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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) se reconocen, cada vez mas, como un
importante problema de salud publica en muchos paises en desarrollo. El
incremento de las tasas de mortalidad y la prevalencia de factores de riesgo (FR)
observadas en Asia, Africa y América Latina, son los méas importantes indicadores
de la magnitud de la epidemia que estd por venir.Se realiz6 un estudio
observacional descriptivo longitudinal prospectivo, con el fin de proponer una
estrategia de intervencion con enfoque comunicativo destinada a la disminucién de
los factores de riesgo coronario en adultos mayores pertenecientes al consultorio #
18 zona norte del municipio Mordn, en el periodo comprendido entre octubre del
2016 a mayo del 2018. El universo de estudio estuvo constituido por 225 de
adultos mayores pertenecientes al consultorio # 18 zona norte del municipio
Moroén, quedando constituida la muestra por 193 adultos mayores con factores de
riesgos coronarios. En el estudio realizado predominé el sexo femenino sobre el
masculino y el grupo etareo mas representado fue el de mas de 75 afos. La raza
blanca fue la mas frecuente en los adultos mayores que participaron en el estudio.
El riesgo coronario de mayor predominio fue la Hipertension arterial. El habito
téxico mayor representado en la muestra estudiada fue el cigarro, la mayor parte
de esta muestra fuman habitualmente y en cuanto a la ingestién de bebidas
alcohdlicas no fue significativo el porciento que lo consumen. El consumo excesivo
de sal estuvo representado por solo una parte no significativa de la muestra, sin
embargo fue alto el consumo de grasa animal aunque predominaron los niveles
normales de colesterol. En cuanto a la evaluacion nutricional predominaron los
pacientes normopeso y el sedentarismo en cuanto a la realizacion de actividad
fisica. La mayoria de los pacientes manifiestan actitudes de cambios positivas
ante la posibilidad de que sea aplicada la estrategia de intervencién destinada a la
disminucién de los factores de riesgo coronario que les permita modificar estilos y
modos de vida para potenciar su estado de salud y calidad de vida.

Palabras Clave: Riesgo coronario, enfermedades cardiovasculares, estrategia

educativa.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) se reconocen, cada vez mas, como un
importante problema de salud publica en muchos paises en desarrollo. El
incremento de las tasas de mortalidad y la prevalencia de factores de riesgo (FR)
observadas en Asia, Africa y América Latina, son los mas importantes indicadores
de la magnitud de la epidemia que estd por venir. Por otra parte, la rapida y
continua disminucién en las ECV en la mayoria de los paises industrializados, es
una buena evidencia de la efectividad de las actuales estrategias disefiadas para
su prevencion y control. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimé que
en el afo 2002 el 12.6% de las muertes a nivel mundial se debieron a una
enfermedad cardiovascular, que es la principal causa de muerte en paises
desarrollados y la tercera causa de muerte en paises en vias de desarrollo,
después del SIDA e infecciones respiratorias bajas(1)

La cardiopatia coronaria y el accidente cerebrovascular han sido sefialados como
causa principal de muerte en la poblacion adulta de Peru, en relacion directa con
factores de riesgo como obesidad, diabetes (DM), hipertension arterial (HTA),
hipercolesterolemia y tabaquismo. La tasa de mortalidad por enfermedades
cronicas no transmisibles en el Perd es mayor que por enfermedades
transmisibles, constituyendo causas principales de muerte, enfermedad coronaria,
accidente cerebrovascular (ACV), hipertensién arterial (HTA), neoplasias malignas
y diabetes mellitus (DM). (2)

Se estima que en las proximas décadas en el Peru ocurrird un incremento notable
de la poblacién adulta y de las tasas de morbilidad por enfermedades cronicas.
Diversos estudios han demostrado, por otro lado, que la DM, la intolerancia a la
glucosa, la HTA, el tabaquismo y la hipocolesterolemia son factores de riesgo para
enfermedad coronaria y ACV en poblaciéon adulta.(3)

En la Argentina, en el aflo 2003, sobre un total de 302.064 muertes, 95.090 se
produjeron por causas cardiovasculares y 54.949 por cancer. Ambas causas
reunen el 52% de las muertes. No obstante, las ENT son prevenibles y contamos
con evidencia consistente sobre la eficacia de intervenciones tanto de promocion

como de prevencion y tratamiento que justifican llevar a cabo acciones de politica



publica. Una estrategia poblacional de promocion y prevencion primaria basada en
determinantes sociales y factores de riesgo (FR) se considera la estrategia con
mejor relacion costo-efectividad y mas sostenible y financiable para afrontar esta
epidemia mundial. (4)

Las enfermedades cardiovasculares constituyen desde hace muchos afios la
primera causa de muerte en el pais. Entre ellas, la cardiopatia isquémica es la
responsable de mas del 80 % de estos fallecimientos, y por si sola, de casi el 25
% de nuestra tasa de mortalidad. La magnitud de este problema va en aumento,
debido al incremento de las expectativas de vida de la poblaciéon cubana, y al
hecho de diagnosticarse en edades cada vez mas tempranas de la vida.(5,6)
Aunque la mortalidad y morbilidad cardiovascular en Cuba tiene valores similares
a los de paises occidentales, en general, su tendencia es a aumentar en las
proximas décadas, por lo que resulta necesario aplicar estrategias preventivas,
entre las que se destaca la identificacion y modificacion de los principales factores
de riesgo de las enfermedades cardiovasculares, y con ello, prever su aparicion
asi como la muerte prematura por su causa. Lo anterior contribuye al cumplimiento
de los propésitos de las proyecciones de salud de Cuba, para el afio 2015, de
reducir la mortalidad por enfermedad coronaria en el 15 %, con un impacto
positivo en la calidad de vida de la poblacién. (7)

Los factores de riesgo cardiovasculares se potencian entre si y, ademas, se
presentan frecuentemente asociados. Por ello, el abordaje correcto de la
prevencion cardiovascular requiere la valoracion conjunta de dichos factores.
Desde el afio 1986, se conoce que la capacidad predicativa del riesgo coronario
es superior a la que se establece por la consideracién aislada de los factores de
riesgo cardiovasculares. (8)

Son varias las circunstancias que condicionan la necesidad de establecer un
orden de prioridades en el marco de la prevencion cardiovascular en el primer
nivel de atencién, entre ellos, la alta prevalencia de los factores de riesgo y la
elevada demanda asistencial de los pacientes en un Sistema Nacional de Salud
universal y gratuito como el cubano, los discretos resultados de las intervenciones

realizadas por el personal sanitario, al valorar la repercusion de estos factores



sobre la poblacion general y en pacientes de bajo riesgo, y por ultimo, las
limitaciones de los estudios para evaluar el control de los factores de riesgo.(9)

La forma, mas razonable y costo-efectiva, de determinar las prioridades de
prevencion es por medio de la estimacién del riesgo coronario, ya que este
establece la asignacion de los recursos en funcibn de las necesidades,
entendiendo como tales el riesgo de sufrir una enfermedad coronaria. La finalidad
de establecer prioridades, segun el riesgo coronario detectado, ofrece la
posibilidad de actuar sobre un grupo poblacional de alto riesgo, donde el beneficio
absoluto de las intervenciones es mayor. (10)

No obstante, las enfermedades no trasmisibles son prevenibles y contamos con
evidencia consistente sobre la eficacia de intervenciones tanto de promocion como
de prevencion y tratamiento que justifican llevar a cabo acciones de politica
publica. Una estrategia poblacional de promocion y prevencion primaria basada en
determinantes sociales y factores de riesgo (FR) se considera la estrategia con
mejor relacion costo-efectividad y mas sostenible y financiable para afrontar esta
epidemia mundial. (11)

En la provincia de ciego de Avila en la actualidad y por recientes estudios
realizados se constata un promedio de 8476 pacientes con cardiopatia isquémica,
3800 del sexo masculino, 4676 del sexo femenino, de ellos con infarto agudo de
miocardio 251 del sexo masculino 182 del sexo masculino.

En el municipio de Morén en el presente afio existe un total global de 806
pacientes con cardiopatia isquémica en la poblacion geriatrica, ademas en la
revision efectuada al analisis integral de la situacién de salud del quinquenio 2006-
2010 se pudo constatar un aumento de los factores de riesgo coronario, con 220
paciente portadores de cardiopatia isquémica para un 14,2% dentro de esta
poblacion geriatrica, por solo describir la situacion de los dos ultimos afos,
también se han incrementado las dietas que expiden los médicos de familia a
causa de enfermedades como la diabetes y la dislipidemia, fundamentalmente, en
personas que se encuentran en las etapas media e involutiva de la vida; las tasas
de incidencia de otras enfermedades cronicas no transmisibles, como la

hipertension arterial, han ascendido progresivamente en ambos sexos. El



tabaquismo también ha aumentado, tanto los consumidores abusivos como los
dependientes de la nicotina, esta realidad hay que adicionar el envejecimiento
acelerado de la poblacién. Por otra parte, las estrategias de intervencion
comunitaria destinadas a modificar los factores de riesgo asociados al estilo de
vida o al comportamiento, si bien no son escasas, han mostrado irregularidades en
su aplicacion y evaluacion, por lo que han continuado incidiendo
desfavorablemente, en la comunidad. Por todo lo anterior expuesto es que se
plantea el siguiente problema cientifico: ¢ Como contribuir a la disminucion de los

factores de riesgo coronario en el adulto mayor?

Objetivo general:
Proponer una estrategia de intervencion destinada a la disminucién de los factores
de riesgos coronarios en adultos mayores pertenecientes al consultorio 18 del

area norte del municipio Moron.

Objetivos especificos
1. Fundamentar los sustentos tedricos relacionados con los factores de
riesgos coronarios en adultos mayores.
2. Distribuir a los pacientes segun: grupo de edad, sexo y raza.
Identificar factores de riesgo coronario en la muestra seleccionada.
4. Disefiar una estrategia de intervencion que contribuya a la disminucion de

los factores de riesgo coronario en adultos mayores.



MARCO TEORICO

El sindrome coronario agudo (SCA) hace referencia al grupo de sintomas
atribuidos a la obstruccion de las arterias coronarias. El sintoma mas comun que
indica diagndéstico de SCA es dolor precordial, generalmente irradiando hacia el
brazo izquierdo o el angulo de la mandibula, de tipo opresivo, compresivo, Yy
asociado a nauseas y sudoraciéon. Generalmente ocurre como resultado de uno de
tres problemas: infarto agudo de miocardio con ST elevado (30%), infarto agudo
de miocardio sin ST elevado (25%), o angina inestable (38%). (12)

Estos tres tipos reciben el nombre de acuerdo con la apariencia del
electrocardiograma (ECG/EKG) como “infarto agudo de miocardio sin elevacion
del segmento ST” (NSTEMI) e infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST (2). Pueden existir algunas variaciones en cuanto a cuales formas
del infarto del miocardio (MI) son clasificadas como sindrome coronario agudo.
(13)

El SCA debe de ser distinguido de la angina estable, que se desarrolla durante
esfuerzo fisico y se soluciona con descanso. En contraste con la angina estable, la
angina inestable ocurre inesperadamente, a menudo en reposo o con minimo
esfuerzo, o en menor grado de esfuerzo que la angina previa del individuo
(“crescendo angina”). La aparicion nueva de angina es también considerada como
angina inestable, puesto que sugiere un nuevo problema en una arteria coronaria.
A pesar que el SCA es usualmente asociado con trombosis coronaria, también
puede ser asociado con uso de cocaina. (14)

El dolor cardiaco en el pecho también puede ser causado por anemia, bradicardia
(frecuencia cardiaca excesivamente lenta) o taquicardia (frecuencia cardiaca
excesivamente rapida). El signo cardinal del flujo sanguineo disminuido hacia el
corazon es dolor en el pecho. En muchos casos, la sensacion es “atipica”, puesto
que el dolor se expresa de forma diferente o incluso estando completamente
ausente (mas comuan en pacientes de sexo femenino y aquellos con diabetes).
Algunas personas reportan palpitaciones, ansiedad, o un sentimiento de muerte

inminente y la sensacion de estar muy enfermos. La descripcion de dolor en el



pecho, como presion, tiene poca utilidad en el diagndéstico porque no es especifico
para el SCA. (15)

En el caso de dolor agudo en el pecho, el electrocardiograma es la investigacion
que distingue con mayor fiabilidad entre las causas. Si indica dafio agudo al
corazén (elevacion del “segmento ST”, nuevo bloqueo de la rama izquierda), el
tratamiento para un infarto cardiaco en la forma de angioplastia o trombdlisis se
indica de manera inmediata. En ausencia de estos cambios, no es posible
distinguir de manera inmediata entre la angina inestable y el NSTEMI. (16)

El sindrome coronario agudo recurrentemente refleja un grado de dafio a las
coronarias por arterioesclerosis. La prevenciéon primara de la arterioesclerosis es
controlar los factores de riesgo: alimentacion saludable, ejercicio, tratamiento para
la hipertension y la diabetes, evitar el fumar y controlar los niveles de colesterol; en
pacientes con factores de riesgo significativos, la aspirina ha demostrado reducir el
riesgo de eventos cardiovasculares. La prevencion secundaria es discutiva en
infarto del miocardio. Después de una prohibicién de fumar en lugares publicos
cerrados se implementara en Escocia en mazo 2006, hubo una reduccién del 17%
en admisiones hospitalarias por sindrome coronario agudo. El 67% de la
disminucion ocurrié en no fumadores. (17,18)

Las enfermedades cardiovasculares constituyen desde hace muchos afios la
primera causa de muerte en el pais. En el afio 2011 se informaron 23.796
defunciones por las autoridades de salud y dentro de ellas, 16.435 muertes
correspondieron a enfermos de cardiopatia isquémica, lo que representa el
72,33%. En Estados Unidos la incidencia anual de infartos miocardicos agudos es
de 865.000, de los cuales 500.000 son con elevacion del segmento ST. La
mortalidad en los pacientes con infarto ha disminuido substancialmente en los
altimos 20 afos; sin embargo, es importante sefialar que hasta un tercio de los
pacientes con esta enfermedad, que pudieron haber recibido tratamiento de
reperfusion, no son tratados en forma aguda, y esta proporcion es mucho mayor
en Latinoamérica. El tratamiento de reperfusion de la arteria coronaria involucrada,
administrado oportunamente, ya sea mediante fibrinolisis o angioplastia primaria,

se ha establecido como el tratamiento de eleccion en estos pacientes. (19)



Los factores de riesgo cardiovascular (FRC) son caracteristicas bioldgicas que
aumentan la probabilidad de padecer la enfermedad en aquellos individuos que los
presentan. Los FRC mayores son aquellos para los que se ha demostrado un
papel causal independiente y cuantificable, y han mostrado una fuerte asociacion
con la enfermedad cardiovascular, asi como gran prevalencia en la poblacién. Por
razones de impacto poblacional deben priorizarse las intervenciones sobre
aguellos FRC que sean mas prevalentes, modificables y cuya correccion haya
demostrado disminuir, en mayor grado, el riesgo cardiovascular. Por tanto, hay
que tener en cuenta especialmente.(7,8) el tabaquismo, la hipertension arterial, la
hipercolesterolemia, la diabetes mellitus, la obesidad y el sedentarismo(20)

El envejecimiento de la poblacién en todo el mundo dara lugar a un nuamero
creciente de pacientes ancianos, en los que la cardiopatia es la principal causa de
muerte. Las alteraciones de la fisiologia cardiovascular con el envejecimiento
normal y las comorbilidades causan diferencias en los problemas cardiacos y en la
respuesta a los tratamientos en los pacientes ancianos. Los objetivos de la
asistencia centrados en el paciente, como el mantenimiento de la independencia y
la reduccion de los sintomas, pueden ser mas prioritarios que el aumento de la
longevidad. Es probable que los nuevos tratamientos menos invasivos mejoren los
resultados obtenidos en pacientes ancianos en los que antes se consideraba que
el riesgo de los procedimientos tradicionales impedia su aplicacion. (21,22)

En 2000, el 12% de la poblacion de Estados Unidos tenia una edad superior a 65
afos, y la prevision para el afio 2030 es que aumente hasta el 20%; los individuos
de mas de 85 afios constituian el 27% de este segmento de la poblacién de mayor
edad. La primera causa de muerte de las personas de mas de 65 afios es la
cardiopatia, que plantea considerables dificultades para el diagnéstico y el
tratamiento. La asistencia de los pacientes ancianos con trastornos cardiacos tiene
multiples diferencias importantes respecto a la de los pacientes de menor edad
con los mismos diagndsticos. (23)

La poblacion mundial de mayores de 60 afios es el grupo etario de crecimiento

mas rapido, que en los proximos afios, vivira mayoritariamente en paises menos



desarrollados. En materia de prevencion cardiovascular en el adulto mayor, se
debe considerar la implementacion de politicas publicas que tengan impacto a
nivel poblacional, ademas de estrategias de prevencion primaria en pacientes de
alto riesgo, y de prevencion secundaria. (24)

En prevencion primaria y secundaria, resultan importantes los cambios en el estilo
de vida, la actividad fisica regular, la dieta mediterrdnea, medidas de prevencion
de la Cardiopatia coronaria y del Accidente cerebrovascular, el control criterioso
de los factores de riesgo cardiovascular especialmente Hipertension arterial y
Diabetes Mellitus, y el uso de farmacos como la Aspirina y las estatinas. Se
deberia implementar mas ampliamente la Prevencién cardiovascular en el adulto
mayor, con el fin de contribuir a mejorar la calidad de vida de este segmento
creciente de poblacion.(25)

Las personas que presentan el SCA normalmente son tratadas con aspirina,
clopidrogel, nitroglicerina entre otras. Si persiste dolor de pecho se trata con
morfina. Otros analgésicos como el 6xido nitroso son de beneficio desconocido. El
tiempo estandar de administracion trombolitica de acuerdo al Colegio Americano
de Cardiologia demuestra que el tiempo es de 30 minutos, y si la lesion se debe a
un globo coronario cutdneo es de 90 minutos en promedio. Se encontré que la
trombdlisis que tiene una cierta relacién directa con el STEMI, en comparacién al
PCi con el control de caso. (26)

La manera de los marcadores de diagnostico es identificar a pacientes que
presentan el SCA cuando no hay evidencia de una lesion en el musculo del
corazén. La Isquemia de la albumina modificada (IMA), en los casos de isquemia
en la albumina se dirigen al cambio conformacional y la pérdida de la lesion para
la congestion transicional de metales como el cobalto el acero. IMA puede ser
usado para la proporcion modificada de albumina en una isquemia. Los
diagnosticas de isquemia ocurren a la par el diagnostico. MPO, Se refiere a los
niveles circulantes de MPO, una enzima leucocitica que eleva SCA y puede
usarse como un marcador para esta condicion. La troponina es un marcador
cardiaco para la SCA. La respuesta del diagnéstico se ve reflejada en los

diferentes componentes de la patologia y fisiologia de la SCA, por ejemplo: El



péptido Niatruretico y el Niatruretico atrial y el cerebral son usados para predecir el
riesgo de muerte por el SCA. (27)

La cardiopatia isquémica es una designacion genérica para un conjunto de
trastornos intimamente relacionados, en donde hay un desequilibrio entre el
suministro de oxigeno y sustratos con la demanda cardiaca. La isquemia es
debida a una obstruccion del riego arterial al musculo cardiaco y causa, ademas
de hipoxemia, un déficit de sustratos necesarios para la produccion de ATP y un
acumulo anormal de productos de desecho del metabolismo celular. El
estrechamiento de las arterias coronarias que irrigan el corazén ocurre
fundamentalmente por la proliferacion de musculo liso y el depésito irreversible de
lipidos, especialmente ésteres y cristales de colesterol. La lesion principal sobre el
interior de los vasos sanguineos del corazon se denomina placa de ateroma,
rodeada por una capa de fibrosis. (28,29)

La angina de pecho es una de las consecuencias clinicas de la isquemia
miocardica en donde el flujo sanguineo de las arterias coronarias ha disminuido,
produciendo una isquemia a nivel del musculo cardiaco cuando la demanda de
oxigeno de este es superior al aporte, que se traduce en dolor toracico, pero que
si se vuelve a llegar a un equilibrio entre aporte y demanda, esta situaciéon
revertird. De manera que la principal caracteristica de la angina de pecho es la
precipitacion del dolor con el ejercicio fisico. Otros factores relacionados a un
aumento de la demanda de oxigeno al miocardio pueden producir angina de
pecho, incluyendo la alteracion emocional o el caminar en un clima frio. (30,31)

El infarto agudo de miocardio es otra consecuencia clinica de la cardiopatia
isquémica, donde el flujo coronario ha disminuido totalmente, por lo que los
aportes de oxigeno y nutrientes a las células cesan y estas mueren, proceso
llamado necrosis, por lo que esta situacion es irreversible y el tejido muerto o
necrosado ya no se recupera, sino que se crea un tejido cicatrizal y afuncional. Un
infarto puede aparecer por obstruccién de la arteria por un trombo o por espasmo
de la arteria. Ademas del dolor de pecho, un infarto suele aparecer acompafiado

de nauseas, vomitos, sudoracion profusa y dificultad para respirar. (32)



Aproximadamente un tercio de los pacientes con cardiopatia isquémica progresan
a una muerte subita sin antecedentes de angina de pecho ni de infarto de
miocardio previo. La mayoria de los casos se deben a trastornos del ritmo
cardiaco a nivel ventricular.

Estas se pueden agrupar en cuatro grandes grupos o categorias, las cuales son:
Angina de pecho: en donde la obstruccion del riego arterial no es lo
suficientemente persistente como para causar muerte del tejido muscular
cardiaco; hay tres tipos que son la angina estable, la de prinzmetal y la inestable
(pre-infarto).

Infarto del miocardio: en este caso la obstruccion del riego arterial es lo
suficientemente duradera o persistente como para causar necrosis tisular
isquémica del miocardio.

Cardiopatia isquémica cronica: son pacientes que generalmente han sufrido uno o
mas ataques cardiacos y han sobrevivido a ellos, pero continlan teniendo
problemas cardiacos debido a que la parte del miocardio que no se infartd, se
hipertrofia para suplir las necesidades del organismo y esto a su vez causa un
aumento en la demanda cardiaca debido al aumento de tamafio y de los
componentes estructurales de las células cardiacas (hipertrofia), trayendo mas
problemas porque no se podra suplir adecuadamente al corazéon debido a la
obstruccion coronaria. Estos pacientes constituyen el 50% de los que reciben
trasplantes cardiacos (Robbins y Cotran Patologia Estructural y Funcional 7ma.
edicion, Kumar, Abbas y Fausto).

Muerte subita cardiaca: Es el paro cardiaco en el cual se presentaron sintomas en
una hora antes de la muerte, 0 no se presentaron nunca. Causas: aterosclerosis
coronaria, estenosis aortica, hipertension sistémica, comiunmente arritmias letales
(asistolicas y fibrilacion ventricular) y Sindrome de Romano-Ward. (33)

Se argumenta en la actualidad que aquellos pacientes con cuadros de
hipertension arterial ligera o estadio | y Il cuyo control de la presién arterial sea
excelente durante un afio y, al menos durante las dltimas cuatro consultas, la
medicacion antihipertensiva puede ser descontinuada de forma lenta y progresiva,

siempre que mantenga las medidas no farmacolégicas como restriccion de sal,



reduccion de peso y reduccion de alcohol lo cual hace patente la importancia de la
prevencion de la hipertension arterial y el impacto de la modificacion de estilo de
vida sobre la presion arterial. (34)

El tabaquismo constituye un factor de riesgo importante y se ha demostrado que
por diferentes mecanismos afecta la salud del hombre, el efecto vasoconstrictor y
taquicardisante de la nicotina, el aceleramiento de la ateromatosis son aspectos
que inducen a que el cigarro y el tabaco causen dafios cardiovascular, los
fumadores tienen mas del 50% riesgo de enfermedad coronaria que aquellos que
no fuman. El fumar aumenta los niveles de monéxido de carbono en la sangre lo
que causa dafo en el endotelio de los vasos sanguineos. El tabaco también
aumenta la adhesividad de las plaquetas circulantes. El abandono del habito
tabaquico siempre mejora el estado de salud. (35)

La diabetes Mellitus por otra parte constituye otro factor de riesgo mayor, que
afecta a los pacientes de la tercera edad, aumenta el riesgo de coronariopatias,
especialmente en mujeres, porque la enfermedad aumenta la adhesividad de las
plaguetas y aumenta el nivel de colesterol sanguineo. El enfoque es controlando
los niveles de glucemia se puede mejorar la evolucién de la cardiopatia isquemia.
La alteracién del metabolismo de los glucidos, grasas y proteinas causan serios
disturbios en la macrocirculaciéon y microcirculacion y en 6rganos diana (corazén,
cerebro, rifion). (36)

La ingestion excesiva de sal, sin duda, constituye otro factor de riesgo importante,
lo cual esta en relacion con la estimulacion del mecanismo renina-angeotensina-
aldosterona a nivel renal, si a la vez esto se asocia a la ingestién de grasa propicia
un aumento de los triglicéridos del colesterol y lipidos totales en general
constituyendo otro factor de riesgo mayor para la aparicion de las enfermedades
cronicas no trasmisibles (ECNT).

Numerosos estudios observacionales o aleatorios algunos de los cuales datan
mas de 60 afios, han sefialado la estrecha relacion que existe entre la dieta y el
nivel medio de colesterol total del suero. Las poblaciones con alto consumo
calorico de grasas saturadas y colesterol, poseen niveles séricos mas alto que los

consume pocas calorias provenientes de estos compuestos (37).
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Varios estudios han demostrado que las personas con un alto nivel sérico de
colesterol tienen un mayor riesgo de padecer de aterosclerosis comparadas con
aguellas que lo tienen normal. Ademas una disminucion del colesterol total en
grupos o muestras de poblacién, ya sea a acusa de cambios en los habitos de
vida o del tratamiento con medicamentos reduce la tasa de mortalidad por esta
enfermedad.

Los niveles altos de colesterol en la sangre se pueden disminuir con dieta,
disminucién de la obesidad, ejercicio fisico y en la mayoria de los casos con
farmacos. (38)

No puede dejar de mencionar el alcoholismo que causa frecuentes disturbios en
diferentes aspectos de la vida diaria desde el punto de vista fisico y social tales
como accidentes de transito, laboral, asi como homicidio, robo, otros delitos,
destrucciones familiares y desequilibrios econdémicos, ademas de las mudltiples
afecciones en el aparato digestivo tales como (cancer bucal, cancer de eséfago,
pancreatopatias, entre otras, asi afecciones neuroldgicas con secuelas de por vida
por el abuso continuado de esta droga (alcohol).

La causa mas frecuente de la alteracion de las arterias coronarias es la
arterioesclerosis (por eso también se le denomina a la cardiopatia isquémica
arteriopatia coronaria), es decir el endurecimiento y engrosamiento anormal de la
pared de las arterias, que tienden a obstruirse o la aterosclerosis, un tipo de
arterioesclerosis que se produce por el depésito de sustancias en el interior del
vaso sanguineo en forma de placas de ateromas que reducen la luz de la arteria,
por lo que disminuyen el flujo de sangre que la arteria puede transportar al
miocardio. Estas dos situaciones dificultan la llegada de la sangre a las células del
corazén, que son muy sensibles a la disminucion del aporte de sangre. Asi, la
cantidad de oxigeno que llega al corazon es insuficiente y se manifiesta la
enfermedad coronaria o cardiopatia isquémica. (39)

Existen dos teorias para explicar el origen de las placas de ateroma que causan la
obstruccién caracteristica de la enfermedad isquémica del corazon.

En la primera teoria, el mecanismo esta fundamentado en una respuesta del lecho

vascular a la injuria. Esta teoria provee que ciertas lesiones, incluyendo la
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hipertension arterial y la hipercolesterolemia, provocan estimulos que causan dafio
al endotelio, que es la capa que circunda las arterias. El resultado es la liberacion
de factores de crecimiento que causan la proliferacion y crecimiento del musculo
liso arterial y la migraciéon de macrofagos a la pared vascular. Al mismo tiempo, el
endotelio lesionado se vuelve permeable, admitiendo la entrada de colesterol y
lipidos en su tunica intima. Estos cambios conllevan a la aparicién de la placa de
ateroma, el cual compromete el diametro de la luz de la arteria. Si la placa se
agrieta o se vuelve rugosa, permite la activacion de plaquetas que conlleva a la
formacién de trombos, empeorando la obstruccion. Una segunda teoria,
especialmente aplicable en mujeres, especula que las células del musculo liso en
una placa ateroesclerdtica contienen a la enzima Glucosa-6-fosfato
deshidrogenasa (G6FD), lo que sugiere un origen monoclonal a estas células. Es
decir, un estimulo—probablemente una lesion—produce una proliferacion
sostenida a partir de una sola célula, por lo que la teoria ha venido a llamarse
teoria neopléasica.

El deterioro del sistema por el envejecimiento, el proceso aterogénesis a nivel del
arbol vascular coronario y el vasoespasmo, muchas veces solo o0 asociado, crean
un desbalance entre el aporte y la demanda de oxigeno (0O2) y nutriente al
muasculo cardiaco y aparece la isquemia, la cual si sobrepasa el umbral del
organismo puede llegar a la necrosis y dentro de ella consideramos con mas
fuerza la angina de pecho y el infarto del miocardio, las cuales incluiremos en
nuestro trabajo. (40)

El paciente adulto mayor tolera un grado mayor de isquemia, gracias al desarrollo
de una red colateral adecuada. La falla miocardica (insuficiencia) del corazén
como bomba es el evento cardiaco mas frecuentes que afecta a los adultos
mayores.

La misma cardiopatia isquémica puede secundariamente inducir a la insuficiencia
cardiaca. Existe otro grupo de afecciones que también llevan a la insuficiencia
cardiaca, los trastornos del ritmo, miocardiopatias, valvulopatias, etc., son causas

primarias de que el corazon se haga insuficiente. (41)



En las personas de edad avanzada las enfermedades cardiovasculares ofrecen
caracteristicas especiales relacionadas con el envejecimiento, la mudltiple
morbilidad del corazon 'y de los vasos sanguineos y el enfermo en su conjunto. A
medida que una persona envejece el corazon experimenta distintas alteraciones
como es incremento de la rigidez de la pared miocéardica debido al aumento del
tejido colageno. Simultaneamente las paredes de la aorta y de otras arterias se
hacen progresivamente mas rigidas. Estas consecuencias del envejecimiento
normal del sistema cardiovascular originan una lenta pérdida de la reserva
funcional del corazén, responsable con gran medida de la disminucion del ajuste
cardiovascular al esfuerzo fisico caracteristico de la edad avanzada. (42)

Las enfermedades cardiovasculares en el anciano difieren un poco en términos
generales de las observadas en la poblacion mas joven, pero estas presentan
rasgos especificos que pueden hacer dificil la interpretacion del cuadro clinico y su
tratamiento debe ajustarse a las medidas terapéuticas generales establecidas para
los pacientes de la llamada tercera edad.

Sin embargo en el paciente geriatrico el IAM tiene sus particularidades, al igual
que la angina puede presentarse con dolor toracico junto a los hallazgos clinicos
habituales, pero en un 15% de los infartos de este grupo de edad existe la
tendencia manifestarse de forma diferente mas frecuente que el dolor, la forma
clinica de presentarse es la disnea, el edema pulmonar y la insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC), en ocasiones el infarto silente con sintomatologia cardiaca
minima o nula y cuadro de diaforesis, palidez, hipertension, intensificacion de la
insuficiencia cardiaca previa, confusién mental, dificultad respiratoria, tos nocturna
0 agitacion constante con desorientacion. (43)

Estos factores de riesgo no dejan ajeno al resto de los sistemas arteriales y los
accidentes cerebrovasculares son otro grupo de enfermedades, muy comunes en
la tercera edad, que aparecen por influencia de estos factores coronarios. ()

La esperanza de vida es la edad hasta la que sobrevive el individuo medio (en
términos de edad) de una cohorte de poblacion. Puesto que casi todos los paises

econdmicamente desarrollados tienen esperanzas de vida al nacer superiores a



65 afios, mas de la mitad de todas las muertes se producen a los 65 afios 0
después.
Asi pues, las causas de muerte en este estrato de edad dominan el total de
causas. Ello significa que es imprescindible estudiar las causas de muerte y
discapacidad de cada etapa de la vida por separado a fin de orientar los esfuerzos
de prevencion en etapas anteriores del ciclo vital. Por tanto, no sorprende que las
tasas brutas de mortalidad de los paises, que dependen en gran medida de las
muertes de los ancianos, muestren que las enfermedades cardiovasculares, las
enfermedades cerebrovasculares, son las principales causas de muerte en casi
todas las regiones del mundo, tanto en los paises econémicamente evolucionados
como en los que todavia se encuentran en las primeras etapas de su evolucion
economica.
La mortalidad se acelera a medida que transcurren los decenios de la vida. A partir
de los 25 a 34 afos de edad, las tasas de mortalidad por todas las causas se
duplican con cada decenio sucesivo, tanto en los hombres como en las mujeres,
en casi todos los paises. En cada decenio, las tasas de mortalidad de los hombres
(por 100 000 habitantes) son siempre superiores a las de las mujeres. El factor
multiplicador por decenio es incluso superior para algunas de estas causas. En
casi todos los paises, la mortalidad total por enfermedades cardiovasculares es de
dos a tres veces mayor a los 65 afios que a los 55 y aumenta de nuevo de cuatro
a cinco veces a partir de los 75 afios. Las tasas de accidentes cerebrovasculares
muestran una aceleracion similar a partir de los 55 afios. Todo ello significa que
las tasas de mortalidad se aceleran entre 10 y 15 veces durante los tres o cuatro
altimos decenios del ciclo vital.
Esta informacién sobre la aceleracion de las tasas de mortalidad que acomparfian
el envejecimiento, revela tres hechos importantes:

« El rapido incremento de la vulnerabilidad en los ancianos.

« Las ganancias sociales potenciales que producirian programas efectivos de

prevencion temprana. Estos programas podrian retrasar esta oleada de

enfermedad y muerte hasta etapas posteriores en el ciclo vital.



« El enorme incremento de los costos de atencion médica y en hogares de
ancianos para el gran nimero de ancianos que permanecen discapacitados

y dependientes, a menudo durante afios, antes de morir de su enfermedad.

(45)



MATERIAL Y METODO.
Se realizé un estudio observacional descriptivo longitudinal prospectivo, con el fin
de proponer una estrategia de intervencion con enfoque comunicativo destinada a
la disminucion de los factores de riesgo coronario en adultos mayores
pertenecientes al consultorio # 18 zona norte del municipio Morén, en el periodo
comprendido entre octubre del 2016 a mayo del 2018.
Universo y muestra.
El universo de estudio estuvo constituido por 225 de adultos mayores
pertenecientes al consultorio # 18 zona norte del municipio Morén, quedando
constituida la muestra por 193 adultos mayores con factores de riesgos
coronarios, utilizandose para la seleccion de la muestra el método no
probabilistico intencional, ademas se determinaron los siguientes criterios de
inclusion y exclusion.
Criterios de inclusién:
e Adultos mayores activos incorporados en los circulos de abuelos.
e Adultos mayores que no tengan discapacidad mental y se encuentren en
plenas facultades mentales para poder contribuir con el estudio.
Criterios de exclusion:
e Adultos mayores que no ofrecieron su consentimiento para participar en el
estudio.
¢ Adultos mayores que en el momento de realizar el estudio se encontraban
fuera del area de salud (hospitalizados, traslado transitorio al hogar de
familiares u otras causas).
Métodos parala obtencion de informacién.
Métodos Teodricos:
» Histdrico - Logico: se utilizé para estudiar el surgimiento del fendbmeno
objeto de investigacion desde su surgimiento hasta la actualidad.
» Analitico-sintético: se emple6 en el proceso de revision bibliogréafica con el
objetivo, de analizar minuciosamente y extraer de forma sintética los
postulados tedricos necesarios para la solucion del problema cientifico.

Métodos Empiricos:



Andlisis documental (historias clinicas): permitio realizar una revision de las

historias clinicas de cada paciente, de donde se obtuvieron los datos, segun

fecha de la dltima consulta, menor o igual a seis meses, de variables

epidemioldgicas como la edad, el sexo y los antecedentes personales de

tabaquismo y diabetes mellitus; clinicas como la tensién arterial sistolica, y de

laboratorio como las cifras de colesterol total. ( anexo 1)

Encuesta: con el fin de obtener informacién necesaria para la realizacion del

diagnéstico inicial que permitird realizar la propuesta de la estrategia de

intervencion. (Anexo 2)

Principales dimensiones e indicadores:

Estrategia de intervencion con enfoque comunicativo: Sistema de actividades

efectivas para lograr cambios de comportamiento especificos y sostenidos en

sectores de la poblacion. Debe estar centrado en el sujeto, implicandolo

afectivamente, con una comunicacion horizontal.(46)

VARIABLE TIPO DESCRIPCION ESCALA INDICADOR
Edad Cuantitativa | Edad alcanzada | -De 60-64 NUmero y por
continua |segun carné de |-65-69 ciento
identidad -70-74
-75y mas
Sexo Cualitativa Femenino Segun sexo Numero y
nominal Masculino bioldgico porciento
Dicotomica segun sexo
Color de la piel Cualitativa Blanca Segun color de NUumero y
nominal Negra la piel porciento
Mestiza segun color de
la piel
Presencia de Cualitativa | - Hipertension Diagnodstico o Numero y
Hipertension Arterial nominal sistélica cifras de tratamiento porciento
politomica | TAS superiores a hipotensor
140 mmHg y de previo

TAD inferiores a 90
mmHg Hipertension
sistélica aislada
(HSA) se clasifica
en: — HSA limite,




con cifras
tensionales de 140-
159 mmHg de TAS
y menos de 90
mmHg de TAD. —
HSA clasica, con
TAS de mas de 160
mmHg. — HSA
desproporcionada;
presenta cifras de
TAS de 200 mmHg
o masy TAD de 90
mmHg 0 mas.

Diabetes Mellitus Cualitativa | -Si Diagnéstico o NUmeroy
nominal -No tratamiento porciento
politomica | -Tipo hipoglicemiante
previo.
Factores Cualitativa | -Si -Si cuando Numero y
hereditarios nominal -No existen porciento
dicotdmica antecedentes
de enfermedad
coronaria
-No cuando no
existen
antecedentes
de enfermedad
coronaria
Habito de fumar Cualitativa | -No fuma NUmeros y
nominal -Si fuma porciento
politbmica | -Cuantos cigarrillos segun
diarios responda el
itemenla
encuesta
Ingestion de Cualitativa | -No ingiere bebidas NUmeros y
bebidas alcohdlicas nominal alcohdlicas porciento
politomica |- Algunas veces segun
ingiere bebidas responda el
alcoholicas item en la
- Todos los dias encuesta
ingiere bebidas
alcohdlicas
Ingestion de sal Cualitativa | -Consumen NUumeros y
: alimentos con porciento
nominal 8
exceso de sal segun
Dicotémica | - Consumen responda el
alimentos utilizando item en la




poca sal encuesta
- Consumen
alimentos no
utilizando sal
Ingestion de grasas | Cualitativa | -Consume aceite NUmeros y
saturadas , vegetal porciento
nominal B
-Consume grasa segun
Dicotomica | animal responda el
itemenla
encuesta
Niveles de Cualitativa | -Alto -7.5 mmol/l 8.2 | NUmerosy
Colesterol . -Normal mmol/I porciento
nominal . o
-Bajo -5.3 mmol/l segun niveles
Dicotémica de colesterol
en sangre
Evaluacion Cualitativa | -Normopeso -IMC 20- 24.9
nutricional nominal -Sobrepeso -IMC 25.0-29.9
-Obesidad -IMC 30-39.9
Dicotomica | -Obesidad morbida | IMC > 40
Sedentarismo Cualitativa | -Practica ejercicios NUmeros y
nominal fl'si(fos_ porqiento
-Préactica poco segun
Dicotémica | ejercicio fisico responda el
-No Practica itemenla
ejercicios fisicos encuesta
Actitud del Adulto Cualitativa | -Desea cambiar NUumeros y
Mayor ante el . todo lo que le hace porciento
. nominal ~ i
cambio dafio a su salud segun
politomica | -No desea cambiar responda el

item en la
encuesta

Métodos de procesamiento de lainformacion y técnicas a utilizar.

Para el procesamiento de los resultados de los métodos y técnicas que se

aplicaron para tratamiento cualitativo y cuantitativo de la informacion, las

interpretaciones y las valoraciones de los resultados obtenidos, a partir de la cual

se llego a generalizaciones sobre el estado actual de la utilizacion de la estrategia.

Se utilizaron métodos de la estadistica descriptiva para la confeccion de tablas y la

aplicacion del célculo porcentual para expresar los resultados de la investigacion.

Recoleccion de datos




Se reviso el total de historias clinicas de los pacientes incluidos en el estudio. La
evaluacion estadistica se realizo con el programa SPSS 20,0 para Windows. Para
el analisis descriptivo se utilizé la media, mediana y desviacion estandar para el
procesamiento de las variables cuantitativas y el porcentaje para las cualitativas.
Aspectos éticos: Los datos recogidos forman parte de la historia clinica de los
pacientes. En esta investigacion no se reveld ningun dato que permita reconocer a
ningun paciente participante. Se cumplieron con los requisitos éticos de resguardo
de la informacién personal de cada participante. La utilizacion de las mismas se
realiz6 mediante la justificacion de los objetivos propuestos. Se emitieron
conclusiones en correspondencia con los objetivos y recomendaciones. Se
cumpli6 con los principios éticos basicos: el respeto a las personas, la
beneficencia, la no maleficencia, y el de justicia.

Fundamentacion de la estrategia

Se confecciond el consentimiento informado (anexo 3) y fue entregado a todos los
adultos mayores que formaron parte de la muestra para que lo firmaran y se les
explicd que en un futuro si no quieren continuar formando parte del estudio no hay
problemas, ademas se elabor6 y aplic6 una encuesta inicial que recoge las
necesidades de aprendizaje relacionadas con los factores de riesgos modificables
en el riesgo coronario. Una vez diagnosticadas en los adultos mayores sus
necesidades se disefid y se propone una estrategia de intervencion con enfoque
comunicativo que consta de actividades teéricas y practicas, la misma fue
validada por un especialista. (Anexo4)

El propédsito de toda estrategia es vencer dificultades con una optimizacién de
tiempo y recursos. La estrategia permite definir qué hacer para transformar la
realidad existente e implica un proceso de planificaciébn que culmina en un plan
general con medidas organizativas, objetivos, acciones a desarrollar en
determinado plazo de tiempo, con recursos minimos y los métodos que aseguren
el cumplimiento de dichas metas.

De lo anterior se infiere que las estrategias son siempre conscientes,
intencionadas, planificadas y dirigidas a la solucion de problemas de la préctica,

las cuales deben ejecutarse en un plazo de tiempo predeterminado y que permitan



la evaluacioén de los resultados obtenidos.

Se plantea en la investigacion que la estrategia de intervencion propuesta tiene un
enfoque comunicativo, porque en ella se ofrecen acciones donde se aprecia la
funcionalidad del lenguaje, ademas cumplen con los principios del enfoque
comunicativo propuestos por Ruiz Iglesias. (46)

Para la estructuracion de la estrategia de intervencion con enfoque comunicativo y
la elaboracion de sus fundamentos tedricos se tomaron como base las ciencias
filosoficas y sociolégicas, asi como la Pedagogia y la Psicologia, las cuales
permitieron desde el punto de vista tedrico dar coherencia, cientificidad y
organizacién a la propuesta.

La estrategia tiene como base tedrica y metodoldgica el materialismo-dialéctico, al
considerar la practica social como principio y fin del conocimiento de la realidad,
la representacion de la relacion entre el hombre y el medio social en un proceso
histérico-concreto como méxima de cualquier empefio educativo. En el que el
hombre transforma al mundo en la medida en que se transforma a si mismo.

La estrategia de intervencion se disefia a partir de acciones que propician un
ambiente favorable y parte de diagnosticar el nivel de conocimiento que posee el
sujeto, pero también de sus intereses, motivaciones y necesidades.

La estrategia de intervencion con enfoque comunicativo disefiada consta de la
siguiente estructura:

» Objetivo general: Elaborado tomando en consideracion las
necesidades reales detectadas en el diagnoéstico inicial.

» Objetivos especificos: Elaborado sobre la base de las aspiraciones a
alcanzar en cada una de las acciones a desarrollar.

» Acciones: Planificadas de manera tal que abarguen las tematicas mas
actuales sobre riesgo coronario. Todas las acciones se encuentran
estrechamente relacionadas de forma tal que se complementan unas
a otras, se desarrollaran de forma sencilla y se empleara un lenguaje
claro y sencillo.

» Formas organizativas: Posibilitaran el desarrollo armonico y concreto

de las acciones que se proponen en aras de una mayor organizacion.



» Tiempo: Permitird hacer uso adecuado del tiempo para no agobiar a

los adultos mayores.
Esta investigacion responde a las acciones de un proyecto de investigacion
institucional aprobado y el cual se encuentra en ejecucion desde el mes de
octubre de 2016, la estrategia diseflada sera implementada a partir del mes de
septiembre de este afio 2018 por otra de las autoras del proyecto de investigacion

para cumplimentar las acciones definidas en el mismo.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS:

Tabla 1: Distribucion de pacientes segun edad y sexo, en el periodo comprendido
entre octubre de 2016 a mayo de 2018.

Sexo Total
Grupo de Masculino Femenino
edades No. % No. % No. %

60-64 11 12.08 19 18.6 30 15.5
65-69 9 9.9 23 22.5 32 16.6
70-74 14 15.5 12 11.7 26 13.4
75y mas 57 62.6 48 47.05 105 54 4
Total 91 100 102 100 193 100

Fuente: Historias clinicas

La tabla No 1 muestra que de los 193 adultos mayores que participaron en el
estudio, el mayor nimero de pacientes estuvo comprendido entre los 75 afios y
mas, con un total de 105 pacientes en dicho grupo, representando el 54.4% del
total de pacientes con riesgo de enfermedad coronaria. Resultados que coinciden
con los del estudio de Estafiol (47), donde se demuestra que este grupo etario fue
el de mayor frecuencia para la aparicion de enfermedad coronaria. No siendo asi
en el estudio realizado por Berenguer (48) donde el grupo etareo de mayor

incidencia fue de adultos de 60 a 70 afos.

Tabla 2: Distribucion de pacientes segun raza.

Raza No %
Blanca 101 52.3
Negra 40 20.7
Mestiza 52 26.9
Total 193 100

Fuente: Historias clinicas.



La Tabla No 2 muestra que de los 193 adultos mayores que participaron en el
estudio el mayor nimero de pacientes pertenecen a la raza blanca con un total de
101 para un 52.3%, el valor menos relevante lo representa la raza negra con un
total de 40 para un 20.7%. Otros estudios no coinciden con el nuestro como lo es
el estudio realizado por el Dr. Martinez (48) donde la raza negra constituye la mas

frecuente en cuanto a las enfermedades cardiovasculares.

Tabla 3: Distribucion de pacientes segun factores de riesgo.

Factores de riesgo coronario No %

Hipertension Arterial 165 85.5

Diabetes Mellitus 64 33.1
53 27.5

Factores hereditarios

Fuente: Historias clinicas.

La tabla No 3 muestra que el principal factor de riesgo coronario encontrado fue la
Hipertension Arterial con un total de 165 pacientes para un 85.5%. Estudios
similares al nuestro coinciden en que la hipertension arterial es el factor de riesgo
coronario modificable con el mayor niumero de casos como es el caso de
Gonzalez (49), no siendo asi en otros estudios donde la mayor incidencia

encontrada fue la presencia de Diabetes Mellitus por el estudio realizado por

Chirino (49).

Tabla 4: Distribucion de pacientes segun habitos toxicos.

Habito de fumar No %

Fuma 137 70.9
No Fuma 56 29.01
Cuantos cigarrillos diarios 20 35.7

Fuente: Encuesta



La Tabla No 4 muestra que del total de pacientes el mayor ndmero estuvo
representado por adultos mayores fumadores con un total de 137, representando
un 70.9% del estudio, los adultos mayores no fumadores constituyeron un total de
56 para un 29.01%. En estudios realizados por otros autores se demuestra como
el habito de fumar representa el factor de riesgo modificable de mayor prevalencia

cada aflo como lo es el caso de Acosta y De la Rosa (50).

Tabla 5: Distribucion de pacientes segun ingestion de bebidas alcohdlicas.

Ingestion de bebidas
. No %
alcohdlicas
No ingiere bebidas
_ 177 91.7
alcoholicas
_ 11 5.7
Bebedor Ocasional
_ 5 2.6
Bebedor Habitual

Fuente: Encuesta

La Tabla No 5 muestra que el mayor nimero de pacientes estuvo representado
por adultos que no ingieren bebidas alcohdlicas con un total de 177,
representando un total de 91.7%, los bebedores habituales constituyeron el valor
menos representativo con un total de 5 para un 2.6%. Otros estudios no coinciden
con el nuestro pues se demuestra como la ingestion excesiva de bebidas
alcoholicas constituye un factor de riesgo de elevada incidencia en poblaciones
adultas como lo constatan en su estudio el autor Novoa de Fuentes (51), en
cambio se encontré similitud en el estudio realizado por Linares (52) donde la

ingestion de bebidas alcoholicas no represento un factor de riesgo significativo.



Tabla 6: Distribucion de pacientes segun ingestion de sal.

Ingestion de sal No %
Consumen alimentos con

25 12.9
exceso de sal
Consumen alimentos

. 168 87.04

utilizando poca sal
Total

193 100

Fuente: Encuesta

La Tabla No 6 muestra que segun el estudio el mayor nimero de adultos mayores

consumen alimentos utilizando poca sal con un total del68 para un 87.04%.

Estudios realizados demuestran que el mayor nUmero de pacientes se alimentan

utilizando exceso de sal, no siendo asi en el estudio realizado por el Dr. Molina

(52) donde coincide con los resultados encontrados con nuestro estudio.

Tabla 7: Distribucion de pacientes segun ingestion de grasas saturadas.

Ingestidén de grasas

saturadas No %
Consume aceite vegetal

31 16.06
Consume grasa animal

162 83.9
Total 193 100

Fuente: Encuesta

La Tabla No 7 muestra que de un total de 193 adultos mayores, 162

representando un 83.9% consumen grasa animal. Otros estudios coinciden con



nuestros resultados, demostrdndose el mayor nimero de personas con una
alimentacion dafiina para la salud como lo demuestra el estudio realizado por
Pifiera(53) donde este habito alimenticio es de un alto valor representativo en su
estudio.

Tabla 8: Distribucion de pacientes segun niveles de Colesterol.

Niveles de Colesterol No %

Normal 150 77.7
Alto 41 21.2
Bajo 2 1.03
Total 193 100

Fuente: Historia Clinica

La Tabla No 8 muestra que el mayor nimero de adultos mayores presentaron un
nivel de colesterol normal con un total de 150 para un 77.7%. En otros estudios no
coinciden con nuestros resultados donde la Hipercolesterolemia representa un
factor significativo por el elevado niumero de adultos que la padecen como el
estudio realizado por Pefia (54) donde la Hipercolesterolemia representa un factor

de riesgo coronario de alta prevalencia y en ascenso en los ultimos afos.

Tabla 9: Distribucion de pacientes segun Evaluacion Nutricional.

Evaluacion Nutricional No %

Normopeso 133 68.9
Sobrepeso 39 20.2
Obeso 21 10.9
Total 193 100

Fuente: Historia Clinica



La Tabla No 9 muestra que segun la evaluacién nutricional el mayor niumero de
adultos estuvo representado por los normopeso con un total de 133 para un
68.9%, siguiéndole en orden de frecuencia los adultos sobrepeso con un total de
39, representando un 20.2%. El estudio realizado por el Dr. Palma (55) coincide
con los resultados de esta investigacion donde la obesidad no representa un
resultado relevante en esta edad, no siendo asi en otros estudios donde la
obesidad es considerada un factor de riesgo importante en el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares reflejado asi en el estudio realizado por

Valladares.

Tabla 10: Distribucion de pacientes segun la actividad fisica.

Realizacion de ejercicios

. No %
fisicos
Actividad fisica adecuada 18 9.3
Actividad fisica moderada 11 5.7
Sedentarios 164 84.9
Total 193 100

Fuente: Encuesta.

La Tabla No 10 muestra que de los adultos mayores que participaron en el estudio
el mayor nimero estuvo representado por los sedentarios con un total de 164
representando un 84.9%. Otros estudios coinciden con el nuestro predominando
en alto porcentaje los adultos sedentarios como lo demuestra el Dr. Gutiérrez (56)
en su investigacion siendo este un factor de riesgo modificable de gran

importancia.



Tabla 11: Distribucion de pacientes segun actitud del Adulto Mayor ante el cambio

de lo nocivo para su salud.

Actitud del Adulto Mayor ante el

Total

No %
cambio
Desea cambiar 107 55.4
No desea cambiar 86 44.6
193 100

Fuente: Encuesta.

La Tabla No 11 muestra que de 193 que constituyeron el total e adultos mayores
que participaron en el estudio, un total de 107 representando un 55.4% refieren

una actitud positiva ante el cambio.



CONCLUSIONES

1-En el estudio realizado predomin6 el sexo femenino sobre el masculino y el
grupo etareo mas representado fue el de mas de 75 afos.

2- Laraza blanca represent6 la de mayor frecuencia en los adultos mayores.

3-El riesgo coronario de mayor predominio fue la Hipertension arterial.

4-El hébito toxico mayor representado en la muestra estudiada fue el cigarro, la
mayor parte de esta muestra fuman habitualmente y en cuanto a la ingestion de
bebidas alcohdlicas no fue significativo el porciento que lo consumen.

5-El consumo excesivo de sal estuvo representado por solo una parte no
significativa de la muestra, sin embargo fue alto el consumo de grasa animal
aunque predominaron los niveles normales de colesterol.

6-En cuanto a la evaluacion nutricional predominaron los pacientes normopeso y
el sedentarismo en cuanto a la realizacion de actividad fisica.

7-La mayoria de los pacientes manifiestan actitudes de cambios positivas ante la
posibilidad de que sea aplicada la estrategia de intervencion destinada a la
disminucién de los factores de riesgo coronario que les permita modificar estilos y

modos de vida para potenciar su estado de salud y calidad de vida.



RECOMENDACIONES

e Dar a conocer los resultados obtenidos a las autoridades sanitarias del Area
Norte de Moron.
e Implementar la estrategia educativa propuesta con la participacion de los

adultos mayores del CMF 18, perteneciente al Area Norte de Moron.
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento para la revision de Historias Clinicas.

1) Edad:
2) Sexo: M F

3) Colordelapiel: B N M

4) Diabetes Mellitus (DM) Si No
DM tipol
DM tipo 2

5) Hipertension arterial (HTA)Si No

6) Antecedentes Patoldgicos familiares: Si No

¢, Cuales?

7) Niveles de Colesterol.
Alto  Bajo Normal

8) Evaluacién Nutricional

Normopeso Sobrepeso Obeso



Anexo 2.Encuesta.

Nos encontramos realizando una investigacion sobre los factores de riesgos
coronarios en el adulto mayor para en un futuro poder contribuir a mejorar la
calidad de vida, por lo que necesitamos que responda cada pregunta de manera

sincera, no es necesario poner su nombre. Gracias.

1) Usted tiene habito de fumar.
Si
No

2) Ingiere bebidas alcohdlicas.
No ingiere
Algunas veces

Todos los dias

3) Consume alimentos con sal.
Con exceso de sal
Utilizando poca sal

No utiliza sal

4) Consume alimentos elaborados utilizando:
Aceite vegetal Grasa animal

5) Realiza ejercicios fisicos.

Si No Solo un poco

6) Quisiera una vez aprendido algunos modos y estilos de vida:
Cambiar todo lo que le hace dafio a su salud

No desea cambiar



Anexo 3. Consentimiento informado.

Nombre del paciente:

Declaro que:

Se me ha solicitado participar en el estudio acerca de los factores de riesgo
coronario en el adulto mayor, antes de dar mi consentimiento firmando en este
documento, fui informado por el autor de la investigacion del contenido y el
alcance del proyecto, de sus beneficios y posibles efectos. La colaboracion
voluntaria puedo suspenderla en cualquier momento que lo desee sin que por ello

conlleve algun tipo de agravio por parte del personal involucrado en mi atencion.

Lugar:

Fecha:

Firma del paciente:

Firma del investigador:




Anexo 4.

Estrategia de Intervencion.

Actividad #1.
Tema Acciones FOD Tiempo
Presentacion de los | Presentacion en grupo. Explicacion del Taller 1 hora.
miembros del porqué del desarrollo de la investigacion.
grupo. Los participantes se colocan en un circulo
Técnica de y le entregan a una persona una bola de
presentacion: hilo; esta lanza la bola a otra persona que
La telarafa. conozca bien y la presenta. La accién se
repite de la misma manera hasta que
todo el grupo queda enlazado en una
especie de telarafia. Después hay que
hacer el proceso inverso, devolviendo la
bola, expresando las expectativas frente a
todos.
Actividad #2.
Tema Acciones FOD Tiempo
Técnica Cémo se hace: hacer una presentacion Taller 1 hora.

participativa:

Charla educativa.
Tema  proposito:
permite impartir
conocimientos e

informacion.

hablada de uno o mas temas relacionados
con la hipertensién arterial y la diabetes
mellitus y la importancia de cumplir con el
tratamiento farmacologico y se recordaran
alternativas de la MNT en el tratamiento
de estas enfermedades.

Debe estar preparada con una guia,
emplear un lenguaje sencillo, cuidar la
comunicacion extra verbal. La
retroalimentacion permitird comprobar si

los objetivos se han cumplido.




Actividad #3.

Tema Acciones FOD Tiempo
Técnica Video y debate relacionado con el Taller 1 horay 50
participativa: habito de fumar y el alcoholismo, sus Min.
Video debate complicaciones para la salud.

Al finalizar se escucharan los criterios

sobre los efectos nocivos para la

salud de estos habitos téxicos.

Actividad # 4.

Tema Acciones FOD Tiempo
Técnica Como se hace: Se basa en la actuacién de Taller 1 hora.

participativa:

Teatro popular.

situaciones simuladas. Consiste en la
preparacion de una obra de teatro, atrae y
retiene la atencion con la vista y el oido.
Presenta los mensajes de forma atractiva y
ensefla de manera integral a través de la
voz, el movimiento y la ambientacion
combina la ensefianza con la diversion. Se
produce a bajo costo. Propicia amplia
participacion y es pertinente a la cultura
local.

Se realiz0 para demostrar actividades que
pueden desarrollarse en el ambito familiar
para combatir el sedentarismo y los malos

habitos alimentarios.




Actividad # 5

Tema

Acciones

FOD

Tiempo

Técnica
participativa:
Priorizacion

Tema y propésito: Una vez analizado el tema
mediante el trabajo de grupo, se solicita a los
participantes que organicen sus ideas
otorgando mayor 0 menor importancia a un
asunto de los tratados, en un ejercicio de
priorizacion.

Cémo se hace: La investigadora coloca un
punto pegante con un tema de mayor
importancia para el auditorio en este caso se
trabajar4d con el tema del cuidado del estado
nutricional en esta etapa de la vida y al finalizar
se motivan para tratar en la proxima sesion un
nuevo tema.

Taller

1 hora.

Actividad #6.

Tema

Acciones FOD

Tiempo

Técnica
Participativa:

Estudio de Casos. | comun de situaciones problematicas

Coémo se hace: Esta técnica consiste
fundamentalmente en el estudio en

concretas, presentadas con sus
detalles reales y busca provocar, a
partir de su analisis, una vision
exacta y objetiva de la situacion.
Después se sacan conclusiones, se
buscan soluciones validas para
situaciones similares y se establecen
los mecanismos de accion de las

mismas.
Se trabajardA con los temas
relacionados con las

complicaciones del riesgo coronario
como por ejemplo enfermedad
cerebrovascular, IMA.

Taller

1 hora.




