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I. RESUMEN

El presente trabajo de investigacion describe el riesgo cardiovascular en una poblacioén
salvadorena con diagnostico de obesidad. La obesidad, definida como exceso de grasa corporal
que compromete la salud, ha aumentado de manera alarmante en El Salvador, alcanzando al
66% de los adultos para 2022. Esta condicion incrementa la probabilidad de desarrollar

hipertension, diabetes, dislipidemia y eventos cardiovasculares graves.

El estudio, de tipo descriptivo, cuantitativo y transversal, incluy6 a 165 pacientes con obesidad
de 40 a 75 afios atendidos en la Unidad de Salud Intermedia de Nejapa. Se clasifico el estado
nutricional mediante el indice de masa corporal (IMC), identificando una mayor prevalencia de
obesidad grado I (58%), seguida de grado II (28%) y grado III (11%), con predominio en
mujeres. Ademas, se evaluaron factores de riesgo como hipertension, diabetes, tabaquismo,
dislipidemia y sedentarismo. La aplicacion de las escalas SCORE y Cardio Cal permiti6 estimar

el riesgo cardiovascular a 10 afios.

Los resultados muestran que la mayoria de los pacientes se ubicaron en categorias de riesgo alto
y muy alto, especialmente quienes presentaban comorbilidades como diabetes e hipertension.

Se evidenci6 también que el riesgo aumenta proporcionalmente con el grado de obesidad.

El estudio concluye que la obesidad es un factor clave en la carga de enfermedades cronicas y
que su asociacion con otros factores amplifica el riesgo cardiovascular. Se recomienda promover
estilos de vida saludables, implementar programas de prevencion, reforzar el monitoreo en
atencion primaria y adaptar intervenciones con enfoque de género, dado que las mujeres

resultaron mas afectadas.

Palabras clave: Obesidad, riesgo cardiovascular, HEARTS, Hipertension arterial, Diabetes

Mellitus
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II. INTRODUCCION

La prevalencia de obesidad, riesgo cardiovascular y enfermedades cronicas no transmisibles
como Hipertension arterial, Diabetes mellitus crece de manera alarmante, fendmeno que se
ha evidenciado en la poblacion salvadorefia, segiin datos del Ministerio de Salud de El
Salvador basados en la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas No Transmisibles en
poblacion adulta del 2015 en la region metropolitana un 33.1% de los adultos tiene obesidad,
cifra que con el tiempo ha ido incrementando y para el 2022 segtn datos de la OPS un 66%

de la poblacién adulta a nivel nacional es obesa.

El estado nutricional sea sobrepeso u obesidad y el riesgo cardiovascular causan un deterioro
en la calidad de vida de la poblacion adulta, por lo que es importante detectar e intervenir a
tiempo sobre estos factores de riesgo para proponer estrategias de promocion y prevencion
en el primer nivel de atencion. La palabra obesidad proviene del latin 0b que significa “sobre”
0 “todo” y edere “comer”. En Grecia, HipoOcrates, padre de la medicina, comienza a ligar la
obesidad con un problema de salud, sefialando que la muerte subita es mucho mas frecuente
en los obesos que en los delgados y es aqui donde se empieza a considerar la obesidad como

un problema perpetrado por el humano y no por los dioses.

En El Salvador, el articulo “Sobrepeso y obesidad en nifios en edad escolar en El Salvador
segun dos sistemas internacionales’ describe que el pais ha enfrentado una rapida transicion
nutricional durante las ultimas tres décadas, como consecuencia de ello, un tercio de los
hombres y dos tercios de las mujeres mayores de 20 afios tenian sobrepeso (IMC > 25) en

2013.

En Latinoamérica, para el afio 2014, mas de 300 millones de adultos tenian sobrepeso y de
estos, mas de 100 millones sufrian obesidad y segin el “Enfoque clinico del paciente con
obesidad, Documento de la sociedad Argentina de Medicina y el Foro Internacional de
Medicina Interna”, 1a obesidad ha aumentado en nifios, adolescentes y en especial en adultos
jovenes. En la mayoria de los paises latinoamericanos, mas del 40% de los adultos tienen un

indice de masa corporal mayor de 25 kg/ m2.
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Segun la Encuesta nacional de enfermedades cronicas no transmisibles en poblacion adulta
en El Salvador ENECA 2015 se estimaba una poblacion de 1,059,469 personas con obesidad,

de los cuales 401,274 personas se encontraban en el area de San Salvador.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el afio 2016 mas de 1900 millones de
adultos a nivel mundial tenian sobrepeso, entre estos, mas de 650 millones eran personas con
obesidad. En Espafia, segiin la “Encuesta Europea de Salud” en el ano 2020 hasta el 16.5%

de los hombres y 15.5% de las mujeres mayores de 18 afios tenian obesidad.

En la Unidad de Salud de Nejapa como en el resto de las Unidades de Salud del primer nivel
de atencion, la estimacion del riesgo cardiovascular es una herramienta que permite
implementar estrategias de prevencion y deteccion temprana de enfermedades
cardiovasculares. Aunque en las Unidades de Salud se implementa la escala SCORE para
determinar el riesgo cardiovascular en pacientes con enfermedad no transmisible
diagnosticada, no se suele implementar sistemdticamente en pacientes que padezcan
unicamente obesidad, quedando un vacio de conocimiento en esta poblacion. En este estudio
se llenara esa brecha de conocimiento, evaluando el Riesgo Cardiovascular en adultos de 40
a 75 afios con obesidad que consultan en la Unidad de Salud de Nejapa, utilizando las
herramientas SCORE y CardioCal, permitiendo identificar la prevalencia de obesidad en esta

poblacion, el nivel de riesgo entre adultos sin obesidad, con obesidad preclinica y clinica.

Los resultados de esta investigacion permitiran generar evidencia epidemioldgica local,
contribuyendo a una mejor caracterizacion del impacto de la obesidad en la poblacion
atendida. y para reforzar estrategias de prevencion, mejorar el manejo de pacientes con
obesidad, optimizando el uso de recursos en la atencion primaria y reduciendo la carga de
enfermedades cardiovasculares en la comunidad, para asi reducir la incidencia de eventos
cardiovasculares en la poblacion que asiste a la Unidad de Salud de Nejapa. Los resultados
obtenidos podran servir como base para futuras investigaciones y como herramienta de apoyo
para los profesionales de salud, favoreciendo la toma de decisiones clinicas basadas en
evidencia. De esta manera, este estudio contribuira no solo al ambito académico, sino
también a la salud publica, mejorando la calidad de vida de los pacientes y disminuyendo la

incidencia de eventos cardiovasculares prevenibles en la poblacién de Nejapa.



III. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL

- Describir el riesgo cardiovascular presentado por adultos con obesidad entre 40 a 75
afios que consultan en la unidad de salud de Nejapa durante el periodo julio- agosto
2025.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Clasificar el estado nutricional de la poblacion en estudio en base a su indice de masa
corporal.

- Identificar los factores de riesgo cardiovascular presentes en el grupo etario de 40 a
75 anos

- Calcular el riesgo cardiovascular presentado por los adultos de 40 a 75 afios con

obesidad.



IV.  MARCO TEORICO
4.1 ESTADO NUTRICIONAL

El estado nutricional se refiere a la evaluacion de la salud de una persona en términos de su
dieta, peso corporal y datos bioquimicos. Se evalia comunmente mediante indicadores
clinicos como son las medidas antropométricas, el IMC y la tasa de pérdida de peso no
intencional (1). La valoracion nutricional es el conjunto de medios empleados para describir
el estado nutricional de un individuo y de esa forma valorar sus requerimientos nutricionales

para un estado de salud optimo. (2)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta que alrededor de 2,8 millones de
personas mueren cada afio a causa del sobrepeso y la obesidad. Desde aproximadamente dos
décadas se ha observado un paulatino descenso en las enfermedades por déficit nutricional,
mas no una desaparicion, y en paralelo han comenzado a surgir problemas asociados a un
consumo excesivo de alimentos procesados de alta densidad energética y pobres en nutrientes
que han llevado a un rapido y creciente aumento en la prevalencia de enfermedades cronicas
no transmisibles (ECNT), como obesidad, diabetes, hipertension, enfermedades
cardiovasculares y algunos tipos de céncer. En poblacién adulta mayor de 20 afios, el
sobrepeso es de un 37.9 % (hombres: 39.5 % y mujeres: 36.6 %) y la obesidad de un 27.3 %
(hombres: 19.5 % y mujeres: 33.2 %); esta situacion aunada con otros factores de riesgo,

contribuyen al desarrollo de enfermedades no transmisibles. (3)

En la poblacion de adultos mayores, es decir aquellos que tienen més de 60 afos existe un
riesgo particular: son mas susceptibles a presentar obesidad por la disminucion de la actividad

fisica, lo que aumenta mas la morbimortalidad en este grupo. (4)
4.1.1 INDICE DE MASA CORPORALY SU CLASIFICACION

Tradicionalmente se ha usado el indice de masa corporal (IMC) para clasificar el estado
nutricional en adultos, siendo en la infancia necesario relacionarlo con la edad y el sexo para
brindar una clasificacion adecuada. Se efectiia midiendo el peso y la estatura de las personas
(IMC)= Peso (kg)/estatura (m2) (5). Sin embargo, este indice es un marcador indirecto de la
grasa, por lo que existen otras mediciones como el perimetro de la cintura que pueden ayudar

a clasificar la obesidad. (6)
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Segun el IMC se clasifica en:

Menor de 18.5 kg/m?: Bajo peso o desnutricion.

18.5 a 24.9 kg/m?: Peso normal.

25 a29.9 kg/m?*: Sobrepeso

30 a 34.9 kg/m?: Obesidad de grado I o moderada.

35 a39.9 kg/m?: Obesidad de grado II o severa.

40 a 49.9 kg/m?*: Obesidad de grado III o mérbida. (7)

Sin embargo, la clasificacion basada en IMC puede subestimar y sobreestimar la adiposidad
y proporcionar informacion inadecuada sobre la salud a nivel individual, lo que socava los
enfoques médicamente s6lidos para la atencion médica y las politicas de salud. Por lo que se
propuso, a fin de establecer criterios objetivos para el diagndstico de enfermedades,
ayudando en la toma de decisiones clinicas y la priorizacion de intervenciones terapéuticas y

estrategias de salud publica, definir la obesidad clinica y la obesidad preclinica. (8)
OBESIDAD CLINICA

La obesidad clinica se define como una condicion de enfermedad que, similar a la nocion de
enfermedad cronica, resulta directamente del efecto del exceso de adiposidad en la funcion
de los organos y tejidos. La obesidad clinica puede llevar a un dafio severo en los érganos,
causando complicaciones que alteran la vida y potencialmente amenazan la vida como
eventos cardiovasculares y enfermedad renal cronica. El diagnostico de obesidad clinica
requiere uno o ambos de los siguientes criterios principales: evidencia de funcion reducida
de d6rganos o tejidos debido a la obesidad (es decir, signos, sintomas o pruebas diagndsticas
que muestren anormalidades en la funcion de uno o mas sistemas de drganos o tejidos); o
limitaciones sustanciales, ajustadas por edad, de las actividades diarias que reflejen el efecto
especifico de la obesidad en la movilidad, otras actividades bésicas de la vida diaria (por
ejemplo, bafiarse, vestirse, ir al bafio, continencia y comer), o ambas. Las personas con
obesidad clinica deben recibir tratamiento oportuno y basado en evidencia, con el objetivo
de inducir la mejora (o remision, cuando sea posible) de las manifestaciones clinicas de la

obesidad y prevenir la progresion a dafio en los 6rganos. (9)
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OBESIDAD PRECLINICA

La obesidad preclinica como un estado de exceso de adiposidad con funcion preservada de
otros tejidos y organos y un riesgo variable, pero generalmente aumentado, de desarrollar
obesidad clinica y varias otras enfermedades no transmisibles. Aunque el riesgo de
mortalidad y enfermedades asociadas a la obesidad puede aumentar como un continuo a
través de niveles crecientes de masa grasa, diferenciamos entre obesidad preclinica y clinica
(es decir, salud vs enfermedad) para propdsitos clinicos y relacionados con politicas de salud.
Las personas con obesidad preclinica deben someterse a asesoramiento de salud basado en
evidencia, monitoreo de su estado de salud a lo largo del tiempo y, cuando sea aplicable,
intervencion adecuada para reducir el riesgo de desarrollar obesidad clinica y otras
enfermedades relacionadas con la obesidad, seglin sea apropiado para el nivel de riesgo de

salud individual. (9,10)

Se recomienda que el IMC se use solo como una medida sustituta del riesgo de salud a nivel
poblacional, para estudios epidemioldgicos o para propdsitos de cribado, en lugar de como
una medida individual de salud. El exceso de adiposidad debe confirmarse mediante la
medicion directa de la grasa corporal, donde esté disponible, o al menos un criterio
antropométrico (por ejemplo, circunferencia de la cintura, relacion cintura-cadera o relacion
cintura-altura) ademas del IMC, utilizando métodos validados y puntos de corte

apropiados44 para la edad, género y etnia. (9)

En personas con un IMC muy alto (es decir, >40 kg/m?), sin embargo, se puede asumir
pragmaticamente el exceso de adiposidad, y no se requiere una confirmacién adicional.
También se recomienda que las personas con estado de obesidad confirmado (es decir, exceso
de adiposidad con o sin funcidon anormal de 6rganos o tejidos) sean evaluadas para obesidad
clinica. Los responsables de politicas y las autoridades de salud deben asegurar un acceso
adecuado y equitativo a los tratamientos disponibles basados en evidencia para individuos
con obesidad clinica, segin sea apropiado para personas con una enfermedad crénica y
potencialmente mortal. Las estrategias de salud publica para reducir la incidencia y
prevalencia de la obesidad a nivel poblacional deben basarse en evidencia cientifica actual,
en lugar de suposiciones no probadas que culpan a la responsabilidad individual por el

desarrollo de la obesidad. El sesgo y el estigma basados en el peso son obstaculos importantes
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en los esfuerzos para prevenir y tratar eficazmente la obesidad; los profesionales de la salud
y los responsables de politicas deben recibir la capacitacion adecuada para abordar este

importante problema de la obesidad. (10)
4.2 PREVALENCIA DE LA OBESIDAD EN EL SALVADOR Y NEJAPA

En relaciéon con el sobrepeso y la obesidad en mayores de 15 afios, la prevalencia fue de
66.2% para el 2022. El1 69 % de la poblacion adulta salvadorefa vive con un IMC alto en
2025, mientras que el porcentaje con obesidad es del 33 %. Se estima que La poblacion con
sobrepeso y obesidad en El Salvador llegara al menos a 3,24 millones de habitantes en el afio
2030. El grupo con mayor nimero de personas con esta condicion de indice de masa corporal
(IMC) alto sera el de las mujeres, con 1,87 millones, mientras que los hombres seran 1,35

millones. (11)
4.3 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Los factores de riesgo son condiciones, conductas, estilos de vida o situaciones que aumentan
la probabilidad o el riesgo de que una persona sufra un evento cardiovascular, favorecen la
aparicion de enfermedades que se caracterizan porque las arterias se estrechan y/o, la sangre
no circula libremente, originando asi trastornos circulatorios que llevan a enfermedades

cardiovasculares. Estos factores se dividen en modificables y no modificables. (12)
4.3.1 FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES
4.3.1.1 HIPERTENSION ARTERIAL

La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de los vasos sanguineos
(arterias) al ser bombeada por el corazon y se mide en milimetros de mercurio. En el mundo,
aproximadamente 62 % de los accidentes cerebrovasculares y 49 % de los casos de
cardiopatia isquémica se atribuyen a una presion arterial elevada (> 115 mmHg la sistolica),

lo que contribuye a mas de 7 millones de defunciones cada ano. (13)

La hipertension arterial es una enfermedad sistémica que consiste en la elevacion cronica de
la presion arterial por encima de los valores considerados normales. El valor normal de la
presion arterial debe ser menor o igual a 120/80 mmHg. Tradicionalmente se considera

hipertension arterial cuando las cifras de presion arterial sistolica son iguales o mayores de
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140 mmHg y/o 90 mmHg de presion arterial diastolica. La presion arterial sistolica mayor de
160 mmHg aumenta en 2,5 la mortalidad cardiovascular, triplica el riesgo de cardiopatia
isquémica, quintuplica el riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva y septuplica el riesgo

de un accidente cerebrovascular. (14)

La hipertension es una de las condiciones cronicas mas conocidas que incrementan el riesgo
de la enfermedad coronaria; por lo tanto, la hipertension arterial representa una enfermedad
per se y a la vez es un factor de riesgo. Esta demostrado que tanto la presion arterial sistolica
como la diastodlica son predictoras de riesgo coronario. En algunas poblaciones, las personas
que tienen presiones arteriales por encima del 20% de las consideradas normales, tienen un
riesgo cuatro veces mayor para desarrollar enfermedad coronaria que los sujetos que no
presentan tal condicion. La hipertension arterial es un factor de riesgo significativo por
propiciar: enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial coronaria, insuficiencia cardiaca
e insuficiencia renal (14). Las enfermedades cardiovasculares representan la principal causa
de mortalidad y morbilidad en la Region de las Américas, siendo la hipertension arterial el

factor de riesgo mas destacado (15).
4.3.1.2 DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se caracteriza por alteracion en la secrecion de insulina,
resistencia a la misma, metabolismo anormal de grasa e inflamacion sistémica leve; la
obesidad en particular la visceral o central, es muy frecuente en esta patologia, el 80% de
estos pacientes tiene obesidad. Los pacientes con DM2 presentan un riesgo cardiovascular
considerablemente mayor en comparacion de aquellos que no padecen la enfermedad, la
mayor parte de este aumento del riesgo cardiovascular se debe a que en una persona con
DM2 es mas probable la presencia de otros factores como la obesidad, hipertension arterial

y dislipidemias. (16,17)

La enfermedad vascular diabética es responsable de un aumento de dos a cuatro veces en la
aparicion de enfermedad arterial coronaria (EAC) y accidente cerebrovascular, y de dos a
ocho veces mds en el riesgo de insuficiencia cardiaca, esto debido a las alteraciones

metabolicas que se producen y generan un dafio al endotelio. (18)
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La American Diabetes Association, planted que en los adultos con sobrepeso y obesidad debe
pesquisarse la prediabetes y la diabetes. La prediabetes se asocia con la obesidad, la
dislipidemia y con la HTA. La intervencion efectiva previene la progresion de la enfermedad
y reduce el riesgo de las complicaciones. Cabe recalcar que el exceso de peso, por si mismo,

ocasiona algun grado de resistencia a la insulina. (19)
4.3.1.3 DISLIPIDEMIA

El aumento de peso generalmente suele verse acompanado de dislipidemia, este término
engloba un grupo de condiciones en donde existe un excedente en las concentraciones
plasmaticas de las lipoproteinas de baja densidad (LDL), triglicéridos y colesterol con una
disminucion significativa de las lipoproteinas de alta densidad (HDL) todo esto contribuye a
la formacion de placas ateromatosas y por consiguiente al aumento del riesgo cardiovascular.
Los niveles de colesterol deseables deben ser menor a 200 mg/dl, limitrofe 200 a 239 mg/dl

y alto mayor a 240 mg/dl. (20,21)
4.3.1.4 TABAQUISMO

El tabaco estd constituido quimicamente por nicotina, que es una sustancia psicoactiva, y
alquitran, esta Glltima compuesta por varios agentes quimicos. Los mecanismos por los cuales
el cigarrillo afecta al aparato cardiovascular han sido estudiados tanto en modelos de
animales como de humanos. Los mecanismos, tanto por su efecto agudo como el cronico,
ejercen dafio cardiovascular. Lo importante de este estudio es el numero de participantes
316,099 personas; el riesgo relativo en fumadores de 1 a 25 cigarrillos por dia fue de 2,1 el
cual se increment6 a 2,9 en consumidores de mas de 25 cigarrillos. Asimismo, este estudio

ya mostraba que dejar de fumar reducia la mortalidad cardiovascular. (22, 23)

La lesion del endotelio por el tabaco también se ha demostrado en forma experimental. La
reduccion rapida del riesgo después de dejar de fumar hace sospechar que uno de los
mecanismos principales es la precipitacion de eventos agudos; fumar cigarrillos aumenta la
adhesion y agregacion plaquetaria, y cuando ademas se usan anticonceptivos hormonales,

también se incrementa el riesgo para eventos tromboticos. (23)

Pero el tabaco no s6lo hace dafio al que fuma; el término “fumador pasivo” describe a

aquellas personas que, al estar en contacto con fumadores, sufren el efecto nocivo del tabaco.
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Normalmente, el 15% del humo que desprende el cigarrillo es inhalado por el fumador,
mientras que el 85% queda disperso en el aire; este humo contiene hasta tres veces mas
nicotina y alquitran, y cinco veces mas monoxido de carbono. Se ha comprobado que las
personas que no fuman y se exponen al humo durante una hora inhalan una cantidad
equivalente a tres cigarrillos. Segun la OMS (2008) se calcula que cada afio el tabaco genera
alrededor de 5,4 millones de muertes en el mundo, lo que significa que cada dia mueren casi
15 mil personas y dadas las tendencias actuales, para el 2030 existirian alrededor de 8,3
millones de muertes y el 70% de las victimas serdn de paises en vias de desarrollo.12 En el
estudio INTERHEART sobre factores de riesgo para infarto cardiaco en Latinoamérica, el
tabaco ocupaba el segundo lugar con un 48,1%. De continuar estas tendencias hacia el 2030,
la mortalidad mundial por enfermedades atribuibles al tabaco alcanza 10 millones de decesos
cada afio. Una caracteristica singular de los paises con ingresos bajos y medianos es el facil
acceso al tabaquismo, a las primeras etapas de la transicion epidemiologica debido a la

disponibilidad de productos derivados del tabaco relativamente econdémicos. (23, 24)
4.3.1.5 OBESIDAD

Si bien es cierto que la obesidad conlleva un mayor riesgo de cardiopatia coronaria, gran
parte del riesgo que plantea la obesidad se debe a otros factores de riesgo para enfermedades

cardiovasculares como hipertension, diabetes mellitus, y anormalidades de los lipidos.

El estudio Framingham revel6 que la obesidad era un factor de riesgo independiente para la
incidencia de enfermedad cardiovascular (cardiopatia isquémica, accidente cerebrovascular
e insuficiencia cardiaca congestiva) durante 26 afios tanto para varones como en mujeres.
indice cintura cadera podria ser el mejor factor de prediccion de este riesgo. La obesidad, en
particular el deposito de grasa en el abdomen se acompafia de un perfil lipidico aterogénico;
también hay un mayor nivel del colesterol de las lipoproteinas de baja densidad, de
lipoproteinas de muy baja densidad y de triglicéridos; y disminucion en los niveles de
colesterol de las lipoproteinas de alta densidad y menores niveles de la adiponectina,

adipocina con propiedad protectora de vasos. (25)

La obesidad se asocia estrechamente con la resistencia a la insulina. Se ha comprobado que
la pérdida de peso ayuda a disminuir el riesgo de enfermedades cardiovasculares y de la

concentracion de insulina, y a aumentar la sensibilidad a la insulina. (26, 27)
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4.3.1.6 SEDENTARISMO

El desarrollo de la mecanizacion que acompana a la transicion econdmica provoca un cambio
de trabajos que requieren de esfuerzos fisicos y que estan basados en la agricultura, por el de
trabajos en gran parte sedentarios basados en la industria y las oficinas. En Estados Unidos
alrededor de 25% de la poblacion no participa en actividad fisica de manera constante cuando
menos durante 30 minutos cinco o mas dias por semana. En cambio, en paises como China,
la actividad fisica todavia forma parte integral de la vida cotidiana: Aproximadamente 90 %
de la poblacion urbana camina todos los dias o se traslada en bicicleta al trabajo, a realizar

sus compras o a la escuela. (28)

Para reducir el riesgo de enfermedades cronicas en la edad adulta, en la actualidad, la
recomendacion sanitaria minima de actividad fisica es de 30 min de ejercicio fisico de
moderada intensidad, de preferencia todos los dias de la semana. Conviene agregar formas
sencillas para incrementar la actividad fisica en las labores diarias normales y actividades de
distraccion, viajes y labores domésticas; entre los ejemplos se Incluyen caminar, usar las
escaleras, emprender labores hogarefias y de jardineria y participar en actividades deportivas.
También una estrategia 1til seria pedir al paciente que utilice un podémetro para evaluar la
acumulacion total de pasos como parte de las actividades de la vida diaria. El nimero de
pasos recorridos guarda relacion neta con el nivel de actividad. Los estudios han demostrado
que las actividades de la vida tienen la misma eficacia que programas de ejercicio
estructurados para mejorar la buena condicion cardiorrespiratoria y la pérdida ponderal.

(28,29)

El American College of Sports Medicine (Colegio Americano de Medicina del Deporte)
recomienda que las personas con sobrepeso u obesas aumenten poco a poco su actividad
hasta un minimo de 150 min de ejercicio fisico de moderada intensidad, por semana, como
primer objetivo. Sin embargo, para que la pérdida ponderal persista durante largo tiempo se
necesita un nivel mayor de ejercicio (200 a 300 min o 2 000 calorias por semana, o mas).

(30)
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4.3.1.7 DIETA

La dieta juega un papel importante en la aparicion y el control de la enfermedad
cardiovascular. Una dieta balanceada, con una adecuada ingesta de grasas, disminuira la
probabilidad de desarrollar algun tipo de problema cardiovascular. Diversos estudios han
puesto de manifiesto que la reduccion de la ingesta de acidos grasos saturados y en menor
medida del colesterol de la dieta, produce una reduccion de los niveles de colesterolemia, y
que esta disminucidn, especialmente de los niveles de colesterol de las LDL, reduce el riesgo
de padecer enfermedad isquémica del corazon. Aunque no todas las grasas tienen el mismo
efecto sobre la colesterolemia. Hay grasas que producen una elevacion en la colesterolemia
y, por tanto, tienen un efecto aterogénico (grasas saturadas), y otras que disminuyen o no

modifican la colesterolemia (grasas poliinsaturadas y monoinsaturadas). (31)
4.3.2 FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES
4.3.2.1 EDAD

Aunque las enfermedades cardiovasculares no son causa directa del envejecimiento, son mas
comunes entre las personas de edad avanzada. Esto se debe a que las afecciones coronarias

son el resultado de un desorden progresivo. (32)

La edad es considerada un factor de riesgo en hombres > 55 afios y en mujeres > 65 afos. Se
ha demostrado que la arteriosclerosis, a menudo se inicia a una edad temprana y puede tardar
entre 20 y 30 afos llegar al punto en que las arterias coronarias estdn suficientemente
bloqueadas para provocar un ataque cardiaco u otros sintomas. Sin embargo, las
enfermedades cerebrovasculares no son una parte inevitable del envejecimiento, sino la

consecuencia de un estilo de vida y la acumulacion de maltiples factores de riesgo. (32)
4.3.2.2 SEXO

Los ataques cardiacos en personas adultas son sufridos principalmente por varones y
aumentan en forma lineal con la edad. Los hombres por debajo de los 50 afios tienen una
incidencia mas elevada de afeccion cardiovascular que las mujeres en el mismo rango de
edad, entre tres y cuatro veces mas. A partir de la menopausia, los indices de enfermedades

cardiovasculares son solo el doble en hombres que en mujeres de igual edad. (33)

19



Este dato se ha atribuido al hecho de que las hormonas femeninas ejercen un efecto protector,
como queda demostrado por el incremento del indice de enfermedades del corazon en la
mujer a partir de la menopausia, cuando desaparece la defensa que le proporcionaban los
estrogenos. Hoy en dia parece que las diferencias en la incidencia de enfermedades
cardiovasculares entre hombres y mujeres tienen que ampliarse también al importante papel
que juegan los factores de riesgo y los habitos de vida. Antiguamente, el tabaco era
consumido sobre todo por los hombres, pero esta tendencia se esta invirtiendo sobre todo en
la poblacion joven. Ademas, las mujeres presentan mayor incidencia de obesidad y diabetes

mellitus después de la menopausia. (34)
4.3.2.3 ANTECEDENTES FAMILIARES

Numerosos estudios han mostrado un componente genético en los casos de: hipertension
arterial, dislipidemia familiar, obesidad y diabetes mellitus. Los miembros de la familia con
antecedentes de ataques cardiacos se consideran una categoria de riesgo cardiovascular mas
alta. El riesgo en hombres con historias familiares de enfermedades cardiovasculares antes
de los 50 afos es de 1.5 a 2 veces mayor que en quienes no aportan el factor hereditario. En

cambio, parece ser que la cuestion genética influye en menor medida en las mujeres. (35)
4.4 RIESGO CARDIOVASCULAR
Definicion:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMYS), el riesgo cardiovascular se refiere a la
probabilidad que tiene una persona de sufrir un evento cardiovascular (como infarto de
miocardio o accidente cerebrovascular) en un periodo determinado, usualmente en los

proximos 10 afios. (36)
4.4.1 IMPORTANCIA DE LA EVALUACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

El riesgo cardiovascular es la probabilidad de que una persona desarrolle un evento
cardiovascular, en un periodo de tiempo determinado o complicacion aterosclerdtica como
infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular, cualquier trastorno arterial periférico

o muerte subita (37).
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La estimacion del riesgo es importante para la exposicion de los factores de riesgo
cardiovascular, que lo determinan y la prioridad en la toma de decisiones para su prevencion,

tratamiento y control.
4.5 METODOS DE ESTIMACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

La estimacion o el calculo del riesgo cardiovascular se puede realizar por dos métodos:
cualitativos y cuantitativos. Los cualitativos se basan en la suma de factores de riesgo y
clasifican al individuo en: riesgo leve, moderado, alto y muy alto; los cuantitativos estan
basados en ecuaciones de prediccion de riesgo, a través de programas informaticos o de las
llamadas tablas de riesgo cardiovascular, que fundamentalmente, son importantes para la

toma de decisiones en la practica clinica diaria.
4.5.1 ESCALA FRAMINGHAM

El score de Riesgo Cardiovascular Framingham se cred durante el estudio Framingham
llevado a cabo en el afio de 1948 llamado el Estudio del Corazon de Framingham, bajo la

direccion del Instituto Nacional Pulmonar Cardiaco y Sanguinea.

El objetivo del Estudio Cardiaco de Framingham fue identificar los factores o caracteristicas
comunes que contribuyen a las enfermedades cardiovasculares mediante el seguimiento de
su desarrollo durante un largo periodo de tiempo en un grupo grande de participantes que alin
no habian desarrollado sintomas evidentes de enfermedad cardiovascular ni habia sufrido un
ataque cardiaco o un derrame cerebral. La escala de Framingham es una escala que integra
factores de riesgo tradicionales como la edad, el sexo, la presion arterial, la diabetes, el

tabaquismo y las mediciones de colesterol. (38).

Cuando los datos de cada uno de los factores de riesgo se ingresan en una puntuacion,
producen un riesgo estimado de 10 afios de muerte cardiovascular o infarto de miocardio no
mortal. Ademads, las puntuaciones se clasifican en riesgo bajo (<6% de riesgo a 10 afios),
riesgo intermedio (6-20% de riesgo a 10 afios) y riesgo alto (>20% de riesgo a 10 afos) de

muerte cardiovascular o infarto de miocardio no mortal (38).

La escala utiliza un método de puntuacion en base a las siguientes variables: edad (35-74

aflos), sexo, colesterol HDL, colesterol total, presion arterial sistolica, tabaquismo (si/no) e
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hipertrofia ventricular izquierda (si/no), con ello se puede calcular el riesgo coronario a los

10 afios que incluye: angina estable, infarto de miocardio y muerte coronaria.
Las variables de la escala o tablas de riesgo de Framingham son:

La escala de Framingham clésica que es un método que tiene como ventajas que se puede
asumir si no hay datos de colesterol HDL una cifra de 39 mg/dl en varones y de 43 mg/dl en
mujeres, ademas si no se cuenta con electrocardiograma se considera que no presenta
hipertrofia de ventriculo izquierdo. Esta escala presenta la limitacion que son utiles para
comparar poblaciones, pero plantean cierto grado de incertidumbre a la hora de valorar el
riesgo individual, ademés no considera otros factores de riesgo como triglicéridos y no se

puede aplicar en pacientes con una enfermedad cardiovascular manifiesta. (38,39)

La escala de Framingham por categorias en las que utiliza variables como: edad (30-74 afos),
sexo, tabaquismo (si/no), diabetes (si/no), presion arterial sistolica y diastdlica, esta tabla
sirve para calcular la probabilidad de presentar una enfermedad coronaria total, es decir,
angina estable, inestable, infarto agudo de miocardio y muerte coronaria en un periodo de 10
aflos, una ventaja de esta es que utiliza una variable menos ya que no considera a la hipertrofia

ventricular izquierda diagnosticada por electrocardiograma. (41)

Existe una tabla modificada de Framingham presentada por Agostino en el que el calculo de
riesgo se hace a corto plazo (2 afos), se incluyen otros factores de riesgo, sobre todo en

mujeres, como el consumo de alcohol, la menopausia y los triglicéridos. (42)
4.5.2 ESCALA SCORE

El modelo o escala SCORE (Evaluacion Sistematica del Riesgo Coronario) es un modelo de
calculo para estimar el riesgo de morir por enfermedad cardiaca coronaria u otras

enfermedades cardiovasculares agudas. (43,44)

El célculo del riesgo SCORE original se basa en los valores:
e Colesterol total

e C(Colesterol HDL
e Presidn arterial sistolica

e Consumo de nicotina
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e (enero

Teniendo en cuenta le edad para un porcentaje de mortalidad a 10 afos. Algunos autores
mencionan que el modelo SCORE estima el riesgo de muerte cardiovascular de forma
imprecisa, en particular demasiado alto, y por lo tanto puede conducir a un tratamiento

excesivo.

4.5.3 CALCULADORA CARDIOCAL DE LA ESTRATEGIA HEARTS

En el 2016, la Organizaciéon Mundial de la Salud y otros asociados pusieron en marcha la
iniciativa HEARTS en la que esta iniciativa prioriza un conjunto integral de paquetes de
intervenciones basadas en la evidencia para mejorar la salud cardiovascular. La iniciativa
HEARTS en las Américas, encabezada por la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS),
busca realizar una integracion entre diferentes actores para la adopcion de las mejores
practicas mundiales de la hipertension arterial y la promocion de la prevencion secundaria.
Esta iniciativa busca que para este afio 2025 se tenga un modelo de manejo de riesgo
cardiovascular que incluye la hipertension arterial, la diabetes y la dislipidemia. (45)

El conjunto de modulos conocidos como HEARTS, por sus siglas en inglés, se compone de
seis modulos y guia de implementacion, y brinda un enfoque estratégico para mejorar la salud
cardiovascular. (46,47)

HEARTS:

H: habitos y estilos de vida saludables: asesoramiento para los pacientes, que incluye
informacion sobre los cuatro principales factores de riesgo conductuales de las enfermedades
cardiovasculares.

E: evidencia, protocolos clinicos basados en la evidencia, son el conjunto de protocolos para
estandarizar el abordaje clinico en el manejo de la hipertension y la diabetes.

A: acceso y medicamentos y tecnologias esenciales, incluye informacion sobre
medicamentos para el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares y la adquisicion de
tecnologias.

R: riesgo cardiovascular, manejo de las ECV basado en la estratificacion del riesgo,
informacion basada en el enfoque de riesgo total para llevar a cabo la estratificacion y el
manejo del riesgo cardiovascular.

T: trabajo basado en equipos multidisciplinarios
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S: sistemas de monitoreo

CardioCal es una aplicacion que incluye una calculadora de riesgo cardiovascular que estima
la posible incidencia a 10 afos de un infarto de miocardio, accidente cerebrovascular o
muerte cardiovascular (48).

Es una herramienta para la estimacion del riesgo de enfermedad cardiovascular y ofrece
recomendaciones terapéuticas de acuerdo con lineamientos de la iniciativa HEARTS, fue
elaborada utilizando las tablas de riesgo publicadas en 2019 por la OMS.

La aplicacion esta disefiada para ayudas a trabajadores de la salud a estimar en forma rapida

el riesgo cardiovascular de los pacientes. (49,50)
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V. DISENO METODOLOGICO

5.1 TIPO DE ESTUDIO
El estudio tiene un enfoque descriptivo, cuantitativo y de corte transversal.

5.2 AREA DE ESTUDIO Y PERIODO DE INVESTIGACION

La investigacion se realizo en la Unidad de Salud Intermedia de Nejapa, San Salvador,

durante el periodo que comprende los meses de julio-agosto del afio 2025.

5.3 UNIVERSO Y MUESTRA

El estudio comprendio a todos los pacientes de 40 a 75 afos con diagnostico de obesidad que
consultaron en la Unidad de Salud Intermedia de Nejapa en el periodo comprendido entre el

1 de enero del 2025 al 31 de mayo del 2025, una poblacion total de 288 individuos.

Se utiliz6 la técnica de muestreo aleatorio simple, para el calculo de la muestra se utilizo la
calculadora en linea de SurveyMonkey llamada “Calculadora del tamafio de muestra” con
los siguientes parametros:

Tamafio del universo: N=288

Nivel de confianza: Z=1.96 (para 95%)

Margen de error: e=5%=0.05

z*xp(1-p)

e2

Tamaiio de la muestra =

Zxp(1-
(z p; p))
e“N

Tamafio de la muestra= 165
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5.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo especifico 1. Clasificar el estado nutricional de la poblacién en estudio en base a su indice de masa corporal

Variable Definicion Definicion Dimensiones | Indicador | Valores Técnica Instrumento | Fuente
conceptual | operacional
Estado Se refiere a | A través de Composicion | Indice de | Obesidad GI Entrevista | -Lista de SIS
nutricional | la medidas corporal masa entre: 30 a Cotejo (Sistema
-Examen
evaluacion antropométricas: corporal 34.9 kg/m2 i . . Integra-
p P 8 fisico. -Cuestionario &
de la salud | peso corporal, (IMC) Obesidad GII o do de
de una talla, estimacion entre 35 a - Revision Salud)
persona en de IMC se 39.9kg/m2 de )
hi . Pacientes
términos de | clasificara el 1storias
) lini de 40 a
su dieta, estado Obesidad GIII | clinicas i
75 afios
peso nutricional. Mayor a 40 con
kg/m2
corporal '
P Y obesidad.
datos
bioquimicos.
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Objetivo especifico 2. Identificar los factores de riesgo cardiovascular presentes en el grupo etario de 40 a 75 afios

Variable | Definicion Definicion Dimensiones | Indicadores Valores Técnica Instrumento | Fuente
conceptual operacional
Factores Son condiciones | Factores Factores de | -Habito de -Si -Entrevista | -Lista de SIS
de riesgo | o conductas que | identificados | riesgo fumar -No -Examen | Cotejo (Sistema
cardio - aumentan la a través de modificables fisico. -Cuestionario | Integra-
vascular probabilidad de | historia -Sedentarismo | -Si - Revision do de
desarrollar clinicay -No de Salud)
enfermedades medidas -Enfermedades | -Controlada | historias
cardiovasculares | antropométri cronicas (HTA, Mal clinicas Pacientes
como el infarto | cas DM, controlada ded40a
oel ACV. Obesidad) 75 anos
con
obesidad.
Factores de
. Afios
riesgo no -Edad .
cumplidos
modificables desde fecha
de
nacimiento
Sexo al
-Sexo
nacer
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Objetivo especifico 3. Calcular el riesgo cardiovascular presentado por los adultos de 40 a 75 afios con obesidad.

Variable | Definicion Definicion Dimensiones | Indicadores | Valores Técnica Instrumento | Fuente
conceptual operacional

Riesgo Probabilidad Se evaluard el | Grado de Bajo <5% -Entrevista | -Lista de SIS

Cardio- | de que una riesgo mediante | riesgo -Examen Cotejo (Sistema

vascular | persona el uso de las cardio- Moderado 5%-10% | fisico. -Cuestionario | Integrado
desarrolle un escalas SCORE | vascular - Revision | -Calculadora | de Salud)
evento y CardioCal en Alto 10%-20% | de historias | CardioCal y
cardiovascular, | el individuo, clinica escala Pacientes
en un periodo | ademas de Muy alto 20%-30% SCORE de de40a75
de tiempo antecedentes estrategia afios con
determinado o | personales. Critico Mayor o Hearts. obesidad.
complicacion igual a
aterosclerotica 30%
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5.5 PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

La fuente primaria de informacidn se obtendra por medio de los pacientes que consultan en
Unidad de Salud Nejapa, a través de una entrevista en base a la aplicacion de la OMS llamada

CardioCal de la estrategia HEARTS para determinar el riesgo cardiovascular.

Se utilizaran fuentes secundarias de informacion como el expediente clinico de los pacientes
y se realizo una investigacion bibliografica basada en libros de medicina, articulos cientificos

publicados en internet para fundamentar la investigacion.

Se seleccionard a los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion para la
investigacion en la consulta general, se realizO una entrevista dirigida para obtener
informacion del paciente, examen fisico, asi como revision de expediente clinico para obtener
datos sobre examenes de laboratorio y se utilizé la aplicacion CardioCal para el calculo del

riesgo cardiovascular en 10 afios.
5.6 HERRAMIENTAS DE OBTENCION DE INFORMACION (INSTRUMENTO)

e (uestionario
e Lista de cotejo
e Aplicacion CardioCal

e Bascula, tallimetro, cinta métrica.

57 PLAN DE PROCESAMIENTO, PRESENTACION Y ANALISIS DE
INFORMACION

Se disefiara una base de datos en Excel con las filas representando a cada paciente y las
columnas representando las variables medidas. Se llenara con la informacion obtenida en las
guias de recoleccion de datos y entrevistas. Posteriormente se elaboraran graficos que se
exportaran a Word, de tal manera que se describiran los hallazgos en base a los resultados
obtenidos y se discutira la relevancia de los hallazgos con base en los objetivos del estudio y

la literatura revisada. En ultimo término se realizara una presentacion en PowerPoint.
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5.8 MECANISMO DE CONFIDENCIALIDAD Y RESGUARDO DE DATOS

Toda la informacion obtenida en este estudio es de uso tinicamente para fines educativos, se
protege en todo momento la informacion personal de cada participante, asi como se
resguardaran los datos privados del expediente clinico. Ademas, se realizé un consentimiento
informado donde se explica al participante los datos a investigar para el estudio, si el

participante no autoriza el consentimiento informado no sera incluido en la investigacion.

VI. CONSIDERACIONES ETICAS

- Privacidad y confidencialidad: no se utilizara el nombre de ningtn participante con
el fin de proteger su identidad, se le asignard un numero correlativo para el control de
la muestra.

- Acceso a la informacion: Se informara a los participantes sobre los riesgos y
beneficios de la investigacion, a través del consentimiento informado se solicita
autorizacion para la entrevista y revision de expediente, pudiendo el participante
retirarse en cualquier momento.

- Consentimiento: se redactd un consentimiento informado que debe autorizarse con
la firma del participante, en €l se plantea los objetivos de la investigacion y el uso de

la informacion obtenida para fines educativos.
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VII. RESULTADOS

ESTADO NUTRICIONAL

Tabla n°1: Peso de la poblacion en estudio

Peso en kilogramos (kg) Total
50-60 kg 3
61-70 kg 18
71-80 kg 43
81-90 kg 50

91-100 kg 36
101-110 kg 13
111-120 kg 0
121-130 kg 0
131-140 kg 1
141-150 kg 1
Total 165

Fuente: Encuesta sobre riesgo cardiovascular aplicado a pacientes de US-I Nejapa julio- agosto 2025.
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Tabla n°2: Talla de la poblacion en estudio

Talla en metros (m) Total
1.30-1.40 m 6
1.41-1.50 m 39
1.51-1.60 m 78
1.61-1.70 m 37
1.71 - 1.80 m 5

Total 165

Fuente: Encuesta sobre riesgo cardiovascular aplicado a pacientes de US-I Nejapa julio- agosto 2025.

Tabla n°3: Clasificaciéon del estado nutricional segin IMC

Clasificacion IMC Total
Obesidad grado I 102
Obesidad grado 11 45
Obesidad grado 111 18

Total 165

Fuente: Encuesta sobre riesgo cardiovascular aplicado a pacientes de US-I Nejapa julio- agosto 2025.
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Tabla n°4: Grado de obesidad en mujeres y hombres

Estado nutricional Femenino Masculino Total general
Obesidad grado 1 73 29 102
Obesidad grado 11 29 16 45
Obesidad grado 111 14 4 18
Total general 116 49 165

Fuente: Encuesta sobre riesgo cardiovascular aplicado a pacientes de US-I Nejapa julio- agosto 2025.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Tabla n°5: Edad de la poblacion

Edad Total
40-49 35
50-59 57
60-69 53
70-75 20
Total 165

Fuente: Encuesta sobre riesgo cardiovascular aplicado a pacientes de US-I Nejapa julio- agosto 2025.

Tabla n°6: Genero de la poblacion

Sexo Total
Masculino 49
Femenino 116

Fuente: Encuesta sobre riesgo cardiovascular aplicado a pacientes de US-I Nejapa julio- agosto 2025.
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Tabla n°7: Frecuencia de enfermedades cardiovasculares

Enfermedad Cardiovascular Total
Antecedente infarto de miocardio 1
Enfermedad Arterial Periférica 1
Insuficiencia Venosa Cronica 6
Total general 8

Fuente: Encuesta sobre riesgo cardiovascular aplicado a pacientes de US-I Nejapa julio- agosto 2025.

RIESGO CARDIOVASCULAR

Tabla n°8: Riesgo cardiovascular por edad en pacientes con obesidad

Riesgo Cardiovascular
. o Moderado Alto Muy alto Critico Total

Edad BEJD {-5 el R R . - .

5-10% 10-20% 20-30% =30%
40-49 20 0 15 0 0 35
50-59 18 9 27 4 0 58
60-69 14 6 31 3 0 54
70-75 3 0 14 1 0 18
Total 55 15 87 8 0 165

Fuente: Encuesta sobre riesgo cardiovascular aplicado a pacientes de US-I Nejapa julio- agosto 2025.
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Tabla n°9: Riesgo cardiovascular por estado nutricional y sexo

Riesgo Bajo riesgo <5% | Total

cardiovascular

Estado Mujer | Hombre Hombre
nutricional

Obesidad 31 6 37 5
grado I

Obesidad 11 3 14 3
grado 11

Obesidad 4 0 4 1
grado IIL

Total general 46 9 55 9

Fuente: Encuesta sobre riesgo cardiovascular aplicado a pacientes de US-I Nejapa julio- agosto 2025.

Tabla n°10: Pacientes con obesidad y Enfermedad Renal Crénica

Alto riesgo 10 a 20%

Hombre

Enfermedad Renal Crénica
Estado nutricional
No Si Total general
Obesidad grado I 95 7 102
Obesidad grado II 44 1 45
Obesidad grado II1 18 0 18
Total general 157 8 165

Fuente: Encuesta sobre riesgo cardiovascular aplicado a pacientes de US-I Nejapa julio- agosto 2025.

Total

Muy alto 20 a 30%

Hombre

Total
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Tabla n°11: Pacientes con obesidad y Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus
Estado nutricional
No Si Total general
Obesidad grado I 47 55 102
Obesidad grado II 20 25 45
Obesidad grado II1 9 9 18
Total general 76 89 165

Fuente: Encuesta sobre riesgo cardiovascular aplicado a pacientes de US-I Nejapa julio- agosto 2025.

Tabla n°12: Tabaquismo en la poblacion

Fumador
Estado nutricional
No Si Total general
Obesidad grado I 88 15 103
Obesidad grado 11 42 3 45
Obesidad grado II1 16 1 17
Total general 146 19 165

Fuente: Encuesta sobre riesgo cardiovascular aplicado a pacientes de US-I Nejapa julio- agosto 2025.

Tabla n°13: Nivel de colesterol por sexo

Colesterol (mg/dl) Femenino Masculino Total
Deseables <200 mg/dl | 24 56 80
Limitrofe 200-239 9 15 24
mg/dl

Alto >240 mg/dl 3 6 9
Total 36 77 113

Fuente: Encuesta sobre riesgo cardiovascular aplicado a pacientes de US-I Nejapa julio- agosto 2025.
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VIII. DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio muestran que la obesidad es un problema frecuente
en los adultos de 40 a 75 afios que consultan en la Unidad de Salud Intermedia de Nejapa,
nos permiten evidenciar ademas la presencia del riesgo cardiovascular en pacientes con que
la padecen. Se encontrd que la mayor parte padecen de obesidad grado I, entiéndase con un
IMC entre 30.0 a 34.9 kg/m2 y en menor medida se encontraron pacientes con obesidad grado
III, lo cual es consistente con los datos presentados por la OMS y la OPS, en cuanto al
aumento de personas con sobrepeso y obesidad, también con los datos de El Salvador

presentados en el ENECA 2015.

Al observar los datos segun sexo se encuentra que el grupo etario con mayor prevalencia de
obesidad es en el sexo femenino que concuerda con la literatura internacional que dicta que
globalmente, las mujeres tienen una mayor probabilidad, principalmente después de la
menopausia, de desarrollar obesidad en comparacion con los hombres, tanto en obesidad
grado I, Il y III el grupo mas afectado en este caso son las mujeres. Por tanto, al examinar
factores hormonales, metabolicos y socioculturales podrian explicar esa diferencia, siendo

por lo tanto necesario evaluar intervenciones con enfoque de género.

Al revisar los factores de riesgo cardiovascular presentes en la poblacion estudiada se
evidencia una alta frecuencia de Diabetes Mellitus tipo 2 y de Hipertension Arterial Crénica,
que cabe destacar son enfermedades que incrementan considerablemente el riesgo
cardiovascular. En la literatura se sefiala que se puede encontrar que en hasta el 80% de los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 presentan obesidad y que estas condiciones actiian de
manera sinérgica aumentando los dafos, particularmente el dafo vascular. De igual manera,
al presentarse la dislipidemias y tabaquismo coincide en lo descrito en otros estudios como
el Framingham Heart Study, en el cual se establece que la obesidad, el tabaquismo y la

Hipertension Arterial son predictores independientes de eventos cardiovasculares.

Al revisar la distribucion del riesgo cardiovascular segun el grado de obesidad y el sexo, se
observa que la mayoria de los pacientes con obesidad grado I se concentraron en la categoria
de riesgo alto (10-20 %), con predominio en mujeres (36 casos) frente a hombres (17 casos).
En contraste, los pacientes con obesidad grado II y III mostraron una mayor proporcion en

los grupos de riesgo muy alto (20-30 %), lo que evidencia la relacion directa entre el
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incremento del IMC y la probabilidad de presentar un evento cardiovascular en los proximos
10 afos. Estos hallazgos son consistentes con lo reportado por el Framingham Heart Study,
que identifica la obesidad como un factor de riesgo independiente, con un aumento

progresivo del riesgo a medida que se incrementa la severidad de la obesidad.

Las mujeres concentran la mayoria de los casos en riesgo alto y muy alto, lo cual concuerda
con estudios regionales que describen una mayor prevalencia de obesidad y enfermedades
cronicas en el sexo femenino, especialmente después de la menopausia, cuando desaparece
el efecto protector de los estrogenos. Esto sugiere que, aunque los hombres suelen tener un
mayor riesgo cardiovascular en edades tempranas, en poblaciones como la de Nejapa las

mujeres con obesidad representan un grupo prioritario de intervencion.

Se puede evidenciar también en categorias de riesgo bajo y moderado que la estratificacion
mediante herramientas como SCORE y CardioCal permite diferenciar subgrupos de
pacientes y orientar intervenciones personalizadas. Esto refuerza las recomendaciones de la
estrategia HEARTS de la OPS, que promueve la evaluacion sistematica del riesgo

cardiovascular para guiar decisiones terapéuticas en la atencion primaria

En el contexto nacional, los resultados concuerdan con datos epidemiologicos que sefalan a
la obesidad como un determinante clave en la carga de enfermedades crdonicas no
transmisibles. De esta manera, los hallazgos del presente estudio ademas de describir la
situacion a nivel local en Nejapa, es coherente con la tendencia regional y mundial en torno
al incremento del riesgo cardiovascular asociado a la obesidad, no con la obesidad como

factor de riesgo como tal sino los demaés factores asociados a ella.
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IX. CONCLUSIONES
Se concluye que:

- El uso del indice de masa corporal (IMC) a pesar de ser una medida indirecta para
calcular el estado de obesidad en la poblacion es altamente efectivo para brindar una
clasificacion nutricional adecuada. En la poblacion en estudio, la mayor parte de la
poblacién se encuentra en Obesidad grado I a predominio del sexo femenino, lo cual
aumenta el riesgo a sufrir enfermedades cardiovasculares en esta poblacion por
aumentar otros factores de riesgo como resistencia a la insulina o dislipidemia.

- Las personas con obesidad en su mayoria presentan multiples patologias que actiian
como factores de riesgo cardiovascular, siendo las mas predominantes: hipertension
arterial y Diabetes mellitus tipo 2 o ambas enfermedades al mismo tiempo, lo cual
incrementa su riesgo cardiovascular de forma considerable y se encuentran muy
presentes en la poblacion de estudio.

- La mayoria de la poblacion con obesidad se encuentra con alto riesgo cardiovascular
sin embargo esta clasificacion no se atribuye a su estado nutricional sino a sus
enfermedades cronicas, pero se observa que a mayor indice de masa corporal mayor
riesgo cardiovascular siendo aquellos participantes que Unicamente padecen
obesidad, pero poseen IMC mayor a 35 0 40 kg/m? con un riesgo moderado atribuible

a su peso y dislipidemia, reafirmando asi la influencia de la obesidad.
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X. RECOMENDACIONES

Se recomienda:

- Fomentar la adopcion de estilos de vida saludables, organizando talleres y actividades
comunitarias en el primer nivel de salud que incentiven habitos como una
alimentacion balanceada y la actividad fisica para que la poblacion pueda tener un
estado nutricional saludable y reducir el grado de obesidad gradualmente.

- Desarrollar programas de prevencion y promocion de la salud que eduquen sobre
factores de riesgo como la hipertension, la diabetes y el tabaquismo, adaptandolos a
las caracteristicas de la poblacion estudiada en US-I Nejapa.

- Establecer y cumplir con un sistema de monitoreo regular para evaluar el riesgo
cardiovascular en los pacientes durante las consultas para detectar a aquellos que sean
de muy alto riesgo o riesgo alto, lo que permitira ajustes oportunos en las
intervenciones. Haciendo uso adecuado de la tecnologia para optimizar el tiempo en

consulta.
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XII. ANEXOS

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR NO Correlative
FACULTAD DE MEDICINA ]
ESCUELA DE MEDICINA

DOCTORADO EN MEDICINA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
TEMA:

“RIESGO CARDIOVASCULAR EN ADULTOS CON OBESIDAD ENTRE 40 A 75
ANOS QUE CONSULTAN EN USI NEJAPA, JULIO-AGOSTO 2025”

INVESTIGADORES:
Diego Emesto Rodriguez Franco
Diana Marcela Rosales Ferrer
Luis Angel Santos Rivas
ASESOR:

Dr. Eduardo Carrillo
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado para pacientes que consultan en Unidad de Salud Intermedia Nejapa
con diagnéstico de obesidad que entre las edades de 40 — 75 afios que participaran en este estudio
de investigacion para estimacion de riesgo cardiovascular.

Institucion: Universidad de El Salvador, Facultad de Medicina.

Se le invita a participar en el estudio de investigacidn en salud: Riesgo cardiovascular en adultos
con obesidad entre 40 a 75 afios que consultan en USI Nejapa. julio-agosto 2025. Antes de
decidir si participar o no. debera conocer v comprender los siguientes apartados. Puede
preguntar sobre cualquier aspecto acerca de la investigacidn, que le ayude a aclarar sus dudas al
respecto. Una vez que usted hava leido y comprendido, si usted desea participar, se le pedird
que firme el consentimiento informado y se le dard una copia de dicho documento ademas sus
datos serdn utilizados para esta investigacion de forma andnima.

PARTE I: Informacion del estudio.

Introduccion: Como estudiantes de la Universidad de El Salvador, de la carrera de Doctorado
en medicina, se esta investigando el riesgo cardiovascular en los pacientes con diagnostico de
Obesidad. Por favor lea la informacion que a continuacion le presentamos, su participacidn es
voluntaria v cualquier duda que tenga puede realizarla y algin miembro del equipo le
responders.

Proposito: esta investigacion se realiza con el propdsito de caleular el riesgo cardiovascular en
pacientes con diagndstico de obesidad que se encuentran entre las edades de 40 - 75 afios. que
consultan en USI Nejapa durante julio-agosto 2025.

Duracion del estudio: julio-agosto del 2025.

Procedimiento del estudio: en caso de que usted desee participar en el estudio se realizara
durante la consulta general, si usted cumple con los criterios establecidos en la investigacion
que usted padezcea obesidad, se encuentre en el rango de edad estipulado v tenga la voluntad de
participar. Se le explicara la investigacion v consentimiento informado. Se hara la anamnesis v
examen fisico para poder identificar factores de riesgos, luego se utilizard la caleuladora

HEARTS para calcular el riesgo cardiovascular, se compartiran los resultados obtenidos.

Beneficio del estudio: se informard acerca de los resultados obtenidos de manera confidencial,
se referira de manera oportuna u otro nivel de atencién para un manejo integral de la
enfermedad.

Riesgos asociados: no existe riesgo por participar en esta investigacion.
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Aclaraciones:

e Sudecision de participar en el estudio es completamente voluntaria

¢ No tendra que hacer gasto alguno para el estudio

e No recibira pago por su participacion

¢ La informacién obtenida en este estudio serd mantenida con estricta confidencialidad
por el grupo de investigadores.

PARTE II: Consentimiento informado

He leido v comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado del objetivo de la investigacion., entiendo que los datos
obtenidos durante la investigacion pueden ser publicados con fines cientificos. Mi participacién
en este estudio es de manera voluntaria y puedo renunciar en cualquier momento, sin causa y
sin responsabilidad alguna.

Firma del participante

Nombre y firma del investigador

Fecha de autorizacion:
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS o ¢ orrelative
Umversidad de El Salvador ]
Facultad de Medicina
Escuela de Medicina
Trabajo de Grado:
“RIESGO CARDIOVASCULAR EN ADULTOS CON OBESIDAD ENTRE 40 A 75
ANOS QUE CONSULTAN EN USI NEJAPA, JULIO-AGOSTO 20257

Nombre de los investigadores:
1. Diego Emesto Rodriguez Franco

2. Diana Marcela Rosales Ferrer
3. Luis Angel Santos Rivas
Docente asesor:
Dr. Eduardo Camillo
A través de este cuestionario buscamos obtener informacién que nos permuta clasificar su estado
nutricional y calcular su nesgo cardiovascular, asi como edad, estilo de vida, . Le aseguramos
que su mnformacién sera tratada de manera confidencial v andnima.
Antes de comenzar:
- Tome su tiempo para leer las preguntas, siga las strucciones para completar cada una
- gf 3235 entiende alguna pregunta, solicite al investigador que realiza la entrevista que le

aclare sus dudas.
- Responda con sinceridad, su nformacion serd utilizada con fines académicos.

L DATOS DEMOGERAFICOS
* Complete con sus datos:

Edad:

Sexo:

Estado cvil:

Ocupacion:

Area Urbana/Rural:

* Nivel educativo (marque con una “x” el mvel educativo que posee):
Educacion basica _
Educacionmedia
Educacion superior
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IT. CALCULODE RIESGO CARDIOVASCTLAR
Estimado participante permita que se le realice un examen fisico para conocer su peso v talla v
poder calcular su indice de masa corporal (IMC) basado en la calculadora CardioCal de la
estrategia HEARTS:
1. ;Tiene historia de enfermedad cardiovascular? (Enfermedad isquémica cardiaca,
enfermedad cerebrovascular o enfermedad vascular periférica)

Si [ Especifique: No[]
2. ;Tiene enfermedad renal crémica?

si [l No []
3. ;Tiene diabetes mellitus?

Si[ No O
4. ;Conoce los niveles de colesterol total?

Si [ No [

51 su respuesta es afirmativa por favor escriba su nivel de colesterol total o permita que
se revise su iltimo examen de laboratorio si posee:
5. (Es usted fumador/ra?
Sild No [
Estimado participante las siguientes tres preguntas seran completas por el mvestigador y se
compartiran con su persona los resultados:
6. Calculo de Indice de Masa Corporal (IMC)

Peso en kg

Talla en m’:

MC=
7. Clasitficacion de IMC:
- Normal O
- Sobrepeso W |

- Obesidad grado1 [
Obesidad grado ™ [
Obesidad grado I [

8. Presion arterial en milimetros de mercurio: mmHg

9 Estimacidon de nesgo cardiovascular segin datos obtemdos:
- Bajo <5% M|

- Moderado 5% a <10% 4

- Alto 10%a <20% 0

- Muy alto 20 a <30% M|

- Critico mayor o igual a 30%]
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Ha finalizado esta entrevista, de parte del equipo investigador agradecemos fuertemente su
aporte al desarrollo de la presente investigacion. Si usted desea recibir los resultados
obtenidos con los datos recolectados, puede brindar su correo electronico para enviarle
dichos resultados posterior a la finalizacion de la investigacion.

Correo electronico:
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ANEXO 3: Estimacion de presupuesto

Equipos electronicos (computadora, Tablet, celular): $800
Instrumentos (estetoscopios, tensidmetros, cinta métrica, bascula, tallimetro): $500
Transporte/gasolina: $150

AW N~

Papeleria e impresiones: $50
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ANEXO 4: Carta de solicitud y autorizacion para realizar estudio en establecimiento

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE MEDICINA
DOCTORADO EN MEDICINA
TRABAJO DE GRADO

Dra. Claudia Etelvina Chiquillo
Directora de Unidad de Salud Intermedia de Nejapa
Reciba un cordial saludo, esperando se encuentre bien en sus actividades dianias.

Por medio de la presente como grupo de Tesis del afio 2025 de Doctorado en Medicina de la
Universidad de El Salvador integrado por Diego Emesto Rodriguez Franco Medico en
Servicio Social de USI Nejapa, Diana Marcela Rosales Ferrer Medico en Servicio Social de
USI Altavista y Luis Angel Santos Rivas Medico en Servicio Social de USI Panchimalco,
solicitamos de manera formal poder llevar a cabo investigacion de Trabajo de Grado en la
USI Nejapa con el tema: “RIESGO CARDIOVASCULAR EN ADULTOS CON
OBESIDAD ENTRE 40 A 75 ANOS QUE CONSULTAN EN USI NEJAPA, JULIO-
AGOSTO 2025”, con el objetivo de describir el riesgo cardiovascular en adultos con
obesidad, definir las caracteristicas biologicas-sociales de los usuarios, distribucion de indice
de masa corporal. Para dicha investigacién se aplicara calculadora de riesgo cardiovascular
CardioCal de la estrategia HEARTS ¢ instrumento de recoleccion de datos como
cuestionario, ademéds se solicita el apoyo a través del referente del programa ENT
informacién sobre usuarios que consultan en el establecimiento y cuenten con diagnéstico de
obesidad, acceso al expediente clinico en SIS asi como al historial de examenes de laboratorio
en caso cuente con exdmenes vigentes que contribuyan al cdlculo del riesgo cardiovascular.
Es importante mencionar que cada uno de los integrantes del grupo contamos con
certificacion en Buenas Pricticas Clinicas y ética en investigacion, por lo que toda
informacion obtenida de este establecimiento ¢s meramente para fines académicos. Ademas
el protocolo de investigacion cuenta con dictamen “APROBADO SIN
RESTRICCIONES” por parte del Comité de Etica de Investigacion de la Facultad de
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Sin mas que agregar quedamos atentos a una respuesta, agradeciendo de antemano su

colaboracion.
Diana Marcela Rosales Ferrer Luis Angel Santos Rivas
Medico en Servicio Social e UST - Medico en Servicio Social de USI
Altavista Panchimalco
. " .
'
Diego Emesto Rodriguez Franco

Medico en Servicio Social de USI Nejapa
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ANEXO 5: Aprobacion Comité de ética

& comité

Em De lnveshgoclbn

r:mer :
NOTIFICACION PARA EL EQUIPO DE
INVESTIGACION

MEMORANDO N°: No. 048 — 2025.
Ciudad Universitaria, 22 de julio de 2025

Bachilleres:

Diego Ernesto Rodriguez Franco
Diana Marcela Rosales Ferrer
Luis Angel Santos Rivas
Presentes.

Estimados investigadores:
Adjunto se envia a ustedes el acta de Evaluacién No. 048- 2025 que hace constar que el
Comité de Etica de Investigacion en Salud de la Facultad de Medicina de la Universidad de

El Salvador (CEISFMUES) ha evaluado el protocolo de investigacion:

“RIESGO CARDIOVASCULAR EN ADULTOS CON OBESIDAD ENTRE 40 A 75
ANOS QUE CONSULTAN EN US| NEJAPA, JULIO-AGOSTO 2025"

Emitiendo el Dictamen ASR: aprobado. fricciones.
COMITE DS ETICA DEUD
'NVESTIGACION EN SAL
Atentamente. AL B DI
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
VRS
Dr. Edwin Maerieg Flores PhD. Lcda. Yanirafklizabeth Ceron Cerdn
Presidente del Comité de Etica en Secretaria del Comité de Etica
Investigacién en Salud. en Investigacion en Salud.

ACLARATORIA

(.as ngso!uciones emitidas por este comité estan referidas a los aspectos de la planificacion de la
investigacion relacionados a "Proteger a los seres humanos que participan en investigaciones como
sujetos de investigacion, encaminadas a obtener conocimientos biolégicos, biomédicos
conductuales y epidemioldgicos, susceptibles de ser generalizados." CSSP/MINSAL (2017) es decir,
la no maleficencia de ningun tipo o la ausencia de dafo al ser humano. Por tanto, no hacen
feferencla en manera alguna a: aspectos linglisticos en general, como ortografia, sintaxis; O
Incoherencias intenas de la estructura investigativa consignadas en los documentos.

“HACIA LA LIBERTAD POR LA CULTURA”
CC: Archivo

Ciudad Universitaria, Final 25 Avenida Norte “Martires Estudiantiles del 30 de Julio de 1976"
Correo Electrénico: etica, medicina@ues.edu.sv
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3 € comite
FEBTAREL R e

INFORME DE EVALUACION DE PROTO OL DE
INVESTIGACION

Acta de Evaluacién No. 48 — 2025 Fecha: 22/julio/2025
Identificacion del Protocolo: EM — 48— 25 Version: Primera version
Fechade Fechade 12. Fecha de 2da. Fecha de 3ra. | Fecha de
Solicitud: 15de | Evaluacién: 21 Resolucion
julio/2025 de julio/2025 ‘ 21/julio/2025 |
Titulo del Proyecto:

“RIESGO CARDIOVASCULAR EN ADULTOS CON OBESIDAD ENTRE 40 A
75 ANOS QUE CONSULTAN EN USI NEJAPA, JULIO-AGOSTO 2025"

Lugar donde planifican se realice la investigacion: En Unidades de Salud Intermedia de Nejapa,
San Salvador, El Salvador.

Presentado Por;

DIEGO ERNESTO RODRIGUEZ FRANCO
DIANA MARCELA ROSALES FERRER
LUIS ANGEL SANTOS RIVAS

DECLARACION DE LA DECISION TOMADA

[1, | AsR | Aprobado sin restricciones |

En el caso de una decision positiva con seguimiento el investigador debera:
Entregar los reportes de avances, notificar a este comité sobre enmiendas al protocolo, al
material de reclutamiento, a la informacién para los potenciales participantes en la
investigacion.

Reportar eventos adversos serios e inesperados relacionados con la conduccién del
estudio. Informar al CEISFMUES la terminacién del estudio si esta fuera anticipada y las
razones porlas que se lo hizg;yi}?g%ccirgm_sp esperada o decisiones significativas

tomadas por otros Cieis. yESTIGACION EN SALUD
FACULTAD DE MEDICINA

| JUNWVERSIDAD DF Ei % 7ADOR
Dr. Edwin Mazariego FI

S
Presidente ‘

Comité de Etica en Investigacion en
Salud

Comité de Etica en
Investigacion en Salud

“HACIA LA LIBERTAD POR LA CULTURA”

Cludad Universitaria, Final 25 Avenida Norte “Mértires Estudiantiles del 30 de Julio de 1876
Correo Elsctrénico: etica, medicina@ues.edu.sv
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¥ comire
M t ﬂ;'\l'f;sﬂooclo-n

ACTADE RESOLUCION DEL PROYECTO DE
INVESTIGACION

ACTA N°: 048 - 2025.
PROTOCOLO DE INVESTIGACION N° M - 048 - 25

Eq Ciudad Universitaria, a los veintiin dias del mes de julio de 2025, el Comité de
Etica de Investigacion en Salud de la Facultad de Medicina (CEISFMUES) con
asistencia sus miembros permanentes: Jesica Yasmin Lépez Villalta, Yanira
Elizabeth Ceron Ceron, Marco Tulio Barrera Castillo, Douglas Antonio Martinez
Lazo y Katherine Fabiola Loza Castillo; han revisado los documentos presentados:

1-Protocolo de investigacién de grado titulado: “RIESGO CARDIOVASCULAR EN
ADULTOS CON OBESIDAD ENTRE 40 A 75 ANOS QUE CONSULTAN EN USI
NEJAPA, JULIO-AGOSTO 2025
2- Documento de Consentimiento Informado del Protocolo.
3- Curriculum de los investigadores.

Después de revisar el documento y deliberar sobre el mismo, se ha considerado
por los miembros del comité la resolucion ASR: Aprobado sin restricciones.

Los miembros del Comité declararon no tener conflicto de interés en consecuencia,
el Comité de Etica de Investigacion en Salud de la Facultad de Medicina de la
Universidad de El Salvadegswentysberarggnarimidad (con la mayoria de sus

miembros). | INVESTIGACION EN SALUD

FACULTAD DE MEDICINA 4
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR / -

2 ' o i / ¢
D%ﬁzan’ 0 Flores PhD. . ok Vet keohott Cordri Giri
Presidente del Comité de Elica en Investigacidnsn SATR T seEe®

otaria del Comité d¢'Etica en Investigacién en

Salud. Facultad de Medicina Facultad de Madicina |
Universidad El Salvador Universidad de EI Salvador
ACLARATORIA

Las resoluciones emitidas por este comité estén referidas a los aspectos de la planificacién de la
investigacion relacionados a “Proteger a los seres humanos que participan en investigaciones como
sujetos de investigacion, encaminadas a obtener conocimientos biolégicos, biomédicos,
conductuales y epidemioldgicos, susceptibles de ser generalizados.” CSSP/MINSAL (2017) es decir,
la no maleficencia de ningun tipo al ser humano. Por tanto, no hacen referencia en manera alguna a
aspectos linglisticos en general, por lo cual ortografia, sintaxis o aspectos seménticos; ©
incoherencias intemas de la estructura investigativa consignadas en los documentos.

e “HACIA LA LIBERTAD POR LA CULTURA”
+ Investigador Principal.
+ Archivo

Cludad Universitaria, Final 26 Avenida Norte “Mértires Estudiantiles del 30 de Julio de 1876"
Correo Electrénico: etica,medicina@ues. ariu v
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