesar de que los docentes posean el conocimiento y
actitud aceptable, la variable més sensible capaz de modificar el curso y evolucion de las
enfermedades cardiovasculares fue la que menor puntuacion obtuvo (practicas).

La prevencion primaria es la herramienta principal para disminuir el riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares, y por tal motivo es importante conocer las actitudes y
practicas de poblaciones en riesgo.

Las encuestas de conocimientos actitudes y précticas, dan un aporte importante no sélo
sobre la comprension de la cardioproteccion, sino que permite establecer las deficiencias y
necesidades de informacidn que tiene la poblacion.
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3.3 CONCLUSIONES

La poblacion estudiada fueron en su mayoria miskitos con rasgos caracteristicos
entre estos color, lengua y tradiciones. Los docentes entrevistados fueron 50%
masculinos y 50% femeninos, acompafiados en su mayoria, con un rango de edad
entre 50 y 59 afios, y procedentes principalmente del casco urbano.

Se evidencio que la mayoria de los entrevistados poseian un conocimiento regular
segun los resultados del instrumento de recoleccion de datos cuyas afirmaciones se
encontraban entre 15-29 respuestas correctas, Siendo el principal medio de
informacion la televisién y en segundo lugar internet y radio.

Las actitudes de los docentes fueron favorables en su mayoria lo que beneficia
poder identificar los riesgos que conllevan las enfermedades cardiacas y los
beneficios de las medidas cardioprotectoras.

Las préacticas de la mayoria de los docentes fue Regular, dado que afirmaron
positivamente a précticas alimenticias de riesgos como a la que son benéficas, por
tanto podemos considerar que no poseen una dieta balanceada, al igual que la
frecuencia en que realizan ejercicios es poca, secundaria al trabajo cotidiano y
sedentarismo, sin embargo presentan habitos tdxicos pocos frecuentes o nulos.
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3.4 RECOMENDACIONES

Iniciar una campafia educativa con informacion actualizada y adaptada a los
docentes de la URACCAN.

Promover a través de la direccion, deportes que motiven a los docentes a practicar
alguna disciplina deportiva.

Implementar una estrategia para lograr el abandono del habito de fumar en aquellos
docentes que muestran estos habitos.

Promover chequeos médicos periddicos en aquellos docentes que muestran
multiples factores de riesgos para enfermedades cardiovasculares.
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V. ANEXOS
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5.1 CUADROS

CUADRO N° 1

Cuadro 1 a.
Caracteristicas demograficas de los docentes de la URACCAN Julio Septiembre 2014

n=30
Caracteristicas demogréficas n° | %

Edad
20-34 2 6.7
35-49 11 36.6
50-59 15 50.0
> 60 2 6.7
Sexo
Femenino 15 50.0
Masculino 15 50.0
Estado Civil
Acompariado 25 83.4
Soltero 5 16.6

Fuente: Entrevista realizada a docentes de URACCAN Julio-Septiembre 2014
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Cuadro 1 b.

Caracteristicas demograficas de los docentes de la URACCAN Julio Septiembre 2014

n=30

Caracteristicas demograficas n° | %
Etnia
Mestizos 13 43.3
Miskitos 16 53.3
Otros 1 3.4
Religion
Morava 12 40.0
Otros 10 33.4
Catolica 8 26.6
Facultades
Humanidades y Ciencias Juridicas 15 50.0
Educacion e Idiomas 9 30.0
Ciencia e Ingenierias 6 20.0
Procedencia
Urbano 25 83.3
Rural 5 16.7

Fuente: Entrevista realizada a docentes de URACCAN Julio-Septiembre 2014
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CUADRO N° 2

Conocimiento sobre Medidas Cardioprotectoras de los docentes de la URACCAN

Julio Septiembre 2014

n=30

Informacion sobre MCP n° %
Conocimiento sobre MCP
Si 20 66.6
No 10 334
Tipo de informacién escuchada
Beneficios 10 50.0
Concepto 6 30.0
Ventajas 4 20.0
Fuentes de informacion
Television 12 60.0
Internet 4 20.0
Radio 2 10.0
Familia 2 10.0
Frecuencia de escuchado de MCP
Poco frecuente 14 70.0
Frecuente 4 20.0
Muy frecuente 2 10.0

Fuente: Entrevista realizada a docentes de URACCAN Julio-Septiembre 2014
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CUADRO N°3

Definicion de Medidas Cardioprotectoras segun Docentes de la URACCAN Julio

Septiembre 2014
n=30
CONCEPTO DE MEDIDAS CARDIOPROTECTORAS n° %

Actividades o estilos de vida que realiza una persona para prevenir 26 | 86.6
cualquier dafio a su corazén

Son todas las précticas saludables para disminuir el riesgo de sufrir de 22 | 734
enfermedades cardiacas.

Medidas preventivas de complicaciones cardiovasculares 20 | 66.6
Son estandares que se utilizan para prevenir problemas cardiacos. 20 | 66.6
Son todas aquellas que evitan el riesgo de eventos cardiovasculares. 20 | 66.6
Son todas aquellas medidas dirigidas a disminuir los factores de riesgo 18 | 60.0
de enfermedades coronarias.

Fuente: Entrevista realizada a docentes de URACCAN Julio-Septiembre 2014
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CUADRO N° 4

Beneficios de las Medidas Cardioprotectoras segun Docentes de la URACCAN Julio

Septiembre 2014
n=30

BENEFICIOS DE LAS MEDIDAS CARDIOPROTECTORAS n° %
Mejora el estado fisico 24 80.0
Mejora el pronoéstico de las personas que ya han tenido episodio 22 73.3
cardiovasculares

Aumenta los afos de vida 22 73.4
Mejora la calidad de vida 22 73.3
Evita aparicion de enfermedades cardiacas 20 66.6
Menos incapacidad fisica 20 66.6
Mayor independencia fisica. 18 60.0
Mejora las relaciones humanas. 10 33.3

Fuente: Entrevista realizada a docentes de URACCAN Julio-Septiembre 2014
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CUADRO N°5

Personas que deberian poner en practica las Medidas Cardioprotectoras segun

docentes de la URACCAN Julio Septiembre 2014

n=30
PERSONAS QUE DEBEN PONER EN PRACTICA LAS MEDIDAS | n° %
CARDIOPROTECTORAS

Personas con antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular 30 | 100.0
Personas con riesgos Cardiovasculares 30 | 100.0
Personas obesas 30 | 100.0
Personas con enfermedades cardiovasculares 30 | 100.0
Personas mayores de 55 anos 30 | 100.0
Adultos 24 | 80.0
Adultos Jovenes 18 | 60.0
Deportistas 14 | 46.7

Fuente: Entrevista realizada a docentes de URACCAN Julio-Septiembre 2014
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CUADRO N°6

Mitos sobre Medidas Cardioprotectoras segun Docentes de la URACCAN Julio

Septiembre 2014
n=30
Mitos de Medidas Cardioprotectoras n° | %
Los medicamentos ayudan al corazon 24 | 80.0
Vivir estresado predispone a enfermedades cardiacas 18 |60.0
Vivir enojado predispone a enfermedades cardiacas 16 | 53.3
Evitar los sustos, disgustos y los medicamentos ayudan al corazén 14 | 46.6
Comer huevo esté prohibido para personas con problemas del corazon. 04 | 133
Las ECV solo les dan a las personas mayores de 50 afios. 02 6.6

Fuente: Entrevista realizada a docentes de URACCAN Julio-Septiembre 2014
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CUADRO N°7

Tipos de Medidas Cardioprotectoras realizadas por Docentes de la URACCAN Julio

Septiembre 2014
n=30

TIPOS DE MEDIDAS CARDIOPROTECTORAS n° %

Ejercicio fisico 30 minutos diario 30 100.0
Evitar el fumado 30 100.0
Dieta baja en grasa 30 100.0
Cambios en el estilo de vida 30 100.0
Evitar el estrés 24 80.0
Bajar de peso 24 80.0
Disminuir el consumo de sal 24 80.0
Toma de aspirina 22 73.3
Cocinar con aceite vegetal 22 73.4
Controlar cifras de glicemia en pacientes diabéticos 18 60.0
1 copa de vino a la semana 16 53.4
4 huevos cocidos a la semana 06 20.0
Consumo de chocolate 02 6.6

Fuente: Entrevista realizada a docentes de URACCAN Julio-Septiembre 2014
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CUADRO N° 8

Cuadro 8 a.
Caracteristicas demograficas vs Conocimientos sobre Medidas Cardioprotectoras en

Docentes de la URACCAN Julio Septiembre 2014

n=30
Caracteristicas
demograficas Conocimientos
Bueno Regular Malo Total
n° % n° % n° % n° %
Edad
20-34 1/ 50.0/ 1| 50.0 0 0 2 6.6
35-49 3| 273 7| 636 1 9.0 11| 36.6
50-59 5/ 33.3| 8| 533 2| 13.3 15| 50.0
Mayor de 60 0 0| 2| 100.0 0 0 2 6.6
Sexo
Masculino 33.3] 9| 60.0 1 6.7 15| 50.0
Femenino 5/ 333 8| 533 2| 13.3 15| 50.0
Estado Civil
Soltero 3| 60.0] 1| 20.0 1] 20.0 5/ 16.6
Acompafiado 7| 28.0] 16| 64.0 2 8.0 25| 834

Fuente: Entrevista realizada a docentes de URACCAN Julio-Septiembre 2014
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Cuadro 8 b.

Caracteristicas demograficas vs Conocimientos sobre Medidas Cardioprotectoras en

Docentes de la URACCAN Julio Septiembre 2014

n=30

Caracteristicas
demogréficas

Conocimientos

Bueno Regular Malo Total

n° % n° % n° % n° %
Etnia
Mestizos 3| 231 9| 69.2 1| 7.6 13| 433
Miskitos 3| 187 11| 68.7 2| 125 16| 53.3
Otros 1| 100.0 0 0 0 0 1 3.3
Religion
Catdlica 3| 375 4| 50.0 1| 125 8| 26.7
Morava 3] 25.0 7| 58.3 2| 16.6 12| 40.0
Otros 3| 30.0 7| 70.0 0 0 10| 33.3
Facultad
-Educacion e Idiomas 2 22.2 5| 55.5 2| 22.2 9 300
-Ciencia e Ingenieria 2| 333 3| 50.0 1| 16.6 6| 20.0
-Humanidades y Ciencias
Juridicas 3| 20.0| 12| 80.0 0 0 15| 50.0
Procedencia
Urbano 6| 24.0| 17| 68.0 2| 8.0 25| 834
Rural 1/ 20.0 3| 60.0 1| 20.0 5 17.6

Fuente: Entrevista realizada a docentes de URACCAN Julio-Septiembre 2014
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CUADRO N°9

Cuadro 9 a.
Actitudes sobre las Medidas Cardioprotectoras en Docentes de la URACCAN Julio
Septiembre 2014
n=30
GRADO DE ACUERDO
PROPOSICIONES TDA DA I ED TED

n| % [n°| % |n°| % [n°| % | n°| %

Si dejo de fumar mejoro mi

calidad de vida 2217332 | 67| 0, 00 O| 00| 6] 20.0

Si poseo una dieta balanceada
tengo menor riesgo de padecer | 20 | 66.6 | 4 | 134 0| 00| 2| 66| 4| 134
de ECV.

El control médico continuo es

- 18600 4 | 133| 2| 67| 0| 00| 6] 200
indispensable

Si presento riesgos de una ECV

. 16 | 53.3| 6 | 20.0f 0| 00| 6| 20.0f 2| 6.7
me puedo morir

Si mantengo controles médicos
continuos disminuyo el riesgo | 16 | 53.3| 8 | 267 0| 00| 0| 0.0| 6| 20.0
de padecer de ECV.

Si no practico ejercicios fisicos
tengo mayor riesgo de padecer |14 | 46.6 | 8 | 26.7| O 0 2| 67| 6] 200
una ECV

Considero eficaces las MCP

una vez instauradas las ECV 141466 2 6.7/ 2| 6.7] 10) 333 2| 67

Fuente: Entrevista realizada a docentes de URACCAN Julio-Septiembre 2014
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Cuadro 9 b.
Actitudes sobre las Medidas Cardioprotectoras en Docentes de la URACCAN Julio

Septiembre 2014
n=30
Grado de Acuerdo

PROPOSICIONES TDA DA I ED TED
n°| % |n°| % |[n°| % [n°| % %

Si tomo tratamiento farmacoldgico
junto con los habitos personaleses |14 | 46.6 | 6 [200| 2 | 6.7 | 4 | 13.3 |4 |133

mas favorable para mi salud.
Debo poner en préactica las MCP 121200l 121200l 216712167121 66
desde temprana edad.

Todas las personas sin excepcion | 4, | 154 | 19| 400| 2 | 67 |0 | 00 | 4133

deben poner en préactica las MCP
Si soy de edad avanzada, tengo | 4 | 333 110|333 | 6 [200| 2 | 67 |2| 67

mayor riesgo de presentar ECV.
Puedoco_ntraerporherenualos 101333 6 12001 8126716 |200!l0! 0.0
riesgos de ECV.

Considero que las MCP sean mas

efectivas en las mujeres en la 6 {200 4 | 133|12|40.0| 8 |26.7|0| 0.0
menopausia.

Necesito del apoyo psicolégico de

las demaés personas para que las 6 {200 6 (200| 2 | 66 | 2| 6.7 |2| 6.7
MCP sean mas eficaces.

Fuente: Entrevista realizada a docentes de URACCAN Julio-Septiembre 2014

TDA: Totalmente de acuerdo
DA: De acuerdo
I: Indeciso

ED: En desacuerdo
TED: Totalmente en desacuerdo
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CUADRO N° 10

Caracteristicas demogréficas vs Actitudes de los Docentes de la URACCAN Julio

Septiembre 2014
n=30
Actitudes
Caracteristicas demograficas Favorable Desfavorable Total
ne % ne % ne %
Edad
24-34 2 100.0 0 0 2 6.6
35-49 8 72.7 3 27.2 11 36.6
50-59 10 66.6 5 33.3 15 50.0
Mayor de 60 2 100.0 0 0 2 6.6
Sexo
Masculino 10 66.6 5 33.3 15 50.0
Femenino 13 86.6 2 13.3 15 50.0
Estado Civil
Soltero 4 80.0 1 20.0 5 16.6
Acompafiado 19 76.0 6 24.0 25 83.4
Etnia
Mestizos 10 76.9 3 23.0 13 43.3
Miskitos 12 75.0 4 25.0 16 53.3
Otros 1 100.0 0 0 1 3.3
Religion
Catolica 7 | 875 1 12.5 8 | 266
Morava 9 75.0 3 25.0 12 | 40.0
Otros 7 70.0 3 30.0 10 33.3
Facultad
-Educacion e Idiomas 7 77.7 2 22.2 9 30.0
-Ciencia e Ingenieria 5 83.3 1 16.6 6 20.0
-Humanidades y Ciencias Juridicas 11 73.3 4 26.6 15 | 50.0
Procedencia
Urbano 19 76.0 6 24.0 25 83.3
Rural 3 60.0 2 40.0 5 16.7

Fuente: Entrevista realizada a docentes de URACCAN Julio-Septiembre 2014
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CUADRO N°11

Frecuencia de Practicas de las Medidas Cardioprotectoras en Docentes de la

URACCAN Julio Septiembre 2014

n=30
Frecuencia
Proposiciones MF F PF NSA
n[% [nP|% [nP|% [n°]|%
Practicas alimenticias
Practica de consumo de alimentos ricos en 9 [300|14|466 |7 |234|0 |0.0
carbohidratos
Practica de consumo de alimentos ricos en 4 1133186008 |26.7|0 |0.0
proteinas
Practica de consumo de alimentos ricos en 3 |100|5 |166|22|73.4 |0 |0.0
grasa
Practica de consumo de alimentos ricos en 4 1133|5 16621 700|0 |0.0
fibra
Practica de consumo de huevo cocido 2 |66 |8 |266|16|534 (4 |134
Préctica de consumo de aceites de origen 6 [20.015(50.0|7 [(233|2 |6.6
vegetal
Préctica de consumo de pescado 3 10010333 |17 (56.7 |0 |0.0
Ejercicio
Realiza ejercicios |2 [6.6 [3 [10.0[22]73.4]3 [10.0
Habitos Tdxicos
Uso de medicamentos sin prescripcion 0 |00 [0 |00 |12]40.0|18]80.0
medica
Consumo de bebidas alcohélicas 0 |00 |0 |00 |9 |30.0]21]70.0
Consumo de tabaco 0 |00 |0 |00 |1 |33 |[29]96.7
Consumo de drogas 0 |00 (O |0O (O |00 |30]100

Fuente: Entrevista realizada a docentes de URACCAN Julio-Septiembre 2014

MF: Muy Frecuente
F: Frecuente

PF: Poco Frecuente
NSA: No se Aplica
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CUADRO N° 12

Caracteristicas demogréficas vs Practicas de los Docentes de la URACCAN Julio

Septiembre 2014
n=30
Practicas
Caracteristicas demograficas Buenas | Regulares | Malas Total
n° | % n°| % [nN°| % | nN°| %
Edad
20-34 1 1500|1500 0 2 | 6.6
35-49 5 454 | 5 | 454 | 1 | 91 | 11 | 365
50-59 6 | 400 | 8 | 533 | 1 | 6.6 | 15 | 50.0
Mayor de 60 1 500] 1 |500] 0 0 2 | 6.6
Sexo
Masculino 51333 | 8 [ 533| 2 |133] 15 | 50.0
Femenino 10 | 666 | 5 | 333 | 0 0 15 | 50.0
Estado Civil
Soltero 4 18.0 |1 20| 0 0 5 | 16.6
Acompafiado 11 | 440 | 12 | 480 | 2 | 80 | 25 | 834
Etnia
Mestizos 5 (134 | 7 |538]| 1 7.7 | 13 | 43.2
Miskitos 4 | 250 |11 687 | 1 | 6.2 | 16 | 53.2
Otros 1 1100.0| O 0 0 0 1 | 33
Religion
Catdlico 3 375 5 [625| 0 0 8 | 26.6
Morava 8 | 666 | 4 [333]| 0 0 12 | 40.0
Otros 3 /30| 5 |500| 2 |20.0]| 10 | 333
Facultad
-Educacién e ldiomas 4 | 444 | 5 |555| 0 0 9 | 26.6
-Ciencia e Ingenieria 2 | 333 | 3 |500| 1 |166]| 6 | 200
-Humanidades y Ciencias Juridicas 9 | 600 | 5 (333| 1 | 6.6 | 15| 50.0
Procedencia
Urbano 51200 |18 |720| 2 | 80 | 25 | 834
Rural 3 /600 | 2 |400] O 0 5 | 16.6

Fuente: Entrevista realizada a docentes de URACCAN Julio-Septiembre 2014
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Grafica 3:

Distribucion segun Estado Civil de los
docentes URACCAN
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Gréafica 5:
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docentes URACCAN
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Grafica 9:
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Grafica 19:
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5.3 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

La presente entrevista tiene como objetivo determinar los Conocimientos, actitudes y
practicas sobre las medidas de cardioproteccion en Docentes de la URACCAN. La
informacidn que usted brindara serd totalmente andnima y unicamente sera utilizada para
estos fines. Le solicitamos su colaboracion y le agradecemos de antemano su disposicion.

No de entrevista

l. DATOS DEMOGRAFICOS.

1) Edad: 1) 20-34__ 2) 35-49 3)50-59 4) Mayor de 60

2) Sexo: 1) Femenino___ 2) Masculino__

3) Estado civil: 1) Soltero__ 2) Acompaiiado____

4) Etnia: 1) Mestizos__ 2) Misquito___ 3) Otros

5) Religion: 1) Catolica_ 2) Morava__ 3) Otras____

6) Procedencia: 1) Rural __ 2) Urbana 3) Departamentos

7) Facultad: 1) Educacién e Idiomas 2) Ciencias e Ingenieria 3) Humanidades
y Ciencias Juridicas

1. INFORMACION SOBRE MEDIDAS CARDIOPROTECTORAS.

A continuacion encontrara una serie de preguntas, favor responderlas de acuerdo a
su opinion

8) ¢Ha escuchado usted HABLAR sobre las medidas cardioprotectoras? 1) Sl 2)
NO

S| SU RESPUESTA ES POSITIVA.:

9) ¢ Qué Tipo de informacion escuchado?
1. Concepto 2.Ventajas 3.Beneficios

10) Las principales fuentes de informacion a través de las cuales se ha informado sobre
MCP son:
1. Radio 2.Television 3.Internet 4.Familia

11) ¢Con que frecuencia has escuchado acerca de las MCP?
1. Muy frecuente 2.Frecuente 3. Poco frecuente
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1. EN LA SIGUIENTE TABLA HAY UNA SERIE DE PREGUNTAS,

RESPONDA SEGUN SU CONOCIMIENTO:

CONCEPTO DE MEDIDAS | SI(1) | NO(2) [ NO
CARDIOPROTECTORAS? SE(3)
12 | Medidas preventivas de complicaciones cardiovasculares.

13 | Actividades o estilos de vida que realiza una persona para

prevenir cualquier dafio a su corazén
14 1 Son todas las précticas saludables para disminuir el riesgo

de sufrir de enfermedades cardiacas.
15| Son todas aquellas medidas dirigidas a disminuir los

factores de riesgo de enfermedades coronarias.

16 | Son estandares que se utilizan para prevenir problemas
cardiacos.
17 | Son todas aquellas que evitan el riesgo de eventos

cardiovasculares.

BENEFICIOS DE LAS MEDIDAS | SI(1) | NO(2) | NO
CARDIOPROTECTORAS SE(3)

18

Mejora el prondstico de las personas que ya han tenido
episodio cardiovasculares

19

Aumenta los afios de vida, ,

20

Evita aparicion de enfermedades cardiacas

21

Mejora la calidad de vida.

22

Menos incapacidad fisica

23

Mayor independencia fisica.

24

Mejora las relaciones humanas.

25

Mejora el estado fisico

PE

RSONAS QUE DEBEN PONER EN PRACTICA LAS

MEDIDAS CARDIOPROTECTORAS.

26

Personas con antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular

27

Adultos Jévenes

28

Adultos

29

Personas obesas

30

Personas Con riesgos Cardiovasculares

31

Personas con enfermedades cardiovasculares

32

Deportistas

33

Personas mayores de 55 anos

MITOS de MCP

34

Vivir estresado predispone a enfermedades cardiacas.

35

Vivir enojado predispone a enfermedades cardiacas
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36

Las ECV solo les dan a las personas mayores de 50 afios.

37

Las ECV solo les dan a las personas obesas.

38

Comer huevo esta prohibido para personas con problemas
del corazon.

39

Solo las personas de mayor edad sufren afecciones
cardiacas por lo que solo ellos deben realizar MCP

40

Comer sin grasa da anemia

41

Evitar los sustos, disgustos y los medicamentos ayudan al
corazon

42

los medicamentos ayudan al corazon

TIPOS DE MEDIDAS CARDIOPROTECTORAS:

43

Ejercicio fisico 30 minutos diario

44

Evitar el fumado

45

Dieta baja en grasa

46

Cambios en el estilo de vida

47

Toma de aspirina

48

Evitar el estrés

49

Bajar de peso

50

1 copa de vino a la semana

51

Consumo de chocolate

52

4 huevos cocidos a la semana

53

Disminuir el consumo de sal

o4

Controlar cifras de glicemia en pacientes diabéticos

55

Cocinar con aceite vegetal

Nivel de conocimiento: 1. Bueno 2. Regular 3. Malo

IV. ACTITUDES ANTE LAS MEDIDAS CARDIOPROTECTORAS.

A continuacion se te presentan algunas proposiciones, manifieste Su forma de pensar en relacion a ellas.
Para responder marca una X en la columna que consideres compatible con tu opinién, usando la siguiente
escala: 1) (TDA); Totalmente de acuerdo 2) (DA), De acuerdo 3) (1) Indeciso 4) (ED) En desacuerdo 5)

(TED); Totalmente en desacuerdo.

GRADO DE ACUERDO

PROPOSICIONES TDA(G) | DA@4) | I(3) | ED(2) | TED(2)

56 | Si presento riesgos de una ECV me puedo

morir
57 | Debo poner en practica las MCP desde

temprana edad.
58 1 Si poseo una dieta balanceada tengo

menor riesgo de padecer de ECV.
59| Si soy de edad avanzada, tengo mayor
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riesgo de presentar ECV.

60

Si no practico ejercicios fisicos tengo
mayor riesgo de padecer una ECV

61

Si dejo de fumar mejoro mi calidad de
vida

62

Si mantengo controles médicos continuos,
disminuyo el riesgo de padecer de ECV.

63

Todas las personas sin excepcién deben
poner en préctica las MCP.

64| El  control médico continuo es
indispensable.

TDA(1) | DA(2) | 1(3) | ED(4) | TED(5)

65 | Considero eficaces las MCP una vez
instauradas las ECV

66 | Si tomo tratamiento farmacoldgico junto
con los héabitos  personales es mas
favorable para mi salud.

67 | Considero que las MCP sean mas efectivas
en las mujeres en la menopausia.

68 | Necesito del apoyo psicolégico de las
demas personas para que las MCP sean
mas eficaces.

69 | Puedo contraer por herencia los riesgos de
ECV.

70 | Si se baja de peso se pierden las energias
corporales.

ACTITUD: 1.Favorable: 2. Desfavorable:

V. PRACTICAS DE LAS MEDIDAS CARDIOPROTECTORAS

A continuacion se te presentan algunas proposiciones, manifieste Su forma de pensar en relacion a ellas.
Para responder marca una X en la columna que consideres compatible con tu opinién, usando la siguiente

escala: Muy frecuente (MF), Frecuente (F), Poco frecuente (PF), No se aplica (NSA).

PROPOSICIONES

FRECUENCIA

MF(0)

F(1)

PF(2)

NSA3)

PRACTICAS ALIMENTICIAS

71

Frecuencia en que consumo alimentos ricos en

carbohidratos (azucares, pan, dulces)

72

Frecuencia en que consumo alimentos ricos en

proteinas (carnes, huevo)

73

Frecuencia en que consumo alimentos ricos en

grasa(aceite, mantequilla, crema)

MF

F(2)

PF

NSA
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3)

L 10

74

Frecuencia en que consumo alimentos ricos en
fibras(cereales, frutas, semillas)

75

Frecuencia en que consumo huevo cosido

76

Frecuencia en que consumo aceites de origen
vegetal

77

Frecuencia en que consumo pescado

EE

RCIOS

78

Frecuencia en que Realiza ejercicio (caminar,
correr, hacer gimnasia, bailar, natacion,

practica de algun deporte)

HABITOS TOXICOS

MF
()

(1)

PF [ NSA
2 |

79

Frecuencia en que consume tabaco

80

Frecuencia en que consume bebidas alcohdlicas

81

Frecuencia en que consume drogas

82

Frecuencia en que consume medicamentos sin

prescripcion medica

PRACTICA DE MCP 1. Buena 2. Regular

4.Ninguna

Gracias por su participacion.

3. Mala
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5.4 Resultados de entrevista a Informantes Claves
No PREGUNTA | TRABAJADOR DE LA SALUD PROFESORES DE SALUD OTROS PROFESORES DEPORTISTAS NUTRICIONISTAS
Concepto de | Son medidas encaminadas a Son précticas que tienen por Son todas aquellas medidas Son las medidas encaminadas | Son estandares que se utilizan
Medidas prevenir la aparicion de eventos objetivo evitar una patologia de proteccion contra las a proteger nuestro corazon de | para controlar o prevenir
Cardioprotec | cardiovasculares cardiovascular y/o disminuir sus enfermedades que afectan el las distintas enfermedades problemas cardiacos.
toras (MCP). complicaciones, mediante la corazon y la circulacion que lo afectan.
Son todas aquellas actividades o reduccion de factores de riesgo sanguinea
estilos de vida que realiza una Son todas las préacticas Son todas aquellas que evitan el
persona para prevenir cualquier Son aquellas que evitan Son actividades que se saludables para disminuir el riesgo de eventos
alteracion en su corazon problemas cardiacos en el utilizan para evitar aparicion riesgo de sufrir de cardiovasculares.
paciente de eventos cardiacos enfermedades cardiacas.
Son todas aquellas medidas
empleadas con el objetivo de evitar | Son todas aquellas acciones que Son medidas que practicamos | Acciones que se realizan a fin | Son todas aquellas medidas
las complicaciones cardiacas. se realizan con el objetivo de para mejorar la salud del de prevenir problemas dirigidas a disminuir los
disminuir el riesgo de corazon. cardiacos. factores de riesgo de
enfermedades cardiacas. enfermedades coronarias.
Cuales son - La dieta, el ejercicio, el peso - La alimentacion, el ejercicio, . Ejercicio fisico, Visitar al médico Dietas
las MCP? adecuado medicamentos alimentacién adecuada,, evitar | constantemente. Comer Ejercicios

Realizar actividades fisicas leves la
mayoria de dias de la semana

- Disminuir los alimentos ricos en
grasas (como las comidas fritas)

- Dejar de fumar

- Bajar de peso

Habitos personales.

Hacer ejercicios fisicos todos los
dias.

No fumar.

Dieta saludable.

En pacientes obesos se
recomienda bajar de peso
-Evitar las comidas que
contengan grasas saturadas
-Dieta saludable

-Dejar de fumar

-Controlar cifras de glicemia en
pacientes diabéticos
-Realizar ejercicios de poco
esfuerzo como caminar 30
minutos al menos 4 dias a la
semana

Ejercicios.

Buena alimentacion.

No fumar.

el estrés

toma de aspirina

. buena alimentacién

. ejercicios

. cambios en el estilo de vida
. evitar el fumado

Ejercicio

Dieta baja en grasa

Dormir adecuadamente al
menos 8 horas

saludable.
Hacer ejercicio.

Mucho ejercicio intenso.
Buena alimentacion.

No consumo de drogas.
Habitos alimenticios, evitar
fumar, ejercicio, control
médico, evitar el uso de
esteroides.

Chequeos médicos

Chequeos periédicos
Tomar medicamentos
indicados.

Estilos de vida saludables.
Dieta saludable

baja en grasas e hiposodica.
Ejercicios fisicos




de la educacién en la
préactica de MCP?

MCP se les brinda
informacion sobre lo que
deben hacer para evitar una
enfermedad cardiovascular y
mejorar su calidad de vida
Importante ya que la persona
tiene conciencia de lo que es
perjudicial para su salud y
tomaria otras actitud frente a
cualquier riesgo
cardiovascular que padeciera
o llegase a padecer

El conocimiento sobre lo que
es saludable al corazén y que
lo predispone a problemas es
indispensable.

para que la gente sepa lo
importante que es tener estilos
de vida saludable

Mucho ya que la mayoria de la
poblacién  profesional  estd
consciente de los riesgos y las
consecuencias y ventajas para
evitar los problemas
cardiovasculares.

Nos ayuda a tener un mejor
conocimiento para tener un
cuerpo mas saludable y prevenir
problemas cardiacos.

para la prevencion de la
expresion de estas
enfermedades

La educacion influye mucho,
pero no lo es todo ya que es
muy importante que ademas
que sepa cambie de actitud

Importante creo que entre
mayor nivel econémico se
alimentan mejor las personas
y tienen un nivel mejor de
reducir enfermedades del
corazon.

mejoran todos los malos
habitos y se mejora
también la calidad de
vida.

Mejora o evita las
enfermedades que afectan
corazon el corazdn.

En un principio las
personas ignoraban el que
el tabaquismo es un factor
de riesgo, pensaban que
solo las personas obesas
podian presentar este tipo
de problemas ahora NO.

No PREGUNTA TRABAJADOR DE LA PROFESORES DE SALUD OTROS PROFESORES DEPORTISTAS NUTRICIONISTAS
SALUD
Personas que ponen Deberian de ponerla en -Personas con antecedentes . Pacientes con antecedentes Deportistas. Todos aquellos que trabajan o
en préactica las MCP. | préctica aquellas personas que | familiares de enfermedad de enf. Cardiovasculares Personas conscientes tienen conocimientos sobre estas
tienen factores de riesgo para | cardiaca . pacientes con enfermedades | sobre habitos saludables. medidas.
desarrollar alguna enfermedad | -Pacientes con multiples cardiacas Cualquier persona por Pacientes con hipertension
cardiovascular factores de riesgo . personas con antecedentes indicacion médica. Diabéticos
Los cardidpatas, los | Los deportistas, los | familiares Los atletas de alto Con insuficiencia renal.
diabéticos, los obesos nutricionistas, personal de salud | . personas obesas rendimiento. Todo tipo de personas
Los médicos. Deportistas. Los médicos y las personas | Los que estin enfermos.
Los deportistas. Jovenes. que padecen de alguna | Las modelos. Por lo general solo las personas con
Todas aquellas personas que Personas con riesgo o con enfermedad cardiacas Algunas personas enfermedad cardiaca, porque las
conocen de estas medidas enfermedades cardiacas. Atletas particulares. personas sin enfermedad omiten
preventivas. Jugadores de futbol » Deportistas estas medidas.
Estudiantes de nutricion. » Jovenes
»  Obesos
4. Cudl es lainfluencia | Al educar a las personas sobre | La educacion sobre MCP sirve La educacion es importante Con la educacion se Considero que es poca la influencia

y no deberia ser asi, ya que es un
tema de vital importancia.
Disminuye el riesgo de
complicaciones ante la ECNT.

En los pacientes enfermos se
disminuyen complicaciones, como
Infarto cardiaco y mejores controles
de la HTA o la dislipidemia.
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No PREGUNTA TRABAJADOR DE LA SALUD PROFESORES DE SALUD OTROS PROFESORES DEPORTISTAS NUTRICIONISTAS
Mencione los Al ponerlas en préactica se mejora el | - Disminuyen las hospitalizaciones . reduccion de la Larga vida mas saludable. Trae consigo
beneficios de la | estilo de vida de las personas por enfermedad cardiovascular morbimortalidad de Alto rendimiento fisico. muchos beneficios entre ellos
préactica de disminuyendo asi la tasa de - Disminuyen los casos de enfermedades cardiacas la prevencion de
medidas incidencia de enfermedades enfermedad cardiovascular . mejoramiento de la calidad | Menos riesgo de infarto. enfermedades cardiacas o

cardioprotecto
ras.

cardiovasculares
Disminuyen el riesgo de producir

algin infarto, disminuyen el
colesterol

Disminuye riesgos de
enfermedades.

Mejora la calidad de vida.

- Mejora la calidad de vida

- Mejora el pronéstico de las personas
que ya han tenido episodio
cardiovasculares

Si se cumplen con todas las
recomendaciones y medidas que nos
hacen nos llevarian a tener un mejor
indice de vida.

Salud.

Calidad de vida alto.

Mejor relacion social.

de vida

Aumenta los afios de
supervivencia, evita
aparicion de riesgos
cardiacos, mejora la
calidad.

Disminuye enfermedades
del coraz6n como infarto y
diabetes y problemas de la
circulacion

Se consigue una mejor
calidad de vida.

Menos incapacidad fisica y
mayor independencia fisica.
Mejora la calidad de vida.
Mejora el estado fisico y
emocional.

Mayor economia.

Mejora las relaciones
humanas.

evitacion de complicaciones.
Disminuye riesgo de
complicaciones

Menos muerte.

Mejora la calidad de vida.
Aumenta la esperanza de
vida.

Mayor productividad.

De qué manera
influyen los
medios de
comunicacion
en la practica
de MCP?

Influyen positivamente ya que por
lo general es el Gnico medio por el
que las personas se informan,
principalmente la television y el
internet

Son importantes porque cambian la
manera de pensar de las personas y
toman medidas mas importantes
acerca de su cuido personal.

Son importantes en la promocién de
medidas de prevencion a los
problemas cardiacos.

Son importante porque no todas las
personas tienen al alcance un doctor
que los eduque sobre MCP, asi que de
esta manera obtienen informacion

Por medio de los medios de
comunicacion es una forma de captar
y nos orienta sobre temas
relacionados con la salud y las
medidas que tenemos que realizar,
todo lo que debemos de evitar para
tener enfermedades cardiovasculares
y asi tener un nivel mejor de vida y
evitar complicaciones

Son una de las fuentes principales con
la que se puede llegar a un indice de
mayor poblacién.

Educacion masiva en las
&reas de menor acceso por
medios audiovisuales,
escritos

En estos momentos
poco porque no son muy
divulgados, pero son muy
importantes para informar a
la poblacion sobre estas
prevenciones, ya  que
constituyen la primer causa
de muerte a nivel mundial
los eventos cardiacos.
Mucho ya que hoy en dia
practicamente todo se
mueve por internet y los
medios televisivos, radio y
la mayoria de las personas
poseen algunos de estos
medios asi que juegan un
papel importante

muy

Solamente te incitan a comer
comidas chatarras:
hamburguesas, fritos, etc.;
que no son saludables. Porque
esas empresas lo que le
interesa es sacar dinero de la
publicidad.

No influyen positivamente.
En la gran mayoria de los
casos, te llenan con spots
publicitarios sin importarle
nada. Solo en algunos medios
es que promueven el cuidado
de tu salud.

Los medios de comunicacion
juegan un papel importante ya
que estos hacen campana de
salud, pero de igual manera
hacen comerciales
promoviendo el consumo de
alcohol y tabaco.

Creo que ahora de ninguna
manera, ya que no
promocionan estas medidas
cardioprotectoras.

Mejoran y concientizan a la
poblacion sobre la
complicacion de sus
problemas de salud.
Influyen motivando la
ejercitacion fisica

y fomentacion de habitos
alimenticios bajos en
colesterol y grasas.
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No PREGUNTA TRABAJADOR DE LA SALUD | PROFESORES DE SALUD OTROS PROFESORES DEPORTISTAS NUTRICIONISTAS
Mencione los - Esté prohibido comer huevo a - Las pastillas para disfuncion Medicinas naturales como el Que al practicar ejercicio | Considero que algunas creencias
mitos de las para las personas con alto riesgo de | eréctil protegen el corazén ajo, te de manzanilla mejoran | fisico te desgastas y no son cuando las personas dicen que
MCP. padecer una enfermedad - El ajo mejora la circulacion la circulacion rindes sexualmente. se deben evitar los sustos, tomar
cardiovascular del cuerpo Que al echar masa algunos medicamentos, disgustos,
- Solo las personas de mayor edad Que si se come grasa no es | Bueno no entiendo mucho muscular se disminuye de | entre otros.
sufren afecciones cardiacas por lo propenso a padecer del corazén. | pero hay gente que dice que tamafio el pene. Que se debe suspender totalmente
que solo ellos deben realizar MCP Con mayor ejercicio disminuye | comer sin grasa te da anemia | Al hacer ejercicio te algunas dietas o actividades a
Que solo le da a las personas | el riesgo cardiaco. 0 vuelves bruto. realizar.
mayores de 50 afios o a las personas Ir al gimnasio te engorda. | Que el corazén no duele.
obesas. Las mujeres que van al Que la grasa solo aumenta la masa
Vivir estresado o enojado gimnasio son corporal.
predispone a enfermedades chimbaronas.
cardiacas.
El amor es saludable al corazon.
Los que mueren del corazén es por
ser amargados.
8. ¢De qué Al poner en préctica las MCP | La puestaen practica de mejorar el nivel de viday la Que te van a proteger de | Que con los habitos saludables de
manera reduce i medidas preventivas garantiza disminucion de la las enfermedades que las MCP se va a tener mejor calidad
. se disminuyen las AN : , . :
el riesgo de ;. .| unavida més saludable. morbimortalidad afectan a tu corazén y no de vida y menos enfermedades.
presentar probabilidades  de  sufrir Al poner en practica es tas vas a padecer de esas.
eventos enfermedades medidas prevenimos Que al conocer las Se reduce grandemente el riesgo,

cardiovascular
es la puesta en
préactica de las
MCP?

cardiovasculares ya que se
modifican  los estilos de
vida.

enfermedades por lo tanto
permanece estable nuestra
salud

practicas de riesgo, se
evitaran, para no caer en
la consecuencia final que

es la enfermedad cardiaca.

Mucho ya que el solo
hecho de hacer ejercicio
se dice que mantiene mas
saludables a las personas

pues se evitan situaciones
predisponentes para problemas de
salud.

Al poner en préctica estas medidas
se reduce el riesgo porque al evitar
el consumo de ciertas sustancias
protegemos nuestro organismo.
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No PREGUNTA TRABAJADOR DE LA SALUD | PROFESORES DE SALUD OTROS PROFESORES DEPORTISTAS NUTRICIONISTAS
9. Mencione las Los médicos de atencion primaria Los trabajadores de la salud de Comunidad familia, maestros, | Mi entrenador. Considero que el pilar fundamental,
personas que son los que estan en contacto mas los puestos publicos que son los | jefes de comunidades con Los médicos. son los profesionales de la salud, ya
pueden influir | intimo con las personas, por lo tanto | que atienden a mayor cantidad educacion en la salud Las enfermeras. que tienen la gran responsabilidad
en lapuestaen | son los que deberian educar a la de personas son los que Deportistas, doctores Los médicos. de velar por la salud de los
practica de las | poblacion sobre MCP deberian influir mas en la Entrenadores. pacientes.
MCP. El personal de salud, los | educaciény puestaen practica Médicos Enfermeras. Enfermeras
entrenadores de MCP a los pacientes Nutricionistas Nutricionistas. Médicos
Personal de salud. Los doctores, los nutricionistas, | Periodistas Los trabajadores de la Nutricionistas
La familia. entrenadores Padres salud. Profesores
Los amigos. Médicos. Los maestros. Nutricionistas
La sociedad. Nutricionistas. Los padres. Urologos
El gobierno. Laiglesia. Diabetologos
Deportistas
10. | ¢Dequé Mediantes tripticos que llamen la En los puestos de salud Medios de comunicacion, ¢ Por los medios de Con capacitaciones, anuncios en la
manera se atencion de las personas, estos deberian de haber murales, o entro de salud, escuelas, comunicacion. Charlas television, la radio, periodicos, etc.
pueden deberian de traer la informacion medios de comunicacion que brigadistas masivas. Conferencias
divulgar las necesaria y facil de entender informen a la poblacion sobre A través de la radio, la | Concientizacion. Charlas
MCP para Poner anuncios en la television o en | las MCP y los beneficios de television y el periédico Por los medios de Medios de comunicacion
beneficiar alas | la radio, sacando articulos en la | estas comunicacion. Por los medios de comunicacion.
personas? prensa sobre MCP. Por los medios de | De muchas como ya te habia En los eventos deportivos | Afiches.

Charlas educativas a la poblacién
en general.
Carteles, etc.

comunicacion (radio, television
y articulos escritos)

Campafias informativas.
Implantacion de nuevas normas
en centros de salud en relacion
a estas medidas.

dicho el internet, los
noticieros, la prensa etc.

masivo: boxeo, carreras,

juegos, etc.
»  Campafias
publicitarias.
»  Charlas.

» Anuncios
informativos.

Campafias de salud.
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No PREGUNTA TRABAJADOR DE LA SALUD | PROFESORES DE SALUD OTROS PROFESORES DEPORTISTAS NUTRICIONISTAS
11. MCP que Ambos sexos deberian de cumplir Las mujeres son las que menos | Reduccion de peso, cuidarse Alimentacion saludable. | Considero que todos debemos de
deben de poner | las mismas MCP padecen enfermedades de enfermedades crénicas de Ejercicio fisico. poner en practica estas medidas
en practica las | Dieta, ejercicio y eliminar vicios | cardiacas en comparacion con base, mejorar la alimentacion, iniciando con chequeos médicos.
mujeres. nocivos para el corazén los varones, sin embargo las buenos métodos de Ejercicio. Ejercicio
Controles durante el embarazo. MCP son las mismas, ya que planificacion familiar Habitos saludables. Dieta saludable
Alimentacion adecuada. con el aumento de la edad Dieta adecuada y el ejercicio Visitar al médico para Estilo de vida
No fumar. tienen las mismas fisico chequeos. Evitar la obesidad.
Realizar ejercicios fisicos. probabilidades de padecer una » Evitarel Cocinar con aceite bajo en LDL.
enfermedad cardiaca Ejercicio sedentarismo. Ejercicios fisicos.
Alimentacion, ejercicio, evitar | Dieta »  Control médico.
tabaco, café y el uso de drogas. | Y pienso que sobre todo » Dietasaludable.
Dieta saludable. alimentacion saludable »  No fumar.
No fumar. ejercicios Chequeo frecuente al medico
12. MCP que Todos por igual debemos de El sexo masculino es el que se Ejercicios, alimentacion, Alimentacion Todos debemos de poner en

deben de poner
en préctica los
varones.

realizar MCP, pero haciendo énfasis
en evitar el estilo de vida
sedentario, que se vincula con
frecuencia al sexo masculino. Sexo
el cual tiene més tasas de
enfermedad cardiaca

Dieta, ejercicio y eliminar vicios
nocivos para la salud

No fumar.

Disminuir el cosumo de alcohol.
Hacer ejercicios.

Dieta saludable.

ve mas afectado con las
enfermedades cardiovasculares,
por lo tanto las MCP deben ser
practicadas con mayor
importancia, para reducir los
factores de riesgo que
predisponen de enfermedades
cardiovasculares

Alimentacidn, ejercicio, evitar
tabaco, café y el uso de drogas.
Ejercicios.

No fumar o disminuir este
habito.

No Alcohol.

fumado, eliminacioén de
factores de riesgo
Dieta adecuada y el ejercicio
fisico

Ejercicios

Ya que son los mas gordos.
Consultar y hacerse chequeo
constante con un medico

saludable y prudente.
Mucho ejercicio.
Evitar el sedentarismo.
Comer sano.

Quemar grasas haciendo
gjercicio fisico.

Evitar una vida sin
actividad fisica.

Evitar el sedentarismo.
Control médico.

Dieta saludable.

No fumar

préctica estas medidas empezando
con chequeos médicos.

Ejercicio

Dieta saludable

Cambios en el estilo de Vida
Ejercicios fisicos.

Dieta baja en grasas.

Evitar el sedentarismo.
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