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GLOSARIO

GATISO: conjunto de actividades y procedimientos mas indicados, basados en la
mejor evidencia disponible, en el abordaje de la promocién y fomento de la salud,
la prevencion, el diagnostico, el tratamiento y la rehabilitacion de la enfermedad.
Establece los pasos minimos y el orden secuencial Idgico.

ECV: ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR: Segun la OMS, se refieren a los
trastornos organicos y funcionales del sistema cardiaco y circulatorio, incluidas las
lesiones resultantes en otros sistemas organicos.

ENT: Enfermedades no trasmisibles.

HTA: Hipertensién Arterial, es un sindrome que incluye no solo la elevacién de las
cifras de la presion arterial.

DM: Diabetes Mellitus, enfermedad producida por una alteracién del metabolismo,
caracterizada por un aumento de la cantidad de glucosa en la sangre y por la
aparicion de complicaciones microvasculares y cardiovasculares

DISLIPIDEMIA: indica una elevada concentracion de lipidos en la sangre. Hay
varias categorias de este trastorno, segun los lipidos que estén alterados.

FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR (FRCV): es una caracteristica
bioldgica o un habito o estilo de vida que aumenta la probabilidad de padecer o de
morir a causa de una enfermedad cardiovascular (ECV) en aquellos individuos que
lo presentan.

INDICE DE MASA CORPORAL TOTAL (IMC): es la relacién entre el peso del
paciente en kg y la talla del paciente al cuadrado en metros.

OBESIDAD: valor IMC indice de masa muscular superior de 30.

ACTIVIDAD FiSICA cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos, con el consiguiente consumo de energia. Ello incluye las actividades
realizadas al trabajar, jugar y viajar, las tareas domésticas y las actividades
recreativas.

EJERCICIO: que es una subcategoria de actividad fisica que se planea, esta
estructurada, es repetitiva y tiene como objetivo mejorar o mantener uno o0 mas
componentes del estado fisico. La actividad fisica —tanto moderada como
intensa— es beneficiosa para la salud.



FUMADOR: persona que ha fumado diariamente por el tltimo mes, incluso uno.
ESTRES: es la respuesta no especifica a toda demanda que se le haga.

EXFUMADOR: persona que siendo fumadora ha dejado el consumo del cigarrillo
por lo menos en los ultimos 6 — 12 meses.

FALLA CARDIACA (FC) es un sindrome clinico definido por la presencia de
sintomas o signos sugestivos de deterioro del gasto cardiaco y/o sobrecarga de
volumen

ENFERMEDAD ARTERIAL OCLUSIVA (EAOC) es cualquier lesion oclusiva o
estenosante, que genere o no una reduccién en el flujo sanguineo.

INDICE TOBILLO BRAZO: Consiste en hacer una toma de presion arterial sistélica
en ambos brazos a nivel de la arteria braquial, y luego en ambos tobillos tanto a
nivel de la arteria dorsal pedia como de la tibial posterior.

CRISIS HIPERTENSIVAS: situaciones en las cuales se presenta una elevacion
significativa de las cifras de tension arterial de tal modo que se requiere una
reduccion inmediata de la presion arterial (no necesariamente hasta valores
normales) para evitar o limitar el compromiso de 6rgano blanco.



RESUMEN

Las ECV (enfermedades cardiovasculares) son incapacitantes y costosas,
ocasionando a nivel mundial 43 millones de afios vividos con discapacidad y la
pérdida de mas de 147 millones de afios de vida saludable. En Latinoamérica,
esta entidad es responsable de 3 millones de afios de discapacidad y de 9
millones de afios de vida saludable. La ECV afecta a todos los estratos
socioecondémicos, sin embargo, cerca del 85 % sucede en paises con bajos o
moderados ingresos. En Colombia, la ECV actualmente es la primera causa de
muerte, siendo antes la violencia.

La mayoria de los paises admiten que la exposicion laboral contribuye al
desarrollo de las enfermedades cardiovasculares, considerandose en muchas
ocasiones como enfermedades relacionadas con el trabajo. En Colombia el 20%
de la poblacion activa, sufre un trastorno cardiovascular en algdn momento de su
vida laboral y su incidencia aumenta con la edad de forma radical, por lo tanto, es
de vital importancia implementar una guia en Colombia.

Debido a que no existe en Colombia ninguna guia en prevencion primaria para los
trabajadores con enfermedades cardiovasculares, proponemos con el aval de los
profesionales de la clinica cardiovascular de Medellin, realizar pautas,
indicaciones, recomendaciones Yy restricciones laborales en dicha poblacion,
reduciendo la exposicion ante factores de riesgo que alteren o modifiquen el curso
de la enfermedad y el desempeifio laboral.

Palabras Clave: GATISO, Enfermedad Cardiovascular, Hipertension Arterial,
Diabetes Mellitus, Dislipidemia, Estrés, Enfermedad Arterial Oclusiva.



ABSTRACT

CVD (cardiovascular disease) are disabling and costly, causing worldwide 43
million years lived with disability and the loss of more than 147 million years of
healthy life. In Latin America, this entity is responsible for 3 million years of
disability and 9 million years of healthy life. CVD affects all socioeconomic strata,
however, about 85% occurs in countries with low or moderate incomes. In
Colombia, CVD is the second leading cause of death, being only surpassed by
violence.

Most countries recognize that occupational exposure contributes to the
development of cardiovascular disease, often considered as work-related
diseases. In Colombia 20% of the active population, suffers from a cardiovascular
disorder at some point in their working lives and their incidence increases with age
dramatically, therefore, is vital to implement a guide in Colombia.

Because it does not exist in Colombia no guidelines for primary prevention for
workers with cardiovascular disease, suggest the backing of professionals
cardiovascular clinic in Medellin, make guidelines, instructions, recommendations
and work restrictions in this population, reducing exposure to risk factors that alter
or modify the course of the disease and job performance.

Keywords: GATISO, Cardiovascular Disease, Hypertension, Diabetes Mellitus,
dyslipidemia, stress, Arterial Occlusive Disease.



INTRODUCCION

Decia Aldous Huxley qué “La investigacion de las enfermedades ha avanzado
tanto que cada vez es mas dificil encontrar a alguien que esté completamente
sano” (1). Y es qué Salud y enfermedad son dos conceptos que han ido variando
con el paso de tiempo. Por eso vamos a intentar aclarar la definicion de
enfermedad y el concepto de salud segun la OMS.

Un par de curiosidades antes, porque tanto los términos enfermedad como salud
provienen del latin. Enfermedad viene de infirmitas, que quiere decir falto de
firmeza; mientras que salud proviene de salus, literalmente salvacion o saludo.

Definicion de enfermedad segun la OMS

La OMS define enfermedad como “Alteracion o desviacién del estado fisiolégico
en una o varias partes del cuerpo, por causas en general conocidas, manifestada
por sintomas y signos caracteristicos, y cuya evolucion es mas 0 menos
previsible”.

Quizas es una definicién de enfermedad poco comprensible, asi que vamos a ver
otra mas clara, por ejemplo: “La enfermedad es la alteracion leve o grave del
funcionamiento normal de un organismo o de alguna de sus partes debida a una
causa interna o externa”. Se entiende mejor, ¢ verdad? Nos quedamos con que la
enfermedad es la alteracion del funcionamiento normal de nuestro cuerpo.

Esta nueva definicion indica que la alteracion es leve o grave. Si es leve, puede
gue el enfermo aun no sepa que lo es. Después de todo muchas enfermedades
cursan sin sintomas aparentes. Por eso aprovechamos para recordar que es mas
gue recomendable someterse a chequeos periddicos cada cierto tiempo. La
deteccion precoz es uno de los mejores aliados en la lucha contra la enfermedad.
Ya conoces lo que es la enfermedad, veamos la definiciébn de salud que da la
OMS.

Concepto de salud segun la OMS

Para la OMS el concepto de salud es el siguiente: “la salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”.

Una definicion breve y concisa a la que poco mas se puede afadir, salvo que deja
atras la idea de salud como simple ausencia de enfermedad. Es decir, que estar
sano no consiste solo en no estar enfermo, sino que es un concepto que va Mas
alla.



Con esta definicion de enfermedad segun la OMS y el concepto de salud que nos
da la misma organizacion esta claro que cada dia més se necesita a un médico
para declararse completamente sano.

DECLARACION DE LUXEMBURGO PST:

En la Declaracion de Luxemburgo, los miembros de la ENWHP (RED EUROPEA)
consensuaron la definicibn de PST como: “Aunar los esfuerzos de los
empresarios, los trabajadores y la sociedad para mejorar la salud y el bienestar de
las personas en el lugar de trabajo".

Esa definicibn defiende la integracion de la promocion de la salud en las
intervenciones de prevencidon de riesgos laborales, intenta establecer un marco
conceptual que ayude a organizar y emprender programas de salud en la empresa
gue consideren actuaciones a todos los niveles (individual, entorno y organizacion)
y busca la participacibn y colaboracién de todos los actores importantes
(administraciones competentes, expertos, empresarios y trabajadores).

Crear un entorno de trabajo seguro y saludable no es necesariamente muy facil ni
tampoco extremadamente dificil. Conseguir el objetivo que se ha marcado la
ENWHP “Trabajadores sanos en empresas saludables” puede hacerse de forma
paulatina buscando que las intervenciones concuerden con el nivel de compromiso
de la empresa y con los recursos disponibles. Las caracteristicas de una buena
gestion de la salud en el trabajo se pueden resumir en:

Un disefio sistematico de programas que mejoren la salud del trabajador y de la
organizacion.

La creacion de una cultura de la salud que satisfaga las necesidades tanto de la
empresa como del trabajador.

Una gestién de la salud que se integre en el plan estratégico de la empresa
porque es bueno para la salud del trabajador y para la productividad, eficiencia y
competitividad de la empresa.

Una metodologia que ayude a las personas a conseguir una salud O6ptima
(emocional, fisica, social, espiritual e intelectual).

Una metodologia que utilice diversas estrategias para mejorar el conocimiento que
sobre la salud tienen los trabajadores y demas actores relevantes y para poner a
su disposicion un entorno de trabajo que proteja la salud de las personas y que
apoye y refuerce las elecciones saludables.

Los principales elementos de este procedimiento son:

Unas condiciones de trabajo mejoradas, en busca de la calidad y la sostenibilidad
del trabajo, donde la salud y la seguridad de los trabajadores esta asegurada y en
las que se cumplen y sobrepasan los requerimientos legales de la normativa
vigente.



Unos habitos de vida saludables considerando en las intervenciones como puede
el entorno de trabajo facilitar y apoyar habitos, comportamientos y habilidades
para lidiar con la vida de forma saludable.

Un entorno facilitador en el que la cultura de la organizacion refuerza y defiende
unos valores éticos que aseguran un trato respetuoso y justo de los trabajadores

2).

CONCEPTO DE SALUD/ENFERMEDAD EN EL TRABAJO

El hombre como un ser individual y social, tanto como la vida humana misma, es
un proyecto inacabado y se presenta como esencialmente necesitado en el orden
fisico, bioldgico, psicolégico, familiar, social y ambiental, por lo tanto en este orden
la salud juega un papel primordial para lograr el equilibrio del ser humano en todas
las areas en las cuales el se desarrolla.

Los origenes del derecho a la salud se remontan a la antigliedad y los primeros
registros se inician en el siglo XVI, sin embargo, dos siglos mas tarde, el estado
inicia el control sanitario de las comunidades. En Alemania se desarrollan
complejos sistemas de medicion de la salud de las poblaciones. En Inglaterra, en
1875, Chadwick propone y recibe la aprobacion de la Ley de la Salud Publica.
Luego Bismark, en Alemania, impone el Seguro Social Obligatorio (1880) y
Beveridge, en Inglaterra, la Seguridad Social.

De acuerdo al modelo propuesto por Blum en 1974, los gastos en salud, deberian
tener los siguientes porcentajes: en estilo de vida 43%, en herencia 27%, en
medio ambiente 19% y en servicios de salud 11 %. La OMS sefiala que tan solo
para poner en funcionamiento los 13000 hospitales de la region (América Latina y
el Caribe), se calculan necesidades mayores de 100 mil millones de ddlares
anuales, sin considerar otros elementos.

Se ha logrado ya un gran avance en la re-conceptualizacién de la salud y la
enfermedad, considerandolas como un proceso, y en el reconocimiento de que
tanto el tipo de enfermedades como su posibilidad de prevencion y recuperacién
dependen, fundamentalmente, del acceso de la poblacibn a satisfacer las
necesidades basicas de alimentacion, vivienda, educacion, trabajo e ingreso,
siendo estos dos ultimos grandes determinantes de los demas, tanto esenciales
como secundarias y superfluas.

El derecho a la salud se traduce en el aumento o la prolongacion de la vida, en la
disminucion de las alteraciones del equilibrio fisiologico, en la reduccion de los
malestares, en la limitacion de las incapacidades, en el mayor bienestar, en el
equilibrio y satisfaccion con el medio ambiente y, por ultimo, en el aumento de la
capacidad de resistencia individual hacia las enfermedades, a un costo
compatible, con las posibilidades de la comunidad.

La salud se puede definir como el estado caracterizado no sélo como la ausencia
de enfermedad sino también como un estado de completo bienestar fisico y
mental en que el organismo ejerce normalmente sus funciones. (OMS)
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La enfermedad es una entidad opuesta a la salud, cuyo efecto negativo es
consecuencia de una alteracion o des-armonizacion fisica o mental de un
individuo. La salud y la enfermedad son parte integral de la vida del procesa de la
interacciones medioambientales y sociales.

El proceso salud-enfermedad esta presente en diferentes etapas de la vida del ser
humano en todos sus aspectos. Este proceso adapta y mantiene en equilibrio al
individuo tanto con el medio fisico como en el social.

Dentro de esta busqueda de continuo equilibrio del proceso salud enfermedad se
encuentra el sistema de salud definido como un conjunto de elementos
relacionados entre si cuyo objetivo fundamental es promover, prevenir y curar
dentro de este proceso.

El trabajo es la forma como el hombre se apropia de la naturaleza para
transformarla y satisfacer sus necesidades; por ello, constituye una actividad vital
para la reproduccion de la sociedad. No obstante, también puede ejercer un efecto
nocivo sobre la salud de los individuos.

Es bien conocido que en el diagndstico de los riesgos de trabajo existe un
porcentaje significativo en el caso de las enfermedades de trabajo. Por otra parte
existen repercusiones en la salud de los trabajadores manifestadas como
sintomas, molestias o enfermedades inespecificas que estan estrechamente
relacionadas con el trabajo aunque no estén legalmente reconocidas como tales.
Tradicionalmente, la relacién entre salud-enfermedad y trabajo se ha planteado
como un fenémeno que tiene causas Unicas (factores de riesgo fisicos, quimicos,
etc.) y efectos especificos (riesgos de trabajo), reduciendo la problematica a una
explicacion unicausal en donde un factor de riesgo puede producir una
enfermedad.

Sin embargo en el ambiente laboral los trabajadores se exponen a diferentes
agentes y exigencias del trabajo simultdneamente.

Si bien es cierto que es posible establecer una asociacién causal entre la
exposicién a uno o varios factores de riesgo y determinada patologia, también lo
es, el que se pueden definir perfiles patolégicos, con la ayuda de las ciencias
sociales, de acuerdo con diferentes formas de division y organizacion del trabajo.
Es decir, la forma como se organiza y se divide socialmente el trabajo en las
diferentes sociedades, determina a su vez distintos procesos de desgaste en los
trabajadores que potencian y condicionan no sélo las enfermedades profesionales
y accidentes de trabajo, sino un perfil patolégico caracteristico.

En conclusidn la salud laboral tiene como objetivo fomentar y mantener el mas alto
nivel de bienestar fisico, mental y social de los trabajadores en todas las
profesiones, prevenir todos los dafios a la salud de éstos por las condiciones de su
trabajo, protegerlos contra los riesgos para la salud y colocar y mantener al
trabajador en un empleo que convenga a sus aptitudes psicolégicas y fisicas.

Por ello entendemos que los objetivos de la salud laboral son la “prevencion de la
enfermedad profesional, del accidente de trabajo, de la incomodidad del trabajador
y la promocion de la salud” (3).
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Segun la OMS, las Enfermedades Cardiovasculares, son un grupo de desérdenes
del corazon y de los vasos sanguineos, incapacitantes y costosas, que conllevan a
un sin nimero de trastornos, sintomatologia que conllevan a la discapacidad,
ausentismo laboral, perdida de la calidad de vida y muerte.

Con el presente trabajo de grado, el objetivo es realizar un conjunto de actividades
y procedimientos mas indicados, basados en la mejor evidencia disponible, para el
abordaje de la promocion y el fomento de la salud, la prevencion, el diagnostico, el
tratamiento y la rehabilitacion de la enfermedad.

Establecer los pasos minimos y el orden secuencial l6gico.

Con la finalidad de que aporte muchos beneficios tanto a los médicos laborales,
como a los trabajadores con enfermedad cardiovascular, al dar recomendaciones
especificas y puntuales para identificar e intervenir los factores laborales que
afecten y modifiquen el curso de la enfermedad cardiovascular en la poblacion
laboral.

12
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en el mundo,
y afectan no solo a paises industrializados, sino sobre todo a paises de ingresos
medios-bajos, donde han superado a las enfermedades infecciosas como primera
causa de muerte y su impacto amenaza al desarrollo social y econdmico de estas
regiones. El aumento en la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares de
los ultimos afios, junto con las proyecciones de mortalidad para las proximas
décadas, supone un argumento irrefutable acerca del caracter urgente de
implementar intervenciones bien planificadas para controlar la pandemia de
enfermedades cardiovasculares, especialmente en los paises econdmicamente
mas deprimidos. La combinacién de factores de comportamiento, sociales,
medioambientales, biologicos y relacionados con sistemas de salud que
contribuyen al desarrollo de la enfermedades cardiovasculares requiere una
estrategia multisectorial que promueva estilos de vida saludables, reduzca los
factores de riesgo cardiovascular y disminuya la mortalidad y la morbilidad a través
de servicios sanitarios de calidad. (4)

La mayoria de los paises a nivel mundial admiten que la exposicién laboral
contribuye al desarrollo de las enfermedades cardiovasculares, considerandose en
muchas ocasiones como enfermedades relacionadas con el trabajo. En Colombia,
el 20% de la poblacion activa, sufre un trastorno cardiovascular en algin momento
de su vida laboral y su incidencia aumenta con la edad de forma radical, por lo
tanto, es de vital importancia implementar una guia en Colombia. (5)

Debido a que no existe en Colombia ninguna guia en prevencion primaria para los
trabajadores con enfermedades cardiovasculares, se propone con el aval de los
profesionales de la Clinica Cardiovascular de Medellin, realizar pautas,
indicaciones y restricciones laborales en dicha poblacién, reduciendo la exposicion
ante factores de riesgo que alteren o modifiquen el curso de la enfermedad y el
desempefio laboral. La enfermedad cardiovascular tiene alta prevalencia en
Colombia, los factores de riesgo coronarios son un predictor estadistico de la
enfermedad coronaria. Su presencia indica un aumento del riesgo o la
probabilidad de la enfermedad. (7)

En su desarrollo se incluyen los factores de riesgo conocidos desde el estudio de
Framinghan, los que cumplen los criterios llamados mayores que ampliamente
contrastados son: la hipertension arterial, hipercolesterolemia el tabaco y la
diabetes. Conociendo asi los factores de riesgos modificables y no modificables;
dentro de los modificables estan: colesterol, hipertension, tabaco, diabetes, dieta,
sedentarismo, obesidad, aspectos psicosociales y alcohol. Los no modificables:
edad, sexo y antecedentes familiares. (6-7)

El nivel socioecondémico es un factor predictor potente del riesgo de las
enfermedades cardiovasculares mas frecuentes. Se ha observado que a un nivel
menor socioecondmico, se asocia con un menor riesgo de enfermedades



cardiovasculares como también los factores psicosociales relacionados con el
trabajo, que parecen influir en la induccibn o exacerbacién de la patologia
coronaria, algunos de ellos serian: La tensién percibida en el empleo, la
ambigledad del rol, la autonomia en el trabajo, el desempleo, la jubilacién. Sin
embargo tal causalidad es controvertida por los numerosos estudios realizados en
el tema; Todavia seguird siendo un tema de controversia la supuesta relacion
entre el stress emocional o responsabilidades laborales y la arteriosclerosis
coronaria, ya que continan apareciendo datos de que el estrés laboral derivado
de exigencias y responsabilidades intensas se relaciona con el aumento de la
frecuencia de cardiopatia coronaria. (7)

La propuesta de la guia GATISO, traerd& muchos beneficios al dar
recomendaciones especificas y puntuales para identificar e intervenir los factores
laborales que afecten y modifiquen el curso de la enfermedad cardiovascular en la
poblacion laboral de Colombia, esta guia es un conjunto de actividades y
procedimientos adecuados, basados en la mejor evidencia disponible, en el
abordaje de la promocion y fomento de la salud, la prevencién, el diagnostico, el
tratamiento y la rehabilitacion de la enfermedad. Establece los pasos minimos y el
orden secuencial l6gico. Como es bien conocido, la enfermedad cardiovascular, y
dentro de ellas el evento coronario agudo, sigue siendo la primera causa de
muerte en Colombia, con esta guia el objetivo es impactar sustancialmente a
mediano y largo plazo dichos resultados estadisticos. (4-5)



2. MARCO TEORICO

En los udltimos 60 afios se introdujo y luego se popularizo el concepto de factor de
riesgo. Si bien ha sido un escalén importante en el conocimiento de la cadena
causal de muchas situaciones de salud, en especial de las patologias
cardiovasculares; Su nocion siempre ha estado unida a la probabilidad de
ocurrencia de un fendmeno que puede 0 no acontecer generalmente a largo plazo.
Ademas, un factor aislado casi siempre es solo una pieza dentro de una red
multicausal en la produccion de una enfermedad y sus efectos dependeran mucho
de la susceptibilidad individual de cada persona a esos factores. (8)

Los factores de riesgo describen exposiciones a las que se someten los individuos
durante sus vidas, o son indicadores intermedios de determinadas situaciones,
pero todos se basan en el concepto de probabilidad de que ocurran o no los
eventos a los cuales se pretenden asociar, casi siempre a largo plazo en el caso
de las enfermedades cronicas, y que de alguna manera pronostican. En otras
palabras, riesgo no es sinébnimo de enfermedad, por lo que su manejo tiene
también una fuerte dimension ética. (8)

La enfermedad cardiovascular se refiere a los trastornos organicos y funcionales
del sistema cardiaco y circulatorio, incluidas las lesiones resultantes en otros
sistemas organicos. Son una de las causas mas frecuentes de morbilidad y
mortalidad en la poblacion activa, sobre todo en los paises industrializados. En los
paises subdesarrollados también esta aumentando su frecuencia. (9)

Las enfermedades cardiovasculares son un conjunto de trastornos del corazén y
de los vasos sanguineos. Estas se clasifican en:

e Hipertension arterial (presion alta).

e Cardiopatia coronaria (estrechamiento de los vasos sanguineos que
suministran sangre y oxigeno al corazon, generalmente por grasa y otras
sustancias)

e Enfermedad cerebrovascular (Son trastornos en la vasculatura cerebral,
isquémicos (de falta de sangre) o hemorragicos (derrames), los dafios en
las funciones cerebrales pueden ser transitorios o permanentes).

e Enfermedad vascular periférica (dafio y/o oclusion en vasos de miembros
inferiores).

e Insuficiencia o Falla cardiaca (condicion en la cual el corazén no puede
bombear la cantidad de sangre que el cuerpo necesita).

e Cardiopatia reumatica (dafio de valvulas cardiacas causada por la fiebre
reumatica).

e Cardiopatia congénita (alteraciones del coraz6n y los grandes vasos que se
originan antes del nacimiento). Miocardiopatias (en todas ellas, el musculo
del corazén se debilita para el bombeo de sangre) (9).


https://es.wikipedia.org/wiki/Isquemia
https://es.wikipedia.org/wiki/Hemorragia

2.1 MAGNITUD DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de defuncién en todo el
mundo. Cada afio mueren mas personas por alguna de estas enfermedades que
por cualquier otra causa. Se calcula que en 2008 murieron 17,3 millones de
personas por enfermedades cardiovasculares, lo cual representa el 30% de las
defunciones registradas en el mundo. De esas defunciones, aproximadamente 7,3
millones se debieron a cardiopatias coronarias, y 6,2 millones a accidentes
cerebrovasculares. Asi mismo, las enfermedades cardiovasculares afectan en
mayor medida a los paises de ingresos bajos y medios: mas del 80% de las
defunciones por esta causa se producen en esos paises y afectan casi por igual a
hombres y mujeres (9).
Dentro de 15 afios, casi 23,6 millones de personas moriran por alguna enfermedad
cardiovascular, principalmente por cardiopatias y accidentes cerebrovasculares.
Se prevé que estas enfermedades sigan siendo la principal causa de muerte. (9)
Se ha insistido poco a través de los afios por parte de los médicos y el personal
de la salud en general, en la identificacion de los denominados factores
protectores, pero en la dltima década ha iniciado de forma inesperada una cadena
de personas que ingresan a la vida “light “, cayendo incluso en la obsesién de
apegarse al estilo de vida sano en todo sentido, entre los factores de riesgo
protectores para la enfermedad cardiovascular, quizas los mas importantes sean:

e La dieta adecuada
El ejercicio fisico regular
El mantenimiento de un peso apropiado.
Contar con mecanismos exitosos de afrontamiento del estrés.
Horas de suefio convenientes.
No consumir licor.
No fumar.
No consumir sustancias toxicas (8).

Es decir, todos estos factores protectores de ECV mencionados anteriormente,
son aquellos que desde siempre ha sido nombrado como “vida ordenada y estilos
de vida saludables”, los cuales probablemente son conocidos de sobra, pero
dadas multiples justificaciones que se generan para evitar tomar la decisién del
cambio, llevan a seguir realizando las mismas conductas inadecuadas, a realizar
cambios temporales que estan destinados a fracaso y continuar de la misma
forma, como dicen por ahi “No le hace falta el médico a los sanos, sino a los
enfermos”, es por esta razén, que dentro del ambito laboral se debe insistir y
fomentar, habitos que eviten el deterioro de aquellas personas que tienen
predisposicion a sufrir ECV, o que ya las tienen (8).

Las afecciones cardiovasculares representan un problema de salud a nivel
mundial, son consideradas casi una epidemia, lo que ha conllevado a desplegar
de forma intensiva campafias disefiadas para promover su control, prevenciéon y



promocién, es ya una responsabilidad social y estatal, y no solo del sector de
Salud Pdublica, como generalmente se piensa. Segun la OMS, los trastornos
cardiovasculares son la primera causa de la mortalidad en los paises occidentales.
En Espafia el infarto del miocardio (IM) es la primera causa aislada de muerte y
junto a otras enfermedades cardiovasculares supera el 50% de los fallecimientos,
porcentaje que comparado con el de otras causas, permite un acercamiento a la
verdadera magnitud del problema. En Ameérica Latina se estimé que en 1990 hubo
800 000 defunciones debido a estos trastornos (25 % del total de muertes), y en
Canada y Estados Unidos la proporcion se acercé al 50 %. Estos trastornos
constituyeron la primera causa de mortalidad en 31 de los 35 paises analizados
del continente americano en 1990 (10).

Los estudios epidemiolégicos realizados en el campo de los trastornos
cardiovasculares han permitido identificar, un conjunto de variables denominadas
"Factores de Riesgo", relacionadas con la mayor incidencia de dichos trastornos.
Diversos factores indican que las determinantes de las enfermedades de este tipo
son complejas y multicausales. Dentro de estos factores tenemos: Edad, sexo,
raza, obesidad, sedentarismo, hipertension arterial, Diabetes Mellitus,
Dislipidemias, dietas ricas en sal y grasas, ingestion de bebidas alcohdlicas y café,
habito de fumar, estrés y factores psicolégicos y/ o comportamentales (10).

Existen algunos trabajos en la actualidad donde aparecen dichos factores de
riesgo en determinados sectores, principalmente los profesionales (predominio del
trabajo intelectual) como causa predisponente de las afecciones cardiovasculares.
De todos es conocido, por ejemplo, que en el transcurso del aprendizaje médico y
la presién de la practica clinica (mayor liberacion de adrenalina y noradrenalina)
los médicos se ven sometidos a situaciones de estrés y gran carga de trabajo, que
pudiera traer como resultado la adquisicion de habitos dafinos para la salud, entre
otros factores propios del ejercicio médico (10).

La Organizacion Panamericana de la Salud (la OPS) considera al lugar de trabajo
como un entorno prioritario para la promocion de la salud en el siglo XXI. La salud
en el trabajo y los ambientes de trabajo saludables se cuentan entre los bienes
mas preciados de personas, comunidades y paises. Un ambiente de trabajo
saludable es esencial, no s6lo para lograr la salud de los trabajadores, sino
también para hacer un aporte positivo a la productividad, la motivacién laboral, el
espiritu de trabajo, la satisfaccidén en el trabajo y la calidad de vida general. Sin
embargo, pese a los beneficios comprobados que tiene, el lugar de trabajo
saludable no es una realidad para gran parte de la fuerza de trabajo de América
Latina y el Caribe. La promocion de salud en el lugar de trabajo debe incluir
politicas y actividades disefiadas para ayudar a los empleadores y trabajadores en
todos los niveles, a aumentar el control sobre su salud y a mejorarla, favoreciendo
la productividad y competitividad de las empresas y contribuyendo al desarrollo
economico y social de los paises (11).

Debido a la reciente divulgacion del Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012-
2021 nos indica que las principales causas de mortalidad en Colombia por
grandes grupos, registradas en el periodo 1997-2010, estan representadas en
primer lugar por las enfermedades del sistema circulatorio, que oscilaron entre un



28 y un 30% de causantes del total de muertes. La muerte por infarto cardiaco es
la més frecuente causa de mortalidad por enfermedades circulatorias seguida por
los derrames cerebrales. Es de anotar que a pesar de que las enfermedades
cardiovasculares (ECV) son la primera causa de mortalidad en Colombia, por tal
razon es importante realizar recomendaciones a dicha poblacion laboral que
sufran dichas patologias para asi poder tratar los factores de riesgo para
desarrollar ECV como son la hipertension, el colesterol alto, el sobrepeso u
obesidad, el tabaquismo y la diabetes. Se promueve la implementacion de habitos
de vida saludable erradicacién del tabaquismo, realizacion de ejercicio de forma
mas continua, evitar la ingesta de grasas saturadas, no solo seran
recomendaciones para el ambito laboral también se ayudara para una sana
educacion preventiva de nuevos eventos coronarios (12).

Existen diferentes estudios (sobre todo de paises industrializados de Europa y
Estados Unidos), que plantean ciertas profesiones como de alta incidencia de
enfermedades cardiovasculares, entre las que estan los trabajadores con turnos
rotativos, trabajadores no calificados de industrias, los choferes de 6mnibus,
tractores y taxis; empleados de hoteles, restaurantes y marineros. Dentro de las
profesiones de baja incidencia se encuentran los académicos y campesinos (8-
10).

Ademas, otros estudios donde se muestran diferencias sustanciales entre clases
sociales, ocupaciones y la aparicion de enfermedades cardiovasculares, también
plantean la relacion existente entre las demandas de trabajo, la amplitud de
decision y el soporte social del individuo con la aparicion de enfermedades
cardiovasculares y que el trabajador esta sometido a diferentes factores como son
el ruido, turnos prolongados y nocturnos (mediado por los cambios de ritmos
circadianos) o los sobre esfuerzos extremos (trabajo pesado) y exposiciones a
sustancias quimicas, entre otros que son de interés en la aparicibn de estos
trastornos (10).

A nivel endocrino, la hormona més relacionada con el estrés laboral es el cortisol,
gue es un indicador muy sensible al estrés, en general, y al estrés crénico, en
particular. Ademas, otras hormonas se han estudiado ocasionalmente en relacion
con el estrés ocupacional, aunque su papel no ha sido esclarecido por el
momento. La activacion del eje hipotadlamo-hipofiso-adrenal es una de la
respuestas mas caracteristicas de estrés, siendo los niveles de cortisol
(sanguineo, urinario o salivar) un buen marcador de la respuesta al estrés,
ademas de estar relacionados con efectos negativos en la salud y ser
considerados como marcadores del estrés psicosocial. Sin embargo, las
relaciones entre el estrés laboral y los niveles de cortisol no son totalmente
unanimes (13).

En otros estudios se ha encontrado que un incremento matutino del cortisol se
asocia principalmente a estresores cronicos, mientras que las variaciones a lo
largo del dia se asocian con estado de animo negativo y estrés percibido, como
también refleja una anticipacion de las actividades, y una gran variedad de tipos
de estrés vital Asi, la magnitud de la respuesta de cortisol matutina se asocia
positivamente con estrés cronico, estrés laboral y depresion; adrenalina y la



noradrenalina. Desde los estudios de Frankenhaeuser se ha comprobado que
cuando los trabajadores experimentan la sensacion de esfuerzo, los niveles de
adrenalina urinaria se elevan, siendo el incremento mas pronunciado en los
hombres que en las mujeres, todo ello causando dafio al sistema cardiovascular,
sumado a esto que los factores de riesgo cardiovascular, como la presion arterial,
el consumo de tabaco o el aumento de colesterol pueden incrementarse por la
tension laboral (13).

Se ha confirmado la relacion entre enfermedad coronaria y trabajos de estrés
mediante angiogramas coronarios realizados en hombres que habian sufrido
infarto de miocardio antes de los 40 afios, en quienes se veia mayor progresion de
arteriosclerosis coronaria durante 5 afios en aquellas personas que se
encontraban en trabajos caracterizados por alto estrés y responsabilidades,
sumado a otros factores moduladores (13).

En definitiva, estar bajo un contexto laboral “estresante” produce una serie de
respuestas en el organismo a distintos niveles: psicoldgico, cardiovascular y
endocrino. Si ese estrés se perpetla, los trabajadores, en el caso de no producirse
adaptacion, se encontraran bajo una situacion de estrés crénico que repercutird en
enfermedades como la hipertensién, patologias coronarias o desequilibrios
hormonales. Por ultimo, ademas de los efectos que tiene el estrés laboral sobre
estos sistemas se podrian derivar otros tipos de patologias de caracter psicolégico
0 psiquiatrico, relacionadas con el contexto laboral, como es el burnout o la
depresion. De hecho, se puede entender la relacion entre el estrés laboral (13).
Es de conocimiento general que el estrés laboral constituye uno de los mayores
problemas a los que se enfrenta un creciente nimero de personas como
consecuencia del desempefio del trabajo, dentro de los que mas deterioran la
salud del trabajador son los factores psicosociales, todo esto conlleva a prestar
importante atencion al coste elevado en términos de dafio humano y econémico,
debido a sus consecuencias, pues ademas de deteriorar la salud mental y fisica
de los trabajadores, repercuten negativamente sobre la organizacién en forma de:
altos niveles de ausentismo y rotacion de personal, bajo rendimiento en materia de
seguridad, desanimo de los empleados, falta de innovacion, y baja productividad
(14).

Diferentes estudios han concluido que el estrés crénico relacionado con el trabajo
produce un deterioro del organismo, y es causa de enfermedades
cardiovasculares. Al considerar el deterioro de la salud mental del individuo
relacionado con el estrés laboral crénico, hay que aludir al protagonismo creciente
que en los ultimos afios ha adquirido el sindrome de quemarse por el trabajo
(burnout) (SQT). Tanto es asi, que en diferentes paises de Iberoamérica esta
considerado una seria amenaza para la salud de los trabajadores. En Brasil, la
legislacibn que regula las prestaciones por accidente laboral reconoce
explicitamente que el SQT es una patologia susceptible de ser originada por
agentes o por factores de riesgo de naturaleza ocupacional relacionados con la
etiologia de enfermedades profesionales. En Chile se le ha otorgado un
tratamiento legal similar, y la legislacion Argentina esta considerando su inclusion
como problema de salud vinculado al trabajo con derecho a algun tipo de



indemnizacion. En Espafia existen diferentes sentencias judiciales que reconocen
que esta patologia debe ser considerada como un accidente laboral (14).

El SQT es una respuesta al estrés laboral cronico, y ha sido definido como "un
sindrome caracterizado por alto agotamiento emocional, alta despersonalizacion, y
baja realizacion personal en el trabajo" (14). Esta patologia es resultado de un tipo
particular de mecanismo de afrontamiento frente al estrés generado por la relacion
profesional-cliente y/o profesional-organizacion (14).

En un estudio realizado en la universidad de valencia Espafia sobre la incidencia
del Sindrome de quemarse por el trabajo (SQT) (burnout) en una muestra de
profesionales estudiantes de "prevencion de riesgos laborales" y su relacion con
problemas de deterioro cardiovascular. Se obtuvo una relacidbn positiva y
significativa entre el SQT y problemas cardiovasculares. Ademas, altos niveles de
agotamiento y cinismo, y bajos niveles de eficacia profesional se relacionaron
positiva y significativamente con esas alteraciones, o que ponen de manifiesto
problemas para la salud y para la calidad de vida del individuo (14).

Las enfermedades cardiovasculares, y en especial la enfermedad coronaria,
constituyen un problema creciente de salud mundial. Estudios del Banco Mundial
estiman que la cardiopatia coronaria sera la primera causa de muerte en el mundo
para el afio 2020. Este fendmeno se atribuye a los cambios que se han producido
en los paises en vias de desarrollo: El control de las enfermedades infecciosas, el
aumento de las expectativas de vida y por el cambio de estilo de vida, a un modelo
"occidental”, con menos actividad fisica y mayor consumo de calorias y grasas
animales y por ende altos indices de sobrepeso y obesidad, incluso a edades
tempranas (15). La obesidad se asocio con un riesgo casi tres veces mas elevado
de muerte subita y dos veces mas con el riesgo de insuficiencia cardiaca
congestiva, accidente cerebrovascular y enfermedad coronaria (16).

La obesidad es una enfermedad cronica de origen multifactorial, que se
caracteriza por acumulacion excesiva de grasa en el cuerpo. Se le asocia con
numerosas complicaciones como: Diabetes Mellitus, Enfermedades
Cardiovasculares, Hipertension Arterial, Artritis, Depresion, entre otras. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera la obesidad como una
epidemia mundial, ya que actualmente fallecen por lo menos 2.8 millones de
personas adultas como consecuencia del sobrepeso u obesidad, entre las
consecuencias negativas de la obesidad se encuentra la aparicion de
enfermedades metabdlicas y cardiovasculares, colesterol y triglicéridos altos,
ataques cardiacos, presion arterial alta, entre otras, disminucion de la esperanza
de vida, disminucién de la productividad laboral de la persona. Los trabajadores
mas sedentarios presentan unas medianas de indice de masa corporal, perimetro
de cintura y presion arterial sistdlica mayores, con una tendencia significativa a
deterioro cardiovascular (17).

La productividad de las personas puede disminuir cuando se sufre de obesidad, ya
qgue al tener mas peso de la cuenta, el trabajador presenta muchas limitantes para



realizar su trabajo. Por ejemplo: cansancio, poca movilidad, falta de agilidad para
trabajos fisicos y un mayor nimero de incapacidades (ausencias en el trabajo por
problemas de salud). Ademés tienen una menor condicion fisica, lo cual podria
conllevar a muertes prematuras (17).

Los cientificos y los médicos han sabido desde hace mucho tiempo que la
actividad fisica regular puede originar importantes beneficios para la salud, no
existe la menor duda de los peligros del sedentarismo, ya que se esta convirtiendo
en una auténtica epidemia en los paises desarrollados, ya es mas que conocido
que la practica de actividad fisica comporta numerosos beneficios, entre los que
se encuentra la reduccién del riesgo de padecer diversas enfermedades y la
mejora de la salud mental. Se puede concluir que los niveles de actividad fisica y
de condicion fisica cardiorrespiratoria muestran una asociacion inversa y gradual
con el riesgo de infarto de miocardio agudo. Aunque las recomendaciones acerca
de la actividad fisica a realizar deben adaptarse a cada edad y persona, el
mensaje dominante es que actividad fisica beneficiosa es aquella de intensidad
moderada que se realiza diariamente, o casi todos los dias, con una duracion
minima de 30 minutos, si no se puede realizar una actividad de intensidad
moderada bastarian 60 minutos de intensidad suave. Los 30-60 minutos pueden
distribuirse en periodos de 10-15 minutos a lo largo del dia y su realizacion es mas
facil si se integra en actividades cotidianas como caminar rapido al trabajo, subir
escaleras, un paseo suave a la hora del almuerzo, puede no ser suficiente para
mejorar la forma circulatoria, pero podria contribuir al control del peso y a la
reduccion del estrés. También es importante el tratar de reducir los periodos de
inactividad, como aquellos invertidos en ver la television. La simple sustitucién de
estar sentado delante del televisor por mantenerse una hora en pie puede permitir
la reduccion de 1-2 kg de grasa al afio (18).

La inactividad fisica sigue siendo un problema no solo frecuente, sino en aumento,
la Organizacion Mundial de la Salud, en su informe sobre la situacion de las
enfermedades no transmisibles del afio 2010, estima que 3,2 millones de personas
mueren cada afio debido a patologias desencadenadas o asociadas a la falta de
actividad fisica, lo que constituye el cuarto factor de riesgo de muerte en todo el
mundo. Se puede considerar conductas sedentarias a las actividades realizadas
estando despierto que implican estar sentado o recostado y conllevan un bajo
consumo energético como ver la television y jugar con videojuegos o pantallas de
ordenador, uso de celulares o también largas jornadas laborales donde se pasa
sentado (19).

Segun datos de la Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura (FAO,
por sus siglas en inglés), una persona obesa experimenta un aumento del 50% en



la pérdida de productividad y requiere un 88% mas de visitas médicas que una
persona sana, durante un periodo de seis afios en los Estados Unidos. Esto crea
una situacion en la que el enfermo crénico no soélo contribuye menos a la
economia, sino también esencialmente requiere méas (atencion médica, comida,
techo, etc.), creando una pérdida de recursos economicos. Existe bastante
evidencia que sugiere que la obesidad aumenta el riesgo de ciertas enfermedades
o condiciones laborales, como los trastornos muasculo-esqueléticos, enfermedades
cardiovasculares y asma. La obesidad también puede modificar las respuestas
fisiolégicas a neurotoxinas y sustancias quimicas, muchos de los cuales se
encuentran en el trabajo. La eficacia o la disponibilidad de equipo de proteccién
personal pueden estar limitadas para los trabajadores obesos. Uno de los
mayores problemas de las personas con sobrepeso o con obesidad, en el campo
laboral es la discriminacién ya que en muchas empresas tienen la impresion que
una persona con exceso de peso es mas lenta, mas floja, que no es capaz de
controlarse, que no tiene fuerza de voluntad, que dafia el mobiliario y que afecta la
imagen de la empresa (16).

Factores que causan Obesidad:

-Genéticos: todavia no se ha comprobado su influencia al 100%; sin embargo
influye en un porcentaje alto el que los padres de un nifio sean obesos, ya que
hereda sus malos habitos alimentarios a sus hijos.

-Socioecondémicos: la obesidad es muy frecuente en el estrato econémico bajo.
Esto probablemente se deba a menores niveles de educacion y a baja
disponibilidad de alimentos saludables.

-Psicolégicos: aqui se conocen los trastornos emocionales provocados por
prejuicios, discriminacion, entre otros. Esto afecta negativamente la autoimagen,
autoestima, provocando inseguridad, especialmente en el caso de las mujeres.

-Estilo de vida: es el factor mas influyente de la obesidad, ya que involucra
sedentarismo y excesivo consumo calérico; asi como otros hébitos que involucran
el comer frituras y azucares en exceso.

Estrategias en el trabajo para control de Obesidad:
-Tomar mucho liquido, asi ird al bafio mas veces y estara mas activo.

-Procurar utilizar el bafio que quede mas lejos de su puesto de trabajo.
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-Realizar una caminata corta luego del almuerzo o en las horas de pausas, esto
mejora la digestion, combate la fatiga, y ayuda a mejorar la memoria y la
productividad.

-Procurar realizar ejercicios de estiramiento cada 30 minutos.
-Subir las escaleras en vez de tomar el elevador.

-No se saltarse ninguna comida. El almuerzo debe ser la comida méas importante
del dia, ya que su energia digestiva esta en su punto maximo durante la tarde.

-Limitar el consumo de alimentos en el escritorio, numerosos estudios demuestran
que las bacterias se esconden en los escritorios. Ademas, lejos del escritorio,
prestard mas atencién a lo que come; esto le ayudara a comer menos y digerir
mejor los alimentos.

-Evitar las maquinas expendedoras. Estas suelen bebidas azucaradas, frituras y
carbohidratos.

-Refrigerios saludables y bocadillos en bolsas selladas pequefias, evitara que se
coma mas de la cuenta durante el almuerzo y la cena (16).

La obesidad parece tener una asociacion significativa con el ausentismo (medida
de pérdida de productividad), tanto aquellos trabajadores con alto indice de masa
corporal como los obesos tienen riesgos adicionales para la salud, ausencias
laborales a corto y a largo plazo debido a la discapacidad y la enfermedad, lo que
incurre en mayores pérdidas en la productividad. Yamada y colaboradores,
plantean 3 hipotesis de la forma en que trabajar podria facilitar el aumento de
peso: la tensién en el trabajo podria afectar comportamientos tales como el
tabaquismo, consumo de alcohol, y actividades de ocio sedentarias, el estrés
psicolégico podria dar lugar a la modificacion de los factores endocrinos,
incremento en ingesta de altos contenidos cal6ricos, y las largas horas de trabajo,
el trabajo por turnos y las horas extraordinarias, podrian dar lugar a fatiga e inhibir
los comportamientos que impiden la disminucion de peso y favorecer la
acumulacion de grasa abdominal (16).
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La inactividad fisica sigue siendo un problema no solo frecuente, sino en aumento,
la Organizaciéon Mundial de la Salud, en su informe sobre la situacion de las
enfermedades no transmisibles del afio 2010, estima que 3,2 millones de personas
mueren cada afio debido a patologias desencadenadas o asociadas a la falta de
actividad fisica, lo que constituye el cuarto factor de riesgo de muerte en todo el
mundo. Se puede considerar conductas sedentarias a las actividades realizadas
estando despierto que implican estar sentado o recostado y conllevan un bajo
consumo energético como ver la television y jugar con videojuegos o pantallas de
ordenador, uso de celulares o también largas jornadas laborales donde se pasa
sentado (16).

El comportamiento futuro de la ECV, depende de la prevalencia y grado de control
de los factores de riesgo en la poblacion, dada la facilidad adquisitiva y una muy
acentuada incorporacion de ciertos aspectos de vida de paises desarrollados:
comida rica en grasas, consumo de hidratos de carbonos refinados, sedentarismo,
es de esperar un incremento en la prevalencia de los factores de riesgo, que
precedera a un incremento de la mortalidad por enfermedad coronaria (15).
Actualmente, la prevencion de la patologia cardiovascular en los individuos recae
basicamente en los profesionales de Atencion Primaria, en programas de Riesgo
Cardiovascular, incidiendo sobre todo en los estilos de vida. Sin embargo,
confirmando que determinadas ocupaciones predispondrian a diferentes factores
de riesgo, cabria pensar que una adecuada promocién de la salud cardiovascular
deberia pasar necesariamente también por la actividad preventiva en las
empresas (20).

Al entender un poco mas sobre como el estrés laboral afecta a gran parte de la
poblacién trabajadora, se deben plantear estrategias de control no solo por parte
de las empresas prestadoras de servicios en salud, si no también generando
apoyo y motivacién para cambios desde el ambito laboral; En este tipo de
programas se ven involucradas las empresas y centros educativos de una forma
responsable, generando actividades pedagogicas, que nacen la necesidad de
ofrecer al mundo empresarial una oportunidad de mejorar su salud,
promocionando hébitos y estilos de vida saludables, que podrian impactar en:
Disminucion del ausentismo y presentismo laboral, deteccion oportuna de
problemas de salud, aumento del bienestar (salud fisica y psiquica), optimizacion
del clima laboral, incremento de la productividad, aumento de la autoestima y el
bienestar del trabajador, incremento del compromiso de los trabajadores hacia la
empresa, demostracion de mayor compromiso de la empresa hacia los
trabajadores, mejoria de la reputacion e imagen de la empresa (21).

Para lograr el objetivo de impulsar empleados sanos y saludables se requiere de
participacion, integracion, liderazgo, sistema de gestién y habitos saludables, asi
como de programas de promocion de la salud en el lugar de trabajo, destinados a
luchar contra del sedentarismo y los habitos de alimentacién poco saludables,
resultan efectivos para mejorar resultados relacionados con la salud, como
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factores de riesgo de obesidad, diabetes y enfermedades cardiovasculares.
Aumentar la productividad de los empleados, mejorar la imagen Institucional y
moderar los costos de asistencia médica, todos estos serian algunos de los
argumentos que pueden Impulsar a la gerencia superior a poner en marcha e
invertir en programas de promocion de la Salud en el lugar de trabajo, dentro del
marco de la responsabilidad social empresarial (21).

La Organizacion Mundial de la Salud-OMS en documento de 1998 titulado "Health-
Promoting Workplace: Making it Happen", ya definia claramente el término de
promocién de la salud en los lugares de trabajo PST e incluye textualmente "una
variedad de politicas y actividades en el lugar de trabajo que estan disefiados para
ayudar a los empleadores y empleados en todos los niveles para aumentar el
control y mejorar su salud". Este valioso documento explicita la importancia de
articular los intereses de los trabajadores con los de la gestion buscando el
bienestar para los trabajadores, fundamentado en cuatro principios de articulacion
entre la organizacion y la empresa para garantizar ambientes de trabajo seguros y
saludables: Integralidad que incluye acciones individuales y de la organizacién
para conseguir un ambiente de trabajos seguro y saludable, participacion y
empoderamiento estimulando la participacion activa de trabajadores y
administradores en la generacion de herramientas que contribuyan a la salud y el
bienestar en los lugares de trabajo, multisectorialidad (involucrando diversos
sectores gubernamentales, y no gubernamentales, la industria, el sector salud
entre otros y multidisciplinaridad refiriéendose esta a la vinculacion de diversas
disciplinas involucradas en la planeacion y administracion de normas en beneficio
de la promocion de la salud en los lugares de trabajo (22).

Esta demostrado que la préactica regular de ejercicio fisico es una de las mas
importantes recomendaciones, para prevenir y tratar los principales factores de
riesgo cardiovascular modificables, como la diabetes mellitus, la hipertensién y la
dislipemia. Realizar actividad fisica de intensidad moderada durante un minimo de
30 min 5 dias por semana o de intensidad alta durante un minimo de 20 min 3 dias
por semana mejora la capacidad funcional y se asocia a reducciones en la
incidencia de enfermedad cardiovascular y mortalidad. El ejercicio fisico induce
adaptaciones fisiolégicas cardiovasculares que mejoran el rendimiento fisico, y
solo en casos extremos pueden conducir a un riesgo aumentado de
complicaciones asociadas al ejercicio fisico. La incidencia de muerte subita o
complicaciones graves durante la practica de ejercicio fisico es muy baja, aquella
gue requiere supervision médica estricta se concentra en las personas con
cardiopatias o con adaptacion cardiaca muy patolégica al ejercicio y la mayoria de
estos casos los pueden detectar unidades de cardiologia disefiadas para esto o
profesionales bien instruidos (23).

En las ultimas cuatro décadas se ha reconocido a la Rehabilitacion Cardiovascular
(RCV) como un instrumento importante en el cuidado de los pacientes con
enfermedades cardiovasculares. El rol de los servicios de RCV en la prevencién
secundaria de eventos cardiovasculares es reconocido y aceptado por todas las
organizaciones de salud, por esta razén la Sociedad Sudamericana de Cardiologia
tomo la iniciativa de realizar un consenso para apoyar los servicios de
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Rehabilitacion cardiaca en cargados de apoyar la prevencion secundaria en
pacientes con patologias cardiovasculares, en su fase de recuperacion y reintegro
a vida cotidiana y laboral (24). La inactividad fisica aumenta la frecuencia y la
duracion de las incapacidades laborales lo cual presupone implicaciones
desfavorables para el trabajador, para la empresa y para la sociedad. Los
programas de promocién de la actividad fisica en el ambito laboral se plantean
como una opcion estratégica en salud ocupacional (25).

De acuerdo con la OMS, la RCV es “el conjunto de actividades necesarias para
asegurar a las personas con enfermedades cardiovasculares una condicion fisica,
mental y social 6ptima que les permita ocupar por sus propios medios un lugar.
O’Connor y colaboradores realizaron un meta analisis de 22 estudios en pacientes
pos IAM, observando una reduccion de mortalidad total, mortalidad cardiovascular
e IAM fatal de 20%, 22% y 25%, respectivamente. 12 Suaya, en un estudio que
incluyé a 600.000 beneficiarios del sistema Medicare de Estados Unidos, observo
gue aquellos que participaron de un programa de RCV presentaron un reduccion
de la mortalidad de 34% en uno a cinco afios de seguimiento (24 - 27).

Se estima que el riesgo de una complicacién mayor, como paro cardiaco, muerte o
IAM, es de un evento por cada 60.000-80.000 horas de ejercicio supervisadas. A
pesar del conocido beneficio que aporta la Rehabilitacion Cardiovascular en los
pacientes con estas patologias, menos de 30% de los pacientes elegibles para
participar de un programa de rehabilitacion son derivados a los mismos (24 — 27).
Por estas razones, ya que no existe actualmente una guia de abordaje para
apoyo y manejo en el ambito laboral de trabajadores con patologias
cardiovasculares, es importante propones estrategias comunes que garanticen y
permitan el bienestar del empleado, a nivel educativo, alimentario, recreativo
donde se enfatice el control de estresores, se propongan reubicaciones laborales
en caso de asi requerirse, reevaluar las jornadas laborales en empleados con
patologias cardiovasculares conocidas, como también fomentar ejercicio y
recreacion entre otros aspectos, que favorezcan su seguridad, 6ptimo desarrollo
personal y a nivel laboral dentro de la empresa (24 - 27).
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Realizar una propuesta para la implementacion de una guia GATISO para
enfermedad cardiovascular en la poblacion colombiana en el afio 2015.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analizar los factores de riesgo para ECV en la poblacién laboral, segun la
evidencia disponible.

e Revisar protocolos internacionales relacionados con el tema.

e Realizar un documento con instrucciones, restricciones y recomendaciones
en la poblacién laboral con ECV, para que los factores identificados como
de riesgo en su trabajo no afecten o incidan en el curso de la enfermedad.
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4. DISENO METODOLOGICO

Se hara una amplia busqueda en documentacion y articulos disponibles en la web,
con el buscador de google académico, teniéndose en cuenta, articulos y
documentacion generada en el medio colombiano y con normatividades y guias
internacionales.

Para dicha busqueda se tendrd en cuenta palabras claves como: enfermedad
cardiovascular, factor cardiaco, ejercicio, tabaquismo, sedentarismo, hipertension,
cardiovascular, laboral, colesterol, alimentacion, riesgo, GATISO, alteracion, estilo
de vida.

Revisando todas las diferentes enfermedades cardiovasculares se determinaran
las mas relevantes en el sector laboral las cuales se estudiaran mas afondo para
asi poder emitir unas recomendaciones laborales si lo requiere. Lo mas importante
en este grupo de investigacion es hacer una adecuada reintegracion laboral
cuidando lo mas importante para el trabajador que es su salud.

Al tenerse toda la documentacién descargada, se tomaran apartes que se
consideran de vital importancia para el desarrollo del proyecto que tendra como fin
el cuidado del trabajador, se pasaran estos apartes en Word, dicha informacion
tendra como unico origen lo que se encuentre en las referencias bibliograficas, sin
comentarios ni opiniones de los participantes.

Teniéndose la informacion ya en Word se la daremos a conocer al Dr. JOSE
IGNACIO MARQUEZ, médico laboral en COLMEDICOS, docente del posgrado en
seguridad y salud laboral de la universidad CES, él dara el visto bueno o nos
informara de alguna consideracién a tener en cuenta o necesidad de ampliar algun
tema en especial, para dar mayor validez a la documentacion con respecto al
area laboral. Se haran las correcciones y resto de investigaciones que indique el
Dr. Marquez, para tener una documentacién completa y poderla proponer como
guia GATISO.

Se le vuelven a mostrar al Dr. Marquez para que de indicaciones sobre lo
agregado.

Finalmente al tenerse la documentacion completa sin mas consideraciones a tener
en cuenta, una de las integrantes del equipo labora en la clinica cardiovascular de
Medellin, clinica de IV nivel, se le dara a conocer al grupo de cardidlogos de la
institucion para que desde la parte clinica aporten consideraciones o datos de
importancia para agregarse a la propuesta de GATISO.

Se toman las indicaciones por ellos, se corrigen se hacen arreglos necesarios,
estos arreglos se les muestran de nuevo a quienes lo consideraron asi del grupo
de cardiblogos, y ya al tenerse el aval, queda el trabajo terminado.

Se buscara publicar los resultados en redes de investigacion a nivel nacional como
REDCOLSI (red colombiana de investigacion) para hacer uso de ello como
trampolin para dar a conocer nuestro proyecto.

Se buscara la asesoria permanente para que el ministerio de trabajo, tenga
conocimiento de esta guia, para estudiar la posibilidad de poderse aplicar para
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brindar seguridad y salud laboral en Colombia para que sirva de modelo o base
para estructurar una guia GATISO.

El documento se hara bajo la normatividad ICONTEC, aplicandose las normas de
Vancouver, se citara cada referencia bibliogréfica por medio de Zotero.
Teniéndose como producto final, un documento que sea una propuesta a enviar al
Ministerio de Trabajo de Colombia para ser analizada y para ser base en GATISO
de riesgo cardiovascular.

17



5. PROPUESTA PARA LA IMPLEMENTACION DE LA GUIA GATISO
APLICABLE EN LA POBLACION LABORAL COLOMBIANA CON
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, 2016

5.1 ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un grupo de desérdenes del
corazon y de los vasos sanguineos, donde la causa mas frecuente que conlleva a
una enfermedad cardiovascular, es la formacion de depdsitos de grasa en las
paredes de los vasos sanguineos que irrigan el corazén o el cerebro.

Los AVC — accidentes cerebrovasculares, también pueden deberse a hemorragias
de los vasos cerebrales o codgulos de sangre. Los ataques cardiacos y accidentes
cerebrovasculares (ACV) suelen tener su causa en la presencia de una
combinacion de factores de riesgo, tales como el tabaquismo, las dietas malsanas
y la obesidad, la inactividad fisica, el consumo nocivo de alcohol, la hipertension
arterial, la diabetes y la hiperlipidemia (6).

Se reconocen unos principales factores de riesgo, los cuales se pueden dividir en
factores de riesgo modificables, pues el ser humano con su debido estilo de vida
puede intervenir en ellos e incluso eliminarlos, como lo son una dieta malsana, la
inactividad fisica, el consumo de tabaco y el consumo nocivo de alcohol. Los
efectos de los factores de riesgo comportamentales pueden manifestarse en las
personas en forma de hipertensién arterial, hiperglucemia, hiperlipidemia y
sobrepeso u obesidad. Estos factores de riesgo, son indicativos de un aumento del
riesgo de sufrir ataques cardiacos, accidentes cerebrovasculares, insuficiencia
cardiaca y otras complicaciones (6).

Esta demostrado que el cese del consumo de tabaco, la reduccién de la sal de la
dieta, el consumo de frutas y hortalizas, la actividad fisica regular y la evitacion del
consumo nocivo de alcohol reducen el riesgo de ECV.

Por otro lado, se encuentran unas patologias relacionadas, controlables, como lo
es la diabetes, en la que puede ser necesario prescribir un tratamiento
farmacoldgico para ésta, o para la hipertension o la hiperlipidemia, con el fin de
reducir el riesgo cardiovascular y prevenir atagues cardiacos y accidentes
cerebrovasculares (6).

La OMS refiere, las ECV son la principal causa de muerte en todo el mundo. Cada
aflo mueren mas personas por ECV que por cualquier otra causa.

Se calcula que en 2012 murieron por esta causa 17,5 millones de personas, lo
cual representa un 31% de todas las muertes registradas en el mundo. De estas
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muertes, 7,4 millones se debieron a la cardiopatia coronaria, y 6,7 millones, a los
AVC.

La mayoria de las ECV pueden prevenirse actuando sobre factores de riesgo
comportamentales, como el consumo de tabaco, las dietas malsanas y la
obesidad, la inactividad fisica o el consumo nocivo de alcohol, utilizando
estrategias que abarquen a toda la poblacion.

Para las personas con ECV o con alto riesgo cardiovascular (debido a la presencia
de uno o mas factores de riesgo, como la hipertension arterial, la diabetes, la
hiperlipidemia o alguna ECV ya confirmada), son fundamentales la deteccion
precoz y el tratamiento temprano, por medio de servicios de orientacién o la
administracion de farmacos, segun corresponda, en su IPS (6).

En el 2013 todos los Estados Miembros de la ONU (194 paises) acordaron
politicas de salud, bajo el liderazgo de la OMS, una serie de mecanismos
mundiales para reducir la carga evitable de ENT, entre ellos el "Plan de accion
mundial para la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles
2013-2020". El citado plan tiene por objeto reducir para 2025 el numero de
muertes prematuras asociadas a las ENT — enfermedades no trasmisibles, en un
25%, y ello a través de nueve metas mundiales de aplicacion voluntaria.

Dos de esas metas mundiales se centran directamente en la prevencion y el
control de las ECV (5).

La meta 6 del Plan de accion mundial prevé reducir la prevalencia mundial de
hipertension en un 25%. La hipertension es uno de los principales factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular. La prevalencia mundial de hipertension
(definida como tension arterial sistélica = 140 mmHg y/o tensién arterial diastdlica
= 90 mmHg) en adultos de 18 afios 0 mas se situé en 2014 en alrededor de un
22% (5).

Para alcanzar la citada meta, es fundamental reducir la incidencia de hipertension,
a través de intervenciones dirigidas a toda la poblacion que hagan disminuir los
factores de riesgo comportamentales, en particular el consumo nocivo de alcohol,
la inactividad fisica, el sobrepeso, la obesidad y el consumo elevado de sal (5).

La meta 8 del Plan de accion mundial prevé prestar tratamiento farmacologico y
asesoramiento (incluido el control de la glucemia) a al menos un 50% de las
personas que lo necesitan, con miras a prevenir ataques cardiacos y accidentes
cerebrovasculares. La prevencion de los ataques cardiacos y accidentes
cerebrovasculares a través de un enfoque integral que tenga en cuenta todos los
factores de riesgo cardiovascular es mas costo-eficaz que la adopcion, en relacion
con los tratamientos, de decisiones basadas Unicamente en umbrales de riesgo
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individuales y deberia formar parte de la cartera de servicios basicos para la
consecucién de la cobertura sanitaria universal (5).

En 2015 los paises comenzaran a establecer objetivos nacionales y a medir los
avances logrados con respecto a los valores de referencia para 2010 consignados
en el Informe sobre la situacion mundial de las enfermedades no transmisibles
2010. La Asamblea General de las Naciones Unidas tiene previsto convocar en
2018 una tercera reunion de alto nivel sobre las ENT para hacer balance de los
avances nacionales hacia la consecucion, para 2025, de las metas mundiales de
aplicacion voluntaria (5).

5.1.1 Factores de riesgo no modificables

Dentro de los factores de riesgo NO MODIFICABLES para la enfermedad
cardiovascular, se encuentran, el sexo, la edad y la herencia.

e Sexo: La prevalencia de la enfermedad arterial periférica (EAP), tanto
sintomética como asintomatica, es mayor en varones que en mujeres, sobre
todo en la poblacibn mas joven, ya que en edades muy avanzadas
practicamente no se alcanzan diferencias entre ambos grupos. Ademas, la
prevalencia en los varones es mayor en los grados de afectacion mas
severa (isquemia critica).

e Edad: Es el principal marcador de riesgo de EAP. Se estima que la
prevalencia de claudicacion intermitente en el grupo de 60-65 afios es del
35%. Sin embargo, en la poblacion 10 afios mayor (70-75 afios), la
prevalencia se incrementa hasta alcanzar un 70%.

5.1.2 Factores de riesgo modificables

e Tabaco
En algunos estudios se ha encontrado una asociacion méas fuerte entre el abuso
de tabaco y la EAP que entre el abuso de tabaco y la cardiopatia isquémica.
Los fumadores mas severos no sélo tienen un mayor riesgo de EAP, ademas que
presentan las formas mas graves que ocasionan isquemia critica. El abandono del
tabaco se ha acompafado de una reduccion en el riesgo de EAPy se ha
comprobado que, aungue el riesgo de experimentar EAP en ex fumadores es 7
veces mayor que en no fumadores, en los fumadores activos es 16 veces mas
elevado.
Por otra parte, la permeabilidad tanto de los injertos de derivacion aortocoronaria
venosos como de los protésicos se reduce en pacientes fumadores. La tasa de
amputaciones y la mortalidad también son mayores en sujetos fumadores.
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e Obesidad

indice de masa corporal total (IMC): es la relacion entre el peso del paciente en kg
y la talla del paciente al cuadrado en metros. IMC = Peso/Talla2.
Clasificacion de obesidad y sobrepeso, segun IMC

e Bajo peso: <18.5

e Peso normal: 18.5-24.9

e Sobrepeso: 25 a 29.9

e Obesidad grado I: 30 a 34.9

e Obesidad grado II: 35 a 39.9

e Obesidad grado IlI: > 40

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad se fundamenta en un
desequilibrio energético entre calorias consumidas y gastadas. En el mundo, se ha
producido:

un aumento en la ingesta de alimentos hipercaldricos que son ricos en grasa, sal y
azUcares pero pobres en vitaminas, minerales y otros micronutrientes, y un
descenso en la actividad fisica como resultado de la naturaleza cada vez mas
sedentaria de muchas formas de trabajo, de los nuevos modos de desplazamiento
y de una creciente urbanizacion.

A menudo los cambios en los habitos de alimentacion y actividad fisica son
consecuencia de cambios ambientales y sociales asociados al desarrollo industrial
y de la falta de politicas de apoyo en sectores como la salud; agricultura,;
transporte; planeamiento urbano; medio ambiente; procesamiento, distribucion y
comercializacion de alimentos, y educacion (6).

Algunas estimaciones mundiales recientes de la OMS.

En 2014, mas de 1900 millones de adultos de 18 o mas afios tenian sobrepeso, de
los cuales, mas de 600 millones eran obesos.

En general, en 2014 alrededor del 13% de la poblacion adulta mundial (un 11% de
los hombres y un 15% de las mujeres) eran obesos.

En 2014, el 39% de los adultos de 18 o més afios (un 38% de los hombres y un
40% de las mujeres) tenian sobrepeso.

La prevalencia mundial de la obesidad se ha multiplicado por mas de dos entre
1980y 2014.

En 2013, mas de 42 millones de nifios menores de cinco afios de edad tenian
sobrepeso. Si bien el sobrepeso y la obesidad tiempo atras eran considerados un
problema propio de los paises de ingresos altos, actualmente ambos trastornos
estan aumentando en los paises de ingresos bajos y medianos, en particular en
los entornos urbanos. En los paises en desarrollo con economias emergentes
(clasificados por el Banco Mundial en paises de ingresos bajos y medianos) el
incremento porcentual del sobrepeso y la obesidad en los nifios ha sido un 30%
superior al de los paises desarrollados.
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En el plano mundial, el sobrepeso y la obesidad estan relacionados con un mayor
namero de defunciones que la insuficiencia ponderal. La mayoria de la poblacion
mundial vive en paises donde el sobrepeso y la obesidad se cobran mas vidas que
la insuficiencia ponderal (estos paises incluyen a todos los de ingresos altos y la
mayoria de los de ingresos medianos) (6).

5.2 DIABETES

La Diabetes mellitus es una enfermedad producida por una alteracion del
metabolismo, caracterizada por un aumento de la cantidad de glucosa en la
sangre y por la aparicion de complicaciones microvasculares y cardiovasculares
que incrementan sustancialmente los dafios en otros 6rganos y la mortalidad
asociada con la enfermedad y reduce la calidad de vida de las personas
afectadas.

La diabetes afecta a entre el 5 y el 10% de la poblacién general, esta variacion
depende de los estudios consultados. Debe tenerse en cuenta que se estima que
por cada paciente diabético conocido existe otro no diagnosticado. Su frecuencia
aumenta significativamente con la edad y también con el exceso de peso y la vida
sedentaria, por estos motivos se espera un importante aumento del nimero de
diabéticos en los préoximos decenios.

En la dltima Encuesta Nacional de salud del afio 2001, un 5,6% de la poblacién,
habia sido diagnosticado de diabetes, la cifra alcanzaba el 16% en los mayores de
65 afios, en la encuesta del afio 1993 se declaraba afecto de diabetes solo el
4,1% (29).

5.2.1 Sintomas
Los sintomas que produce la enfermedad son diferentes dependiendo del tipo de

diabetes. En la forma mas comdn que es la tipo 2 los sintomas pueden ser
escasos o0 poco llamativos:

. Sed

. Aumento de la cantidad de orina

. Aumento del apetito

. Picores

. Infecciones

. Enfermedades cardiovasculares asociadas

5.2.2 Diagnéstico
La Diabetes se diagnostica midiendo la cantidad de glucosa en la sangre

(Glucemia). La forma ideal es medirla en la sangre venosa y con la persona en
ayunas. A esta cifra la denominamos Glucemia Basal.
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Hay otras formas y circunstancias de medir la cantidad de glucosa en la sangre; la
glucosa medida en sangre capilar (pinchando un dedo) o en las personas que no
estan en ayunas, estas cifras pueden ayudar o incluso orientar al diagnostico, pero
la que se debe emplear como fiable para el diagndstico, es la glucosa en sangre
venosa y con el sujeto en ayunas (glucemia basal en plasma venoso).
Existe una prueba llamada Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG) que
consiste en administrar una cantidad determinada de glucosa a la persona en
ayunas y comprobar cémo se comporta la glucosa en la sangre a lo largo de un
cierto tiempo. Eso nos permite saber si esa persona tiene alterados los
mecanismos de metabolizacion de la glucosa. Esta prueba hoy en dia se usa casi
en exclusiva en las mujeres embarazadas (29).

e ¢(Cuales son las cifras de glucosa en sangre normales y a partir de cuando

hablamos de Diabetes?

La cifra de glucosa en sangre se considera normal cuando es menor de 110

mg/dl.

e Hablamos de Diabetes Mellitus si...

e Glucemia en ayunas en plasma venoso mayor o igual 126 mg/dl (7
mmol/l) al menos en dos ocasiones.

e Sintomas de diabetes (ver arriba) y una glucemia al azar en plasma
venoso mayor o igual 200 mg/dl (11,1 mmol/l). Aunque no se esté en
ayunas. No es necesaria una segunda determinacion.

e Glucemia en plasma venoso a las 2 horas de la Prueba de Sobrecarga
oral con 75 g de glucosa, mayor o igual a 200 mg/dl (11,1 mmol/l) (29).

5.2.3 Tipos de Diabetes

e Diabetes Tipo 1: resultado de la destruccion de las células del pancreas que
producen la insulina (células beta) y que predispone a una
descompensacion grave del metabolismo llamada cetoacidosis. Es mas
tipica en personas jovenes (por debajo de los 30 afios).

e Diabetes Tipo 2: Caracterizada por resistencia a la insulina que puede estar
asociada o no con una deficiencia de insulina y que puede estar presente
con muy pocos sintomas durante mucho tiempo. Esta forma es mas comun
en personas mayores de 40 afios aunque cada vez es mas frecuente que
aparezca en sujetos mas jévenes.

e Diabetes Gestacional: diabetes cuyo inicio se reconoce durante el
embarazo. Las mujeres que la padecen deben ser estudiadas después del
parto ya que la diabetes puede o0 no persistir después.

e Otras formas de diabetes: condiciones variadas que consisten basicamente
en formas especificas, genéticas de diabetes, o diabetes asociada con
otras enfermedades o con el uso de farmacos. Entre las mas comunes
estan las enfermedades del pancreas y el uso de corticoides en algunos
tratamientos.
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Existen algunas situaciones clinicas intermedias entre la normalidad y la
diabetes confirmada, se conocen como situaciones de Metabolismo
Alterado de la Glucosa, actualmente se ha vuelto a rescatar para
denominarlas el término prediabetes que estuvo abandonado durante
algunos afnos. Esta alteracion se caracteriza por:

e Alteracion metabdlica intermedia entre la normalidad y la diabetes.

e Son un factor de riesgo para desarrollar diabetes mellitus vy

enfermedades cardiovasculares (29).

La DM puede clasificarse en cuatro categorias clinicas:

DM tipo 1 (DM1): debida a la destruccion de la célula beta y, en general,
con déficit absoluto de insulina.

DM tipo 2 (DM2): debida a un déficit progresivo de secrecion de insulina
sobre la base de una insulinorresistencia.

Otros tipos especificos de DM: debidos a otras causas, como defectos
genéticos en la funcion de las células beta o en la accién de la insulina,
enfermedades del pancreas exocrino (como la fibrosis quistica)

Inducida: farmacoldgica o quimicamente (como ocurre en el tratamiento del
VIH/sida o tras trasplante de 6rganos).

Diabetes gestacional (DG): DM diagnosticada durante el embarazo; no es
una DM claramente manifiesta.

Algunos pacientes no pueden clasificarse claramente como Tipo 1 o tipo 2 porque
la presentacion clinica es muy variable, pero el diagndstico se hace mas claro con
el paso del tiempo.

Existen dos formas clinicas para diagnosticar esta:

Glucemia basal alterada: (GBA): Glucemia plasmatica en ayunas mayor de
110 mg/dl y menor de 126 mg/dl.

Tolerancia alterada a la glucosa: (TAG): Glucemia plasmatica a las 2 horas
de la PTOG con 75 gr de glucosa mayor de 140 mg/dl y menor de 200
mg/dl.

5.2.4 ¢ Quiénes deben someterse a pruebas para detectar una posible diabetes?

Se ha demostrado que solo las personas de cierto riesgo deben ser investigadas
para detectar una posible diabetes silente; estos son:

Mayores de 45 afos (cada 3 afos)

A cualquier edad y cada afio si:

Antecedentes de Diabetes Gestacional, Intolerancia a glucosa o Glucosa
Basal Alterada.

Mujeres con antecedentes de hijos nacidos con mas de 4,5 kg.

Personas con exceso de peso (indice de Masa Corporal mayor o igual a 27
kg/m2 o mayor o igual a 120% del peso ideal).
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Personas con Hipertension Arterial.

Colesterol HDL menor o igual a 35 mg/dl y/o triglicéridos mayores de 250
mg/dl).

Historia familiar de diabetes en primer grado.

Método recomendado: Glucemia en ayunas (GB) en plasma venoso (29).

5.2.5 ¢ Puede prevenirse la diabetes?

En sujetos con elevado riesgo de desarrollar una diabetes tipo 2 la implantacion de
programas de pérdida de peso y planes de ejercicio fisico pueden contribuir a la
disminucién del riesgo.

Las personas con obesidad o sobrepeso y sedentarias tienen un riesgo muy
elevado de desarrollar un diabetes tipo 2.

Existen diferentes estudios clinicos que demuestran que una reduccion moderada
de peso y un programa de ejercicio fisico de tan sélo media hora diaria durante al
menos cinco dias a la semana, experimentan una drastica reduccién del riesgo de
desarrollar una diabetes.

Por su parte la prevencion de la diabetes tipo 1 entra dentro del campo
experimental limitandose actualmente al campo de la investigacion.

5.2.6 ¢Por qué es tan importante prevenir la diabetes y detectarla lo antes
posible?

La DM es una enfermedad que causa un aumento muy importante del riesgo de
padecer y morir de una enfermedad cardiovascular.

Esta es una asociacion tan fuerte desde el punto de vista clinico que hoy muchos
autores y comités de expertos, recomiendan tratar al paciente con diabetes como
si ya fuese seguro que sus arterias estan dafiadas en lo referente a otros factores
de riesgo cardiovascular como cifras de Colesterol, tensién arterial, uso de
farmacos antiagregantes plaquetarios, etc.

Pero ademas la diabetes y sobre todo la diabetes mal controlada produce dafios
en multiples 6rganos y sistemas ademas de en los grandes y pequefios vasos
sanguineos del organismo; asi puede causar.

Por alteracién de los grandes vasos: Infarto de miocardio, falta de riego en las
extremidades, accidentes cerebrovasculares, enfermedad por arteriosclerosis
precoz. Etc.

Dafios en la retina de los ojos Retinopatia diabética.

Dafios en los rifiones con nefropatia diabética.

Dafios en el sistema nervioso con neuropatia diabética.

Diversos dafios en la piel con dermopatia diabética.

5.2.7 ¢ Se pueden prevenir estas complicaciones?

Existen estudios que demuestran que el control éptimo de la diabetes permite
prevenir o retrasar la aparicion de practicamente todas las complicaciones.
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En la diabetes tipo 1 el estudio conocido como DCCT (Diabetes Control
Complications trial).

En la diabetes tipo 2 el estudio conocido como UKPDS (United Kingdom
Prevention Diabetes Study).

En ambos se ha demostrado que un buen control metabdlico, es crucial para
prevenir la presencia de complicaciones tanto a medio como a largo plazo.

5.2.8 ¢ Como se trata la Diabetes?

El tratamiento de la diabetes se sustenta en seis pilares basicos:
e Plan de alimentacion
Un plan de alimentacion va mas alla de lo que entendemos por una dieta. Debe
ser un proyecto individualizado para las necesidades de cada persona, sus
preferencias y debe contemplar objetivos relacionados con la consecuciéon de un
peso Optimo, situacion laboral, disponibilidades etc.
¢ Plan de ejercicio fisico
Presenta las mismas caracteristicas de individualizacion que la alimentacién en
cuanto a preferencias, objetivos etc. Lo ideal es alcanzar al menos 30 minutos
diarios de ejercicio fisico activo y preferentemente aerdbico (Caminar deprisa,
bicicleta, remo...).
e Medicacion
Existen multiples y variadas disposiciones farmacologicas para el tratamiento de la
Diabetes. Fundamentalmente se deben de seguir las normas que su médico le
indiqgue tanto en cuanto a dosis como en cuanto a horarios, relacion de la
medicacion con la comida, precauciones con el alcohol, etc.
Se debe de consultar con el médico. La mayor parte de los tratamientos
farmacoldgicos de la Diabetes pueden causar hipoglucemias (Bajadas peligrosas
de la cifra de glucosa en la sangre).
e Habitos generales de higiene
Quizas el principal consejo que todo paciente con diabetes debe recibir es que NO
FUME. EIl tabaco es un importante factor de riesgo cardiovascular en todos los
ciudadanos pero el aumento de riesgo que origina en los diabéticos es mucho
mayor.
El desarrollar habitos que permitan una vida regular y ordenada, con horarios de
comidas y de suefio regulares, horarios para el ejercicio fisico pautado etc. Son
sumamente aconsejables.
e Los cuidados e higiene de los pies del diabético y de la piel en general
también deben ser considerados.
e Plan de autocontrol
Todo paciente diabético debe ser instruido en las técnicas basicas del
autocontrol de su enfermedad y en el aprendizaje de las acciones basicas
gue debe emprender ante las incidencias mas comunes; cambios de
horario, descompensaciones, hipoglucemias, enfermedades intercurrentes
etc. Con el fin de alcanzar el mayor grado de autonomia que pueda (29).
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5.2.9 Controles periddicos

Una parte fundamental del tratamiento de la diabetes es la relacionada con los
controles periddicos, no sélo en relacion con la realizacion de pruebas analiticas
gue permitan afirmar o modificar el resto del tratamiento sino las relacionadas con
la deteccion precoz de complicaciones de la enfermedad. Esto incluye deteccion
precoz de la Retinopatia Diabética mediante el examen peridédico del fondo de ojo
por un profesional competente (Oftalmélogo), deteccion de microalbuminuria para
cribado de dafio renal, control peridédico de la Tensidon Arterial, evaluacion del
riesgo cardiovascular global con las pruebas que sean necesarias etc.

Los controles periddicos deben servir al paciente diabético y al profesional que le
atiende para evaluar los objetivos fijados y reajustarlos.

El equipo de profesionales que trata a un paciente con Diabetes, debera
establecer de acuerdo con el propio paciente, las pautas y objetivos a alcanzar en
cada una de estas areas, ajustandose todo lo posible a las preferencias del propio
paciente y haciéndole participe de los objetivos y resultados obtenidos, buscando
la forma mas factible de remover obstaculos y promover actitudes que permitan
alcanzar un buen control.

La educacién del paciente con diabetes, proceso donde se integra toda la
formacién e informacién contenida en todos los puntos antes resefiados, se ha
revelado como una de las acciones mas efectivas para conseguir los objetivos de
un buen control de la enfermedad.

5.2.10 ¢Qué otros examenes complementan el estudio y evaluacion del enfermo
con Diabetes?

Existen mdultiples estudios y pruebas que los profesionales sanitarios que son
responsables del cuidado del enfermo de diabetes realizan para mejorar el
conocimiento y controlar el estado evolutivo de la enfermedad.

En este apartado explicaremos algunas de las mas comunes para conocer para
qué sirven y cudl es su interpretacion:

La Hemoglobina glicosilada o Glicohemoglobina: ésta prueba de laboratorio, se
realiza en la sangre y determina que proporcion de la sustancia hemoglobina se
encuentra unida a la glucosa. Sirve para tener un conocimiento de como ha estado
la cifra de glucosa en la sangre en los ultimos dos o tres meses. Es un parametro
muy usado para conocer si el control metabdlico es adecuado.

Microalbuminuria: Consiste en determinar en la orina del paciente si se eliminan
pequefias cantidades de albumina. Esta eliminacion se ha comprobado que es un
buen parametro para medir minimas lesiones en los rifiones (nefropatia diabética)
y para predecir algunas complicaciones vasculares.

El estudio de otros elementos que pueden ayudar a valorar el riesgo
cardiovascular global del diabético: Colesterol total, HdIl-Colesterol, Ldl-Colesterol,
Triglicéridos. Determinacion de la Tension arterial, Electrocardiograma.
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Estudio del fondo de ojo con dilatacién de la pupila; se realiza para identificar
signos precoces de enfermedad en la retina producida por la diabetes (Retinopatia
diabética).

Exploracion de los pulsos en las arterias de los pies y examen de los mismos
incluyendo exploracion de la sensibilidad; se realiza para descartar la existencia
del llamado pie diabético (29).

5.2.11 Recomendaciones:

Los diabéticos deben recibir educacién en autocontrol y autocuidados de acuerdo
con las normas nacionales, en el momento del diagnostico de DM y cuando sea
necesario.

La eficacia del autocontrol y la mejoria en la calidad de vida son los resultados
clave de la educacién en autocontrol y deben ser medidos y controlados como
parte del cuidado.

La educacion en autocontrol y soporte debe abordar los problemas psicosociales,
ya que en la DM el bienestar emocional se asocia con resultados positivos. Los
programas de educacion en autocontrol y soporte son apropiados para los pre
diabéticos con el fin de recibir educacion y apoyo para desarrollar y mantener

los comportamientos que pueden prevenir o retrasar la apariciéon de DM.

Debido a que la educacion en autocontrol y soporte puede ahorrar costos y
mejorar los resultados

e Actividad fisica
Las personas con DM deben recibir consejo para realizar al menos 150
min/semana de actividad fisica aerGbica moderada-intensa (50-70 % de la
frecuencia cardiaca maxima), por lo menos tres dias a la semana y sin mas de dos
dias consecutivos sin ejercicio.
E ausencia de contraindicaciones, se deberia animar a las personas con DM2 a
realizar ejercicios de resistencia tres veces por semana.
El ejercicio es una parte importante del plan de tratamiento de la DM. El ejercicio
regular ha demostrado mejoria del control de glucemia, reduccion de los FRCV,
contribuye a la pérdida de peso y mejora la sensaciéon de bienestar.
Ademas, el ejercicio regular puede prevenir la DM2 en personas de alto riesgo.
Guias americanas de ejercicio fisico sugieren que los adultos mayores de 18 afios
realicen 150 minutos/semana de ejercicio de intensidad moderada o 75
minutos/semana de actividad aerébica vigorosa, o0 una combinacién equivalente
de los dos. Los ejercicios progresivos de resistencia mejoran la sensibilidad a la
insulina en ancianos con DM2 del mismo modo o alun mas que el ejercicio
aerobico.
No se recomienda la revision rutinaria de todos los pacientes antes de hacer
ejercicio si estan asintomaticos. Pero se debe recomendar a los pacientes de alto
riesgo comenzar con periodos cortos de ejercicio y de intensidad baja para
después poder ir aumentando la intensidad y la duracion de los mismos.
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Se deberia evaluar al paciente para descartar alguna complicacion que
contraindique el ejercicio, como HTA no controlada, neuropatia autonomica
severa, neuropatia periférica severa 0 antecedentes de lesiones en pies o
retinopatia proliferativa inestable (29).

5.2.12 Evaluacion y atencion psicosocial

Es razonable incluir la evaluacion psicolégica y de la situacién social del paciente
como una parte del tratamiento médico de la DM.

La deteccion y seguimiento de los problemas psicosociales pueden incluir (pero
sin limitarse a esto) las actitudes acerca de la enfermedad, las expectativas acerca
del tratamiento médico, el afecto y el humor, la calidad de vida en general y la
relacionada con la DM, los recursos (financieros, sociales y emocionales) y los
antecedentes psiquiatricos.

Evaluar de forma rutinaria problemas psicosociales, como depresion y angustia
relacionadas con la DM, ansiedad, trastornos de alimentacion y deterioro
cognitivo.

5.2.13 Manejo de las complicaciones de la diabetes

5.2.13.1 Enfermedad cardiovascular

La ECV es la mayor causa de morbilidad y mortalidad en personas con DM y es la
gue mas contribuye al coste directo e indirecto de la DM.

Numerosos estudios han demostrado la eficacia de controlar los FRCV para
prevenir o retrasar la ECV en personas con DM.

5.2.13.2 Hipertension arterial/Control de la presion arterial
La PA debe tomarse en cada visita y, en aquellos pacientes que presenten una
cifra elevada, debe confirmarse repitiendo la medicion un dia diferente.

e Objetivos
El objetivo de PA sistélica (PAS) debe ser < 140 mmHg (B) y el de PA diastdlica
(PAD) < 80 mmHg.
Objetivos mas estrictos (PAS < 130 mmHg) pueden plantearse en determinados
pacientes, especialmente los mas jovenes, siempre que se consigan sin excesiva
carga de tratamiento.

e Tratamiento
Los pacientes con cifras de PA > 120/80 mmHg deben recibir las
recomendaciones adecuadas sobre estilos de vida (modificaciones de estilo de
vida, para reducir la PA.
En los pacientes con PA > 140/80 mmHg confirmada, ademas del tratamiento con
MEV, se debe comenzar el tratamiento farmacologico para conseguir los objetivos
de PA.
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El tratamiento sobre estilos de vida incluye disminuir el peso corporal en caso de
sobrepeso, reducir el consumo de sodio (< 1500 mg/dia) y aumentar el de potasio,
moderar el consumo de alcohol (< 2 U/dia en hombres, < 1 U/dia en mujeres) e
incrementar la actividad fisica.

El tratamiento farmacoldgico en pacientes con DM e HTA deberia incluir un
inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) o un antagonista de
los receptores de la angiotensina (ARA 11). Si no se tolera el de una clase, se debe
sustituir por la otra.

Si con esta pauta no se alcanzan los objetivos, se puede asociar un
calcioantagonista (amlodipino) o un diurético tiazidico para aguellos pacientes con
un filtrado glomerular estimado (FGe)-MDRD > 30 ml/min por 1,73 m2, 0 un
diurético de asa en aquellos con FGe-MDRD < 30 ml /min por 1,73 m2.
Generalmente, se necesitan dos o0 mas farmacos a dosis maximas para conseguir
los objetivos. De ellos, al menos uno debe administrarse por la noche.

Es importante identificar y abordar las barreras para la adecuada adherencia
terapéutica, tales como el coste y los efectos secundarios.

Si se utilizan IECA, ARA 1l o diuréticos, deben vigilarse los niveles de creatinina y
el FGe.

En mujeres embarazadas con DM e HTA cronica, se proponen objetivos mas
estrictos (110-129/ 65-79 mmHg) por su beneficio para la salud materna y el
crecimiento fetal. Los IECA y ARA Il estan contraindicados durante el embarazo
(30).

5.2.13.3 Manejo de la dislipemia
Se recomienda realizar un perfil lipidico, al menos una vez al afio, en la mayoria
de los pacientes con DM.
En aquellos con valores lipidicos de bajo riesgo (colesterol asociado a LDL [c-LDL]
<100 mg/dl, c- HDL > 50 mg/dl y triglicéridos < 150 mg/dl) es suficiente con repetir
el analisis cada dos afos.

¢ Recomendaciones de tratamiento y objetivos
Se deben llevar a cabo MEV para mejorar el perfil lipidico, centradas en la
reduccion de grasas saturadas, grasas e ingesta de colesterol; incremento de
acidos grasos omega 3, de alimentos ricos en fibra, asi como en esteroles y
estanoles vegetales; pérdida de peso (si esta indicada) y aumento de la actividad
fisica.
Independientemente de los niveles lipidicos basales, se afiadiran estatinas en
pacientes diabéticos de mayor riesgo:

o Con ECV demostrada.

o Sin ECV, mayores de 40 afios, y que tengan uno o mas FRCV (historia

familiar de ECV, HTA, tabaquismo, dislipemia o albuminuria).

En pacientes con menos riesgo (sin ECV y menores de 40 afos), en los que el c-
LDL continta por encima de 100 mg/dl tras MEV o en aquellos con mudltiples
FRCV, podria considerarse afiadir tratamiento con estatinas.
El objetivo primario en diabéticos sin ECV es un c- LDL < 100 mg/dl.
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En los individuos con ECV, se puede considerar un objetivo mas estricto, de c-LDL
< 70 mg/dl.

Otra alternativa como objetivo terapéutico es la reduccion de c-LDL del 30-40 %
respecto al basal, para aquellos pacientes que con el tratamiento de estatinas a la
dosis maxima tolerada no alcancen los objetivos propuestos.

Los niveles de triglicéridos deseables son < 150 mg/dl, y de c-HDL, > 40 mg/dl en
los hombres y > 50 mg/dl en las mujeres. Sin embargo, el objetivo de c-LDL y el
tratamiento con estatinas siguen siendo la estrategia prioritaria.
En general, no se recomienda la terapia combinada (con fibratos, niacina,
ezetimibe o quelantes de acidos biliares) porque no ha demostrado proporcionar
un beneficio cardiovascular adicional respecto al uso de estatinas en monoterapia.
Los cuatro grupos en prevencidén primaria y secundaria que deben ser tratados
con estatinas, segun la evidencia acumulada en los ECA, y en los cuales los
beneficios superan a los efectos adversos son:

1) individuos con clinica de ECV arteriosclerética

2) individuos con un c-LDL > 190 mg/dl (hipercolesterolemia familiar)

3) individuos con DM2 con una edad comprendida entre los 40-75 afios, con

un c-LDL entre 70-189 mg/dl y sin evidencia de ECV arteriosclerdtica

4) individuos sin evidencia de ECV arteriosclerética o DM pero que su c-

LDL se encuentra entre 70-189 mg/dl y con un riesgo de ECV

arteriosclerotica de més del 7,5 %.
Afaden que, en prevencidon primaria, en los DM2 entre 40 y 75 afios deben
descenderse los valores de c-LDL entre un 30-49 % con estatinas de moderada
intensidad.

e Tratamiento antiagregante

Se recomienda tratamiento con acido acetilsalicilico (AAS) (75-162 mg/dia) en
prevencion secundaria, aquellos con DM y antecedentes de ECV.
Se puede considerar el uso de AAS (75-162 mg/dia) en prevencidén primaria en
aguellos pacientes con DM1 o DM2 y riesgo cardiovascular aumentado (riesgo a
10 afios > 10 %). Esto incluye a la mayoria de los hombres > 50 afios o0 mujeres >
60 afios que tienen al menos otro FRCV mayor adicional (historia familiar de ECV,
HTA, tabaquismo, dislipidemia o albuminuria).
El tratamiento con AAS no debe recomendarse como prevencion de ECV en
pacientes con DM y bajo riesgo de ECV (riesgo a 10 afios < 5 %; en general,
hombres < 50 afios 0 mujeres < 60 afios sin FRCV mayores adicionales), ya que
el riesgo de sangrado supera el potencial beneficio. Para los pacientes en estos
grupos de edad y con riesgo de ECV intermedio (riesgo a 10 afos de 5-10 %), se
requiere una valoracion clinica individualizada y tomar la decisién de tratamiento a
criterio meédico.
En pacientes con ECV y alergia documentada a la AAS, se deberia usar
clopidogrel (75 mg/dia).
El tratamiento combinado con AAS (75-162 mg/dia) y clopidrogel (75 mg/dia) es
razonable en el primer afio después de un sindrome coronario agudo (30).
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e Cese del habito tabaquico
Aconsejar a todos los pacientes no fumar ni usar productos con tabaco.
Incluir el consejo sobre el cese del habito tabaquico como un componente rutinario
en el cuidado de la DM.

e Tratamiento
En pacientes con ECV conocida, se debe valorar el tratamiento con un IECA y el
uso de AAS y estatina (salvo contraindicacién) para reducir el riesgo de eventos
cardiovasculares.
En pacientes con un infarto de miocardio previo, los betabloqueantes deben
mantenerse al menos durante dos afios tras el evento.
En pacientes con insuficiencia cardiaca cronica sintomatica, debe evitarse el
tratamiento con glitazonas.
En pacientes con insuficiencia cardiaca cronica estable, puede usarse metformina
siempre que la funcidon renal esté preservada, aunque debe evitarse en la
hospitalizacion.

5.2.13.4 Nefropatia

e Recomendacién general
Se debe optimizar el control de glucemia y de PA para reducir el riesgo o
enlentecer la progresion de la nefropatia.

e Cribado
Se debe realizar un analisis de excrecion urinaria de albumina con periodicidad
anual, empezando en el momento del diagndstico en los pacientes con DM2 y a
los cinco afos del diagndstico en los pacientes con DM1.

e Tratamiento
En pacientes con PA normal y albuminuria < 30 mg/24 h, no se recomienda el uso
de IECA ni ARA Il para la prevencion de la nefropatia diabética.
Ambos, IECA o ARA Il (pero no en combinacion), estan recomendados para el
tratamiento de pacientes (salvo embarazadas) con albuminuria moderadamente
elevada (30-299 mg/24 h) (C) o en niveles mas altos (> 300 mg/24 h).
En pacientes con DM y nefropatia diabética (albuminuria > 30 mg/24 h), no se
recomienda reducir la ingesta de proteinas habitual porque no modifica el valor de
la glucemia, ni el riesgo cardiovascular, ni el curso en la caida del filtrado
glomerular (FG).
Si se utilizan IECA, ARA Il o diuréticos, deben vigilarse los niveles de creatinina y
potasio sérico.
Debe continuarse analizando la excrecion urinaria de albumina para vigilar tanto la
respuesta al tratamiento como la progresién de la enfermedad.
Cuando el FGe es < 60 ml/min/1,73 m2, deben evaluarse las posibles
complicaciones de la enfermedad renal crénica.
Debe considerarse la derivacion a consulta especializada cuando la etiologia de la
enfermedad renal no esté clara, cuando haya dificultad en el manejo o en
enfermedad renal avanzada.
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Para ser consecuente con la nueva terminologia con la que se intenta resaltar la
naturaleza continua de la albuminuria como factor de riesgo independiente,
debemos abandonar los términos “microalbuminuria® y “macroalbuminuria®, y
referirnos a ellos como albuminuria persistente en rango de 30-299 mg/24 hy =
300 mg/24 h. La excrecion normal de albumina se define generalmente como < 30
mg/24 h.

La nefropatia diabética ocurre en el 20-40 % de los pacientes con DM y es la
mayor causa de enfermedad renal terminal. Una albuminuria persistente en el
rango de 30- 299 mg/24 h ha mostrado ser un estadio inicial de nefropatia
diabética en la DM1 y un marcador para el desarrollo de nefropatia en la DM2. Es,
ademas, un marcador bien establecido de alto riesgo cardiovascular. Sin embargo,
cada vez hay mas evidencia de la remisién espontanea de la albuminuria en esos
niveles hasta en un 40 % de los pacientes con DM1.

Alrededor del 30-40 % permanecen en esos niveles durante al menos 5-10 afios
de seguimiento. Los pacientes que progresan a un rango mayor (= 300 mg/24 h)
tienen mas probabilidad de avanzar hacia una enfermedad renal terminal.
Numerosas intervenciones han demostrado reducir el riesgo y enlentecer la
progresion de la enfermedad renal. El control intensivo de la DM, con objetivos
préximos a la normalidad, ha demostrado en ECA prospectivos retrasar el inicio y
la progresion de la excrecion urinaria de albumina en pacientes con DM1 y DM2.
El UKPDS aporté también una fuerte evidencia de que el control de la PA puede
reducir el desarrollo de nefropatia.

En pacientes con DM2 y normoalbuminuria, la inhibicion del sistema renina-
angiotensina ha demostrado retrasar el incremento de la albuminuria, aunque en
un estudio hubo un aumento inesperado en la tasa de eventos cardiovasculares
mortales con olmesartan en pacientes con enfermedad coronaria previa.

Los IECA han demostrado reducir los eventos cardiovasculares mayores, lo que
apoya el empleo de esos agentes en pacientes con albuminuria elevada, un
FRCV. Los ARA Il no previenen el inicio de la albuminuria elevada en pacientes
normotensos, pero si reducen la progresion de cifras de 30-299 mg/24 h a = 300
mg/24 h, asi como la enfermedad renal terminal en pacientes con DM2. Con la
combinacion de ambos farmacos se obtiene un mayor descenso de la albuminuria,
pero no se ha encontrado un beneficio cardiovascular adicional y aparece un
aumento de efectos adversos, sobre todo, empeoramiento de la funcién renal y la
hiperpotasemia (30).

5.2.13.5 Evaluacion de la albuminuria y la funcion renal

El cribado del aumento de la excrecion urinaria de albumina puede hacerse con la
medicion del cociente albumina/creatinina en una muestra de una miccion; la
recogida de 24 horas es mas pesada y afiade poco valor a la prediccion o
exactitud. La medicion de albumina solo en una miccion, sin medir de forma
simultdnea la creatinina, es mas barata, pero susceptible de falsos negativos y
falsos positivos por la variacion en la concentracion de albimina en la orina debido
a deshidratacion u otros factores.
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Debido a la variabilidad de la excrecion urinaria de albumina, dos de tres muestras
recogidas en un periodo de 3-6 meses deben ser anormales para considerar que
el paciente ha desarrollado un aumento en la excrecién urinaria de albumina.

El ejercicio en las udltimas 24 horas, las infecciones, la fiebre, la insuficiencia
cardiaca cronica, la hiperglucemia muy marcada y la HTA importante pueden
producir aumento de la excreciéon urinaria de albumina por encima de los valores
basales.

La presencia de una excrecion urinaria de albumina anormal junto con la tasa de
FG se puede usar para valorar el estadio de la enfermedad renal crénica. La
clasificacion de la National Kidney Foundation (NKF) esta basada en el nivel de
FG y puede reemplazarse por otros sistemas en los que se incluyen otras
variables, tales como la excrecion urinaria de albumina. Algunos estudios han
encontrado un FG disminuido en ausencia de aumento de excrecion urinaria de
albumina en un porcentaje importante de adultos con DM, por lo que la creatinina
sérica con estimacion del FG debe evaluarse al menos anualmente en todos los
adultos con DM, independientemente del grado de excrecion de albumina en
orina.

La creatinina sérica debe emplearse para estimar el FG y conocer el nivel de
enfermedad renal crénica si existiera. EI FG estimado puede venir dado
directamente del laboratorio o calcularse usando formulas como la MDRD o CKD-
EPI, disponibles en http://www.nkdep.nih.gov.

El papel de la evaluacion anual de la excrecion urinaria de albumina después del
diagnostico de albuminuria y el tratamiento con IECA o ARA Il no esta claro. La
vigilancia continua puede informar tanto sobre la respuesta al tratamiento como
sobre la progresién de la enfermedad. Algunos sugieren que la reduccién de
albuminuria a un nivel normal (< 30 mg/g) o casi normal puede mejorar el
pronéstico cardiovascular y renal, pero esa afirmacion no ha sido formalmente
evaluada en ensayos prospectivos. La consulta con un nefrélogo en estadio 4 ha
demostrado reducir costes, mejorar la calidad de cuidados y mantener a los
pacientes sin necesidad de dialisis durante méas tiempo (30).

5.2.13.6 Retinopatia

e Recomendacién general
Se debe optimizar el control de glucemia y de PA para reducir el riesgo o
enlentecer la progresion de la retinopatia.

e Cribado
En los pacientes con DM2, debe realizarse una exploracién oftalmologica
completa con dilatacion pupilar en el momento del diagnaostico.
En los pacientes con DM1, el examen debe hacerse dentro de los cinco primeros
afos tras el diagnostico.
Si no hay evidencia de retinopatia en una o0 mas exploraciones, es suficiente
realizar el seguimiento cada dos afios. Si se objetiva algun grado de retinopatia,
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debe repetirse anualmente, y si la alteracidon es progresiva, pueden requerirse
revisiones mas frecuentes.

Las retinografias de alta calidad pueden detectar la mayoria de las alteraciones
con relevancia clinica. La interpretacion de las imagenes debe hacerlas una
persona entrenada. Si bien la retinografia es Gtil para el cribado, no puede sustituir
al oftalmdlogo, quien ha de realizar, al menos al inicio y con la frecuencia
recomendada, la exploracion ocular.

A las pacientes con DM que planifiguen un embarazo o embarazadas
recientemente se les debe advertir del riesgo del desarrollo/progresion de
retinopatia diabética (RD). Debe realizarse un examen oftalmoldgico en el primer
trimestre de embarazo con seguimiento estrecho durante todo el embarazo y al
afno tras el parto.

Se debe derivar de forma preferente a un oftalmélogo a aquellos pacientes con
edema macular, RD no proliferativa severa o cualquier grado de RD proliferativa.
La fotocoagulacion con laser es adecuada para reducir el riesgo de pérdida de
vision en pacientes de alto riesgo de RD proliferativa, edema macular clinicamente
significativo y en casos de RD no proliferativa severa.

El tratamiento con inhibidores del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF)
esté indicado para el edema macular diabético.

La presencia de RD no constituye una contraindicacion para la antiagregacion con
AAS, puesto que no incrementa el riesgo de hemorragia retiniana.

La RD es una complicacién vascular muy especifica tanto de la DM1 como de la
DM2, con una prevalencia estrechamente relacionada con la duracion de la
enfermedad, y es la causa mas frecuente de ceguera en adultos de 20-74 afios.

El glaucoma, las cataratas y otras alteraciones oculares son mas frecuentes y se
presentan a edades mas tempranas en personas con DM.

Ademas de la duracion de la DM, los factores que aumentan o se asocian con RD
son la hiperglucemia croénica, la nefropatia y la HTA.

Uno de los principales motivos para el cribado de la RD es la eficacia bien
establecida de la fotocoagulacion con laser en la prevencion de la pérdida de
vision. Dos ensayos clinicos extensos, el Diabetic Retinopathy Study (DRS) en
pacientes con RD proliferativa y el Early Treatment Diabetic Retinopathy Study
(ETDRS) en pacientes con edema macular, proporcionaron el apoyo mas fuerte
sobre los beneficios de la fotocoagulaciéon. En ambos estudios, la fotocoagulacion
con laser tuvo beneficio para reducir la pérdida de vision, pero no para revertir la
vision ya perdida.

El uso de inhibidores del VEGF mejora la vision y reduce la necesidad de
fotocoagulacién en pacientes con edema macular.

Terapias emergentes para la retinopatia incluyen el uso de fluocinolona intravitrea
y la posibilidad de prevencién con fenofibrato.

La eficacia en la prevencion de los tratamientos y el hecho de que los pacientes
con RD proliferativa o edema macular puedan estar asintomaticos, ofrece una
potente razon para los programas de cribado para detectar la RD.
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5.2.13.7 Neuropatia

e Recomendaciones
Todos los pacientes deben someterse a pruebas de cribado de polineuropatia
distal simétrica (PND) en el momento del diagnostico y por lo menos anualmente,
utilizando simplemente test clinicos.
Los test electrofisiologicos se necesitan rara vez, excepto en las situaciones en
que las caracteristicas clinicas sean atipicas.
La deteccién de signos y sintomas de neuropatia autonémica debe ser realizada
en el momento del diagndstico de la DM2 y cinco afios después del diagndéstico de
DML1. Las pruebas especiales se necesitan rara vez y posiblemente no afectan al
manejo o a los resultados.
Se recomiendan medicamentos para aliviar los sintomas especificos relacionados
con PND y neuropatia autonémica, ya que reducen el dolor y mejoran la calidad
de vida del paciente.
El diagnéstico y el tratamiento precoz de la neuropatia son importante por las
siguientes razones:
El paciente diabético puede tener neuropatias no diabéticas que pueden ser
tratables.
También hay opciones de tratamiento de la neuropatia sintomatica diabética.
Hasta el 50 % de las PND pueden ser asintomaticas y los pacientes tienen riesgo
de hacerse heridas en los pies.
La neuropatia autonémica, y en particular la cardiovascular, puede ser un factor de
riesgo independiente para la mortalidad cardiovascular.

e Diagndstico de neuropatia
Polineuropatia distal simétrica. Los pacientes con DM deberian ser evaluados
cada afio para detectar sintomas de PND mediante el uso de pruebas clinicas
simples.
Los sintomas varian segun la clase de fibras sensoriales implicadas e incluyen
dolor, disestesias y entumecimiento. Las pruebas clinicas incluyen la evaluacion
del umbral de vibracion usando un diapasén de 128 Hz, la sensacién de pinchazo
(sensibilidad al pinprick), la percepcion de toque usando un monofilamento de 10 g
y los reflejos aquileos.
La evaluacion deberia seguir el modelo tipico de la PND, comenzando la
exploracién distalmente a ambos lados y continuandola hacia arriba hasta que se
encuentre el umbral sensitivo.
La combinacién de mas de un test tiene una sensibilidad > 87 % para detectar
PND. La pérdida de sensibilidad al monofilamento y la reduccion de la sensibilidad
vibratoria predicen la aparicién de Ulceras en el pie.
Es importante considerar, cuando la polineuropatia es severa, otras causas de
neuropatia, como las medicaciones neurotéxicas, la intoxicacion por metales

36



pesados, el abuso de alcohol, la deficiencia de vitamina B12 (especialmente en
aquellos que consumen metformina por largos periodos), la enfermedad renal, la
neuropatia créonica desmielinizante inflamatoria, la neuropatia hereditaria y la
vasculitis.

Tipos de neuropatia

Neuropatia autonémica diabética. Las manifestaciones clinicas mayores de
neuropatia autonémica en diabéticos son la taquicardia en reposo, la
intolerancia al ejercicio, la hipotension ortostatica, el estrefiimiento, la
gastroparesia, la disfuncion eréctil, la disfuncion seudomotora, el deterioro de
la funcidbn neurovascular y el fallo en la respuesta autondémica a la
hipoglucemia.

Neuropatia autondémica cardiovascular. A menudo cursa con frecuencia
cardiaca > 100 lat/min en reposo u ortostatismo (caida en la PAS > 20 mmHg
al ponerse de pie el paciente, sin una respuesta apropiada en la frecuencia
cardiaca).

Neuropatias gastrointestinales. Pueden afectar a cualquier tramo del tracto
digestivo (enteropatia esofagica, gastroparesia, estrefiimiento, diarrea e
incontinencia fecal). El estrefiimiento es el sintoma mas frecuente del trato
digestivo bajo, pero puede alternar con episodios de diarrea. La
gastroparesia debe sospecharse en los pacientes con controles glucémicos
erraticos sin causa aparente.

Trastornos del tracto urinario. En aquellos pacientes que presentan
infecciones urinarias de repeticidn, incontinencia o vejiga palpable, debe
considerarse la presencia de neuropatia autonémica del tracto genitourinario.

Tratamiento

Tratamiento sintomatico de la PND:

Optimizar el control glucémico.

Pacientes con PND dolorosa pueden beneficiarse del tratamiento con
pregabalina o duloxetina (aprobadas en EE. UU. Para esta indicacion) o con
farmacos como venlafaxina, amitriptilina, acido valproico u opioides (sulfato
de morfina, tramadol, oxicodona de liberacién retardada).

Tratamiento de la neuropatia autonémica:

Los sintomas de gastroparesia pueden mejorar con cambios dietéticos,
agentes procinéticos como metoclopramida o con eritromicina.

Los tratamientos para la disfuncion eréctil pueden incluir los inhibidores de la
fosfodiesterasa-5, prostaglandinas intracavernosas 0 intrauretrales,
dispositivos de vacio o proétesis de pene.

Cuidado del pie:

A todos los pacientes con DM se les debe realizar un examen anual exhaustivo del
pie para identificar factores de riesgo predictores de Ulceras y amputaciones.

Dicho examen debe incluir inspeccion, evaluacién de pulsos y prueba para la
pérdida de sensacion protectora (prueba del monofilamento 10-g mas cualquier
otra prueba, como el uso del diapasén de 128 ciclos/segundo o reflejos aquileos).
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Se debe proporcionar educacion general para el autocuidado del pie a todos los
pacientes con DM.

Se recomienda un enfoque multidisciplinar para personas con Ulceras en los pies 'y
alto riesgo, especialmente en aquellos con historia previa de Ulcera o amputacion.
Los pacientes fumadores, con pérdida de la sensacién protectora y anormalidades
estructurales, o que tienen historia previa de complicaciones en extremidades
inferiores, deben derivarse a especialistas para prevencion, cuidado y vigilancia a
lo largo de la vida.
El cribado inicial para enfermedad arterial periférica debe incluir anamnesis para
claudicacion y una evaluacion de pulsos pedios. Puede considerarse la posibilidad
de obtener el indice tobillo-brazo, ya que muchos pacientes con enfermedad
arterial periférica estan asintomaticos.
Los pacientes con claudicacion significativa o indice tobillo-brazo alterado deben
derivarse para exploracion vascular y valorar la practica de ejercicio, tratamiento
farmacoldgico y opciones quirdrgicas.
El riesgo de Ulceras o amputaciones estd aumentado en pacientes con los
siguientes factores de riesgo:

» Amputacion previa.

* Historia de ulcera en pie.

* Neuropatia periférica.

» Deformidad del pie.

» Enfermedad vascular periférica.

* Alteraciones visuales.

* Nefropatia (sobre todo los pacientes en dialisis).

» Mal control glucémico.

* Fumadores.

La exploracion clinica para identificar pérdida de la sensibilidad protectora es
simple y no requiere un equipo costoso.

Cinco test clinicos sencillos (uso de monofilamento de 10-g, pruebas de
sensibilidad vibratoria utilizando un diapasén de 128 Hz, pruebas de pinchazo
[pinprick], evaluacion de reflejos aquileos y umbral de percepcion de la vibracion
con un biotensiémetro) se consideran utiles en el diagndstico.

El grupo de trabajo ha acordado que cualquiera de las cinco pruebas que se
enumeran podria emplearse como cribado para identificar la alteracion de la
sensibilidad protectora, aunque lo ideal seria realizar dos de ellas: el
monofilamento de 10-g y otra prueba.

Una o mas pruebas anormales sugieren lesion. Los pacientes con DM y pies de
alto riesgo deben ser educados con respecto a sus factores de riesgo y sobre
como manejarlos de forma apropiada. Deben comprender las implicaciones de la
pérdida de sensibilidad protectora, la importancia de la vigilancia diaria de los pies,
el correcto cuidado de los mismos, incluyendo ufias y piel, y la seleccion apropiada
del calzado. A los pacientes con pérdida de la sensibilidad protectora en los pies,
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se les debe ensefar como sustituir esa pérdida por otras modalidades sensoriales
(palpacién con la mano, inspeccion visual).

Los pacientes con neuropatia o evidencia de aumento de la presion plantar (por
ejemplo, eritema, calor, callosidad) pueden manejarse adecuadamente con
zapatos que amortigiien los pies y redistribuyan la presién. Las callosidades
pueden tratarse mediante desbridamiento con un bisturi por un experto. Las
personas con deformidades 6seas (por ejemplo, dedos en martillo, cabezas del
metatarso prominentes, juanetes) pueden necesitar zapatos extra anchos. Si las
deformidades dseas son extremas (por ejemplo, pie de Charcot) y no se
acomodan a un calzado terapéutico comercial, pueden necesitar zapatos hechos a
medida.

La mayoria de las infecciones del pie diabético son polimicrobianas, con cocos
Gram positivos aerobios y especialmente estafilococos, que son los
microorganismos causales mas comunes.

Las heridas sin evidencia de infeccion en tejido blando o hueso no requieren
tratamiento antibiético. En muchos pacientes con infeccion aguda se podria usar
tratamiento antibidtico empirico segun las guias de practica clinica, pero los que
tienen riesgo de infeccion con organismos resistentes a antibioticos o tienen
infecciones cronicas, previamente tratadas o graves, deben ser remitidos a centros
de atencion especializada.

Las Ulceras del pie y las heridas pueden requerir el cuidado de un poddlogo,
cirujano ortopédico o vascular, o especialista en rehabilitacién, con experiencia en
DM.

5.2.13.8 La diabetes y el trabajo

La ley para las personas con discapacidad es un documento que regula los
medios y mecanismos que garantizan el desarrollo integral de las persona con
discapacidad, prohibe la discriminacion de estas personas y promueve, protege y
asegura un efectivo disfrute de los derechos humanos de estas personas, respeto
de la igualdad de oportunidades, la inclusion e integracion social, el derecho al
trabajo y las condiciones laborales satisfactorias de acuerdo a sus
particularidades.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, en el perfil epidemiolégico de paises
de 2011, la tasa de mortalidad de Colombia por cada 100 mil habitantes para ECV
y diabetes es de 166,7 para mujeres y de 205,9 para hombres. Pese a la magnitud
de las cifras, el pais cuenta con una ventana de oportunidad de diez afios para
prevenir y controlar la aparicion de nuevos casos.

En cuanto a la diabetes, el comportamiento de la morbimortalidad ha logrado
prender las alarmas de las autoridades sanitarias del pais. De acuerdo a datos de
la Encuesta Nacional de Salud 2007 (ENS 2007), su prevalencia en Colombia en
la poblacion entre 18 a 69 afios era de 3,5%.
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En el afio 2010, murieron en Colombia 6.859 personas por esta causa, cifra que
represento el 3,4% del total de muertes en el pais y ubica a esta entidad como una
de las primeras diez causas de muerte en el pais. La mortalidad por esta
enfermedad es mayor en la zona central del pais.

Finalmente, de acuerdo a la informacioén de la Cuenta de Alto Costo para el afo
2012, el numero de casos de diabetes en Colombia era de dos millones de
personas, con proyecciones al alza para los préximos afios (28).

La diabetes tipo 1 esté presente en 0,1% de los menores de 14 afios (aunque esta
estadistica es muy restringida, aclara), y la diabetes gestacional se presenta entre
el 3% y 5% de las embarazadas, aunque este estimado deriva de datos
mundiales.

De todos estos porcentajes, se concluye que de todos los diabéticos, entre 90% y
95% padecen la condicion tipo 2. Sobre este particular, décadas atrds se decia
que la diabetes tipo 2 era la diabetes del adulto y la persona no se convertia e
insulinodependiente, hoy dia se sabe que también pueden necesitar insulina como
los diabéticos tipo 1, y ademas los sintomas son mas leves.
La persona puede pasar afios asi y cuando se diagnostica resulta que tienen
diabetes desde hace 10 6 15 afios, y la manifestacion de una complicacion es el
sintoma que hace pensar en diabetes, ademas en la diabetes tipo 1 y tipo 2 hay
factores genéticos que predisponen.

La diabetes ocurre cuando el pancreas no produce insulina o produce muy poca, 0
cuando el cuerpo no responde adecuadamente a la insulina. La insulina es una
hormona necesaria para convertir el azicar, los almidones y otros alimentos en
energia. El proceso de conversion de los alimentos en energia es crucial porque el
cuerpo depende de esta energia para realizar cada accion, desde bombear sangre
y pensar hasta correr y saltar. Aunque la diabetes no puede curarse, puede
tratarse. Algunas personas controlan la diabetes por medio de una dieta
equilibrada, manteniendo un peso corporal saludable y haciendo ejercicios de
manera regular. Sin embargo, muchos individuos deben tomar medicamentos
orales y/o aplicarse insulina para controlar la diabetes.

Los individuos con diabetes pueden realizar sin problemas todo tipo de trabajo,
desde liderar grandes empresas hasta proteger la seguridad publica. No obstante,
muchos patronos todavia los excluyen automaticamente de determinados puestos
en base a mitos, temores o estereotipos. Por ejemplo, algunos patronos suponen
erroneamente que cualquier persona con diabetes no podra realizar un trabajo en
particular (por ejemplo, uno que requiera conducir) o necesitara utilizar con
frecuencia la licencia médica. La verdad es que, dado que muchos individuos con
diabetes trabajan con poca o ninguna limitacién, sus patronos no saben que tienen
diabetes. Sin embargo, algunos empleados cuentan a sus patronos que tienen
diabetes porque necesitan un "acomodo razonable", un cambio o ajuste en el lugar
de trabajo para manejar y controlar mejor su enfermedad.
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La mayoria de los acomodos solicitados por los empleados con diabetes, tales
como cronogramas de trabajo regulares, recreos para comer, un lugar para
comprobar sus niveles de azucar en la sangre o un lugar de descanso, no cuestan
nada para los patronos.

e ¢ Cuéando es la diabetes una discapacidad?

La diabetes es una discapacidad cuando sustancialmente limita una o mas
actividades vitales principales de una persona. Las actividades vitales principales
son actividades basicas que una persona promedio puede realizar con poca o
ninguna dificultad, tal como comer o cuidarse a si misma. La diabetes también
constituye una discapacidad cuando tiene efectos secundarios o complicaciones
gue sustancialmente limitan una actividad vital principal. Aunque la diabetes no
esté actualmente limitando de manera sustancial las actividades vitales de una
persona porque es controlada a través de la dieta, el ejercicio, medicamentos
orales y/o la insulina, y no hayan efectos secundarios graves, la condicién puede
ser una discapacidad porque sustancialmente limité esas actividades en el pasado
(es decir, antes de ser diagnosticada y tratada adecuadamente).

Por daltimo, la diabetes es una discapacidad cuando no afecta de manera
significativa la vida diaria de una persona, pero el patrono trata al individuo como
si lo hiciera. Por ejemplo, un patrono puede suponer gue una persona es
totalmente incapaz de trabajar porque tiene diabetes.
Solicitud de empleo.

Durante la etapa de solicitud de empleo, un patrono no puede formular preguntas
acerca de la condicidbn médica de un solicitante ni requerir que el solicitante se
someta a un examen meédico antes de realizarle una propuesta laboral condicional.
Esto significa que el patrono no puede formular:

e Preguntas acerca de si el solicitante tiene diabetes, o
preguntas acerca de si el solicitante utiliza insulina o alguna otra medicina
recetada.

Después de realizar una propuesta laboral, un patrono puede formular preguntas
acerca de la salud de un solicitante (incluyendo preguntas sobre si el solicitante
tiene diabetes) y puede requerir un examen meédico siempre y cuando trate a
todos los solicitantes del mismo modo.

e ¢ Puede un patrono indagar mas si un solicitante de empleo revela que tiene
diabetes?

Si un solicitante de empleo le cuenta voluntariamente a un patrono que tiene
diabetes, un patrono sélo puede formular dos preguntas: si necesita un acomodo
razonable y qué tipo de acomodo necesita.

Ejemplo: un individuo que solicita un trabajo de cajero en un almacén revela de
manera voluntaria que tiene diabetes y que necesitara recreos periddicos para
tomar sus medicamentos.

El patrono puede formularle preguntas sobre acomodos razonables, tales como
con qué frecuencia necesitara los recreos y cuanto tiempo deben durar. Por
supuesto, el patrono no puede formular preguntas acerca de la condicién en si,
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tales como cuanto hace que el solicitante tiene diabetes, si toma medicamentos o
Si otra persona en la familia tiene diabetes.

e ;Qué debe hacer un patrono cuando se entera de que un solicitante tiene

diabetes después de haberle ofrecido un empleo?

El hecho de que un solicitante tenga diabetes no puede utilizarse para retirar una
propuesta laboral si el solicitante puede realizar las tareas fundamentales
("funciones esenciales”) de un empleo, con o sin acomodos razonables, sin
representar una amenaza directa a la seguridad.
Por lo tanto, el patrono debe evaluar la capacidad actual del solicitante para
realizar el trabajo de manera efectiva y segura. Después de que se ha hecho una
oferta laboral, un patrono también puede formularle al solicitante preguntas
adicionales acerca de su condicion.
Por ejemplo, después de una oferta laboral, un patrono podria preguntarle al
solicitante cuanto hace que tiene diabetes, si toma algin medicamento, si la
enfermedad estd bajo control. El patron también podria enviar al solicitante a
realizarse un examen médico complementario.
Un patrono puede retirarle una propuesta laboral a un solicitante con diabetes sélo
si esta claro que no puede llevar a cabo las funciones esenciales del trabajo o si
representaria una amenaza directa (es decir, un riesgo significativo de dafio
sustancial) para su salud o seguridad o la de otros.

Ejemplo: se requiere que un candidato calificado para un puesto de oficial de
policia se someta a un examen medico después de haberle ofrecido un empleo.
Durante el examen, revela que ha tenido diabetes durante cinco afios. También le
cuenta al médico que, desde que comenzé a utilizar una bomba de insulina hace
dos afios, sus niveles de azucar en la sangre han estado bajo control.

El solicitante también menciona que en seis afios como oficial de policia en otra
dependencia, nunca tuvo ningin accidente relacionado con la diabetes. Dado que
aparentemente no hay razon alguna para que el solicitante no pueda cumplir de
manera segura con los deberes de un oficial de policia, seria ilegal que el patrono
retirara la propuesta laboral.

e Empleado

En general, para obtener informacion médica de un empleado, un patrono debe
tener razones para creer gue existe una explicacion médica para los cambios en el
desempeiio laboral del empleado o deber creer que el empleado puede
representar una amenaza directa para la seguridad por su condicion médica.

e ¢ Cuando puede un patrono preguntarle a un empleado si la diabetes, u otra
condicion médica, pueden estar causandole problemas en el desemperio de
su trabajo?

Si un patrono tiene una razon legitima para creer que la diabetes, u otra condicion
médica, pueden estar afectando la capacidad de un empleado de realizar su
trabajo, el patrono puede formular preguntas o requerir que el empleado se
someta a un examen medico.

42



Ejemplo: varias veces al dia durante el Gltimo mes, una recepcionista ha perdido
muchas llamadas telefénicas y no ha estado en su escritorio para recibir a los
clientes. El supervisor oye por casualidad que la recepcionista le cuenta a una
compafera de trabajo que se siente cansada casi todo el tiempo, siempre tiene
sed y constantemente debe ir al bafio.

e EIl supervisor puede preguntarle a la recepcionista si tiene diabetes o
enviarla a hacerse un examen médico porgque tiene una razon para creer
que la diabetes puede estar afectando la capacidad de la recepcionista de
realizar una de las tareas esenciales, sentada en el escritorio de recepcion
durante largos periodos.

e ¢Puede un patrono obtener informacion médica de un empleado que se
sabe que tiene diabetes en cualquier momento en que tenga problemas
como desempefia el trabajo?

No. El bajo rendimiento laboral suele no estar relacionado con una condicion
médica y debe tratarse de acuerdo con las politicas existentes del patrono con
respecto a como desempefia el trabajo. La informacion médica puede buscarse
sb6lo en caso de que un patrono tenga una creencia razonable, basada en
evidencia objetiva, que una condicién médica puede ser la causa de los problemas
de desempeiio de un empleado.

Ejemplo: un secretario que tiene diabetes y normalmente es confiable ha estado
llegando tarde al trabajo y no ha cumplido con algunos plazos. El supervisor
observd estos cambios poco después de que el secretario comenzara a concurrir
a la universidad por las tardes.

El supervisor puede preguntar al secretario por qué disminuy6 su rendimiento pero
no puede preguntarle acerca de la diabetes a menos que exista evidencia objetiva
de que su bajo rendimiento se relacione con su condicién médica.

e (Existen otras instancias en las que un patrono pueda preguntar a un
empleado acerca de la diabetes?

Un patrono también puede preguntar a un empleado acerca de la diabetes cuando
un empleado:

Ha  pedido un acomodo razonable  debido a la diabetes;
esta participando en un programa de bienestar voluntario que se concentra en la
deteccién temprana, el monitoreo y el tratamiento de enfermedades como la
diabetes.

Ademas, un patrono puede requerir que un empleado con diabetes proporcione
una nota de un médico u otra explicacién que justifique el uso de la licencia
médica, siempre y cuando tenga una politica o practica que requiere que todos los
empleados que utilicen la licencia médica hagan lo mismo.

e Divulgacion

Salvo limitadas excepciones, un patrono debe mantener en forma confidencial
cualquier informacién médica que obtiene de un solicitante o empleado. No
obstante, un patrono puede revelar que un empleado tiene diabetes en las
siguientes circunstancias:
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A supervisores y gerentes a fin de proporcionar acomodos razonables o para
hacer concesiones a las limitaciones laborales de un empleado

A personal de seguridad y de primeros auxilios en caso de que un empleado
necesitara tratamiento de emergencia o requiriera algun tipo de asistencia debido
a, por ejemplo, que sus niveles de azucar en la sangre estén demasiado bajos.

A individuos que investiguen el cumplimiento de la Ley para personas con
discapacidad y leyes estatales y locales similares; y
en caso de ser necesario para indemnizaciones de trabajadores o seguros (por
ejemplo, para procesar un reclamo).

e ¢Puede un patrono explicar a otros empleados que su compafiero de
trabajo tiene permiso para hacer algo que en general no esta permitido (tal
cCOmo comer en su escritorio 0 tomarse mas recreos) porque tiene
diabetes?

No. Un patrono no puede revelar que un empleado tiene diabetes. Sin embargo,
un patrono sin duda puede responder una pregunta acerca de por qué un
compariero de trabajo recibe lo que se percibe como trato "diferente” o "especial”
enfatizando que intenta ayudar al empleado que tiene dificultades en el lugar de
trabajo.

Para el patrono tal vez también sea de gran ayuda sefialar que muchos de los
asuntos del lugar de trabajo al que se enfrentan los empleados son personales v,
en esas circunstancias, la politica del patrono es respetar la privacidad del
empleado. Un patrono puede marcar esto de manera efectiva asegurandole al
empleado que formule la pregunta que su privacidad también seria respetada si
tuviera que solicitar algun tipo de cambio en el lugar de trabajo por razones
personales.

Un patrono se beneficia al proporcionar informacion sobre acomodos razonables a
todos los empleados. Esto puede llevarse a cabo de diversas maneras, tales como
a través de procedimientos por escrito sobre acomodos razonables, manuales
para los empleados, reuniones de personal y entrenamiento periédico. Este tipo de
enfoque proactivo puede conducir a menos interrogantes por parte de los
empleados que perciben de forma errénea los acomodos de compaferos de
trabajo como "trato especial”.

Acerca de acomodar empleados con Diabetes,
La Ley requiere que los patronos proporcionen ajustes o modificaciones que
permitan a las personas con discapacidades disfrutar de igualdad de
oportunidades en el empleo salvo que hacerlo signifigue una carga excesiva (es
decir, una gran dificultad o gasto). Los acomodos varian segun las necesidades
del individuo con una discapacidad. No todos los empleados con diabetes
necesitan un acomodo o requieren el mismo acomodo.

e ¢ Qué tipos de acomodos razonables pueden necesitar los empleados con
diabetes?

Algunos empleados pueden necesitar uno 0 mas de los siguientes acomodos:
Una zona privada para poder comprobar los niveles de azlcar en la sangre o para
aplicarse insulina
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Un lugar para descansar hasta que los niveles de azlcar en la sangre vuelvan a
ser normales.
Recreos para comer o beber, tomar medicamentos o comprobar los niveles de
azulcar en la sangre.
Ejemplo: una fabrica requiere que los empleados trabajen un turno de ochos horas
con so6lo un descanso de una hora para almorzar. Un empleado que tiene diabetes
necesita comer algo varias veces al dia para impedir que sus niveles de azucar en
la sangre disminuyan demasiado. Si no hay una carga excesiva, el patrono podria
acomodar al empleado permitiéndole que tome dos descansos de 15 minutos
cada dia y que compense el tiempo comenzando a trabajar 15 antes y
guedandose 15 minutos despues.
Licencia para el tratamiento, la recuperacion o entrenamientos sobre manejo de la
diabetes.
Cronograma de trabajo modificado 0 cambio de turno;
Ejemplo: una enfermera que tiene diabetes tratada con insulina rot6 del turno de 6
al 14 al turno de 12 de la noche a 8. Su médico escribié una nota indicando que
las interferencias en el suefio, la rutina de comidas y el cronograma para las
inyecciones de insulina de la enfermera estaban dificultdndole el manejo de la
diabetes. Su patrono elimind su rotacién al turno de la noche.
Permitir que una persona con neuropatia diabética (un trastorno nervioso causado
por la diabetes) utilice un taburete.
Aunque estos son algunos ejemplos de los tipos de acomodos que comunmente
son solicitados por los empleados con diabetes, otros empleados pueden
necesitar distintos cambios o0 ajustes. Los patronos deben preguntar al empleado
en particular que pide el acomodo debido a la diabetes qué necesita para ayudarlo
a realizar su trabajo.
También existen amplios recursos publicos y privados para ayudar a los patronos
a identificar acomodos razonables.
Por ejemplo, el sitio web para la Red de Acomodos en el Empleo” brinda
informacion acerca de diversos tipos de acomodos para empleados con diabetes.
e ¢ CoOmo solicita un empleado con diabetes un acomodo razonable?
No existen "palabras magicas" que deban pronunciarse al solicitar un acomodo
razonable. Una persona simplemente debe decir al patrono que necesita un ajuste
o cambio en el trabajo debido a la diabetes.
Ejemplo: un custodio dice a su supervisor que hace poco le diagnosticaron
diabetes y que necesita tomarse tres dias para asistir a una clase sobre cémo
tratar la enfermedad. Esto constituye un pedido de acomodo razonable.
Un pedido de acomodo razonable también puede provenir de un familiar, amigo,
profesional de la salud u otro representante en nombre de la persona que tiene
diabetes. Si el patrono todavia no sabe que un empleado tiene diabetes, el
patrono puede pedirle al empleado que presente un certificado de un profesional
de la salud.
e ¢ Un patrono debe conceder todo pedido de acomodo razonable?

* http://janweb.icdi.wvu.edu/media/diabetes.html
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No. Un patrono no tiene que proporcionar un acomodo razonable si hacerlo
representa una carga excesiva. Carga excesiva significa que proporcionar el
acomodo razonable seria muy dificil o costoso. Si un acomodo pedido es
demasiado dificil o costoso, un patrono debe determinar si existe otro acomodo
mas sencillo 0 menos costoso que satisfaga las necesidades del empleado.

e ¢Es un acomodo razonable que un patrono se asegure que un empleado
verifique con frecuencia sus niveles de azlcar en la sangre y coma o0 se
aplique insulina segun lo recetado?

No. Los patronos no tienen obligacibn de monitorear a un empleado para
asegurarse de que éste mantiene la diabetes bajo control. Sin embargo, puede ser
una forma de acomodo razonable permitir que el empleado tenga suficientes
recreos para verificar sus niveles de azlUcar en la sangre, comer o tomar
medicamentos.

e ¢ CoOmo tratar asuntos de seguridad en el trabajo?

Cuando se trata de asuntos de seguridad, un patrono debe ser muy cuidadoso de
no actuar en base a mitos, temores o0 estereotipos acerca de la diabetes. En
cambio, el patrono debe evaluar a cada individuo por sus destrezas, conocimiento,
experiencia y como lo afecta tener diabetes. En otras palabras, un patrono debe
determinar si un solicitante de empleo o empleado especificos representaria una
"amenaza directa" o riesgo significativo de dafio sustancial para si mismo u otros
que no puede reducirse ni eliminarse a través de un acomodo razonable. Esta
evaluacion debe basarse en videncia objetiva y cierta, incluyendo la mejor
evidencia médica reciente y avances para el tratamiento y control de la diabetes.

e ¢Puede un patrono formular preguntas a un empleado acerca de la
diabetes o0 enviarlo a someterse a un examen médico si el patrono esta
preocupado por la seguridad?

Un patrono puede preguntar a un empleado sobre la diabetes cuando tiene una
razén para creer que el empleado puede representar una "amenaza directa" para
si mismo u otros. Un patrono debe asegurarse de que sus preocupaciones por la
seguridad se basen en evidencia objetiva y no en suposiciones generales.
Ejemplo: un herrero trabaja en construcciones elevando vigas de hierro que pesan
varias toneladas. Un aparejador colocado en el suelo lo ayuda a cargar las vigas y
otros trabajadores lo ayudan a ubicarlas en posicion. Durante un descanso, el
supervisor se preocupa porque el herrero transpira y tiembla. El empleado explica
gue tiene diabetes y que su nivel de azucar en la sangre ha bajado demasiado. El
supervisor puede requerir que el herrero se someta a un examen médico o que
presente documentacion de su médico que indique que puede realizar el trabajo
de manera segura.

Ejemplo: la duefia de una guarderia sabe que una de las maestras tiene diabetes.
Se preocupa porque la maestra pueda caer en coma al verla comer una porcion
del pastel en la fiesta de cumpleafios de un nifilo. Aunque muchas personas creen
que los individuos que tienen diabetes no deben comer azucar ni caramelos, esto
es un mito. Por lo tanto, la duefia no puede formularle a la maestra ninguna
pregunta acerca de la diabetes porque no tiene una creencia razonable, basada
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en evidencia objetiva, de que la maestra represente una amenaza directa para su
seguridad o la de otros.

e ¢Puede un patrono requerir que un empleado que ha estado con licencia
por diabetes se someta a un examen medico o presente un certificado
meédico antes de permitirle que regrese a trabajar?

Si, pero solo si el patrono tiene una creencia razonable de que el empleado puede
ser incapaz de cumplir con su trabajo o puede representar una amenaza directa
para €l mismo u otros. Cualquier averiguacion o examen debe limitarse a obtener
s6lo la informacidén necesaria para llevar a cabo una evaluacion de la capacidad
actual del empleado de realizar su trabajo de manera segura.
Ejemplo: un empleado de la telefonica tuvo un episodio de hipoglucemia justo
antes de subir a un poste y no pudo realizar su trabajo.

Cuando el empleado explica que recientemente comenzé un régimen de insulina
distinto y que sus niveles de azlcar en la sangre a veces bajan demasiado, el
supervisor lo envio a casa.

Dados los riegos de seguridad asociados con el trabajo de este empleado, el
cambio en su medicacion y su reaccion de hipoglucemia, el patrono puede pedirle
que se someta a un examen médico o proporcione documentacion médica que
indiqgue que puede realizar el trabajo de manera segura sin representar una
amenaza directa antes de permitirle que regrese a trabajar.

Ejemplo: una archivadora, a quien hace poco le diagnosticaron diabetes tipo 2, se
tomo una semana de licencia aprobada para concurrir a una clase sobre el manejo
de la diabetes. En estas circunstancias, el patrono no puede requerir que la
empleada se someta a un examen médico ni proporcione documentaciéon médica
antes de permitirle que regrese a trabajar porque no hay ningun indicio de que la
diabetes le impedira a la empleada hacer su trabajo ni que representara una
amenaza directa.

e ¢ Qué debe hacer un patrono cuando otra ley federal le prohibe que contrate
a alguien que se aplica insulina?

Si una ley federal prohibe que un patrono contrate a una persona que se aplica
insulina, el patrono no serd responsable bajo la ADA. Sin embargo, el patrono
debe estar seguro de que el cumplimiento de la ley es obligatorio y no voluntario.
El patrono también debe asegurarse de que la ley no tiene excepciones ni
exenciones. Por ejemplo, el Departamento de Transportes ha emitido exenciones
a determinados conductores de vehiculos comerciales que son diabéticos,
insulina-dependientes.
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5.2.14 Conclusion

Aunqgue no todo el que tiene diabetes tiene una discapacidad de tipo laboral segun
lo define la ADA, es beneficioso para el patrono intentar trabajar con empleados
que tienen diabetes, o estan en riesgo de contraer la enfermedad, a fin de ayudar
a mejorar la productividad, disminuir el ausentismo y promover, en general, estilos
de vida mas saludables. Los patronos también deben evitar politicas o practicas
que categoéricamente excluyan a las personas con diabetes de determinados
empleos y, en cambio, deben evaluar la capacidad de cada solicitante y empleado
de realizar un trabajo en particular con o sin un acomodo razonable.

La diabetes es un factor de riesgo no solo cualitativo, sino cuantitativo, ya que por
cada aumento del 1% de la hemoglobina glucosilada se produce un incremento
del 25% en el riesgo de EAP. La afectacion de vasos distales de las extremidades
es tipica y, junto con la microangiopatia y la neuropatia, que implican una mala
respuesta a la infeccion y un trastorno especifico de la cicatrizacion, condicionan
un riesgo de amputacion hasta 10 veces superior al de los pacientes no
diabéticos.

Cabe destacar que en los pacientes diabéticos pueden obtenerse valores
anormalmente altos de presion en el tobillo y, por tanto, falsos negativos en la
valoracion del indice tobillo brazo, ITB, mas adelante se hara mencion de dicha
técnica de diagndstico.

5.3 Dislipemia

Indica una elevada concentracion de lipidos en la sangre. Hay varias categorias
de este trastorno, segun los lipidos que estén alterados.

La dislipidemia est& considerada como uno de los principales factores de riesgo de
la cardiopatia coronaria, junto a la hipertensién y el habito tabaquico (4).

En Colombia la enfermedad isquémica coronaria es la primera causa de
mortalidad, y, al igual que para los otros paises en desarrollo, se espera que para
2025 sea, ademas, la primera causa de morbilidad.

La prevencidon y el diagnéstico temprano de las dislipidemias y su tratamiento
adecuado son fundamentales para la prevencion y el control de las enfermedades
cardiovasculares, asi como para la mejor eficiencia en los procesos diagnosticos y
terapéuticos, por la enorme carga que significan tales enfermedades para el
sistema de salud.

En varios estudios epidemiologicos se ha demostrado que la elevacion del
colesterol total y el colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) y el
descenso del colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (cHDL) se asocian
con una mayor mortalidad cardiovascular. Factores de riesgo independientes para
el desarrollo de EAP son el colesterol total, el cLDL, los triglicéridos y la
lipoproteina.
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En el estudio de Framingham se comprob6 que el cociente colesterol total/cHDL
fue el mejor predictor de EAP. Se ha comprobado que el tratamiento de la
hiperlipemia reduce la progresion de la EAP y el desarrollo de isquemia critica.

5.3.1 Recomendaciones

En la poblacion adulta con dislipidemia se sugiere hacer ejercicio fisico de
resistencia cardiovascular entre tres y cinco veces a la semana, con intensidad de
moderada a vigorosa (nivel de esfuerzo 6-8 en la Escala de 1-10 de Percepcion de
Esfuerzo de Borgl).
e La actividad debe durar entre 20 y 60 minutos cada vez, e incluir la
movilizacion de grupos musculares grandes. La actividad puede
fraccionarse durante el dia, en periodos iguales de 15 a 20 minutos.

e Se sugieren como ejercicios de resistencia cardiovascular: la caminata, el
trote de suave a moderado, la bicicleta moévil o estatica, la banda
caminadora o eliptica, el baile, los aerdbicos y la natacién.

¢ Idealmente, debe ser una actividad que esté al alcance de la persona todos
los dias y que no le signifique dificultades logisticas o econémicas.

e Es deseable la asesoria de un profesional de la salud con experiencia en la
prescripcion del ejercicio fisico.

e Se propone una evaluacién antes de recomendar el ejercicio y la actividad
fisica, y que incluya antecedentes personales y familiares, estratificacién del
riesgo cardiovascular, comorbilidades y cointervenciones, ademas de la
salud mental, el estado cognoscitivo y el estado osteoarticular.

e Ademas de la actividad fisica, deberan hacerse actividades de ejercicio
para completar entre 150 y 300 minutos a la semana.

En la poblacion adulta con dislipidemia se sugiere el consumo de dietas ricas en
futas, verduras, leguminosas, cereales con grano entero y frutos secos; mantener
el peso dentro de los rangos recomendados del indice de Masa Corporal (IMC),
consumir tres porciones de fruta y dos de verduras al dia, asi como limitar la
ingesta de jugos; especialmente, la de jugos que tengan adicién de azucar, preferir
el uso de cereales integrales, como avena, arroz, pasta, pan y maiz, sobre otras
formas de administracion de carbohidratos, como las harinas refinadas, consumir
una o dos veces al dia una porcion de proteina de origen animal; preferiblemente,
carnes blancas, como pollo o pescado; las carnes rojas, dos veces a la semana, y
la carne de cerdo, en sus cortes magros, como pernil o lomo.

En la poblacion adulta colombiana se sugieren hacer tamizacion cada afio a
personas con perfil lipidico normal y que presenten alguno de los siguientes
factores de riesgo adicionales:
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* Hipertension arterial.
* DM.
* Obesidad.
* Enfermedad inflamatoria autoinmune (lupus eritematoso sistémico,
psoriasis, enfermedad inflamatoria intestinal, artritis reumatoide).
 Aneurisma de la aorta toracica.
* Engrosamiento de la intima carotidea.
» Enfermedad renal crénica con depuracién menor que 60 mL/min/
1,73m2 sc.

Tamizar cada 2 afios a personas con perfil lipidico normal y sin factores de riesgo
adicionales.
En la poblacibn de prevencion primaria o sin enfermedad cardiovascular
clinicamente manifiesta, se recomienda utilizar la escala de Framingham
recalibrada para Colombia con el fin de clasificar el riesgo.
Las personas en los siguientes grupos tienen condiciones que por si mismas
implican un riesgo mayor y manejo farmacoldgico. Por tanto, no es necesario usar
tablas para el célculo de riesgo:

* Historia de enfermedad cardiovascular aterosclerotica.

* Hipercolesterolemia con niveles de LDL mayores de 190 mg/dl.

Diabetes Mellitus en relacién con la dislipidemia:

Los estudios desarrollados hasta el momento no utilizaron un enfoque basado en
cumplir o no unas determinadas metas de manejo. Sin embargo, los estudios si
demuestran que reducir el cLDL basal con estatinas al equivalente a 40 mg/dL se
traduce en una reduccion del riesgo relativo del 20% en los eventos
cardiovasculares mayores. De igual forma, una reduccion del cLDL basal de,
aproximadamente, entre 40 y 80 mg/dL se traduce en una reduccién de eventos
de entre el 40% y el 50%, respectivamente. Esta reduccion relativa del riesgo se
mantiene independiente de los niveles de riesgo basal, por lo que se obtendran
mayores beneficios absolutos en pacientes con riesgo alto.

Definir el manejo de pacientes con dislipidemia con base en el riesgo absoluto de
presentar eventos cardiovasculares o cerebrovasculares a diez afos. Para ello
debe hacerse una evaluacion clinica que determine la presencia de condiciones
de alto riesgo.

En dicha evaluacion deberd determinarse si el paciente cumple alguna de las
siguientes condiciones, que indican manejo farmacolégico:

e Historia previa de eventos coronarios agudos (incluyendo IAM y angina
estable o inestable, ACV, atague isquémico transitorio (AlT), historia previa
de revascularizacion coronaria 0 de otra clase, o enfermedad vascular
aterosclerotica de los miembros inferiores).

¢ Hipercolesterolemia con c-LDL mayor que 190 mg/dL.
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e DM.

e Estimado de riesgo mayor que el 10%, segun la escala de Framingham
ajustada para Colombia.

En caso de no presentar ninguna de las condiciones anteriores, la evaluacion
clinica debera determinar, adicionalmente, la presencia de entidades que podrian,
en pacientes seleccionados, indicar manejo farmacolégico:

Colesterol LDL mayor que 160 mg/dL.

Historia familiar de eventos cardiovasculares o cerebrovasculares ateroscleroticos
tempranos en familiares de primer grado de consanguinidad (hombres menores de
55 afos o mujeres menores de 65 afios).

En la poblacion adulta con dislipidemia no se recomienda utilizar metas de niveles
de colesterol LDL para definir la intensidad del manejo farmacoldgico.

Se encontré un efecto benéfico del tratamiento farmacologico con estatinas tanto
en la poblacién de prevencion primaria como en la de prevencion secundaria, pues
se lograron reducciones clinica y estadisticamente significativas en la mortalidad y
en los eventos cardiovasculares y cerebrovasculares (IAM, ACV y angina).
Adicionalmente, se hallé una disminucion significativa en los niveles de fracciones
lipidicas (colesterol LDL y colesterol total) en la poblacién de prevencion primaria.
No se encontré evidencia sobre el porcentaje de pacientes que alcanzan metas de
tratamiento del colesterol LDL. Sin embargo, se observo que la reduccion absoluta
en el colesterol LDL se asocia a una reduccién proporcional en el riesgo
cardiovascular, y se hall6 evidencia fuerte a favor del tratamiento intensivo con
estatinas, al demostrarse una mayor reduccién de los eventos cardiovasculares y
cerebrovasculares ateroscleroticos, comparado con el tratamiento de intensidad
moderada.

En la poblacion adulta con hipercolesterolemia se recomienda el inicio de terapia
con estatinas de alta intensidad para la reduccién de mortalidad y de eventos
cardiovasculares y cerebrovasculares en:

* Personas con historia de enfermedad cardiovascular aterosclerética.

* Personas con nivel de colesterol LDL > 190 mg/dL.

* Personas con DM tipo 2, mayores de 40 afios, que tengan un factor de riesgo
cardiovascular asociado9 y LDL > 70 mg/dL.

* Personas con estimacion de riesgo cardiovascular > 10% a 10 afos, segun la
escala de Framingham recalibrada para Colombia.

En la poblacion adulta con hipercolesterolemia se recomienda el inicio de terapia
con estatinas de moderada intensidad para la reduccion de mortalidad y de
eventos cardiovasculares y cerebrovasculares en:

* Personas con DM tipo 2, mayores de 40 afos, con LDL > 70 mg/dL y sin criterios
de terapia intensiva.

La estrategia mas adecuada, tanto en pacientes con comorbilidades y condiciones
clinicas asociadas a un aumento en la incidencia de eventos cardiovasculares,
como en quienes no las presentan, debe ser:
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* Realizar control a las ocho semanas de iniciada la intervencion terapéutica para
dislipidemia, con la idea de evaluar la adherencia al tratamiento.

* Si se logra el porcentaje de cambio esperado con estatinas de alta o de
moderada intensidad, se hard seguimiento cada 12 meses. Si no se logra esta
reduccion debe evaluarse la adherencia, enfatizar en cambios en el estilo de vida,
hacer ajustes en el tratamiento farmacologico y reevaluar.

Inicio de medicaciony
cambios en estilo de vida

Y

Indicadores de respuesta terapéutica esperada
:Se logra la respuesta y adherencia al tratamiento: -Estatina de alta
terapéutica esperada? intensidad: LDL disminuye > 50%. -Estatina de

moderada intensidad: LDL disminuye > 30-50%

Y Y

Si No
Refuerce continuidad Enfatice en adherencia al medicamento.
de adherencia. Segui- »| Enfatice en adherencia a cambios en estilo de
miento cada 12 meses vida. Seguimiento a las 8 semanas

Fuente: tomado y modificado de Stone 2013 (7).

Figura 1. Flujograma de monitoreo y seguimiento de los pacientes en tratamiento
para dislipidemia.
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Tamizacién

Y \ 4 \ 4
Hombres o mujeres Mujeres posmenopausicas Realizar independientemente
asintomaticos o sin factores dela edad en personas con
deriesgo alguna de estas condiciones:
HTA, DM, obesidad,
v Y enfermedad cardiovascular,
enfermedad inflamatoria
Iniciar a los 45 afios Iniciar a cualquier edad autoinmune, aneurisma de
aorta tordcica, engrosamiento
de la intima carotidea, ERC
con depuracién < 60 mifmin
A4
Realizar medicién en
sangre venosa periférica
Encasodepresentar | ______| de(CT,HDL, TGy cdlculode [
TG > 400 mg/dl LDL mediante férmula de
realizar medicién Friedewald
directade LDL

Y

Evaluar riesgo cardiovascular (ver figura2)y
recomendar estilos de vida saludable

Figura 2. Tamizacion de dislipidemias.
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Adultos > 18 afios

Presenta alguna de las siguientes condiciones:
- Historia de enfermedad cardiovascular aterosclerética
- Hipercolesterolemia con LDL > 190 mg/dl

- DM
Y
S No
Y
Considere iniciar trata- Clasifique el riesgo cardiovascular utilizando
miento (ver figura 3) la escala de Framingham recalibrada para
Colombia

! >10%

Figura 3. Evaluacion del riesgo cardiovascular.
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<10%

Y

Recomiende estilos de vida
saludable y siga esquema
de tamizacién (ver figura 1)




Adultos > 18 afios

¢ Y

Sin indicacién de tratamiento farmacoldgico Recibiendo tratamiento farmacolégico
A A
Presenta algin factor de riesgo adicional: Evalde adherencia al tratamiento alas 8
- HTA semanas de inicio de la terapia
- DM
- Obesidad v

- Enfermedad inflamatoria autoinmune
- Aneurisma de aortatordcica
- Engrosamiento de la intima carotidea

Enfatice en adherencia al medicamento y
en cambios en el estilo de vida

- ERC condepuracién < 60 mi/min

Y

Realice seguimiento cada 12 meses

\ 4
Si No

\ 4 *

Realizar tamiza- Realizar tamiza-
cién cada afio cién cada 2 affos

Figura 4. Seguimiento del paciente.
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5.4 HIPERHOMOCISTEINEMIA

Las alteraciones en el metabolismo de la homocisteina constituyen un importante
riesgo de arterosclerosis y, en especial, de EAP. Hasta un 30% de los pacientes
jovenes con EAP presenta hiperhomocisteinemia. El mecanismo de accion
podria ser doble: por una parte, promover la oxidacion del cLDL y, por otra,
inhibir la sintesis de o6xido nitrico.

5.5 HIPERTENSION

La hipertension arterial (HTA) es el principal factor de riesgo para enfermedad
cardiovascular, siendo la ateroesclerosis (ATE) la causa de la mayoria de sus
complicaciones, entre las cuales se encuentran la patologia isquémica coronaria,
el accidente cerebrovascular y las arteriopatias de los miembros inferiores.

Uno de los conceptos aceptados actualmente sobre la hipertension arterial es que
la alteracion estructural y funcional temprana de las paredes arteriales de los
pacientes hipertensos es la resultante de la disfuncion y del desbalance de un
sinnumero de mecanismos fisiolégicos que terminan, tardiamente, por provocar
elevacion de las cifras tensionales. Entre ellos, las alteraciones observadas en las
arterias periféricas, en especial las de los miembros inferiores, parecerian
confirmar estos conceptos.

La hipertension arterial sistémica (HTA) es una enfermedad crénica que requiere
de asistencia médica continua y educacion del paciente y su familia para que
comprendan la enfermedad, las medidas de prevencion y el tratamiento con el fin
de responsabilizarse para alcanzar las metas del tratamiento y prevenir o retardar
el desarrollo de complicaciones agudas y cronicas.

La HTA es un sindrome que incluye no solo la elevacién de las cifras de la presion
arterial, tomada con una técnica adecuada, sino los factores de riesgo
cardiovascular modificables o prevenibles y no modificables; los primeros abarcan
los metabdlicos (dislipidemia, diabetes y obesidad), los habitos (consumo de
cigarrillo, sedentarismo, dieta, estrés) y, actualmente, se considera la hipertrofia
ventricular izquierda; los segundos (edad, género, grupo étnico, herencia). La
hipertension es una enfermedad silenciosa, lentamente progresiva, que se
presenta en todas las edades con preferencia en personas entre los 30 y 50 afios,
por lo general asintomatica que después de 10 a 20 aflos ocasiona dafios
significativos en 6rgano blanco. Antes, se daba importancia solo a las medidas
para definir la HTA como el nivel de presion arterial sistolica (PAS) mayor o igual a
140 mm Hg, o como el nivel de presién arterial diastélica (PAD) mayor o igual a 90
mm Hg.
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Las personas con hipertension tienen de 2 a 4 veces mas riesgo de presentar
enfermedad coronaria (EC); asimismo, la reduccion de 5-6 mm Hg en la presion
arterial disminuye de 20-25% el riesgo de EC. 166 Guias de promocion de la salud
y prevencion de enfermedades en la salud publica

Hipertension arterial sistélica (HAS):

Se refiere a cifras sistolicas superiores a 140 mm Hg con cifras diastdlicas
normales, se conoce como HTA sistdlica aislada y es mas comuln en ancianos.
Hipertension arterial diastolica (HAD):

Cifras diastélicas superiores a 90 mm Hg con cifras sistolicas normales.
Hipertension arterial acelerada o maligna:

Aquella HTA generalmente severa, con compromiso de 6rgano blanco, que lleva a
la muerte del paciente en un tiempo no superior a un afo si no se logra controlar
en forma adecuada.

Clasificacion etiologica de la hipertension:

Hipertension arterial primaria o esencial: es la hipertension idiopatica que tiene
factor genético, por tanto, suele existir antecedentes en la historia familiar.
Hipertension arterial secundaria: es la hipertensibn cuyo origen esta
correlacionado con una causa especifica como: renovascular, coartacién de aorta,
feocromocitoma.

5.5.1 Diagndstico

Toma de la presion arterial

La toma de la presion arterial es el método utilizado para la deteccion temprana de
la hipertension arterial. Las recomendaciones para la toma de la presion arterial
las han planteado diversos autores del Comité Conjunto Nacional de los Estados
Unidos (JNC), de la Asociacion Americana del Corazén, la Sociedad Americana de
Hipertension, la Organizacion Panamericana de la Salud y el Comité de la Guia
Espafiola, entre otros (20-24). Las variaciones de la medida de la presion arterial
dependen del paciente, el observador y de la técnica propiamente.

Para la toma de la presion arterial se deben cumplir los siguientes requisitos:

* Perfecto funcionamiento del equipo utilizado

» Personal médico (médico general o especialista) y de enfermeria capacitado y
entrenado

» Capacidad para identificar el significado de los datos obtenidos en la toma.
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5.5.2 Condiciones para la toma de la presion arterial

La toma de la TA debe serluego de cinco minutos de reposo
Evitar gjercicio fisico previo

Mo haber fumado o ingerido cafeina en la ltima media hora
Evitar actividad muscular isométrica (antebrazos apoyados)

El paciente debe estar tranquilo y tener la vejiga vacia

Evitar hablar durante la toma

Preferiblemente esfingomanometro de mercurio

Manémetro aneroide o aparato electronico para el brazo validado y calibrado
preferiblemente en los dllimos seis meses o al menos 1 vez al afo

Ellargo de la cémara neumatica del tensidmetro debe rodear al menos 80% del brazo
Tener brazaletes mas grandes o mas peguefios para sujetos con brazos grueses o
delgados

El ancho de la camara neumatica del tensiometro debe rodear al menos 40% del brazo

Colocar y ajustar sin holgura y sin que comprima
Retirar prendas gruesas, evitar enrollar las mangas
Toma de la medida Dejar libre la fosa antecubital (el borde inferior del manguite debe estar al menos dos
Colocacion del manguito cenlimetros por encima del pliegue del codo)
Colocar el ceniro de la cdmara neumatica sobre la arteria braguial.
El brazo, con el manguito, debe quedar a nivel del corazén.

Establecer primero la PAS por palpacién de la arteria braguial

Inflar el manguito 20 mmHg por encima de la PAS estimada por método palpatorio
Desinflar el manguito a 2 mmHg/seq o dos por latido cuando la frecuencia esle por debajo
de 60 latidos /minuto

Usar la fase | de Korotkoff para la Pas y la V (desaparicion) para la pan

Ajustar |la medida de 2 en 2 mmHg, no redondear |a cifraa 56 10 mm Hg

Debe tomarse la TA al paciente relajado (sentado) v con la espalda, los pies y los brazos
apoyados,

Minimo dos medidas promediadas con intervalo de dos minutos, realizar toma adicional si
hay cambios de mas de 5 mm Hg.

La toma rutinaria {para deteccidn y seguimiento) de la TA debe ser con e paciente
sentado.

Si en el momento de hacer el diagndstico de HTA se encuentra una cifra mayor en uno de
los brazos, la cifra mayor es la mas significativa,

La toma de pie se hace para buscar hipotension postural (si esta presente debe modificar
el tratamienta)

Meodificado de CHEP y Guia Espanola de HTA 2005 (1,2,22).

Condician del paciente

Condiciones del equipo
Dispositivo de medida

Manguite

Técnica

Medidas

Figura 5. Tabla de condiciones para la toma de la presion arterial.

5.2.3 Tamafio recomendado de los mangos

Indicacion Cémara Circunferencia del brazo
Ancho y largo {cm) (cm)
Adulto pequenio y nifo 12x18 <23
Adulto promedio 12526 <33
Adulto grande 1240 < 50
Muslo 20ud2 <53

Fuente: British Hypertension Society Guidelines for management of hypertension: report of the
fourth working party of British Hypertension Society. Williams B, Poulter NR, Brown MJ,
Davis M, Mclnnes GT, Potter JF, Sever PS et al., 2004 (24)

Figura 6. Tabla de tamafo recomendado de los mangos.
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No siempre la toma de presion arterial en el consultorio es la mas objetiva, por
eso, en ocasiones se deben considerar las cifras tomadas en la casa o hacer
mediciones ambulatorias por 24 horas, cuyo uso se limita a ciertas situaciones
especiales.

5.5.4 Indicaciones de monitoreo de presion arterial de 24 horas

+ Variabilidad inusual de la presion arterial

* Posible hipertension de consultorio o bata blanca

* Hipertension episodica o nocturna

 Sintomas de hipotensidon asociados con medicamentos o disfuncién autonémica
» Sindrome de sincopa del cuerpo carotideo

* Evaluacion de sospecha hipertension resistencia a la droga

* Determinar la eficacia del tratamiento en 24 horas

 Diagndstico y tratamiento de hipertension en embarazo

* Fines de investigacion

* Determinacion del efecto valle pico de la medicacion

Fuente: Guias clinicas europeas 2003, britanica 2004 y espafiola 2005 (20, 22,24).

5.5.5 Recomendaciones para la toma correcta de la presion arterial

En todas las visitas médicas se debe medir la presion arterial, determinar el riesgo
cardiovascular y monitorear el tratamiento antihipertensivo.

La PA debe ser medida por profesionales de la salud que han sido entrenados
para medirla correctamente.

Es recomendable insistir en la calidad de la técnica estandarizada para medir la
PA.

El médico, la enfermera o la auxiliar de enfermeria deben informar a la persona
acerca de su diagnéstico y el resultado de la toma de presién arterial, asimismo,
dar educacion sobre estilos de vida saludable, aclarar sobre nuevas visitas con el
fin de mantener la adhesién y continuidad en los controles de presion arterial.

5.5.6 Factores de riesgo cardiovascular

Se han identificado factores de riesgo genéticos, comportamentales, biolégicos,
sociales y psicoldgicos en la aparicion de la HTA, los cuales se clasifican de
acuerdo con su posibilidad de identificacion e intervencion, en factores de riesgo
modificables, es decir, prevenibles y no modificables o no prevenibles.

Los factores de riesgo modificables se asocian con el estilo de vida por lo que
pueden ser prevenidos, minimizados o eliminados e incluyen: la obesidad, el
consumo excesivo de sodio, grasas y alcohol y el bajo consumo de potasio, la
inactividad fisica y el estrés. Los factores de riesgo no modificables o no
prevenibles son inherentes al individuo (género, raza, edad, herencia).

Los factores de riesgo cardiovascular mayores son: HTA, consumo de cigarrillo,
sobrepeso y obesidad (IMC = 30), sedentarismo, dislipidemia, diabetes mellitus,
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microalbuminuria o TFG < 60 ml/min), edad (> 55 afos para el hombre, > 65 afios
para la mujer) e historia de enfermedad cardiovascular prematura (padre < 55
afios y madre < 65 afos). A su vez, algunos de estos favorecen el desarrollo de
HTA (obesidad, consumo excesivo de sodio, grasas y alcohol, y bajo consumo de
potasio, magnesio y calcio; inactividad fisica y estrés).

Factores de riesgo para hipertension arterial

FACTOR DE RIESGO RELACION CAUSAL

FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES (NO PREVENIBLES)

Las personas mayores de 65 afios tienen un incremento en el riesgo de presentar
EDAD hipertension sistélica. La edad de riesgo se disminuye cuando se asocian dos o
mas factores de riesgo.

La HTa y la Ecv hemorragica son mas frecuentes en mujeres mencpadsicas. La

GENERO Ec ¥y la Ecv de tipo arterioesclerdtico oclusivo se presentan con mayor frecuencia
en hombres.
ORIGEN ETNICO La HTA es mas frecuente y agresiva en pacientes afroamericanos.
HERENCIA La presencia de enfermedad cardiovascular en un familiar hasta segundo grado

de consanguinidad antes de la sexta década de vida, influye definitivamente en la
presencia de enfermedad cardiovascular.

FACTORES DE RIESGQO MODIFICAELES

FACTORES COMPORTAMENTALES

El tabaco es responsable de la muerte anual de mas o menos 3 millones de
TABAQUISMO personas en el mundo y ocasiona 25% de las enfermedades crinicas. Los
fumadores presentan el doble de probabilidades de padecer HTa.
El consumo de una copa de alcohol aumenta la PAS en 1 mmHg v la PaD en 0.5
ALCOHOL mmHg. Se ha demostrado gue individuos gque consumen alcohol diariamente
presentan valores de PAS de 6,6 mmHg y PAD de 4,7 mmHg, mas elevados que
los que lo hacen una vez por semana, independiente del consumo semanal total.
SEDENTARISMO La vida sedentaria predispone al sobrepeso y al aumento del colesterol total, Una
persona sedentaria liene un riesgo mayor (20 a 50%]) de contraer hipertensisn.
Elevado consumao de sodio presente en la sal y el bajo consumo de potasio se

ALIMENTARIOS han asociado a HTA.
Y El consumo de grasas, especialmente saturadas, de origen animal, es un factor
NUTRICIOMALES de riesgo en hipercolesterolemia debido al poder aterogénico que incrementa los
niveles de colestercl LDL.
SICOLOGICOS El estrés es un factor de riesgo mayor para la hipertension. Asociado con el
Y SOCIALES estrés se encuentra el patrdn de comportamiento tipo A (competitividad,

hostilidad, impaciencia v movimientos corporales rapidos).

FACTORES METABOLICOS
El scbrepeso (IMC = de 25) esta asociado con riesgo seis veces mayor de
padecer HTA.

SOBREPESO La obesidad (IMC > de 30) también se asocia con HTA.
¥ OBESIDAD Por cada 10 Kg de aumento de peso |a PAS aumenta de 2 a 3 mm Hg y PAD de 1
admm Hg.

El perimetro abdominal = 80 cm en mujeres y = 90 cm en hombres esta asociado
con mayor riesgo de HTA v dislipidemia.

DISLIPIDEMIAS El estudio de Framingham demaostrd que el aumento del colesterol Lol conduce a
enfermedad coronaria e HTA.

DIABETES MELLITUS |[La diabetes aumenta de dos a tres veces el riesgo de HTA, ademas, conlleva a
dislipidemia y dafio vascular,

Figura 7. Tabla de factores de riesgo para hipertension arterial.
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5.5.7 Recomendaciones

¢ Nutricional y dieta
Con base en los resultados del National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES Ill) se encontr6 que las variaciones geograficas de presién sanguinea
en los Estados Unidos se relacionaron con la dieta. En la region sur se encontro el
mas alto promedio de cifras tensionales, con mayor incidencia de enfermedad
cardiovascular. Estos hallazgos se asociaron con consumo alto de acidos grasos,
colesterol y sodio, y baja ingesta de potasio, magnesio, calcio y fibra.

e Sobrepeso y obesidad
Varios factores han asociado obesidad HTA, entre los cuales se puede mencionar
el incremento en el gasto cardiaco en individuos obesos. De otra parte, al parecer
los obesos son mas susceptibles a la aparicion de HTA por presentar una
disminucion en la superficie de filtracion renal y un incremento en la renina
plasmatica.
En un estudio realizado por la Carrera de Nutricion y Dietética de la Universidad
Nacional de Colombia con individuos hipertensos atendidos en la consulta de HTA
del hospital San Juan de Dios, en Bogota entre 1994 y 1996, se encontrd que la
prevalencia de HTA fue mayor en el género femenino, especialmente en el grupo
de 50 a 59 afios; ademds, predomino el diagnostico nutricional de obesidad
(73.6%). Como dato importante se encontré que la mayor parte de los sujetos
tenia el habito de adicionar sal antes de probar los alimentos, mostrando un uso
excesivo del salero de mesa.

e Grasas y colesterol
El Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT), encontré una relacién directa y
positiva entre el colesterol y los acidos grasos saturados de la 176 Guias de
promocion de la salud y prevencién de enfermedades en la salud publica dieta con
la presion sanguinea. Posteriormente, en un estudio en Chicago se encontré una
relacion positiva entre la ingesta de colesterol y cambios en la presion sanguinea.

e Sodio
El First National Health and Nutrition Examination Survey Epidemiologic- up Study
evaluo la relacion entre la ingesta de sodio y la incidencia de insuficiencia cardiaca
congestiva y mostro que una ingesta alta de sodio (mas de 113 mmol/dia) fue un
factor de riesgo relacionado con la aparicion de HTA en personas con sobrepeso.
Otro estudio llevado a cabo en poblacion britanica, encontré que el consumo de
sodio fue un predictor importante de las presiones arteriales sistélica y diastolica.
Se concluye que el riesgo de HTA es mas bajo a medida que se disminuye la
ingesta de sal.

e Alcohol
Se ha encontrado una asociacion positiva entre la ingesta de alcohol y la presion
sanguinea tanto sistélica como diastélica. Individuos que consumen tres o mas
bebidas alcohdlicas por dia (una bebida estandar contiene aproximadamente 14 g
de etanol y esta definida como un vaso de cerveza de 12 onzas, un vaso de vino
de mesa de 6 onzas 0 1.5 onzas de licores destilados), presentan una elevacion
pequefia pero significativa de la presion sanguinea comparados con no
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bebedores. La contribucion a la prevalencia de HTA atribuida al consumo de mas
de dos bebidas de alcohol por dia se ha estimado en 5 a 7%, siendo el efecto
mayor en hombres que en mujeres (37) (Tabla 7).
e Sindrome metabdlico

Los pacientes hipertensos suelen tener alteracion de la distribucion de la grasa
corporal (obesidad abdominal o central), del metabolismo lipidico y de los hidratos
de carbono criterios que constituyen la presencia de sindrome metabdlico; su
identificacion es util puesto que est4d relacionada con la presencia de
complicaciones cardiovasculares; en este sentido, vale la pena aclarar que los
criterios diagndsticos han sido establecidos por el ATP lll, la OMS vy, en ultima
instancia, por la Federacién Internacional de Diabetes (IDF) en abril de 2005.

5.5.8 Decision de diagnostico de HTA

Recomendaciones de criterio diagndstico y para seguimiento:

» Pacientes con hallazgos de una emergencia o urgencia hipertensiva deben ser
diagnosticados como hipertensos y requieren tratamiento inmediato (D)

* Cuando la presién arterial es encontrada elevada, una visita médica debe ser
programada para la evaluacion de la HTA (D)

* Si a la segunda visita para evaluacion de la hipertension se encuentra dafio
macrovascular (LOB), diabetes mellitus o enfermedad renal crénica, el paciente
puede ser diagnosticado como hipertenso si la PAS es = 140 mm Hg o la PAD es
=90 mm Hg (D)

» Pacientes con tratamiento antihipertensivo deben ser evaluados cada uno a dos
meses, de acuerdo con el nivel de presion arterial hasta que dos lecturas estén
por debajo de la meta (D). Se pueden requerir intervalos mas cortos en pacientes
sintomaticos, intolerancia a los farmacos o LOB. Una vez que la meta haya sido
alcanzada se puede programar control médico cada 3 a 6 meses (D)

» Toda persona debe recibir educacion y tratamiento individualizado para los
factores de riesgo que presente

* Es recomendable contemplar la remision a especialista ante la evidencia de dafo
de 6rgano blanco.

Evaluacion clinica del paciente

La evaluacion del paciente con HTA documentada se realiza por medio de la
historia clinica (sintomas, antecedentes, examen fisico, examenes de laboratorio y
otros procedimientos. Esta tiene tres objetivos:

* Evaluar el estilo de vida que pueda afectar el prondstico y guiar el tratamiento

+ Identificar otros factores de riesgo cardiovascular para determinar el riesgo
cardiovascular global

* Identificar causas de hipertension

» Evaluar la presencia o ausencia de lesion de érgano blanco y enfermedad
cardiovascular asociada

» Hacer seguimiento para verificar si la HTA es persistente
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5.5.9 Anamnesis en la valoracion inicial

» Historia familiar: HTA, diabetes, dislipidemia, enfermedades cardiovasculares
precoces (hombres antes de los 55 afios y mujeres antes de los 65 afios)

* Historia personal: enfermedad cerebrovascular, diabetes o enfermedad renal

» Tiempo de evolucidn de la hipertensién y las cifras previas de presion arterial

» Uso previo y eficacia de antihipertensivos y efectos secundarios evidenciados o
reacciones adversas a medicamentos (RAM)

« Utilizacion de medicamentos que elevan la tension arterial o que interactien con
ella como los AINES, anticonceptivos orales y vasoconstrictores nasales,
anfetaminas, cocaina, etcétera.

* Factores de riesgo asociados como tabaquismo, consumo de alcohol, obesidad,
ingesta excesiva de sal o grasas saturadas, sedentarismo y manejo inadecuado
del estrés. Farmaco dependencia: cocaina, anfetaminas

* Revisidon por sistemas: para buscar lesion de dérgano blanco (neurolégico,
cardiovascular, enfermedad vascular periférica, renal. Buscar posible causa
secundaria de HTA

+ Sintomas tales como: cefalea, epistaxis, tinitus, palpitaciones, mareo,
alteraciones visuales, nerviosismo, insomnio, fatiga facil

+ Estilo de vida: dieta, ejercicio, consumo de tabaco y alcohol

Evaluacion por el laboratorio

Los datos obtenidos en el interrogatorio y en el examen fisico pueden ser
suficientes para realizar el diagnéstico definitivo, sin embargo, algunos exadmenes
de laboratorio solicitados en la consulta médica inicial pueden aportar informacion
adicional acerca del impacto de la hipertension arterial en la LOB, definir, ademas,
factores de riesgo cardiovascular asociados, aclarar si existe una causa de HTA
secundaria.

63



Examenes para valoracion basica

: Laboratorios bisicos

Hemoaglobina y hematocrito Anemia, policitemia

Parcial de orina Glucosuria, proteinuria, hematuria, cilindruria, leucocituria. Densidad urinaria

Glucemia basal Diabetes Mellitus, glucemia alterada del ayune, intolerancia a la glucosa,
feocromocitoma

Creatinina sérica Falla renal

Colesterol total, HOL, LOL®, triglicéridos Dislipidemia, hiperdipidemia

Potasio Sérico Hiperaldosteronismo primario o secundario, respuesta adversa a
medicamenlos:

Hipopotasemia: tiazidas, diuréticos de asa
Hiperpotasemia: espironolactona, RECA,

EKG Hipertrofia ventricular izquierda. (HVI), arritmias
Exédmenes opcionales
Ecocardiograma Eco mayor especificidad y sensibilidad que EKG para determinar HVI y
alteracion de la relajacion diastolica
Microalbuminuria Esencial en HTA con diabetes

Adaptado: Guias europeas 2004, espafocla 2005, | Consenso nacicnal para el diagnostico y
manejo de la HTA (41).

Figura 8. Tabla de laboratorios béasicos.

Colesterol LDL se calcula segun la formula de Friedewald:

LDL= colesterol - (triglicéridos /5 +HDL). Si triglicéridos son 400 mg/dl). Tomar
triglicéridos de 9 a 12 horas después del ayuno.

Otros exdmenes especificos como TAC cerebral, valoracion de funcién cardiaca o
estudios de HTA secundaria deben ser indicados por el especialista.

La determinacién de creatinina es superior a la de urea o al nitrégeno ureico
(BUN) como indicador del filtrado glomerular, pues no esta influida por la ingesta
proteica y el grado de hidratacién. Se puede solicitar la depuracion de creatinina
con recoleccion de orina de 24 horas pero se han desarrollado férmulas para
hacer el célculo de la tasa de filtracion glomerular (TFG) mediante la ecuacion de
Cockcroft and Gault.

5.5.10 Formulas para calcular la tasa de filtracion glomerular

Cockcroft and Gault
TFG (ml/minuto) = (140 — edad) x peso corpora] (kq)

Creatinina plasmatica (mg/dl} x 72
[Este valor se multiplica por 0.85 en mujeres (menor compartimento muscularl].
Ademés, el valor obtenido (ml/min) debe corregirse para 1.73 m” de superficie corporal.
Fuente: Guia espariola 2005 (p.31) (22).

Figura 9. Foérmulas para calcular la tasa de filtracion glomerular.

Segun el criterio médico, se pueden solicitar otros examenes como:
microalbuminuria, relacion albumina/creatinina, Na y Ca séricos, acido urico
hemoglobina glicosilada se deben solicitar de acuerdo a la patologia asociada
(diabetes, enfermedad renal, gota) y lesion de 6rgano blanco como cardiopatia
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hipertensiva (radiografia de torax, ecocardiograma). En la actualidad, hay
evidencia sobre la importancia de medir microalbuminuria en la evaluacion de los
hipertensos, por ser marcador precoz de enfermedad renal y complicacion
cardiovascular, por esto la Guia de las sociedades europeas de hipertension y
cardiologia recomienda solicitar microalbuminuria.
La valoracion completa debe orientar la clasificacion del grado de HTA, identificar
los factores de riesgo asociados y la lesion de érgano blanco para categorizar el
riesgo cardiovascular individual con el fin de implementar la terapia individual para
alcanzar la meta al ir monitoreando la respuesta al tratamiento instaurado.

¢ Recomendaciones para estudio por laboratorio
* Examenes iniciales basicos de todo paciente hipertenso: uroanalisis, cuadro
hemético, potasio, creatinina, glucemia basal, perfil lipidico (colesterol total,
triglicéridos, HDL, calculo de LDL, ECG.
* En pacientes con diabetes o enfermedad renal debe ser evaluada la proteinuria
porque las metas de presion arterial son mas bajas.
» Para el seguimiento del tratamiento antihipertensivo deben ser monitoreados
potasio, creatinina, glucemia, lipidos de acuerdo con la situacién clinica.

e Recomendaciones para evaluar el riesgo cardiovascular en hipertensos
* El riesgo global cardiovascular debe ser evaluado. Se puede usar modelo de
evaluacion para predecir con mas seguridad.
» Considerar la educacion al paciente sobre su riesgo global para mejorar la
efectividad de las modificaciones de los factores de riesgo.

5.5.11 Tratamiento de intervencion de estilo de vida

El tratamiento no farmacoldgico esta orientado a brindar educacion en estilo de
vida y comportamientos saludables e intervenir los factores de riesgo causantes
de la HTA y de la enfermedad cardiovascular. Este tratamiento, que es aplicable a
todo paciente ya sea como tratamiento Unico o como complemento de la terapia
farmacoldgica, permite obtener mejores efectos con dosis relativamente menores
de medicamentos. También se aconseja a personas con presion arterial normal
pero con antecedentes familiares de HTA y presencia de otros factores de riesgo
con el fin de prevenir su aparicién. Ademas, es seguro y econémico.

Una vez establecido el diagnéstico definitivo de HTA, el tratamiento de eleccion,
en primer lugar, es el no farmacoldgico seguido del farmacolégico de acuerdo con
el estado de la HTA y con los factores de riesgo asociados.

Cuando se va iniciar el tratamiento, la persona debe ser informada ampliamente
sobre el diagnostico de HTA, cuales son las cifras de presién arterial, los factores
de riesgo identificados, las acciones protectoras, el tratamiento, los efectos
secundarios y las posibles complicaciones.

Es importante que para efectuar el tratamiento de la HTA se conformen equipos
de salud interdisciplinarios (medico, personal de enfermeria, nutricionista,
sicologos, etc.), capacitados y comprometidos en la educacion, deteccion
temprana y atencion oportuna de la HTA.
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El tratamiento de la HTA esta determinado por el riesgo cardiovascular global (el
cual esti determinado, a su vez, por del grado de presién arterial, la presencia o
ausencia de lesion de 6rgano blanco y la presencia o ausencia de factores de
riesgo). Cuando no se logra la modificacion de la presion arterial deseada
mediante modificacion del estilo de vida, debe iniciarse terapia farmacoldgica.

e Cantidades maximas de consumo de etanol/dia”

Bebida 30 ml (1 onza etanol) 15 ml (1/2 onza etanol)
Cerveza con 4% de alcohol en
e 750 mil 35 mi
Cerveza con 6,5% de alcohol en
volumen 460 ml 230 ml
Ron (48 - 35°%) 62 a 86 ml Madiml
Aguardiente (48 — 30%) 62 a 100 ml 31 as0ml
Brandy (43 = 37%) T0a80dml 35 a 40 ml
Vino (20 - 6°) 150 a 500 mi 75 a 250 ml
Whisky (45 = 387 G6a79ml 33a39ml
Viodka (55-407) 54a75ml 27 a 38 ml

La ingesta de alcohol puede tener efectos nocivos en diferentes aspectos como
por ejemplo lesiones y accidentes. En cantidades que sobrepasen las
mencionadas se relaciona, ademas, con enfermedad hepética alcohdlica y
toxicidad miocardica.

e Sodio
Aunque la recomendacion general es restringir el sodio a menos de 2.4 g/dia, el
grado de restriccion del mineral depende del grado de HTA. Una recomendacion
practica consiste en eliminar el uso del salero de mesa, se pueden utilizar
especias en remplazo de la sal (hierbas, vinagre, limon, etc.), evitar los alimentos
procesados y enlatados (carnes, encurtidos, sopas, verduras, pescado seco),
salsas, aderezos, quesos salados y galletas con sal. Es indispensable
acostumbrarse a leer las etiquetas para observar los ingredientes de los productos
industrializados.

e Potasio
Se recomienda incrementar la ingesta de frutas (banano, naranja, papaya, melon;
verduras (zanahoria); leguminosas (frijol, lenteja, garbanzo); tubérculos (papa);
panela.

e Terapia no farmacoldgica. Intervencion en factores de riesgo

" expresadas en mililitros de bebidas de consumo regular.
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ESTRATEGIAS RECOMENDACIONES

Abstenerse de fumar Abandonar el tabaguismo y permanecer en ambiente libre de exposicion ambiental al humo
de tabaco

Manejo del estrés Intervencion individualizada; es mas efectiva cuando se emplean técnicas de relajacion,

Reduccion de peso Mantener un peso deseable (IMC 20 a 25),

Reduccidon de peso 2 5 kg si hay sobrepeso u obesidad (para esta dltima reducir 5 a 10%
del peso inicial en un lapso de 4 a 6 meses)

Dieta hipecaldrica individualizada

Perimetro cintura: hombres = 80 cm, mujeres = 80 cm”

Dieta Dieta saludable: rica en verduras, frutas frescas, productos lacteos bajos en grasa, con
cantidad reducida de grasa total, grasa saturada, colesterol y azicares ™,

Moderacion de la ingesta Se recomienda un consumo diario tolal maximo de aproximadamente 6 g de sal (2.4 gr de
de sodio sadio al dia).

Restringir la ingesta en individuos considerados sensibles a la sal como los
afroamericanos, mayores de 45 afios, con alteracion de la funcidn renal o diabetes,

Ingesta de potasio Aumentar 30% el consumo de potasio.

Se considera como adecuada una ingesta aproximada de 80 a100 mmaol/dia, incrementar
consume de frutas frescas, verduras vy leguminosas en pacientes con funcién renal normal
Reducir la ingesta de grasa Dieta con consumo de grasa total < 30%, <200 mg de colestercl y < 7% de grasa saturada
total y saturada

Moderacion del consumeo Bajo consumo de alcohol. 0 a 2 fragos /dia

de alcohol Hombre no més de 14 tragosisemana

Mujeres no mas de 9 tragos/semana

1 frago (13,6 g) = 12 onzas de cerveza al 5%, 5 onzas de vino al 12%, 1.5 onzas de bebida
destilada al 40%**

Actividad fisica (ejercicio) Por lo menos cuatro veces en la semana

El ejercicio se entiende como un tipo de aclividad fisica que involucra movimiento corporal
voluntario, planeado, estructurado y repetitivo, permitiendo mejorar o mantener la aptitud
fisica con objetives como el incremento del rendimiento fisico u optimizar el estado de
salud****,

Se recomienda, en general, sesiones de 30 a 60 minutos {marcha rapida, trotar, nadar,
bailar, montar bicicleta), Caminar para comprar los elementos que necesite, en vez de
utilizar el auto; subir v bajar escaleras, en vez de usar ascensor; bajarse del bus una o dos
cuadras antes del destino y caminar.

Un programa de ejercicio requiere de una valoracién inicial v debe ser individualizada.

*IDF 2005. ** CHEP 2005. *** Appel L, Moore T, Obarzanek E, Vollmer W, Svetkey L, Sacks F,
Bray G. A clinical trial of the effects of dietary patterns on blood pressure. N Engl J Med 1997;
o 336:1117-24 (43).

Figura 11. Tabla de terapia no farmacolégica. Intervencion en factores de riesgo.

Se pueden requerir suplementos de potasio en pacientes tratados con diuréticos
perdedores de potasio; sin embargo, en individuos en quienes los niveles séricos
de este mineral estan aumentados, se deben utilizar cuidadosamente los
sustitutos de la sal que contienen potasio y disminuir el aporte de alimentos con
alto contenido del mismo.
e Grasa total, acidos grasos y colesterol

Las guias alimentarias para la poblacion colombiana proponen un rango de
consumo de grasa inferior al 30% del valor caldrico total, con un aporte de
colesterol de menos de 300 mg/dia y una ingesta de grasa saturada inferior al
10% de la energia total, con el objetivo de prevencion primaria; recomiendan
disminuir el consumo de manteca, mantequilla y margarina (ésta ultima fuente de
acidos grasos trans), productos de alto consumo en el pais (45). Sin embargo,
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para efectos de prevencion secundaria se recomienda que los sujetos hipertensos
tengan un aporte de menos de 7% en grasa saturada y menos de 200 mg/dia de
colesterol (46). Con el fin de reducir la ingesta de grasa saturada se recomienda
evitar carnes con abundante grasa visible, piel del pollo, mantequilla y manteca.
La ingesta promedio de grasas poliinsaturadas puede representar alrededor de
10%, especialmente a partir de aceites vegetales de canola, girasol o soya, y de
15% para mono insaturadas (aceite de oliva). Incluir en la dieta: carnes magras,
pescados (fuentes de omega 3); quesos y derivados lacteos bajos en grasa.
Asimismo, en la actualidad, cobra un papel muy importante la recomendacion de
aumentar el consumo de acidos grasos omega 3 en la prevencion de mortalidad
por enfermedad coronaria, cuyas fuentes principales son: pescados en forma de
EPA y DHA (salmén, trucha de lago, sardina, atin) y aceites vegetales ricos en
acido linolenico como el aceite de canola. La recomendacién practica consiste en
aumentar la ingesta de pescado tanto, como sea posible.
Finalmente, es imprescindible disefar estrategias de educacién alimentaria y
nutricional que consideren la educacion individualizada durante la atencion
ambulatoria y la hospitalizacién, asi como talleres grupales. La educacion
nutricional, la cual es una responsabilidad fundamental del nutricionista/dietista,
permite orientar a los individuos con HTA y patologias asociadas, en aspectos
relacionados con la adquisicion, preparacion y consumo de alimentos; de igual
manera, facilita el proceso de motivar al sujeto para que modifique sus actitudes,
pautas de comportamiento y habitos alimentarios con el fin de adoptar estilos de
vida saludables.

e Ejercicio fisico
* Para los individuos no hipertensos, con el proposito de reducir la incidencia de
HTA, se prescribe de 30 a 60 minutos de ejercicio de moderada intensidad como
caminar, trotar, nadar o montar en bicicleta al menos cuatro de los siete dias de la
semana.
* En hipertensos, para reducir la presion arterial, se prescribe de 30 a 60 minutos
de ejercicio de moderada intensidad como caminar, trotar, nadar o montar en
bicicleta al menos cuatro de los siete dias de la semana.

¢ Reduccion de peso
* En cada visita médica se debe medir peso, talla, perimetro de la cintura y
determinar IMC en todos los adultos.
* Todos los individuos no hipertensos deben mantener un IMC de 18.5 a 24.9
kg/m2 y perimetro de la cintura menor de 90 cm en hombres y de 80 cm en
mujeres.
* Todos los individuos hipertensos deben mantener un IMC de 18.5 a 24.9 kg/m2 y
perimetro de la cintura menor de 90 cm en hombres y de 80 cm en mujeres. Toda
persona hipertensa con sobrepeso debe ser aconsejada para reducir de peso.
» Para lograr la reduccion de peso se debe contar con el apoyo de un equipo
interdisciplinario que brinde educacién alimentaria, incentive la actividad fisica y
oriente la modificacion del comportamiento.
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e Dieta
Los hipertensos deben consumir una dieta rica en frutas, verduras, baja en grasa
(dieta DASH).

¢ Ingesta de sodio
* En individuos con presion arterial normal pero con riesgo de desarrollar HTA y
considerados sensibles a la sal (afroamericanos, mayores de 45 afios, con
alteracion de la funcién renal o diabetes) la ingesta de sodio debe ser restringida a
menos de 100 mmol/dia.
* En hipertensos la ingesta de sodio puede fluctuar en un rango de 65 a 100
mmol/dia.

e Potasio, calcio y magnesio
* Personas hipertensas y con presion arterial normal pero con riesgo de desarrollar
HTA y los considerados sal sensibles deben tener una dieta rica en potasio, calcio
y magnesio.
* No son recomendados los suplementos de potasio, calcio y magnesio para la
prevencion o tratamiento de la HTA.

Estrés
En hipertensos en quienes el estrés puede estar contribuyendo a la HTA, debe ser
considerado como un aspecto de intervencion.

e Tratamiento farmacolégico
El objetivo del tratamiento farmacol6gico no debe limitarse solo al control de las
cifras de presion arterial, sino que debe enfocarse a lograr adecuada proteccion de
organo blanco y control de los factores de riesgo cardiovascular.

e Pautas generales
* El médico y demas personas del equipo de salud deben dar la mejor utilidad al
tiempo de contacto con el paciente y su familia para brindar educacién sobre el
diagndstico y régimen de tratamiento.
* A su vez, dar educacion al paciente para el auto monitoreo de las cifras de
presién arterial.
* La eleccion del tratamiento farmacoldgico debe ser individualizada y escalonada.
* El medicamento debe tener buen perfil hemodinamico, baja incidencia de efectos
colaterales, proteger el 6rgano blanco.
* Es preferible usar farmacos de dosis Unica o maximo dos por dia para facilitar la
mayor adherencia al tratamiento y menor costo.
» Se debe evaluar la adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacologico
en cada visita.
* Se debe iniciar el medicamento con bajas dosis para luego ir graduandolas
segun la respuesta. La dosis debe ser la menor efectiva, pero teniendo cuidado de
no prescribir nunca una dosis sub 6ptima.
* En caso de inadecuado control de cifras de presion arterial después de cuatro
semanas, con buena tolerabilidad al tratamiento iniciado, se procede a asociar uno
o mas farmacos de diferente grupo farmacoldgico mas que a aumentar la dosis del
medicamento.
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* Con el fin de alcanzar la meta de presion arterial individualizada, segun las cifras
de presion arterial y las patologias asociadas, se sugiere la asociacion de dos o
mas farmacos.

+ Vigilar la aparicion de efectos adversos al ascender las dosis del primer farmaco,
en tal caso es preferible la asociacién con otro de diferente grupo, que podria ser
un diurético.

* Si la persona no tolera el primer farmaco elegido se puede cambiar por
medicamento de diferente grupo farmacologico.

+ Si no se controla con la anterior recomendacion, el médico general debe enviar
al médico internista quien solicita la interconsulta al subespecialista (cardiélogo,
nefrélogo, neurdlogo, oftalmélogo) segun el compromiso de la lesién de érgano
blanco.

* La persona que ha iniciado farmacoterapia debe tener controles individualizados
con médico general entrenado hasta lograr adherencia al tratamiento y las metas
de las cifras de presién arterial, una vez se estabilice puede iniciar controles de
enfermeria mensual y con el medico cada tres a seis meses. Debe garantizarse el
control y seguimiento del paciente y la adherencia al tratamiento.

Intervenciones en el estilo de vida para reducir la presion arterial

Intervencién Recomendacién Reduccién PAS
Reduccion de peso Mantener el peso deseable IMC (18.5 a 25 kg/m®) 5a 10 mm Hg por 10 Kg
reducidos

Dieta DASH" Dieta rica en fibra {frutas y verduras), baja en grasa 8a 14 mmHg
especialmente saturada y en azlcares, y alia en potasio.

Restriccion ingesta de sodio | < 100 mmol/dia (< 2.4 g sodio o < 6 g de sal 2 a8 mm Hg

Actividad fisica Ejercicio aerabico regular {caminar répido la mayoria de dias 4 a9 mm Hyg
de la semana , al menos 30 minutos)

Adaptado de: Williams B, Poulter NR, Brown MJ, Davis M, Mclnnes GT, Potier JF, Sever PS et al.
British Hypertension Society. British Hypertension Society guidelines for hypertension ma-
nagement 2004 (BHS-IV): summary. BMJ 2004; 328: 634-40 (24).

* DASH: Dietary Approach to Stop Hipertention (38).

Figura 12. Tabla de Intervenciones en el estilo de vida para reducir la presion
arterial.
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5.5.12 Estratificacion riesgo, segun presion arterial y factores de riesgo

Otros factores de riesgo
o Historia de enfermedad Normal Normal alta Estado | Estado i Estado [l

PAS 120-128 6 PAS 130-139 0 | PAS 140-1580 | PAS 1680-179 0 PAS 180 0

PAD 80=84 PAD 85«89 PAD 90«99 PAD 100109 PAD 0110
: . Riesgo promedio Riesgo ' " " :

Sin ofros factores de riesgo Mo iatarvsncién prome?diu Riesgo bajo Riesgo moderado | Riesgo alio

’ Riesgo . Riesgo muy
1 a 2 factores de riesgo Riesgo hajo Riesgo bajo T Riesgo moederado alto
3omas FR, "
o LOB Riesgo mederado Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto Rlesggnﬂmw
o diabeles

Condiciones clinicas

. Riesgo muy
asociadas Riesgo alto Riesgo muy alto | Riesgo muy alto | Riesgo muy alto alto

Fuente: 2003 European Society of Hypertension - European Society of Cardiclogy guidelines for
the management of arterial hypertension (20).

Figura 13. Tabla de estratificacion riesgo, segun presion arterial y factores de
riesgo.

Factores de riesgo: PAS, PAD, tabaquismo, dislipidemia, diabetes, edad > 55 afios
para hombres y > 65 aflos para mujeres, historia familiar de enfermedad
cardiovascular en mujeres < 65 o en hombres < 55 afios, obesidad abdominal
(perimetro abdominal mayor de 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres),
hipertrofia del ventriculo izquierdo, EVP, ECV, AIT, proteina C reactiva > 1 mg/dlI.

Compromiso de 6rgano blanco/enfermedad cardiovascular: hipertrofia ventriculo
izquierdo (criterios electrocardiograficos o ecocardiograficos). Evidencia
ecocardiografica de engrosamiento de pared arterial o placa ateroesclerotica.
Creatinina levemente elevada en hombres 1.3 a 1.5 mg/dl, en mujeres 1.2 a 1.4
mg/dl (verificar los valores de referencia en cada laboratorio).

Diabetes mellitus: criterios diagnésticos ADA.

Condiciones clinicas asociadas: ECV (isquémica, hemorragica, AIT), EC (IAM,
angina, revascularizacion coronaria, ICC), enfermedad renal (nefropatiadiabética,
dafio renal hombres creatinina > 1.5, mujeres creatinina < 1.4, proteinuria < 300
mg/24 horas), EVP, retinopatia avanzada.
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5.5.13 Umbral para inicio de tratamiento y meta

Condicion Presion arterial inicial Meta
Hipertension arterial sistélica y diastélica 2 140/90 mm Hg < 140/90 mm Hg
Hipertension sistélica aislada > 140 < 140
Diabetes 2 130/80 < 130/80
Enfermedad renal 2 130/80 < 130/80
Proteinuria 1 gridia 2 125/75 < 125/75

Recomendaciones de CHEP 2005 (1, 2)
Figura 14. Tabla de umbral para inicio de tratamiento y meta.

5.5.14 Recomendaciones de tratamiento farmacol6gico
A continuacion se presentan el resumen y las recomendaciones especificas.

Indicaciones de farmacos para adultos con HTA

+ Si en la valoracion inicial la presion arterial diastolica promedio es 100 mm Hg o
la presion arterial sistélica =2 160 mm Hg (A) los antihipertensivos tienen que ser
prescritos aun sin lesién de érgano blanco u otro factor de riesgo cardiovascular.

* Si la presion arterial diastélica promedio es =2 90 mm Hg en presencia de lesién
de o6rgano blanco u otros factores de riesgo cardiovascular la terapia
antihipertensiva debe ser considerada. La ingesta promedio de grasas
poliinsaturadas puede representar alrededor de 10%, especialmente a partir de
aceites vegetales de canola, girasol o soya, y de 15% para mono insaturadas
(aceite de oliva).

* La terapia antihipertensiva debe ser fuertemente considerada si la presion arterial
sistdlica promedio es 2 140 mm Hg en presencia de lesién de érgano blanco u
otros factor de riesgo cardiovascular. Entre 140 a 160 mmHg y = 160 mmHg.

Terapia para proteccion vascular global

» La terapia con estatina es recomendada en paciente con hipertension y tres o
mas factores de riesgo. En pacientes con mas de 40 afios y en pacientes con
enfermedad ateroesclerotica establecida sin importar la edad

 Considerar la administracion de aspirina en persona con hta mayor de 50 afios.
Tener cuidado si la hta no esta controlada.

Terapia antihipertensiva en individuos con hipertension diastélica con o sin
hipertension sistolica

* La terapia inicial debe ser monoterapia con tiazida; b bloqueador (en menores de
60 afos); i-eca en no afroamericanos, bloqueadores de canales de calcio de larga
accion o antagonista de receptor de angiotensina. Si aparecen efectos adversos,
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se debe sustituir el farmaco por otro de este grupo. Cuando se use tiazida se debe
evitar hipocalemia con retenedores de potasio.

» Si no se consigue la meta con monoterapia se debe usar terapia combinada.
Posibles combinaciones: tiazida o bloqueador de canal de calcio con i-eca,
antagonista de receptor de angiotensina o bloqueador. Se debe tener cuidado en
la asociacion de bloqueador de canal de calcio no dihidropiridinico (verapamilo,
diltiazem) y b bloqueador.

+ Si la presion arterial no es controlada o hay efectos adversos, se debe
administrar otra clase de antihipertensivo como bloqueador o agonistas de accion
central.

* Los a bloqueadores no son considerados como terapia de primera linea para
hipertension no complicada. Los b bloqueadores no son considerados terapia de
primera linea en pacientes con edad = 60 anos. Los i-eca no son considerados
terapia de primera linea en pacientes afroamericanos.

Terapia para individuos con hipertension sistdlica aislada

» La monoterapia inicial debe ser con tiazida. Otros agentes de primera linea son:
dihidropiridinas de larga accion o antagonistas de receptores de angiotensina. Si
hay efectos adversos, el farmaco debe ser sustituido

+ Si la presion sistdlica no es controlada o aparecen efectos adversos se pueden
adicionar: a bloqueadores, |I-ECA, agentes de accion central o bloqueadores de
canales de calcio no dihidropiridinicos.

* La terapia combinada debe ser usada si hay respuesta parcial a la monoterapia
(B). Posibles combinaciones son: tiazida o dihidropiridina con ECA, antagonista de
receptores de angiotensina o 3 bloqueador.

* Los a bloqueadores y los B bloqueadores no son terapia de primera linea en
hipertension sistélica aislada en el adulto mayor, aunque estos grupos pueden
desempefiar un papel importante en pacientes con ciertas comorbilidades o en
terapia combinada.

5.5.15 Recomendaciones para HTA asociada con otras patologias

Terapia antihipertensiva en individuos con HTA asociada con enfermedad
coronaria

* Los B blogueadores son la terapia inicial. Bloqueadores de calcio de larga accién
pueden ser usados.

* Los I-ECA son recomendados para todo paciente con enfermedad coronaria
documentada, incluyendo aquellos con HTA.

* Nifedipina de corta accion no debe ser usada.

Pacientes con HTA con historia de infarto de miocardio
* La terapia inicial incluye B bloqueador, I-ECA y espironolactona.

73



Terapia antihipertensiva en individuos con HTA y falla cardiaca

* En pacientes con disfuncion sistolica estan recomendados como terapia inicial |-
ECA y B bloqueador. Para pacientes en clase funcional Ill-1V de la New York Heart
Association o pos infarto estd recomendado antagonista de aldosterona. Otros
diuréticos son recomendados como terapia adicional; tiazidas (para control de la
presion arterial) y diuréticos de asa (para control de volumen).

* Un antagonista de receptores de angiotensina es recomendado si no es tolerado
un I-ECA

* En pacientes con HTA y falla cardiaca en quienes la presion no esté controlada,
un antagonista de receptores de angiotensina puede ser asociado con un I-ECA y
otro antihipertensivo.

Terapia antihipertensiva en individuos con HTA e hipertrofia del ventriculo
izquierdo

» La eleccion del farmaco puede ser influida por la presencia de HVI. La terapia
inicial puede ser I-ECA, antagonista de receptores de angiotensina, bloqueador del
canal de calcio de larga accion, tiazida o, en menores de 60 afnos, [ bloqueador.
Vasodilatador directo como minoxidil no debe ser usado.

Terapia antihipertensiva en individuos con HTA y enfermedad cerebro vascular

» Se debe tener cuidado especial en paciente con evento agudo para evitar caida
abrupta de la presion arterial.

* Para el seguimiento del paciente con ECV la presion debe controlarse por debajo
de 140/90 mm Hg.

* La combinacion de I-ECA y diurético es preferida.

Terapia antihipertensiva en individuos con HTA asociada con nefropatia diabética

» Para pacientes con HTA y nefropatiadiabética la meta de presion arterial es <
130/80 mm Hg.

 Para pacientes con proteinuria mayor de 1 g/dia la meta de presién arterial es <
125/75 mm Hg.

 Para pacientes con HTA y enfermedad renal crénica la terapia inicial debe ser I-
ECA o antagonista de receptor de angiotensina si hay intolerancia a I-ECA.

+ La tiazida estda recomendada como terapia aditiva. Para pacientes con
enfermedad renal crénica y sobrecarga de volumen los diuréticos de asa son una
alternativa.

* En la mayoria de casos, la terapia combinada con otro antihipertensivo puede
necesitarse para alcanzar la meta de presion arterial.

Terapia antihipertensiva en individuos con HTA asociada con diabetes mellitus

» Pacientes con diabetes mellitus deben ser tratados para alcanzar PAD < 80 mm
Hg y PAS < 130 mm Hg

 Para pacientes con albuminuria (excrecion de albumina mayor de 30 mg/dia) un
I-ECA o un antagonista de receptor de angiotensina es recomendado como terapia
inicial, sino se alcanza la meta de 130/80 con intervencion en el estilo de vida y
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esta farmacoterapia puede ser considerado una tiazida. Si el I-ECA o el
antagonista de receptor de angiotensina no son bien tolerados puede ser
sustituido por B bloqueador cardioselectivo, calcio antagonista o tiazida.

* Los a bloqueadores no estan recomendados como agentes de primera linea en
diabéticos hipertensos.

5.5.16 Seleccién de medicamento inicial en HTA

Medicamento recomendado
Indicaciones ANTI Ensayos clinicos
Diurético | BB | FECA | ARA | BCC ALD
Hipertension
sistélica ' . C ’ NORDIL (60}, CONVINCE (61)
Guias ACC/ AHA MERIT HF
Falla cardiaca . . . R . COPERNICUS

CIBIS, SOLVD, AIRE, TRACE,
ValHEFT, RALES, VALUE {62)
Guias ACC/AHA, BHAT, SAVE,

PostdAM * - " Capricom, EPHESUS
ff;:r:zgdzf . . . . ALLAHAT, HOPE, ANBP2, LIFE,

i : CONVINCE

coronana

Diabetes 0 . . " . Guias NKF-ADA, UKPDS, ALLHAT
Enfermedad renal . . . Guias NKF, Captopril Trial,

cranica RENAAL |DNT, REIM, AASK
Prevencién de

recurrencia de . . PROGRESS

ECV

BB: P bloqueador; ARA: antagonistas de receptores de angiotensina, BCC: bloqueadores de ca-
nales del calcio, ANTI- ALD; antialdosterona.

Figura 15. Tabla de seleccién de medicamento inicial en HTA.

Respuesta inadecuada al tratamiento antihipertensivo

Se considera que hay respuesta inadecuada al tratamiento de la hipertension
arterial en aquellas personas que permanecen con presion arterial mayor de
140/90 a pesar de adecuada adherencia al tratamiento, con tres medicamentos a
dosis optimas (uno de ellos debe ser diurético) o en personas mayores de 60 afios
en quienes la presion sistdlica permanece por encima de 160 a pesar tomar
adecuadamente tres medicamentos en dosis maximas tolerables.

* Se deben descartar algunas circunstancias antes de declarar una respuesta
inadecuada al tratamiento como: seudohipertension, uso de manguito inadecuado,
hipertension de bata blanca, sobrecarga de volumen. Asi como dafio renal
progresivo, exceso de sal, retencién hidrica y dosis inadecuada de diurético.

* Falta de adherencia al tratamiento

* Las principales causas de inadecuada respuesta al tratamiento son: tabaquismo,
persistencia de obesidad, apnea obstructiva del suefio, resistencia a la insulina,
consumo de alcohol, dolor cronico, crisis de ansiedad, hiperventilacion y crisis de
panico.

75



* Ademas, desempeian un papel importante las interacciones medicamentosas
como en este caso, los antinflamatorios no esteroides, esteroides,
descongestionantes y simpaticomiméticos que tal vez son los medicamentos que
con mayor frecuencia pueden afectar una buena respuesta al tratamiento
antihipertensivo

Otros aspectos muy importantes para considerar son las dosis subterapéuticas, la
eleccion inadecuada del medicamento o de la terapia combinada.

Farmacos para hipertension arterial.

Se presentan las principales caracteristicas de los diferentes grupos de
antihipertensivos.

En pacientes con disfuncion sistélica estdn recomendados como terapia inicial I-
ECA vy B bloqueador.

Para pacientes en clase funcional Ill-IV de la New York Heart Association 0 pos
infarto estd recomendado antagonista de aldosterona.
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Diuréticos

Hidroclorotiazida

INDICACION Primera linea, en especial en afroamericanos

En personas que requieran terapia combinada, Hipertensos con
falla cardiaca (dosis alta}, diabetes mellitus (dosis baja) &
hipertension sistdlica aislada

MECANISMO DE ACCION Matriuresis, reduccion temporal de la volemia, vasodilatacian.
EFECTOS COLATERALES Depresion de volumen

Ortostatismo

Hiponalremia

Hipocalemia® *

Hipomagnesemia

Hiperuricemia

Arritmias

Intolerancia a glucosa

Aumento colesterol

Impotencia

Rash

Discrasias sanguineas

Pancreatitis

PRECAUCIONES ¥ CONTRAINDICACIONES Gota

Contraindicadas las dosis altas dislipidemia y diabetes mellitus
CONSIDERACIONES Debe utilizarse preferencialmente diuréticos de vida media larga a
bajas dosis (6,25 a 25mg/d); dosis mayores de HCTZ no han
demosirado mayor beneficio clinico pero si mas efectos adversos.

Como terapia inicial con HTA diastdlica con o sin HTA sistélica, puede ser monoterapia
(recomendacion A).

La hipocalemia debe ser evitada con la combinacidon con retenedores de potasio (recomen-
dacién C).

Figura 16. Tabla de Hidroclorotiazida
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B

Bloqueadores* )

INDICACION Primera linea en las personas hipertensas gue no tengan contraindicacion, por el
impacto benéfico en la morbimortalidad cardiocerebrovascular, segln se ha
demosirade en diferentes experimentos clinicos.

Son especificamente Gtiles en ancianos, personas hipertensas con enfermedad
coronaria o arritmias auriculares, en hipertensidn sistémica prequirirgica, infarto
agudo de miocardio sin falla cardiaca (betablogueador sin actividad simpatica
intrinseca) y personas con diagndstico de migrafia (no cardioselectivos).
MECANISMO DE ACCION Disminucion inicial del gasto cardiaco, los betablogueadores producen un
aumento inicial y transitorio de la resistencia vascular periférica por lo que la
presidn arterial no disminuye en las primeras 24 horas de tratamiento; la
resistencia vascular periférica disminuye después de 24 a 48 horas de
tratamiento, momente en el cual tambien se reducen las cifras de tensién arterial.
La inhibicién de receptores beta en neuronas terminales presindpticos, efectos
sobre el sistema nervioso central {que reducen la descarga adrenérgica)
Inhibicién de la liberacién de renina,
EFECTOS COLATERALES Broncoespasmo
Extremidades frias (Fendmeno de Raynaud)
Bradicardia
Bloqueo cardiaco
Insomnio
Impotencia
Depresion
Fatiga

PRECAUCIONES Y Trastornos de la conduccion auriculo ventricular, asma, enfermedad vascular
CONTRAINDICACIONES periférica y dislipidemia severa
Mo retirardos bruscamente, producen efecto de rebote

CONSIDERACIONES Dosis bajas de inicio

Control del cigarrillo

Vigilar perfil lipidico

Existen betablogueadores con accién o v  (carvedilel)
Como terapia inicial con HTa diastdlica con o sin HTa sistdlica, puede ser monoterapia (reco-
mendacion B).

Figura 17. Tabla de B Bloqueadores.
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Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (I- ECA)

INDICACION

HTA asociada con falla cardiaca, hipertrofia ventricular, enfermedad coronaria o
diabetes, a menos gue tenga una contraindicacion clara para su uso,

MECANISMO DE ACCION

Inhiben el sistema renina angiotensina aldosterona, inhibiendo la produccidn de la
angiotensina ll, potente vasoconstrictor y de la aldosterona; induciendo natriuresis;
ofros mecanismos: regulacion indirecta del sistema adrenérgico, aumento de
bradicininas por disminucian en su inactivacian, vasodilatacidn renal especifica y
mejoria de la resistencia a la insulina,

EFECTOS COLATERALES

Meutropenia

Rash

Alteraciones del gusto
Proteinuria

Tos

Angioedema
Hipercalemia

PRECAUCIONES Y
CONTRAINDICACIONES

Hipotensién (< 20 mmHg), tos persistenta, potasio mayor de 5.5 mEg/L, creatinina =
3mg/dl, estenosis bilateral de arteria renal, estenosis adrtica o mitral severas, edema
angioneurotico previo con la administracion de k- ECA.

Debe usarse de manera cautelosa en personas con deterioro de la funcién renal con
creatinina entre 1.5 y 3 o depuracion de creatinina menor 50 mlimin, debe usarse una
dosis 50% menor.

Estan contraindicados en embarazo & hipertensién de arigen renovascular

CONSIDERACIONES

Meonoterapia

Combinacion con diuréticos

Efecto dlaramente nefroprotecter con reduccion de la presién intraglemerular,
microalpuminuria y proteinuria,

El efecto benéfico por disminucidn de morbilidad cardiovascular se considera efecto
de clase farmacolégica.

Efectivos en regresicn de la hipertrofia ventricular izguierda,

Reducen la proteinuria en diabetes.

Existen IsECA ascciados a diurdlico v a calcicantagonisias.

Figura 18. Tabla de Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (I-

ECA).

Antagonistas de receptores AT1 de angiotensina Il (ARA)

INDICACION

Efectos hemodinamicos similares a los 1-Eca,
HTA & intolerancia a los 1=ECA por tos

MECANISMO DE ACCION

Bloguean el receplor especifico AT, de la angiotensina Il

Bloguean la accion vascular de angiotensina Il (vasoconstriccion y efectos renales).
La angiotensina Il actia en el aparato cardiovascular fundamentalmente a través del
receptor AT y; aungue existe un receptor AT 5, los efectos farmacologicos mediados
por este receptor todavia no estan bien establecidos,

CONTRAINDICACIONES

EFECTOS COLATERALES Debido a que no interactdan con el metabolismo de las bradicininas no producen tos
gue es el principal efecto colateral de los 1 =ECa,
PRECAUCIONES Y Embarazo y en las personas que tengan estenosis de arteria renal bilateral

CONSIDERACIONES

En relacion con la tolerabilidad, potencia y eficacia, exisie una mejoria de estos

farmacos cuando se adiciona un diuretico.

Figura 19. Tabla de antagonistas de receptores AT1 de angiotensina Il (ARA).
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Blogueadores de canales de calcio (BCC)

INDICACION

Tienen indicacién en la hipertension arterial, especialmente en personas ancianas
(excepto dihidropiridinicos de corla accidn) o de raza negra, en caso de
intolerancia a los medicamentos de primera linea o como terapia combinada y
cuando la individualizacion de la persona respecto a la comorbilidad asi lo indique,
por ejemplo; angina y fibrilacién auricular, (excepto para dihidropiridinicos de corta
accian), migrafa, HTa y diabetes mellitus con proteinuria (diltiazem, verapamilo)
Hipertensidn inducida por ciclosporina, H

MECANISMO DE ACCION

Reduccidn de la entrada de calcio a la célula actuando sobre los canales del
calcio lentos dependientes de la membrana,

Reduccién de la resistencia vascular periférica y un modesto efecto diurético
{especialmente de los dihidropiridinicos)

EFECTOS COLATERALES

Enrojecimiento facial
Edema de miembros inferiores
Estrefimiento

PRECAUCIONES Y
CONTRAINDICACIONES

Los BCC no dihidropiridinicos (verapamile y diliiazem) estan contraindicades en
personas con trastornes de la conduccion auriculoventricular,
Se recomienda usar nifedipina de liberacién osmdatica.

CONSIDERACIONES

Dieta rica en fibra
Efeclos de profeccidn de érgano blanco y regresidn de placa aterosclerdtica

a Bloqueadores

Figura 20. Tabla de bloqueadores de canales de calcio (BCC)

INDICACION Hipertrofia prosiaica
Na tienen una evidencia que soporte su uso como droga de primera linea, pero debe
tenerse en cuenta en la individualizacion del tratamiento como terapia combinada,
cuando coexiste dislipidemia, feocromocifoma.
MECANISMO DE ACCION Accion en los receptores a-1 postsinapticos, que son los que van a ejercer el poder
vasoconstrictar y la secrecion de catecolaminas.
Su efectividad antihipertensiva es similar a la de ofros agentes y su efecto es
independiente de la raza o sexo
EFECTOS COLATERALES Hipotensidn postural,
Somnolencia,
Fatiga y debilidad.
Taguicardia ocasional
Boca seca
Impatencia
Episodios de cefalea
PRECAUCIONES Y Fenomeno de primera dosis: hipotension ortostatica sintomatica que puede ocurmir
CONTRAINDICACIONES en los primeros 90 minutos de recibir la primera dosis
CONSIDERACIONES Son (tiles para la terapia combinada

Combinacion con diuréticos

Figura 21. Tabla de a Bloqueadores.
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Vasodilatadores (Minoxidil)

INDICACION Hipertension grava
MECANISMO DE ACCION Vasodilatador arteriolar
EFECTOS COLATERALES Retencion de liquido
Hiperinicosis
PRECAUCIONES Y Se indica asociado con un diurético y un [ blogueador para tratar de
CONTRAINDICACIONES disminuir los efectos colaterales
CONSIDERACIONES Terapia de tercera linea

Figura 22. Tabla de vasodilatadores (Minoxidil).

Agonistas de receptores en el sistema nervioso central

INDICACION En el caso de la clonidina en personas con hipertension crénica refractaria al manejo
te primera linea o para terapia combinada, especialmente en las personas con
insuficiencia renal crénica.

La alfamefildopa tiene en la actualidad ufilidad en el contexto clinico de |a
hipertensitn asociada con el embarazo.

MECANISMO DE ACCION La clonidina ejerce una accion estimulante sobre adrenorreceptores o presinApticos,
que interfieren la liberacién de noradrenalina resultando una reduccién del simpatico
EFECTOS COLATERALES Clonidina: sedacion, sequedad en la boca, estrefiimiento y produce sindrome de
supresion, que en algunos casos puede generar crisis hipertensiva

Alfametildopa adormecimiento, pérdida de la capacidad de conceniracion,
hepatotoxicidad, hematotoxicidad y toxicidad en el sistema inmunologico

PRECAUCIONES Y Evitar la suspension subita de clonidina por efecto rebote y posibilidad de urgencia
CONTRAINDICACIONES hipertensiva
CONSIDERACIONES Estos farmacos son terapia de sequnda linea para terapia combinada

Figura 23. Tabla de agonistas de receptores en el sistema nervioso central

5.5.17 Clasificacion de HTA en adultos

Se han desarrollado diversas clasificaciones de HTA por diversas asociaciones
cientificas de las cuales se presentan las dos vigentes. En primer lugar, la guia de
las sociedades europeas y la OMS, que se adopta para esta guia (British
Hipertention Society, European Society Hipertention, European Society
Cardiology, Sociedad Espafiola de Hipertensién) y en segundo lugar la del JNC
VII. Para esta guia se emplea la primera clasificacion de las sociedades europeas.
Es importante resaltar que en el pasado se hacia énfasis solo en las cifras de PAD
pero en la actualidad se da igual importancia tanto a la PAD como a la PAS. Las
guias de las asociaciones europeas contindan graduando la HTA en tres
categorias, mantienen la categoria de presion normal alta y se continda usando la
clasificacion de la OMS publicada en 1999. Asi mismo, se insiste en algo
fundamental: los puntos de corte deben ser flexibles y ser considerados
adecuados o no de acuerdo con el nivel de riesgo cardiovascular del paciente.
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5.5.18 Clasificaciéon de los niveles de presion arterial en adultos segun

OMS BHS-ESH- ESC

CATEGORIA PAS mmHg PAD mmHg
Optima <120 <80
Normal <130 < 85
Normal akta 130-139 85-89

HIPERTENSION
Estadio 1 140-159 90-99
Estadio 2 160-179 100-109
Estadio 3 180-209 110-118

Fuente: British Hipertension Society (BHS), European Society Hipertensién (ESH)
European Society Cardiology (ESC), Sociedad Espanola de Hipertension (SEH).

Figura 24. Tabla de Clasificacion de los niveles de presion arterial en adultos
seguin OMS BHS-ESH- ESC

5.5.19 Clasificacion de los niveles de presion arterial en adultos, segiun JNC

SISTOLICA DIASTOLICA
CATEGORIA Ees R
Normal <120y <80
Prehipertension 120 — 139 ¢ 80-89
Hipertension
Estado 1 140 — 159 6 90-99
Estado 2 > 16002100

Fuente: VIl Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and
Treatment of High Blood Pressure; 2003 (23).
Figura 25. Tabla de Clasificacion de los niveles de presion arterial en adultos,
segun JNC

El VII Reporte del JNC ha creado la categoria prehipertension para dar mayor
importancia a un estado premoérbido y une bajo una sola categoria las 168 Guias
de promocién de la salud y prevencion de enfermedades en la salud publica
antigua hipertension arterial grado 2 y 3 al considerar el mismo riesgo de
morbimortalidad. Ademas, plantea tener en cuenta los otros factores de riesgo
cardiovascular y la evidencia de lesion de 6rgano blanco (LOB).
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5.5.20 Descripcion clinica

La HTA es una enfermedad silenciosa y lentamente progresiva que se presenta en
todas las edades con énfasis en personas mayores de 30 afios, por lo general
asintomatica, que después de 10 6 20 afios ocasiona dafos significativos en
organos blancos. En ocasiones se dificulta el diagndstico, aunque pueden
presentarse algunos sintomas que son muy inespecificos tales como: cefalea,
epistaxis, tinitus, palpitaciones, mareo, alteraciones visuales, nerviosismo,
insomnio, fatiga facil.

5.5.21 Tipos de hipertensién arterial sistémica:

HTA primaria, esencial o idiopatica: sin una causa clara, son 90 a 95% de los
pacientes hipertensos. Se han descrito diversos factores asociados: genéticos,
estilo de vida (sobrepeso u obesidad, ocupacion, ingesta de alcohol, exceso de
consumo de sal, sedentarismo), estrés ambiental e hiperreactividad del sistema
simpatico.

HTA secundaria: con una alteraciéon organica o un defecto genético identificable,
se presenta aproximadamente en 5% de los casos. La historia clinica (examen
fisico y anamnesis) y los laboratorios pueden identificarla. Se debe sospechar
hipertension secundaria en pacientes que presentan hipertension antes de los 20
afos o después de los 50 a 55 afios o0 aquellos casos refractarios a la terapia
farmacoldgica adecuada.

Causas de hipertensién arterial sistémica secundaria:

* Farmacos: antiinflamatorios no esteroideos (AINE), estrégenos, corticoides,
simpéatico miméticos, algunos antigripales que contengan efedrina, pseudo
efedrina), cocaina, anfetamina

* Enfermedad renal: el compromiso del parénquima renal es la causa mas comun
de hipertension secundaria. La hipertension puede ser secundaria diabetes
mellitus, enfermedad (glomerulares, tubulointersticial) o enfermedad poliquistica.
La hipertensién acelera la progresion de la insuficiencia renal y se debe buscar el
control estricto de las cifras tensionales

* Hipertension renovascular: en los individuos jévenes la causa mas comun es la
hiperplasia fiboromuscular, en los pacientes mayores de 50 afios la causa mas
frecuente es la estenosis ateroesclerética. 25% de los pacientes pueden tener
compromiso bilateral. Se debe sospechar hipertension renovascular en las
siguientes circunstancias: inicio de la hipertension arterial documentado antes de
los 20 afios o después de los 50 afios de edad; presencia de soplo epigastrico o
de la arteria renal; enfermedad ateroesclerética de la aorta o de las arterias
periféricas o deterioro abrupto de la funcidén renal luego de la administracion de
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (I-ECA)
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* Hiperaldosteronismo primario y sindrome de Cushing: debe sospecharse en
pacientes que presentan hipocalemia con aumento de la excrecion urinaria de
potasio (sin terapia diurética) y sodio sérico mayor de 140 mEqg/ L Hg. El Sindrome
de Cushing iatrogénico (exceso de glucocorticoides) es una causa de HTA de
mayor incidencia que la enfermedad de Cushing primaria.

* Feocromocitoma: se caracteriza por el exceso de catecolaminas producidas en la
médula suprarrenal; la hipertensibn secundaria por esta causa puede ser
episddica o sostenida

* Coartacion de la aorta: es debida a estrechez congénita, la hipertensién
secundaria puede ser causada por disminucion del flujo sanguineo renal.

* Otras: enfermedad tiroidea o paratiroidea

Causas de hipertension arterial secundaria

Farmacos: Antiinflamalorios no esteroideos (AINE), estrégenos, corticoides, simpatico miméticos, algunos antigripales
Enfermedad renal: El compromiso del parénguima renal

Hipertension renovascular

Hiperaldosteronismo primario y sindrome de Cushing

Feocromocitoma

Coartacion de la aorta

QOtras: enfermedad tiroidea o parafiroidea

Figura 26. Tabla de causas de hipertension arterial secundaria.

5.5.22 Complicaciones

La presioén arterial y el deterioro de érganos deben evaluarse por separado, puesto
que pueden encontrarse presiones muy elevadas sin lesién de érganos vy, por el
contrario, la lesion de 6rganos puede darse con una moderada elevacion de la
presion arterial, dependiendo del tiempo de evolucion.
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Complicaciones segun lesion de 6rgano blanco
AYUDAS

SISTEMA EVIDENCIA CLINICA DIAGNOSTICAS
Cardiaco Enfermedad coronaria Examen fisico
HVI (cardiopatia hipertensiva) ECG
Insuficiencia cardiaca congestiva Radiografia del torax
Ecocardiograma
Cerebrovascular Accidente lsgquémico transitorio Examen fisico
Evento cerebrovascular Evaluar pulsos

Fondo de ojo
Examen neurolégico

TAC, RNM
Retinopatia Aumento de la luminosidad de los vasos, Examen del fondo de ajo
Cruces arferiovenosos
Hemorragias o exudados
Papiledema
Sistema renal Creatinina sérica: Examen fisico: evaluar masas
& >1.5 mg/dl, 2 >1.4 mg/dl renales, soplos.
Tasa de filtracion glomerular calculada
Microalbuminuria.
Froteinuria
Farcial de orina
Sistema vascular La ausencia de uno o mas pulsos periféricos | Examen pulsos por palpacion y
periférico excepto el pedio con o sin claudicacion auscultacion

intermitente es patoldgeo,

Figura 27. Tabla de complicaciones segun lesion de érgano blanco

5.5.23 Crisis hipertensiva

Las crisis hipertensivas comprenden una gran variedad de situaciones en las
cuales se presenta una elevacion significativa de las cifras de tension arterial de
tal modo que se requiere una reduccién inmediata de la presién arterial (no
necesariamente hasta valores normales) para evitar o limitar el compromiso de
organo blanco. En términos generales la evaluacion y el manejo de este grupo de
pacientes depende mas de la condicion clinica particular que del nivel absoluto de
presion arterial. Desde el punto de vista fisiopatolégico y terapéutico se deben
considerar dos grupos de pacientes asi:

Emergencia hipertensiva: en este grupo de pacientes predomina un estrés
vascular intenso con dafio estructural y consecuencias inmediatas en el sistema
nervioso central, en la circulacion coronaria, renal y periférica. Tales
consecuencias tienen como manifestacién clinica el compromiso de 6érgano
blanco, generalmente con cifras de presion arterial diastélicas (PAD) por encima
de 120 mmHg. El objetivo terapéutico es controlar las cifras de presién arterial de
manera inmediata. Usualmente es necesario utilizar drogas intravenosas y
monitorizar a los pacientes de manera continua.
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Urgencia hipertensiva: este grupo de pacientes se caracteriza por presiones
arteriales muy por encima del valor normal pero con adaptaciones estructurales y
cardiopatia severa, lo que se traduce en un endurecimiento arterial generalizado
que no cursa con dafio de 6rgano blanco agudo clinicamente detectable. En este
grupo de pacientes el objetivo es controlar las cifras de presion arterial en términos
de horas, usualmente con medicamentos orales y sin monitoreo continuo.

Emergencia y urgencia hipertensiva

Urgencia: persona asintomatica con PAD > 130 mm Hg o PAS > 200 mm Hg
Hipertension maligna acelerada con papiledema
Cerebrovascular

Encefalopatia hipertensiva

ECV ({trombalica o hemorragica)

Hemorragia subaracnoidea

Cardiaco

Diseccion aguda de aorta

Falla ventricular izguierda, infarto agudo de miocardio
Postoperatorio de puente coranario

Renal

Glomerulonefritis aguda

Crisis renal secundaria a enfermedad vascular del colageno
Hipertensign severa luego de transplante renal

Circulacion excesiva de catecolaminas

Feocromocitoma

Cocaina y uso de simpaticomiméticos

Hipertension de rebote luego de suspension de conidina
Toxemia

Quirdrgicos

Hipertension severa en paciente gue requiera cirugla de urgencia
Hipertension severa en postoperatorio

Otros: epistaxis severa

*Emergencia con lesidn aguda de drganc blance

Fuente: CHEP 2005.

Figura 28. Tabla de emergencia y urgencia hipertensiva.

5.5.24 Evaluacion clinica

La historia y el examen fisico determinan la naturaleza, severidad y tratamiento. La
historia debe incluir detalles de la duracién y la severidad de la hipertensién previa
asi como de la presencia de LOB previo o actual; debe incluirse el tratamiento
antihipertensivo, el grado de control de la presion, el uso de otras medicaciones o
sustancias que pudieran alterar la respuesta a la terapia. La presion arterial debe
medirse con el paciente en decubito y sentado, para verificar el estado de volemia.
También debe medirse la presion arterial en ambos brazos para considerar la
presencia de una diseccion de aorta. El examen del fondo de ojo es especialmente
atil para distinguir una crisis de una emergencia hipertensiva (en la emergencia
usualmente se observan nuevas hemorragias, exudados, o papiledema). Es
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practico considerar las diferentes manifestaciones de las crisis hipertensivas en
términos de la LOB.

Cerebro

Encefalopatia hipertensiva: Se define como un sindrome organico cerebral agudo
gue ocurre como resultado de una falla en la autorregulacion (limite superior) del
flujo sanguineo cerebral. Clinicamente se caracteriza como letargia de inicio
agudo o subagudo, confusion, cefaleas, anormalidades visuales (incluyendo
ceguera) y convulsiones, puede ocurrir con 0 sin proteinuria o retinopatia
hipertensiva. Si no se trata de manera oportuna y adecuada puede progresar a
hemorragia cerebral, coma y muerte.

El descenso de la presion arterial mejora de manera dramatica al paciente,
aunqgue no se debe bajar hasta niveles considerados como normales. Los agentes
de eleccion son el nitroprusiato intravenoso (1V) y el labetalol 1V. Se deben evitar
los antihipertensivos que aumentan el flujo cerebral (como la nitroglicerina).

Aorta

En la diseccidon de aorta el tratamiento basico comun esta orientado a prevenir la
propagacion, hemorragia y ruptura del aneurisma. El objetivo es llevar
inmediatamente la presion hasta el nivel mas bajo que tolere el paciente. La
primera eleccion son los BB intravenosos aunque con frecuencia es necesario
combinarlos con el nitroprusiato. Debe evitarse el uso aislado del nitroprusiato ya
que puede aumentar la onda de pulso adrtica con el consecuente aumento del
riesgo de ruptura.

Corazon

La hipertensién puede ser causa o consecuencia del edema pulmonar agudo,
reflejando disfuncién ventricular sistdlica o diastolica en el contexto de una sobre
activacion del eje renina angiotensina aldosterona (ERAA) y otros ejes
neurohumorales. En este caso, las estrategias de tratamiento incluyen diuresis, de
preferencia con espironolactona, combinadas con BB, I-ECA y ARA.

En las primeras horas después de un IAM, se produce un estado de activacion
excesiva del sistema renina angiotensina, por tanto, son de eleccion los BB, los
IECA y los ARA. Debe considerarse, ademas, el control del dolor para disminuir la
descarga adrenérgica con nitroglicerina (controla precarga y poscarga). En angina
inestable debe preferirse la nitroglicerina y los BB (disminuyen el consumo de
oxigeno y favorecen la circulacion colateral).

Rifidén

Hipertension acelerada y maligna: cualquier forma de hipertension puede
convertirse en HTA maligna. Esta condicibn se caracteriza por unas cifras
tensionales muy elevadas como resultado de una sobre activacion del ERAA. Por
lo anterior, deben preferirse los agentes anti renina, teniendo en cuenta que
pueden empeorar la funcion renal o causar hipercalemia en los pacientes que
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tienen disfuncion renal previa (creatinina > 1,5 mg/dL). Debe considerarse también
la estenosis bilateral de la arteria renal, caso en el cual debe utilizarse un BCG
como verapamilo V.

Otras causas

Suspension de la terapia: la suspension abrupta de ciertas medicaciones
antihipertensivas como la clonidina pueden causar hipertension de rebote; en este
caso, el tratamiento puede hacerse restableciendo la terapia previa o utilizando un
alfa bloqueador.

Uso de cocaina: en esta condicion la HTA se causa por un mecanismo mediado
por norepinefrina y, desde el punto de vista fisiopatoldgico, se comporta de
manera similar al feocromocitoma. El manejo se basa en BB (como el labetalol V)
combinados con los alfa bloqueadores (fentolamina).

5.5.25 Causas desencadenantes

Al evaluar un paciente con crisis hipertensiva es importante considerar las causas
desencadenantes, que junto con el tipo de compromiso de o6rgano blanco
(mecanismo fisiopatoldgico), orientan la terapia. Deben tenerse en cuenta los
siguientes factores, cada uno de los cuales tiene un peso mayor o0 menor como
causa del problema y deben abordarse de manera integral.

* No adherencia a la terapia: costo elevado de la medicacion, falta de claridad en
la posologia, falta de compromiso, intolerancia a los efectos secundarios o dosis
insuficiente

» Causas relacionadas con los farmacos: dosis baja, combinacién inadecuada o
interacciones medicamentosas AINES, anticonceptivos orales,
simpaticomiméticos, esteroides, descongestionantes nasales, ciclosporina,
antidepresivos

» Condiciones asociadas: tales como la obesidad, el consumo de alcohol y el
tabaquismo.

» Hipertension secundaria: enfermedad tiroidea, insuficiencia renal, hipertension
renovascular, hiperaldosteronismo primario, feocromocitoma o apnea del suefio.
Sobrecarga de volumen: terapia diurética insuficiente o inadecuada, ingesta
elevada de sodio, dafio renal progresivo.

88



5.6 Definicion de sindrome metabdlico segun IDF

o

Obesidad central (definida por la circunferencia de la cinfura con variabilidad segun el grupo étnico; para Suramérica y
Centroamérica usar criterio de poblacién surasiatica, mientras no estén disponibles los especificos.
+«  Hombre = 90 cm y mujer 2 80 cm

Méas dos de los siguientes criterios:

«  Triglicéridos = 150 mgfdL (1.7 mmel'L), o tratamiento especifico para dislipidemia

»  HOL colesterol: < 40 mgfdL (1,03 mmol/L*} en hombres y < 50 mg/dL (1,29 mmol/L*) en mujeres o tratamiento
especifico para esta anormalidad

»  Presion arterial sistdlica (PAS) 2 130 o diastolica (PAD) 2 85 mm Hg o tratamiento de HTA previamente
diagnoslicada,

*  Glucosa basal en plasma = 100 mg/dL (5.6 mmol/L) o diagnostico previo de diabetes. Si la glucemia es = 100
mgfdL, la PTOG es recomendada fuertemente pero no es necesaria para definir la presencia del sindrome.

Fuente: Federacion Internacional de Diabetes (ioF).
Figura 29. Definicién de sindrome metabdlico segun IDF.

5.7 ESTRES

La palabra estrés significa tension, es una condicién natural e inevitable, que se
presenta ante sentimientos negativos como positivos, nos estimula e impulsa a
progresar y sacar adelante nuestros proyectos.

Frente a una situacibn como la sefalada anteriormente, la persona podra
presentar una respuesta fisiolégica como lo es la sudoracion, aceleraciéon del ritmo
cardiaco y respiratorio, tensidbn muscular, ansiedad, bloqueo mental y de
comportamiento que conllevan a la irritabilidad, llanto, agresividad; todo esto para
adaptarse a esas presiones (31).

Hoy dia, el estrés laboral afecta a gran parte de la poblacion trabajadora. Como
consecuencia ha habido un aumento de las publicaciones en relacion con este
tema usando fundamentaciones tedricas y metodologias diversas. Sin embargo,
los mecanismos psicobioldgicos que se encuentran en la base de la relacién entre
el estrés laboral y la enfermedad no estan claros.

El estrés laboral es un fenbmeno que afecta a un alto porcentaje de trabajadores
en el mundo industrializado, y que conlleva un alto coste personal, psicosocial y
econoémico.

A nivel social, esto se ha reflejado en el énfasis dado desde la Ley de Prevencion
de Riesgos Laborales (LEY 31/1995) a los factores psicosociales, muchos de los
cuales son precursores del estrés laboral y facilitadores de sus consecuencias.
Ademas, el coste salutogénico del estrés laboral y sus antecedentes son aspectos
qgue han atraido el interés de los investigadores, existiendo un creciente numero
de investigaciones y publicaciones sobre esta tematica. En las publicaciones
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cientificas, y en el marco de una relativa diversidad metodoldgica, recientemente
ha ido configurdndose un enfoque integrador que trata de dilucidar la relacion
entre los antecedentes psicosociales en el trabajo y las consecuencias sobre la
salud, atendiendo cada vez méas a los factores bioldégicos que median dicha
relacion, centrandose principalmente en los cardiovasculares, pero atendiendo
también a los endocrinos e inmunoldgicos.

Muchos de estos estudios han empleado indicadores generales de salud como la
hipertension, la hipercolesterolemia o las patologias cardiovasculares, y los han
relacionado con los modelos tedricos vigentes. En esta linea, cabe destacar la
diferenciacion de carga alostatica formulada por McEwen & Wingfield 2003 (32).
Aunque el estrés laboral afecta a indicadores psicologicos como el estado de
animo y biologicos como diversos pardmetros inmunolégicos, en esta revision nos
centraremos en los mas analizados que son los cardiovasculares en general y la
presion arterial (PA) en particular, y el cortisol como principal hormona afectada
por los procesos de estrés crénico.

Aunque el sistema cardiovascular ha sido ampliamente estudiado, otros sistemas
bioldgicos, como el endocrino o el inmune, estan siendo actualmente objeto de
estudio, buscandose, en ultima instancia, una integracion de los efectos del estrés
laboral sobre la salud psicobiolégica. En 1997, Hockey puso de manifiesto la
importancia de las mediciones psicofisiolégicas en este campo de estudio.
Actualmente, se considera que son necesarias para extraer conclusiones sobre la
conducta humana, habiéndose indicado que es necesario estudiar las relaciones
etiologicas entre el contexto psicosocial laboral y la salud/enfermedad (33), en
referencia a las variables biolégicas responsables de ésta ultima. En concreto, las
relaciones entre los patrones de carga laboral y las consecuencias para los
individuos son esencialmente dinamicas, y por tanto, requieren mediciones vy
andlisis que reflejen el funcionamiento de dichos procesos (34).

El modelo tedrico predominante en esta area de investigacion ha sido el de
“Tension  laboral” de Karasek (35), también denominado modelo
“Demandascontrol”, aunque en los ultimos afos ha ido ganando fuerza el modelo
de “Desequilibrio Esfuerzo-Recompensa” (Effort-Reward Imbalance -ERI-)
formulado por Siegrist (36), habiéndose intentado la integracion de ambos (37).

El modelo de Karasek, se caracteriza por interrelacionar dos aspectos béasicos del
contexto laboral: las demandas que perciben los empleados y el control que tienen
para hacer frente a ellas. Por otro lado, el modelo ERI supone que el estrés laboral
se produce si existe un desequilibrio entre el esfuerzo que realizan los
trabajadores y las recompensas que obtienen por dicho esfuerzo.

Ambos modelos tratan de explicar los mecanismos psicobiolégicos subyacentes
responsables de las distintas patologias asociadas al trabajo. Modelo de tension
laboral de Karasek y Modelo de Desequilibrio Esfuerzo-Recompensa.

Por otro lado, desde el punto de vista metodoldgico, existen algunos aspectos
relevantes en la investigacibn sobre el estrés laboral que convienen ser
resaltados. Asi, es fundamental tener en cuenta el tipo de disefio utilizado. En este
sentido, se utilizan las puntuaciones del cuestionario de Tension Laboral para
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dividir la muestra de estudio, mientras que en otros casos se utilizan dichas
puntuaciones para correlacionarlas con los indicadores de salud.

Como es comprensible cada sector laboral, cada empresa, o cada departamento
tendra diversos tipos de estresores, con diferentes consecuencias.

La relacion entre el estrés ocupacional y las patologias cardiovasculares se ha
establecido en base a los estudios realizados, principalmente, desde el modelo de
tension laboral de Karasek. La gran mayoria de estas investigaciones utilizan
autoinformes como medidas de salud, utilizando el General Health Questionnaire
(GHQ), o bien tienen un caréacter epidemiologico, correlacionando la existencia de
patologias cardiovasculares con el grado de estrés laboral que presentan. Es
importante recordar que las patologias coronarias siguen siendo una de las
causas mas importantes de muerte en las sociedades industriales, habiéndose
establecido la relacion entre tension laboral y enfermedades coronarias no sélo en
el caso de los hombres, sino también en mujeres (38). De hecho, una elevacion
persistente de 5 mmHg en la PA diastdlica aumenta en ambos géneros el riesgo
de patologia cardiovascular entre un 21 y un 34% (39). Asi, el estrés laboral ha
sido asociado a sintomas de enfermedad registrados en informes médicos y a
comportamientos dafinos para la salud. Los diversos factores psicosociales del
trabajo (medidos objetiva y subjetivamente) y las reacciones y quejas
cardiovasculares han sido ampliamente relacionados entre si (40). La evidencia
empirica del vinculo existente entre el estrés laboral y la hipertension y otras
patologias cardiovasculares (incluso mortalidad) es solida, respaldada por un
amplio niumero de publicaciones que han utilizado principalmente el modelo de
“tension laboral” de Karasek, como ya se ha indicado. Estos estudios se han
llevado a cabo fundamentalmente en paises occidentales (41-43), pero también en
culturas orientales (44-45). Sin embargo, los mecanismos fisiologicos que
subyacen a esta relacion no han sido completamente esclarecidos (34).

La relacion entre estrés laboral y riesgo coronario podria estar mediada, al menos
en parte, por mecanismos psicoldgicos y comportamentales (40-43). Al hablar de
la relacidn entre estrés laboral y patologias cardiovasculares es necesario tener en
cuenta los diversos factores fisiolégicos de riesgo cardiovascular (niveles de
colesterol, indice glucémico...). Asi, segun Sacker, Bartley, Frith, Ritzpatrick &
Marmot (46), la asociacion entre tension laboral y patologia cardiaca es
independiente de otros riesgos comportamentales o fisiolégicos conocidos, ya que
no se han obtenido relaciones significativas entre la tension laboral y dichos
factores fisioldégicos de riesgo. Ademas, la obesidad, la diabetes, la PA o el
colesterol s6lo atenuan la relacion entre la tension laboral y la patologia cardiaca.
Por tanto, tampoco hay evidencia empirica de que la tensién laboral tenga efectos
directos sobre la patologia cardiaca debido a que la carga negativa del trabajo
aumente el nUmero de comportamientos no saludables, ya que la relacién entre
tension laboral y enfermedad fue independiente de fumar, de la falta de ejercicio
fisico o de la dieta. Estos resultados fueron apoyados por los de Netterstrom,
Kristensen, Moller, Jensen & Schnohr (47), quienes observaron que la asociacion
entre alta tension laboral y la propension a padecer angina de pecho era
independiente de los factores de riesgo coronarios. Sin embargo, en otros estudios
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no han encontrado relaciones significativas entre la tensién laboral y la
sintomatologia cardiovascular, hecho que ha sido explicado por la transversalidad
de los estudios y por la posibilidad de haber seleccionado trabajos caracterizados
por desarrollar una baja tensién laboral (guardabosques, dentistas, de éste modo,
la existencia de resultados negativos hace que permanezca abierta la cuestion
sobre la relacion, mas o menos fuerte, entre la tension laboral y las patologias
cardiovasculares (46).

Si bien la tension laboral no se ha relacionado directamente con patologias
cardiovasculares, el grado de control en el trabajo (evaluado por el cuestionario de
tension laboral (35) ) si que se ha relacionado con la sintomatologia
cardiovascular, aunque no ocurre lo mismo entre ésta y la otra dimension de la
tension laboral: las demandas (48). En esta linea, desde el modelo “esfuerzo-
recompensa” se ha sugerido que un alto esfuerzo y un bajo refuerzo, junto con
una alta necesidad de control, producen cambios en las respuestas fisiologicas y
psicolégicas y la propensibn a desarrollar eventualmente patologias
cardiovasculares (36); aunque se reconoce que es claramente necesaria mayor
evidencia experimental para explicar la relacion entre sus conceptos claves y la
fisiologia (34). La hipoétesis basica de este modelo es que un desequilibrio
esfuerzo-recompensa en las personas que perciben las demandas del ambiente
como un desafio y se implican en las actividades laborales originaria un descenso
del tono vagal. En cambio, habria aumento del tono vagal cuando los sujetos
afrontan las demandas del ambiente alejandose de las actividades laborales y
utilizando menos estrategias de esfuerzo para solventar las demandas (34). Esta
hipotesis iria en la linea de la hipo6tesis de Hockey (33) en la que se plantea que la
motivacion de los individuos interactia con las demandas del ambiente e influye
en las respuestas psicoldgicas y fisioldgicas. Esta ‘motivacion’ seria la ‘necesidad
de control’ en el modelo ERI, y el control del modelo de Karasek, por lo que los
individuos con alta necesidad de control y un gran desequilibrio esfuerzo-
recompensa, mostrarian baja actividad parasimpatica (34), aunque los autores no
dan una explicacion de este fendmeno. Una posible explicacion es que siendo la
alta reactividad cardiaca un indicador de posibles problemas cardiovasculares
(49), una baja variabilidad cardiaca, podria ser consecuencia de un bajo tono
vagal, que se asociaria con problemas cardiovasculares (43) y otros problemas de
salud (41-43), mientras que un alto tono vagal se asociaria con bajo esfuerzo
mental (50).

A pesar de todos los resultados existentes hasta el momento respecto a la relacion
entre el estrés laboral y las patologias coronarias, el indicador cardiovascular mas
utilizado en los estudios, y que se esta revelando como basico para entender la
relacion entre el estrés laboral y las enfermedades cardiovasculares, es la PA. El
estrés es un factor que contribuye a la hipertension (PA sistolica > 140 mmHg y
PA diastdlica > 90 mmHg) y, en consecuencia, al padecimiento de patologias
cardiovasculares.

Las estrategias para analizar las relaciones entre el estrés laboral y la PA han sido
diversas. Asi, se han estudiado las diferencias en PA entre jornadas laborales y no
laborales (fin de semana), o en un mismo dia, pero diferenciando la jornada
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laboral (8:00-17:00 h., aproximadamente), las horas después de la jornada laboral
(17:00-22:00 h., aproximadamente) y la noche (las horas de suefio). Se suele
comparar la media de la PA para cada periodo, a pesar de que en muchos casos
se mide continua y ambulatoriamente. Sin embargo, apenas se ha estudiado la
evolucion de la PA durante la jornada laboral, tal y como se ha indicado
anteriormente. Los resultados que se obtienen son que la PA aumenta en periodos
de estrés o al experimentar emociones negativas a lo largo del dia siendo la
asociacion mayor cuando las personas tienen inestabilidad emocional (51). Debido
a que el estrés aumenta la PA y durante una jornada laboral se producen periodos
de estrés o situaciones estresantes, la relacién entre trabajo y aumentos de PA
estd bien documentada, siendo esta relacion mayor cuanto mayor es el estrés
laboral (52). Cuando se estudia la PA en relacion con el estrés laboral, se
encuentran resultados diversos, cuando se consideran separadamente la Presion
Arterial Sistdlica -PAS- y la Presion Arterial Diastélica -PAD-. Asi, generalmente,
se han descrito relaciones significativas entre el estrés laboral medido con el
cuestionario de tension laboral de Karasek y la PA, tanto sistolica como diastélica,
en una muestra de enfermeras (53). Van Egeren (54) también encontré relaciones
positivas y significativas entre la tension laboral y la PA (PAS y PAD) durante el
trabajo. Ademas encontré que la tension laboral no estaba relacionada ni con la
PAS ni con la PAD, de las jornadas no laborales. Otros estudios también han
obtenido una relacion positiva entre tension laboral y PA (55). Por otro lado,
Theorell et al (53), estudiando diferentes ocupaciones con el modelo de tension
laboral de Karasek, obtuvieron relaciones significativas entre un periodo de alta
tension laboral y alta PAS aunque no obtuvieron relaciones significativas con la
PAD, resultado que aparecio en ambos géneros

Existen otros estudios de la variabilidad de la PA en relacion al estrés, se
encontraron que las relaciones significativas anteriores eran independientes de la
variabilidad espontanea, de la reactividad de la PA a pruebas de estrés, y a otros
factores importantes relacionados con la PA, como el consumo de alcohol, la
edad, el indice de masa corporal o la ingesta de sodio. Por tanto, la evidencia se
inclina hacia la conclusion de que la tension laboral afecta a la PA, principalmente
la diastolica (56).

Esto sugiere que las relaciones entre el estrés laboral y la PA son especificas del
contexto en que se registra. En definitiva, aunque existe evidencia a favor de la
relacion de la tensién laboral y los aumentos de PA, no todos los autores llegan a
las mismas conclusiones, habiéndose argumentando que los altos niveles de PA
durante la jornada laboral pudieran ser respuesta a estimulos estresantes
ambientales, fisicos, o de otra indole (no relacionados con las demandas o el
control) (57). Ademas, también se ha hecho referencia a que los altos niveles de
PA se han encontrado habitualmente en hombres, pero los resultados no han sido
concluyentes en el caso de las mujeres (55-58). Por tanto, a pesar de la gran
cantidad de datos, parece necesario seguir estudiando las relaciones entre estrés
laboral y la PA con el fin de clarificar los mecanismos subyacentes de dicha
relacion.
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El cortisol

La respuesta neuroendocrinoldgica al estrés laboral a nivel endocrino, la hormona
mas relacionada con el estrés laboral es el cortisol, que es un indicador muy
sensible al estrés, en general, y al estrés cronico, en particular. Ademas, otras
hormonas se han estudiado ocasionalmente en relacion con el estrés ocupacional,
aunque su papel no ha sido esclarecido por el momento. La activacion del eje
hipotalamo-hipofiso-adrenal es una de la respuestas mas caracteristicas de estrés
(59), siendo los niveles de cortisol (sanguineo, urinario o salivar) un buen
marcador de la respuesta al estrés, ademas de estar relacionados con efectos
negativos en la salud (60), y ser considerados como marcadores del estrés
psicosocial (61). Sin embargo, las relaciones entre el estrés laboral y los niveles
de cortisol no son totalmente unanimes (62). Asi, en primer lugar, en pocos
estudios se ha encontrado altos niveles de cortisol en el contexto ocupacional.
Entre ellos, se ha descrito hipercortisolemia en situaciones de alto estrés en
meédicos de urgencias durante las horas de trabajo (63) o en profesores (64).
Normalmente, la metodologia utilizada en estos casos es la de obtener un dato de
la jornada laboral, otro de la tarde y otro de la noche. Sin embargo, con esta
metodologia de muestreo, no se han encontrado diferencias en los niveles de
cortisol entre la jornada laboral y la no laboral o en los periodos de tiempo donde
no se trabaja (65-67). Estos resultados negativos van contra la hipétesis que
postula que si el estrés laboral tiene efectos sobre el cortisol, éste debe estar mas
elevado en dias laborales o en los momentos en los que se esta trabajando
respecto a jornadas no laborales o tiempos de descanso. Asi, Walsh et al. (65) no
encontraron diferencias significativas entre los niveles de cortisol medidos durante
una semana de clases y otra sin clases en una muestra de profesores. Estos
resultados fueron interpretados en el sentido de que un aumento de los
sentimientos de control a lo largo de la semana de clases permite mantener los
niveles de estrés moderados. Este control serviria de reductor de estrés (68) y, por
tanto, de los niveles de cortisol salivar. La cuestion permanece abierta, siendo de
gran interés descubrir por qué no se encuentran relaciones entre el estrés laboral
percibido durante las jornadas laborales y los indicadores endocrinos que se
suelen asociar al estrés en general (69). Recientemente, y a la vista de los
resultados contradictorios mencionados, se ha sugerido que es posible que el
cortisol medido durante la jornada laboral no sea un buen marcador de estrés
cronico (62). De hecho, en un estudio reciente (70) se ha separado la respuesta
matutina del cortisol o respuesta de esta hormona al despertar (diferencia entre los
niveles hormonales a los 30 minutos y en el mismo momento de despertar) y la
respuesta a lo largo del dia, justificando dicha divisién por los diferentes factores
gue afectan a dichos fenomenos.

Asi, la respuesta matutina de cortisol se asocia principalmente a estresores
cronicos, mientras que las variaciones a lo largo del dia se asocian con estado de
animo negativo y estrés percibido. De esta forma, el interés se esta centrando en
la respuesta matutina del cortisol salivar como indicador de estrés cronico, estrés
laboral y depresiéon (70-71), habiéndose sugerido que un decremento en dicha
respuesta matutina puede ser un marcador de una disfuncion adrenocortical, lo
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gue podria actuar como un factor de vulnerabilidad a ciertos sindromes fisicos y
mentales (72).

En definitiva, la respuesta matutina del cortisol salivar es sensible a diversos
factores psicosociales, entre ellos el estrés laboral (73). Ademas, es una respuesta
relativamente estable (71). Teniendo esto en cuenta, Wiist et al (71) encontraron
que el estrés y la falta de reconocimiento social correlacionaban positivamente con
incrementos de cortisol matutino. Schulz et al. (73), por su parte, describieron una
mayor respuesta matutina del cortisol en estudiantes que mostraban mayor nivel
de estrés por sus estudios. En investigaciones mas recientes, se ha encontrado
una mayor respuesta matutina de cortisol en jornadas laborales en comparacion
con jornadas no laborales (71-74). Sin embargo, dicha respuesta no correlaciona
con los marcadores subjetivos de estrés a nivel individual, ya que, los sujetos que
mostraban altos niveles de estrés durante la jornada laboral no habian mostrado
una respuesta mayor que aquellos que tenian niveles mas bajos de estrés. Segun
los autores este hecho sugiere que la respuesta matutina del cortisol refleja una
anticipacion de las actividades (70), ademas de reflejar una gran variedad de tipos
de estrés vital (70). Asi, la magnitud de la respuesta de cortisol matutina se asocia
positivamente con estrés cronico, estrés laboral y depresion (70-74).

En esta linea, desde el modelo de tension laboral de Karasek, se ha descrito que
la respuesta matutina de cortisol esta influida por las demandas y no por el control,
siendo consistente esta relacion al considerar diferentes tipos de estresores
cronicos (70).

Por ultimo, aunque se ha indicado que esta respuesta matutina no depende de la
hora de despertar (71), estudios recientes sugieren una influencia tanto de la hora
de despertar como de las horas dormidas (75). Segun Kunz-Ebrecht et al (70) la
dificultad que resulta de estos estudios es que la hora de despertar puede ser
confundida con el horario de trabajo, ya que las personas que se levantan mas
temprano es posible que tengan que acudir antes a sus trabajos. En definitiva, la
respuesta matutina del cortisol se ha postulado como un buen marcador biolégico
de estrés cronico. Sin embargo, los niveles de esta misma hormona evaluados a lo
largo de la jornada laboral no parecen reflejar el grado de estrés que sienten o
perciben los trabajadores.

Como se ha indicado al inicio de este apartado, otras hormonas han sido
relacionadas con el estrés laboral, aunque todavia son escasos los estudios y
pobres las conclusiones que de ellos se extraen. Las hormonas que, después del
cortisol, mas se han relacionado con el estrés laboral son la adrenalina y la
noradrenalina. Desde los estudios de Frankenhaeuser (76) se ha comprobado que
cuando los trabajadores experimentan la sensacion de esfuerzo, los niveles de
adrenalina urinaria se elevan, siendo el incremento mas pronunciado en los
hombres que en las mujeres. Desde el modelo de Karasek se postula que el punto
de relacion entre las caracteristicas del trabajo y la patologia cardiovascular serian
los niveles hormonales de cortisol y adrenalina (77). Si el control es bajo, las
demandas tendrian como resultado niveles elevados de adrenalina y cortisol, que
causarian dafio al sistema cardiovascular (77).
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Noradrenalina y testosterona

Por otro lado, se ha observado que distintas caracteristicas del contexto laboral de
maestros y empleados de banca (ambigliedad de rol, carga mental...) afectarian a
los niveles de noradrenalina pudiendo ser estos los responsables del agotamiento
emocional a largo plazo que se encuentra en trabajadores estresados o con
burnout (78). Por otro lado, la testosterona es una hormona poco evaluada en
estudios sobre esta tematica, a pesar de estar relacionada con el estrés y la fatiga
cronica como se ha demostrado en estudios con deportistas (79).

Hasta la fecha, unicamente un estudio con 44 hombres trabajadores de diferentes
ocupaciones demostré que los niveles de testosterona plasmética aumentaron
cuando la tensién laboral disminuia en trabajos sedentarios y viceversa (77). Por
el contrario, aunque sin utilizar especificamente el cuestionario de anales de
psicologia (79). Segun la tension laboral de Karasek, se ha encontrado que un
grupo de trabajadoras con trabajo repetitivo (coser), considerado estresante,
tenian mayores niveles de testosterona libre durante una jornada laboral en
comparacién con un grupo de trabajadoras con un trabajo no repetitivo. Sin
embargo, no encontraron ninguna asociacion entre la testosterona y los niveles de
tension laboral.

En resumen, a nivel endocrino encontramos que el cortisol es la hormona que se
asocia fundamentalmente con el estrés laboral, sobre todo su respuesta matutina.
Sin embargo, otras hormonas podrian estar jugando algun papel a la hora de
interpretar los efectos del estrés laboral sobre el organismo, no obstante, son
necesarios mas estudios que utilicen estos indicadores endocrinos. Por otro lado,
es importante tener en cuenta que las investigaciones suelen comparar muestras
en jornadas laborales y no laborales utilizando una Unica muestra (normalmente
extraida por la mafiana en sangre u orina) para cada condicion.

A continuacion, se presenta un resumen de los principales resultados que permite
una primera propuesta de integracion para aglutinar los resultados mas
representativos y obtener una vision mas clara de lo que sucede en las personas
gue se encuentran en una situacion de estrés laboral.

Principales resultados de los estudios de estrés laboral y variables psicobioldgicas
La manera de percepcion de estrés influye en el estado de &nimo, llevando bien
sea al incremento o al descenso del estado de animo positivo, con unas variables
cardiovasculares en la presion arterial sistélica y en la presion arterial diastélica,
frecuencia cardiaca, tono vagal. Variables endocrinas como lo es el cortisol
salivar, la respuesta matutina del cortisol, adrenalina, testosterona.

Asi, desde el modelo de tensién laboral se ha propuesto una explicacién que tiene
como base gran parte de los estudios anteriormente descritos.

Asi, los factores de riesgo cardiovascular, como la PA, el consumo de tabaco o el
aumento de colesterol pueden incrementarse por la tension laboral, aunque la
evidencia es escasa en el Ultimo caso. La tensién laboral podria elevar la PA a
través de la activacion fisioldgica/cardiaca cronica o a través de la activacion de la
masa ventricular izquierda del corazén. Ambos mecanismos se activarian debido a
la respuesta general de estrés (sistema simpatico-adrenal e hipotalamo-hipofiso-
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adrenal). De esta manera, las situaciones donde se producen altas demandas y
bajo control llevarian a incrementos de cortisol y adrenalina.

Desde el modelo de Frankenhaeuser (76), también se ha sugerido que las
situaciones con bajas demandas y bajo control serian situaciones de estrés
produciendo sentimientos de depresion e indefension, aumentando, en
consecuencia, los niveles de cortisol. Esta activacion del eje hipotdlamo hipofiso
adrenal y del sistema nervioso simpatico tendria consecuencias severas para la
patologia de miocardio (80). Sin embargo, ninguno de los modelos anteriores
puede captar en su complejidad la respuesta al estrés, ya que, por ejemplo,
existen situaciones donde las elevaciones a corto plazo de cortisol se han
asociado con afrontamiento saludable en situaciones estresantes (81). Del mismo
modo, las respuestas adrenérgicas que retornan rapidamente a los niveles
basales quiza reflejen un comportamiento activo y saludable.

Es, por tanto, muy importante considerar no solo la capacidad de respuesta al
estresor, sino también el proceso de recuperacion del mismo. Por otro lado, una
de las variables que se ha revelado como crucial a la hora de interpretar las
respuestas de estrés laboral es el control personal de la situacion (evaluado
principalmente con la subescala del cuestionario de Tension Laboral). Este puede
ejercer un efecto positivo reduciendo la duracion de la respuesta al estrés (76),
ademas de haberse comprobado en contextos reales y de laboratorio que la falta
de control incrementa el riesgo cardiovascular (68). A este respecto, se ha
confirmado dicha relacibn mediante angiogramas coronarios realizados en
hombres que habian sufrido infarto de miocardio antes de los 40 afios en los
cuales se veia mayor progresion de arteriosclerosis coronaria durante 5 afios en
aguellas personas que se encontraban en trabajos caracterizados por bajo control
(82).

Estrés laboral y salud: Indicadores cardiovasculares y endocrinos

Una asociacion positiva entre bajo control laboral y alta concentracion fibrin6geno
en plasma, lo que sugiere un vinculo entre dicha escasez de control y la
coagulacién, en concordancia con lo que ocurre en la arteriosclerosis (83). Sin
embargo, esta hipotesis no se confirm6 en el estudio de Perski et al (84),
estudiando hombres que habian sufrido un infarto de miocardio antes de los 45
afios. Por otro lado, ademas del control personal, existen otros factores
moduladores que parecen alterar la respuesta cardiovascular al estrés
ocupacional. De hecho, se ha sugerido que el modelo de Karasek deberia tener
mas en cuenta las diferencias individuales (85), considerando el género, ademas
de la edad, el estatus socioecondmico, algunos aspectos de la personalidad, las
formas de afrontar el estrés y el apoyo social o el propio ambiente laboral como
factores moduladores de dicha relacion.

Considerar estos factores permitiria tener una visibon mas comprehensiva de lo que
acontece en un individuo en una situacion de estrés laboral, lo que permitiria un
abordaje preventivo mas eficiente. En definitiva, estar bajo un contexto laboral
“‘estresante” produciria una serie de respuestas en el organismo a distintos
niveles: psicologico, cardiovascular y endocrino. Si ese estrés se perpetlua, los
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trabajadores, en el caso de no producirse adaptacién, se encontraran bajo una
situacién de estrés cronico que repercutird en enfermedades como la hipertension,
patologias coronarias o desequilibrios hormonales.

Burnout

Ademas de los efectos que tiene el estrés laboral sobre estos sistemas se podrian
derivar otros tipos de patologias de caracter psicolégico o psiquiatrico,
relacionadas con el contexto laboral, como es el burnout o la depresion.
Recapitulando, la evidencia empirica, en su gran mayoria obtenida empleando el
modelo de tension laboral de Karasek (35), sugiere que la tension laboral favorece
aumentos de la PA, contribuyendo de esta manera a la aparicion de patologias
como la hipertension, las enfermedades cerebrovasculares, la arteriosclerosis, los
infartos de miocardio, etc. EI mecanismo de explicacion sugerido es que el
incremento de PA es en si mismo un factor de riesgo para el desarrollo de la
arterosclerosis, por lo que es probable que la tension laboral contribuya a la
morbilidad y mortalidad cardiovascular a traves de este mecanismo indirecto (41),
aungue al mismo tiempo otros mecanismos pueden estar también actuando. Entre
estos Ultimos estaria la baja variabilidad cardiaca que se asocia a una activacion
repetida del sistema nervioso simpatico (86). Ademas, cuando se considera el
estrés laboral como un estresor crénico se ha de tener en cuenta principalmente la
respuesta de cortisol matutino como indicador biolégico de pérdida de la
homeostasis. Esta revisién nos lleva a concluir que las investigaciones sobre los
indicadores psicobiologicos de estrés laboral deberian indagar mas en las
relaciones entre la tensién laboral y la PA no quedandose con una Unica medida
para toda la jornada laboral, o para un dia de descanso, sino que habria que
ampliar a varias medidas y profundizar en el conocimiento de qué estimulos
concretos son los que elevan la PA (bien sea la sistdlica o la diastdlica) (87).
Ademas, seria necesario utilizar otros modelos de estrés laboral con el fin de
abordar comprehensivamente los procesos que ocurren en dicho contexto. En
este sentido, proponemos que se realicen estudios con una perspectiva mas
global del proceso de estrés en el contexto laboral, teniendo en cuenta los
antecedentes y las consecuencias a medio/largo plazo.

En conclusion, el trabajo excesivo se ha visto asociado con aumento en las tasas
de infarto del miocardio; los trabajadores que tienen mas de un empleo o que
trabajan muchas horas tienen méas cardiopatia que el grupo control que trabaja
menos horas. Los conflictos de funciones y la coronariopatia son asociaciones
comunes en los trabajadores de oficina.

La tension en el empleo se define como altas demandas en el trabajo con
relativamente poca capacidad para tomar decisiones.

Se ha demostrado una relacion inversa entre la satisfaccion con el trabajo y la
coronariopatia. Este factor es un fuerte pronosticador en los trabajadores de
oficina.

La autoestima, muy relacionada con la satisfaccion, también tiene correlacion
negativa con la coronariopatia. A su vez, estos factores se relacionan con otro
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factor predictivo propuesto de enfermedad coronaria: la magnitud en la toma de
decisiones en el trabajo.

Muchos estudios revelan que la morbimortalidad por coronariopatia aumenta en
los individuos con trabajos demandantes pero en los que se toman pocas
decisiones. Los aumentos en las tensiones del trabajo se asocian con un
incremento en la incidencia de hipertension arterial en adultos jévenes. La justicia
en el trabajo puede tener beneficios para la salud cardiaca entre los empleados.
Uno de los conceptos més generalizado que relaciona al comportamiento con la
enfermedad cardiaca es la hipotesis de la personalidad tipo A.

En este modelo se piensa que los individuos con conductas agresivas Yy
competitivas que también tienden a mostrar urgencia por el tiempo, tienen mayor
tendencia a la enfermedad coronaria. La hipétesis de la personalidad tipo A ha ido
cediendo terreno en forma gradual a modelos mas complejos de conducta humana
que van mas alla de las predisposiciones de la personalidad para abarcar otras
variables, como recompensas Yy frustraciones en el sitio de trabajo, en la magnitud
en la toma de decisiones y apoyo social.

Aunque existe un fundamento epidemiolégico sustancial que sugiere una
asociacion entre el estrés y la enfermedad cardiovascular, todavia hay muchas
dudas sobre los mecanismos a través de los cuales pudiera presentarse una
cadena causal. Un paso que se ha propuesto es la asociacion entre el estrés y la
reactividad cardiovascular. Este paso incluye los intentos por determinar las
relaciones entre el estrés y los procesos fisiolégicos que se piensan dan lugar a la
cardiopatia.

La investigacién ha establecido las relaciones entre el estrés y la enfermedad
cardiovascular. En estudios en que se ha hecho vigilancia continua de la presién
arterial, se ha demostrado que aumenta la presion en el corto plazo con
situaciones estresantes en el trabajo. En estos estudios, la presion se normalizé
cuando los sujetos estaban en reposo, lejos del trabajo. También hay pruebas de
que aumentan las cifras de colesterol total y disminuyen las lipoproteinas de alta
densidad en los trabajadores con estrés.

La reactividad cardiovascular estd mediada en gran medida por el sistema
nervioso simpatico y por la respuesta suprarrenal. La liberacién de catecolaminas
es una medida frecuente del efecto en los estudios de investigacion. Se ha
demostrado la constriccidbn arterial en respuesta a situaciones estresantes;
también se ha observado arritmias cardiacas, sobre todo contracciones
ventriculares prematuras.

Respecto a la enfermedad coronaria, los experimentos con modelos de primates
muestran que la progresion de las lesiones ateroscleréticas se correlaciona con el
estrés psicolégico experimental en el largo plazo.

Otros estudios han indicado que el estrés afecta los parametros hematoldgicos,
como la coagulacion sanguinea y las cifras de fibrindbgeno, que participan en la
etiologia del infarto de miocardio.

El estrés laboral tal vez contribuya a otros factores de riesgo conductuales y
fisiolégicos de la coronariopatia. Se ha demostrado que en los contadores se
elevan las concentraciones de colesterol cerca de las fechas limite para el pago de
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impuestos, en los alumnos que presentan un examen y en los trabajadores que
rolan turnos. Se ha encontrado elevaciones de la presion arterial estadisticamente
significativas en algunos empleos estresantes, como en telefonistas que operan
conmutadores y en controladores de transito aéreo. También se ha visto aumento
en las cifras de catecolaminas en suero y orina en trabajadores en situaciones
competitivas con grandes cargas de trabajo. El uso del tabaco aumenta en los
trabajadores estresados. Algunos estudios epidemiolégicos implican al trabajo
sedentario en cuanto al incremento en el riesgo de coronariopatia.

5.7.1 RECOMENDACIONES

Se han descrito varias, las cuales se mencionaran a continuacion.

ARBOL DE OPCIONES ANTI-ESTRES
Ria
Perdone
Reldjese
Pida Ayuda

Haga un Favor

Delegue Tareas

Exprese lo suyo

Vaya a Caminar
Rompa un Hdbite

SALGA A CORRER

Pinte un Cuadro, Sonria a su Hijo
Permitase brillar. Mire Fotos Viejos
Lea un buen Libro, Cante en la ducha
Escuche a un Amigo, Acepte un cumplido
Ayude a un Anciano, Cumpla sus Promesas

TERMINE UN PROYECTO

Muestre su felicidad. Escriba en su diario
Sea un nifio otra vez, Escuche la naturaleza
Tratese como un amigo, Permitase equivocarse
Haga un Album Familiar, Dese un bafo Prolongado
Por hoy no se preocupe. Deje que alguien lo ayude
Mire una flor con atencion. Pierda un poco de tiempo
Apague el televisor y hable. Escuche su misica preferida

APRENDA ALGO QUE SIEMPRE DESEO

Llame a sut amigos por teléfons, Haga un pequefio cambio en su vida
Haga una lista de cosas que hace bien, Vaya a la biblioteca v escuche el silencio
Cierre lof ojos ¢ imagine las olas de la playa. Hdgale zentic bienvenido a alguien
Dele un nombre a una estrella
Sepo gue no estd solo
Piense en lo que tiene
Hdgase un regalo
Respire lento y Profundo

Figura 30. Arbol de opciones anti estrés.
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La figura corresponde al arbol anti estrés, recomendaciones para que el estrés no
perturbe la salud. Aporte de la guia de la seguridad laboral y seguro social de
Cundinamarca (31).

También en dicha guia, dan ideas para el control sobre el estrés, las cuales
incluyen:

Baje el ritmo: ToOmese tiempo para hacer las cosas que tiene que hacer,
también se incluye el descansar y disfrutar del tiempo libre.

No sea perfeccionista: haga las cosas lo mejor que pueda y siéntase
satisfecho de haberlas logrado.

Controle su mal caracter.

Deje de sentirse culpable: disfrute de las cosas que le agradan sin sentirse
culpable por ello, siempre y cuando no lo afecte a usted mismo y a otros.
No guarde rencores.

Sea fiel a sus suefos, luche por alcanzarlos ya que ellos traeran
gratificaciones.

Escoja sus batallas: no emprenda la batalla de otras personas,

No confunda el trabajo con valor: no se desgaste

Aprenda a jugar: los nifios no son los Unicos que lo necesitan para sentirse
bien

Comparta mas tiempo con sus amigos, comente las dificultades, ellos le
podran ayudar

Convierta sus quehaceres en juegos.
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5.8 ENFERMEDAD ARTERIAL OCLUSIVA CRONICA

La definicion de enfermedad arterial oclusiva de miembros inferiores es cualquier
lesion oclusiva o estenosante, que genere o no una reduccion en el flujo
sanguineo a dichas extremidades. Las consecuencias principales son la limitacion
para el ejercicio, afectacion de las actividades diarias normales y las lesiones
tisulares. La causa principal es la arteriosclerosis obliterante.

La enfermedad vascular aterosclerética es una condicion progresiva que
usualmente afecta, en un mismo momento, multiples territorios vasculares. Sus
manifestaciones incluyen las enfermedad coronaria cardiaca, la enfermedad
cerebrovascular y la enfermedad arterial periférica. Aunque tradicionalmente el
diagnéstico de la Enfermedad Arterial Periférica (EAP) ha sido subvalorado,
actualmente se le ha dado mas importancia como indicador de aterosclerosis
generalizada, debido a que un gran numero de estudios prospectivos han
mostrado una considerable co-prevalencia de enfermedad arterial periférica y
otras manifestaciones de aterosclerosis.

La EAP es un sindrome comun que afecta a un amplio sector de la poblacién en
todo el mundo. Para su diagndstico se ha tenido en cuenta como marcador
sintomético la claudicacion intermitente (Cl); adicionalmente el indice tobillo/brazo
ha emergido como un marcador exacto y confiable de la enfermedad arterial
periférica clinica o subclinica y como medida de la carga de aterosclerosis;
basados en la evidencia epidemioldgica, las guias actuales recomiendan un punto
de corte de 0.9 para el diagnostico de la enfermedad arterial periférica, pues se ha
encontrado que este valor tiene gran sensibilidad y especificidad comparado con
la angiografia como método estandar de referencia.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la isquemia de los miembros inferiores
puede clasificarse en funcional y critica. La isquemia funcional ocurre cuando

el flujo sanguineo es normal en reposo pero insuficiente durante el ejercicio,
manifestandose clinicamente como claudicacion intermitente (8).

Si se tiene en cuenta Unicamente el indice tobillo/brazo como criterio de EAP, se
encuentra que la relacion del grupo de los sujetos sintomaticos/asintomaticos es
independiente de la edad y usualmente es 1:3 o 1:4(3). El estudio Arterial
Edimburgo, encontré que usando el duplex arterial como criterio diagndéstico, un
tercio de los sujetos asintomaticos con EAP presentaban oclusion total de una de
las arterias principales del miembro inferior examinado (5). En general la
prevalencia de la EAP es dependiente de la edad de la cohorte estudiada y de la
presencia de aterosclerosis. Teniendo en cuenta la edad, diversos estudios
epidemiologicos han encontrado que la prevalencia total de la enfermedad basada
en pruebas objetivas se ubica en el rango de 3 a 10%, aumentando a 15-20% en
personas mayores de 70 afos.

Incidencia y prevalencia de la enfermedad arterial periférica sintomatica La
claudicacion intermitente (CI) esta definida como dolor muscular durante el
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ejercicio que mejora con un corto periodo de descanso. Es importante recordar sin
embargo que aunque éste es el principal sintoma de EAP, la medida de este
sintoma no siempre predice la presencia o ausencia de enfermedad, por ejemplo,
un sujeto con EAP severa puede no tener sintomas por el simple hecho de que no
realiza ejercicio o es un sujeto sedentario; asi mismo, sujetos con gran
sintomatologia pueden no tener EAP sino alguno de sus diagnosticos
diferenciales, como una estenosis del canal vertebral.

Asi mismo, la incidencia de CI es también dependiente de la edad, encontrandose
un aumento en la incidencia de 3% en sujetos de 40 afios a 6% en sujetos
mayores de 60 afios; ademas se ha encontrado que en personas joévenes, la Cl es
mas comun en hombres que en mujeres, diferencia que tiende a desaparecer con
el aumento de la edad.

5.8.1 Clasificacion clinica

Clasificacion clinica de Fontaine

Grado | Asintomatico. Detectable por indice tobillo-brazo < 0,9

Grado lla Claudicacion intermitente no limitante para el modo de vida del paciente
Grado IIb Claudicacion intermitente limitante para el paciente

Grado Il Dolor o parestesias en reposo

Grado IV Gangrena establecida. Lesiones troficas

Grado Il y/o IV Isquemia critica. Amenaza de pérdida de extremidad

Enfermedad arterial no coronaria (VIIl) Enfermedad arterial periférica: aspectos
fisiopatologicos, clinicos y terapéuticos Francisco J. Serrano Hernando y
Antonio Martin Conejero Servicio de Cirugia Vascular. Hospital Clinico San Carlos.
Madrid. Espafia.

Figura 31. Tabla de clasificacion clinica de Fontaine

A continuaciéon se grafica la historia natural de la enfermedad arterial oclusiva
cronica:

103



WaT i
SHVINCAY A Y SIIRCSYASKINYD =
s il SR SREY HODRLNSY
) ¥ ¥
SIR-ANT Lo el
g0E-sl SO 1S O WYLy Ol e | MY 1w
T LN HEINCSY ACEIN YT OLHIAT WAL WIS LA ED IRE R TR HOZEZRIN
i i ]
o 3N
T VLA & TR TR SCHANAN 3 TREH0N
4 &
SN S WEININIEE)
»
T s
AT AT et SEIRIR L]
I INELECN WL LNy SCE] NG ATHRECS
ﬂ & F 3
CAETIHGCH
CibY NN N S0WINESED TENCIZMNS CHCIHALI0
F 3 F 9
HOgHOT
WL S i o BELEEEELLELLE NNy [re— LY K] et WOLLYIMCULNEY 4

191

IR RN N LIS T4

F

I

[ e

..__.-..h.._ 18] 4% 1 NCONEIYIR O

SO NI SCOHARIINA 3T (93} VO EIME 1010 Y RIIRIEI4NE VT 3D TonULY YIS0LSH

Figura 32. Historia natural de la enfermedad arterial oclusiva crénica.
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Los factores de riesgo para la Enfermedad Arterial Periférica La mayor causa de
EAP es la aterosclerosis, por lo tanto, factores de riesgo como el tabaquismo, la
diabetes, la obesidad, la dislipidemia, la hipertension y la hiperhomocisteinemia
aumentan el riesgo de desarrollar EAP, asi como la aparicion de otras
manifestaciones de aquella (8).

5.8.2 Factores de riesgo versus Riesgo relativo:

Tabaquismo -
Diabetes

Hipertension -
Hipercolesterolemia

Hiperhomocisteinemia -
Proteina C Reactiva -

|
R,

Relative Risk

Figura 33. Factores de riesgo versus riesgo relativo.
Tabaquismo

Muchos estudios epidemioldgicos han demostrado que el tabaquismo aumenta el
riesgo de EAP entre 2 y 6 veces y el de Cl entre 3 y 10 veces, relacion que ha sido
reconocida desde 1.911

Diabetes Mellitus

Muchos estudios han demostrado asociacion entre la diabetes mellitus y el
desarrollo de EAP. Se considera que la presencia de diabetes mellitus aumenta el
riesgo de sufrir EAP entre 2 y 4 veces y al estudiar las caracteristicas de la
poblacién con EAP, se encuentra que la diabetes mellitus esta presente en 12 a
20% de las personas.

Se sabe que por cada 1mg % de incremento en el nivel de la hemoglobina
glicosilada hay un incremento de 26% en el riesgo de desarrollar la EAOC. Las
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metas del tratamiento en el paciente diabético incluyen no solo el control
adecuado de los demas factores de riesgo coexistentes sino un control estricto de
su enfermedad con niveles de hemoglobina glicosilada de 7 mgs % o tan cercanos
a 6 mg % como sea posible. (Nivel de evidencia C)

Dislipidemia

Las anormalidades de los lipidos asociadas a EAP son la elevacién del colesterol
total, las LDL, de los triglicéridos y la disminucién de las HDL. El riesgo de sufrir
EAP aumenta en 5 -10% por cada 10 mg/dL de aumento del colesterol total.

En el estudio Framingham, un nivel de colesterol mayor a 270 mg/dL, se asocio
con un aumento de dos veces la incidencia de CI. Y aunque algunos estudios han
mostrado al colesterol total como un poderoso factor de riesgo independiente para
la presencia de EAP, otros no han podido confirmar dicha asociacion; lo que si se
ha sugerido es que el tabaquismo podria potenciar el efecto de la
hipercolesterolemia en la presencia de EAP y hay evidencia de que el tratamiento
de la hiperlipidemia reduce, tanto la progresion de la EAP como la incidencia de CI
en quienes la padecen.

5.8.3 Recomendaciones en los pacientes con EAOC

Las modificaciones en la dieta se deben realizar en todos los pacientes. (Nivel de
evidencia B). -En pacientes con enfermedad sintomética o asintomética los niveles
de LDL deben ser menores de 100 mg/dl. (Nivel de evidencia A).

En pacientes sintomaticos con evidencia de enfermedad vascular de otros lechos,
los niveles de LDL deben ser menores de 70 mg/dl. (Nivel de evidencia B).

En los pacientes con EAOC sintomatica, las estatinas son el farmaco de eleccion
de primera linea en el tratamiento. (Nivel de evidencia A).

Para los pacientes con alteraciones en los triglicéridos o las HDL, la niacina o los
fibratos, se deben considerar en el tratamiento. (Nivel de evidencia B) (8).

Hipertension

Aunque se ha encontrado asociacion de la hipertension con la EAP, es
generalmente mas débil que con la enfermedad coronaria y con la enfermedad
cerebrovascular y no es consistente en los diferentes estudios.

En el estudio Framingham se encontré que la hipertension aumentaba el riesgo de
Cl 2,5 veces en hombres y 4 veces en mujeres, siendo este riesgo proporcional al
aumento de la presion arterial. Niveles elevados de homocisteina La prevalencia
de hiperhomocisteinemia es mayor en la poblacion con enfermedad cardiovascular
comparada con la poblacibn general. Se ha reportado la presencia de
hiperhomocisteinemia en aproximadamente 30% de los sujetos jovenes con EAP.
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Se ha sugerido que la hiperhomocisteinemia podria ser un factor de riesgo
independiente para la presencia de aterosclerosis, aumentando el riesgo de
padecerla 2 a 3 veces.

Los cambios estructurales en las arterias de los hipertensos parecen ser
producidos, principalmente, a través del remodelado de las paredes.

El remodelado eutrofico e hipertrofico (eutrofico: didmetro de la luz vascular
disminuido con volumen de pared por unidad de longitud conservada; hipertréfico:
diametro de luz vascular disminuido con volumen de pared por unidad de longitud
aumentada) se observa en las paredes de las pequefias arterias, lo cual produce
aumento de la resistencia vascular periférica e incremento de la PA, disminucion
del flujo e isquemia tisular, a lo que se agrega la disfuncion endotelial y las
consecuencias de ésta: las respuestas contractiles anormales.

En las medianas y grandes arterias el remodelado prevalente es el excéntrico
(didmetro de la luz vascular, incrementado con volumen de pared por unidad de
longitud aumentada o disminuida), con alteracion de las propiedades mecéanicas
de las paredes y aumento de la rigidez, presentando estas arterias, ademas,
placas ateroescleréticas que asientan especialmente en el sitio de las
bifurcaciones arteriales.

El espesor de la intima-media de los vasos periféricos se encuentra aumentado en
aproximadamente el 30% de los hipertensos independientemente de la edad.
Gariepy y colaboradores demostraron, en dos estudios, que la intima-media de las
arterias femorales se encuentra incrementada en pacientes hipertensos no
tratados en comparacion con los normotensos.

El aumento en la intima-media podria estar expresando los cambios adaptativos
de la pared al flujo alterado, al aumento de presion y al incremento de la fuerza de
estiramiento.

Ademas, los vasos de resistencia de los hipertensos presentan un incremento en
el espesor de la capa media, un mayor indice media-lumen y un area media
mayor, comparados con arterias de similares caracteristicas de las personas
normotensas, lo cual corrobora el remodelado vascular de los vasos periféricos en
la hipertensién esencial.

Las cifras tensionales deben ser menores de 140/90 mm Hg, con tratamiento
meédico, excepto en los pacientes con DM o con falla renal crénica que requieren
un control mas estricto, con cifras menores de 130/80 mm Hg. (Nivel de evidencia
A).
Los IECAS o los bloqueadores de los receptores de la angiotensina, asi como los
diuréticos tiazidicos deben ser considerados dentro de la terapia inicial, por los
efectos que tienen estos medicamentos en disminuir los eventos cardiovasculares.
(Nivel de evidencia B) -Los antihipertensivos del grupo de los B-blogueadores no
estan contraindicados y se benefician especialmente los pacientes que presentan
simultdneamente enfermedad coronaria. (Nivel de evidencia A).

Tabaquismo
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El consumo de cigarrillo confiere un riesgo relativo de 4.23 con respecto a los no
fumadores para el desarrollo de la enfermedad y es quiza el factor de riesgo mas
importante. Su asociacion es tan fuerte que segun algunos estudios, para los
sujetos que dejaron de fumar el riesgo a 5 afios es de 3.0. Ademas de tener gran
cantidad de compuestos cancerigenos, la adiccidn que causa la nicotina es tal que
sblo es superada por el crack que es un derivado cocainico. Los efectos del
cigarrillo sobre la circulacion periférica han sido bien estudiados y ademas de
influir en su presentacion, la cual puede aparecer hasta una década mas temprano
en los sujetos fumadores, afecta el prondstico, ya que no sélo incrementa el riesgo
de amputacion en los pacientes con isquemia critica sino que también altera de
forma negativa el prondstico de los pacientes que son llevados a cirugia de
revascularizacién periférica (puentes). Esta asociacion es mayor para la
enfermedad periférica que para la enfermedad cardiaca isquémica.

Dejar de fumar

Disminuye la progresion a isquemia critica -Aumenta la distancia caminada libre
de dolor y la distancia maxima -Aumenta las tasas de permeabilidad de los
procedimientos de revascularizacion periférica como los puentes, de forma casi
igual a los sujetos no fumadores -Disminuye el riesgo de infarto del miocardio -
Disminuye el riesgo de muertes de origen vascular Siendo el cigarrillo el mas
importante de los factores de riesgo, dejar de fumar es la medida mas eficaz y
costo-efectiva en el tratamiento de la EAOC.

Todos los pacientes fumadores con enfermedad arterial periférica deben dejar de
fumar. (Nivel de evidencia B)

El paciente fumador, en su proceso de dejar de fumar, puede requerir ayuda de un
grupo interdisciplinario. (Nivel de evidencia A)

Se recomienda el uso de parches de nicotina y de medicamentos antidepresivos
como el bupropion, ya que su combinacion produce resultados mucho mejores
gue cuando son usados de forma independiente, en relacién con las recaidas.
(Nivel de evidencia A).

El diagnéstico precoz es importante para poder mejorar la calidad de vida del
paciente y reducir el riesgo de eventos secundarios mayores, como el infarto
agudo de miocardio (IAM) o el ictus (8).

5.8.4 Examen fisico

El examen fisico se debe practicar preferiblemente con el paciente completamente
desnudo, con el fin de comparar la coloracion y temperatura de las extremidades.
La temperatura de la habitacion debe ser media, evitando el frio.

La extremidad isquémica usualmente es fria, con cambios troficos por
hipoperfusion, como la atrofia muscular, disminucion del vello, piel delgada y
brillante, ufias gruesas y deformadas. La prueba de isquemia plantar se puede
realizar elevando la extremidad 45 grados sobre el plano horizontal y el paciente
practica flexion y extension de los pies durante dos minutos.
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Si existe isquemia, se observa una palidez cadavérica y frialdad, igualmente la
coloracion y el llenado capilar brindan informacion importante sobre el estado de la
circulacion capilar y especialmente al correlacionarlo con la temperatura.

Es asi como una piel pélida y fria sugiere obstruccion arterial aguda o subaguda;
una piel roja y fria obstruccion arterial cronica, con buena circulacién colateral; la
piel roja y caliente indica un proceso inflamatorio o eritromelalgia; la piel cianotica
y fria, vasoespasmo (fenobmeno de Raynaud) y la piel cianética y caliente, estasis
venosa.

También es indispensable inspeccionar cuidadosamente en busqueda de Ulceras,
grietas, cambios pregangrenosos y necrosis de tejidos o artejos. La palpacion de
los pulsos arteriales es de vital importancia en la evaluacion de las enfermedades
arteriales y todos los médicos deben realizarla de rutina en cada consulta,
examinando todas las arterias que permitan ser palpadas.

El pulso facilmente palpable indica que no existe obstruccion al flujo entre el
corazén y el punto donde se examina. El pulso disminuido en intensidad con
respecto al contralateral o de otras extremidades, significa una estenosis u
obstruccion proximal o una anormalidad anatémica del vaso. La ausencia de pulso
puede ser debida a un trayecto andmalo, obstruccién o espasmo intenso de la
arteria.

Los pulsos se deben clasificar como 0 (ausente), 1 (disminuido) y 2 (normal).

Es indispensable, al palpar los pulsos, identificar si es de mayor amplitud a lo
normal y si la arteria se encuentra dilatada, pues esto es sugestivo de aneurisma.
Las arterias que pueden ser palpadas son: la temporal superficial, carétidas y
subclavias en la cabeza y cuello. La axilar, humeral, radial y cubital en los
miembros superiores. La aorta abdominal e iliacas en personas no obesas. La
iliaca externa, femoral comun, poplitea, pedia y tibial posterior en las extremidades
inferiores.

5.8.5 Clasificacion clinica

La isquemia cronica de las extremidades inferiores ha sido clasificada por René
Fontaine asi:

1) Asintomatico.

2A) Claudicacion leve mayor al50 metros.

2B) Claudicacion moderada o severa menor a 150 metros.

3) Dolor isquémico de reposo.

4) Ulceracion o gangrena.
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5.8.6 Cuestionario de Edimburgo

e 1 ¢;/Tiene dolor o molestia en alguna de sus piernas al caminar? Si/ No
Si contesto "Si", por favor responda las siguientes preguntas.
e 2 ¢;Comienza este dolor cuando usted esta de pie, quieto o sentado? Si/ No
e 3 ¢Le da éste dolor en la pantorrilla? Si/ No
e 4 ;Le da si camina en una pendiente o de afan? Si/ No
e 5 ¢Le da sicamina a un paso normal en lo plano? Si/ No
e 6 ¢Desaparece alguna vez el dolor mientras aun camina? Si/ No
e 7 ¢(Qué hace si le da el dolor mientras camina? Se detiene, Camina mas
despacio, Continda al mismo paso
o 8 ¢Desaparece el dolor si usted se queda de pie, quieto?
Usualmente contindia por mas de 10 minutos
Usualmente desaparece en 10 minutos 0 menos
Para ser positivo para claudicacion requiere las siguientes respuestas "Si" a (1),
(3)y (4) "No"a (2) y (6).
Se detiene o camina mas despacio en (7) Usualmente desaparece en 10 minutos
en (8) Grado 1 No en (5) Grado 2 Si en (5).

5.8.7 indice tobillo brazo

Consiste en hacer una toma de presion arterial sistélica en ambos brazos a nivel
de la arteria braquial, y luego en ambos tobillos tanto a nivel de la arteria dorsal
pedia como de la tibial posterior.

La toma se realiza con el paciente en decubito supino, después de 10 minutos de
reposo, utilizando brazaletes ndmero 10 para los brazos y el tobillo y un
instrumento Doppler de onda continua para auscultar las arterias. La cifra mayor
de presion sistdlica obtenida de cada uno de los dos tobillos se divide sobre la
cifra mayor obtenida entre ambos brazos.

Un gradiente de presion mayor de 20 mm/Hg. entre los brazos es indicativo de
enfermedad oclusiva de la arteria subclavia y/o axilar del lado con menor presion.
Un indice tobillo-brazo disminuido (< 0.90) en un paciente sintomético confirma la
presencia de la EAOC entre el corazén y el tobillo, mientras mas disminuido el
indice, mayor sera la severidad de la obstruccion; ademas cuando el ITB esta
disminuido es un potente predictor del riesgo de futuros eventos cardio y
cerebrovasculares. En los pacientes con seudoclaudicacion, el ITB es normal. En
algunos pacientes con diabetes, insuficiencia renal u otras enfermedades que
causan calcificacion vascular, los vasos tibiales en el tobillo son incolapsables;
esto conlleva a una falsa elevaciéon de la presion sistélica en el tobillo y estos
pacientes tipicamente tienen cifras de ITB > 1.30 y en ocasiones aun la sefal
Doppler en el tobillo no puede ser obliterada con presiones de 300 mm/Hg. En
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estos pacientes se deben realizar pruebas no invasivas adicionales para evaluar la
presencia de la EAOC.

5.8.8 Recomendaciones GRADO 1 (Nivel de evidencia: B)

El indice tobillo brazo (ITB) en reposo se usa como método de tamizaje para
establecer el diagnostico de la EAOC de las extremidades inferiores en los
pacientes sospechosos.

Se debe medir en: Todos los individuos que presentan sintomas con el ejercicio
Pacientes con heridas no cicatrizadas

Pacientes que tienen 70 o0 mas afios de edad

Pacientes que tienen 50 o mas afios de edad con historia de tabaquismo o
diabetes

Todos los pacientes con un puntaje de riesgo Framingham de 10- 20%

La prescripcion del ejercicio en los pacientes con claudicacion es de beneficio, se
debe de dirigir a personal especializado en el tema para la prescripcion
individualizada; ademas, debe incluir los cuatro componentes del ejercicio
(resistencia aerobica, fuerza, flexibilidad y composicién corporal) para lograr el
acondicionamiento fisico.

En cada sesion se recomienda un periodo de calentamiento y enfriamiento.

Tipo: caminar en banda rodante.

Duracién de cada sesién: caminata intermitente con periodos de ejercicio reposo,
de 3 a 5 minutos, 30 a 50 minutos en total.

Frecuencia: 3 a 5 veces por semana.

Intensidad: velocidad e inclinacion (individual).

Los ejercicios de flexibilidad se deben realizar en cada sesién de ejercicio.

Los trabajos especificos de fuerza muscular se pueden hacer con bandas
elasticas, 8 ejercicios, 2-3 series, 12-15 repeticiones, a una intensidad entre 40%-
60%, 2 veces por semana.

Duracion total del programa de entrenamiento: se recomienda un minimo de 12
semanas para obtener los beneficios funcionales (10).
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5.9 Falla cardiaca

El objetivo primordial del manejo del paciente con falla cardiaca es la prevencién y
control de los factores que producen disfuncion ventricular y el sindrome clinico,
prevenir la progresion al sindrome clinico una vez se haya establecido la
disfuncion ventricular, mantener o mejorar la calidad de vida y prolongar la
sobrevida.

Desarrollar de manera sistematica recomendaciones basadas en la evidencia para
la prevencion, el diagndstico oportuno, el tratamiento y la rehabilitacion de
pacientes mayores de 18 afios con falla cardiaca, con el propésito de disminuir las
complicaciones, mejorar la funcién y la calidad de vida, con un equipo
interdisciplinario y con la participacion de pacientes y actores involucrados en la
atencion de esta enfermedad (11).

La Falla cardiaca (FC) es un sindrome clinico definido por la presencia de
sintomas o signos sugestivos de deterioro del gasto cardiaco y/o sobrecarga de
volumen, tales como fatiga o disnea de esfuerzo, congestion pulmonar y edema
periférico, producto de wuna alteracibn anatémica, estructural o funcional
miocéardica que altera el llenado o el vaciamiento ventricular e impide satisfacer
adecuadamente las demandas metabolicas del organismo con la consiguiente
pérdida de la capacidad funcional del individuo. La fraccion de eyeccion (FE) es la
medida mas utilizada para definir la funcién ventricular y se considera normal o
levemente disminuida cuando esta por encima del 40%, con lo cual se define falla
cardiaca con fraccion de eyeccién preservada. Cuando la FE es menor del 40% se
define falla cardiaca con fraccién de eyeccion reducida. La enfermedad coronaria
es la causa més frecuente de falla cardiaca, siendo el evento disparador en
alrededor del 70% de los casos, la enfermedad valvular en el 10% y otro 10% es
debido a cardiomiopatias. La hipertension arterial interviene como causa, asociada
a los episodios de descompensacion, y como comorbilidad. Es ademas la etapa
final de todas las cardiopatias cronicas conocidas.

La hipertensién arterial puede estar presente hasta en el 70% de los casos. Otras
causas menos frecuentes son: drogas, toxinas como el alcohol y la cocaina,
enfermedades de depdsito, cardiomiopatia periparto y alteraciones endocrinas,
entre otros (11).

La insuficiencia cardiaca (IC) es uno de los sindromes cardiovasculares que mas
interés ha despertado en las ultimas décadas debido a su elevada y creciente
prevalencia, los altos indices de hospitalizacion, invalidez y mortalidad y los
enormes costos que ocasiona al sistema de salud. Por un lado, el aumento etario
de la poblacion y la mayor supervivencia a las cardiopatias en general y a la
cardiopatia isquémica en particular, son paradéjicamente la causa del aumento en
la incidencia de la falla, por otro lado, en nuestro medio, no es menor la
prevalencia de factores de riesgo para arteriosclerosis coronaria y aln persisten
enfermedades como la miocardiopatia chagéasica, valvulopatias reumaticas y
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cardiopatias congénitas no resueltas.

La alteracion primaria en el sindrome de IC es la falla en la funcion de bomba,
definida como la incapacidad de mantener adecuadamente la circulacion acorde
con los requerimientos metabdlicos en reposo y en esfuerzo del organismo a
pesar de condiciones de llenado adecuadas o hacerlo pero con elevacion de las
presiones de llenado. El sindrome de IC responde a mudltiples etiologias
(diferentes condiciones patologicas pueden influir o determinar su aparicion) y es
multiorganico (compromete primariamente al corazén, pero también al sistema
vascular periférico, renal, neurohumoral, musculoesquelético y al resto del
organismo). En la mayoria de los casos, el sindrome es indefectiblemente
progresivo y tiene un uniforme mal prondstico (12).

La importancia de la IC radica actualmente en: 1) el aumento de la incidencia y la
prevalencia atribuible a la mayor sobrevida de la poblacion general y la
persistencia y aumento de factores de riesgo para IC (particularmente la
enfermedad coronaria, la hipertension arterial, la diabetes, el sedentarismo y el
sobrepeso), 2) su elevada morbimortalidad y 3) el consumo significativo de
recursos dedicados al cuidado de la salud (12).

Las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las causas mas
importantes de discapacidad y muerte prematura en todo el mundo. El problema
subyacente es la aterosclerosis, que progresa a lo largo de los afios, los episodios
coronarios agudos se producen de forma repentina y conducen a menudo a la
muerte antes de que pueda dispensarse la atencion médica requerida. La
modificacion de los factores de riesgo puede reducir los episodios
cardiovasculares y la muerte prematura tanto en las personas con enfermedad
cardiovascular establecida como en aquellas con alto riesgo cardiovascular debido
a uno o méas factores de riesgo (13).

Se conocen una serie de circunstancias directamente relacionadas con el medio
laboral y que de forma independiente o interaccionando con otros factores pueden
contribuir al desarrollo, perpetuacion o agravamiento de ciertas cardiopatias,
principalmente son los llamados factores ambientales y factores psicosociales, el
estudio de las miocardiopatias y su relacién con el medio laboral ha sido escaso,
también en lo que afecta a una de las patologias de mayor incidencia actual como
son las enfermedades cardiovasculares, de gran impacto sanitario Yy
socioeconémico (14).

Los factores de riesgo cardiovascular clasicos no han conseguido explicar por
completo las enfermedades cardiovasculares. El estrés es considerado un nuevo
factor de riesgo de enfermedad cardiovascular. Cuando un individuo se expone a
un agente estresante, rompe el equilibrio de su medio interno; los agentes
estresores pueden ser de indole fisico o psicosocial, se activa el sistema
neuroendocrino. En primer lugar, el sistema nervioso simpatico que se encarga de
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activar el organismo y preparar el cuerpo para la accion, estimula la liberacion de
sustancias llamadas catecolaminas desde la medula suprarrenal (adrenalina) y las
terminales nerviosas adrenérgicas (noradrenalina), en segundo lugar, se activa el
eje hipotaldmico-hipofisariosuprarrenal (poniendo en marcha el hipotalamo), que
segrega una serie de hormonas, fundamentalmente el factor liberador de
corticotropina, hormona que estimula el I6bulo anterior de la hipdfisis, y se libera
asi otra hormona, la ACTH, también conocida como corticotropina la cual a
través del torrente sanguineo, llega a las glandulas suprarrenales y activa la
corteza, liberandose, sobre todo, glucorticoides (cortisol, androgenos...) y
mineralocorticoides (aldosterona) (15).

En respuesta a las hormonas del estrés (adrenalina, noradrenalina, cortisol,
aldosterona...), el organismo se pone en guardia y se prepara para la lucha o para
la huida: concentra sus energias en el cerebro, el corazén y los muasculos en
detrimento del resto de 6rganos. Entre muchos cambios encontramos aumento de
la frecuencia cardiaca, incremento de la fuerza de contraccion del musculo
cardiaco y de la respiracion, mayor dilatacién de los vasos coronarios y de los
musculos esqueléticos, mayor constriccion de vasos del resto de los 6rganos.

Hay tres fases de respuesta al estrés que son: Primera fase: alarma, un alto
consumo energético, activa el sistema neuroendocrino, Segunda fase: resistencia.
El individuo permanece en accién de tal forma que agota sus reservas, el sistema
neuroendocrino se torna ineficaz y tercera fase: agotamiento.

El estrés se convierte en patolégico, en enfermedad. El estrés es considerado el
gatillo o disparador de numerosas enfermedades cardiovasculares en individuos
susceptibles, sobre todo a nivel miocéardico (angina de pecho, infarto sintomético
0 asintomatico), como también se asocia a hipertension arterial y a arritmias
malignas.

El estrés obliga al coraz6n a trabajar mas intensamente; Las coronarias, que
nutren al musculo cardiaco, requieren mayor aporte energético. Ademas, la sangre
se espesa Y las arterias se vuelven menos reactivas o elasticas; se acumulan asi
sustancias nocivas en su pared, de forma que la sangre circula con mayor
dificultad. A su vez, la fibrindlisis, que es el mecanismo defensivo que destruye los
trombos, pierde efectividad. Por tanto, nuestro sistema cardiovascular se hace
vulnerable, igualmente, el exceso de respuesta simpatica se asocia con trastornos
en la conduccion eléctrica del corazén y con una mayor vulnerabilidad a arritmias
ventriculares y, por ende, a la muerte subita (15).

Pero la medicina y la sociedad contemporaneas han tardado décadas en
demostrar la asociacion entre el estrés emocional y el corazén, fueron grandes
catastrofes las que despertaron la importancia del estrés mental como gatillo o
disparador de enfermedades cardiovasculares. Tras los terremotos de Atenas
(1981), Los Angeles (1994) e Hyogo (1995), los registros de mortalidad mostraron
un significativo aumento (entre dos y cinco veces) de muertes no traumaticas por
causa cardiovascular. Tras el atentado contra las Torres Gemelas en Nueva York
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se detectd un incremento en el numero de disparos de desfibriladores cardiacos
automaticos implantables para restablecer la actividad cardiaca. El estrés mental
ha demostrado ser el gatillo de diversas enfermedades cardiovasculares. Rozanski
demostré hace mas de diez afios que el 59% de los pacientes coronarios, ante el
estrés emocional, sufria defectos de contractilidad segmentarios (defectos de
movilidad cardiaca sugerentes de isquemia miocérdica); Se ha comprobado que el
estrés emocional produce los mismos cambios fisiologicos que el estrés fisico, con
mayor efecto en la disfuncion endotelial (mayor vasoconstriccion coronaria y peor
vasodilatacién de microcirculacion). El estrés emocional no solo hace de gatillo en
pacientes susceptibles; ademas, se habla de miocardiopatia de estrés
(miocardiopatia de Takotsubo) al referirse a individuos en los que, en ausencia de
enfermedad coronaria subyacente, el estrés emocional produce disfuncion
ventricular izquierda detectada por ecocardiografia, alteraciones en el
electrocardiograma e incluso elevacion en la sangre de marcadores de dafio
miocardico (15).

La miocardiopatia adquirida de tipo Takotsubo ha sido descrita desde 1991 en
pacientes principalmente del género femenino, post menopdausicas, quienes
posterior a un evento estresante fisico o psicologico asocian clinica de dolor
precordial, con cambios electrocardiogréficos, alteraciones transitorias de
contractilidad de predominio anteroapical del ventriculo izquierdo (V1) y elevacion
de los biomarcadores cardiacos, en ausencia de una enfermedad arterial coronaria
(EAC) aguda como mecanismo desencadenante del cuadro. La fisiopatologia no
ha sido completamente dilucidada pero existe consenso sobre la accion téxica de
las catecolaminas sobre el miocardio. El prondstico es variable y va desde dolor,
insuficiencia cardiaca, choque cardiogénico hasta, la muerte; por lo tanto,
constituye un desafio en el diagnéstico diferencial de las causas no
ateroescleroticas generadoras de un sindrome coronario agudo (SCA) (20).

Podriamos considerar la prevencion cardiovascular como un objetivo principal en
la Medicina Laboral por las implicaciones que estas alteraciones producen en el
individuo, con cambios drasticos en su modo de vida social y laboral, ocasionando
un alto nimero de bajas laborales la mayoria prolongadas, en muchos casos de
dificil reinsercion a su actividad habitual, con alta incidencia en recaidas y
mortalidad elevada, donde finalmente se suma la gran repercusién econémica
tanto para el propio enfermo y su familia como para la sociedad en general por los
altos costes estimados en los presupuestos de la sanidad publica (14).

Abordar aspectos de prevencion, dirigidos a las enfermedades cardiovasculares
qgue generan disfuncién ventricular izquierda, el diagnéstico precoz con la
utilizacion de nuevos biomarcadores en poblacion de riesgo, la utilizacion de
métodos imagenoldgicos de alta tecnologia como la ecocardiografia tridimensional
o la resonancia magnética, y el tratamiento especifico farmacolégico y nuevos
dispositivos, a la luz de nuestro sistema de salud, plantean un reto interesante de
vital importancia para el cambio de las condiciones de morbimortalidad de la
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poblaciéon colombiana afectada por la enfermedad (11).

La utilizacion de estrategias entre las que se describe, el ingreso de estos
pacientes a programas como "Clinicas de Falla " es una medida terapéutica que
impactan no solo morbilidad sino mortalidad, el objetivo es ofrecerle al paciente
con falla cardiaca una atencion integral que permita mejorar la calidad de vida y la
sobrevida. Dentro de sus actividades primordiales estan la de: realizar prevencion
primaria y secundaria, educacion y promocioén en salud, mejorar la adherencia al
tratamiento farmacologico y no farmacoldgico, mejorar el estado funcional,
maximizar la independencia en la vida diaria, mantener la estabilidad clinica una
vez se haya logrado; mejorar la calidad de vida: disminuir el nimero de consultas
presenciales anuales al médico general, al cardiélogo y al servicio de urgencias;
disminuir el nimero de episodios de descompensacion, de hospitalizaciones y
rehospitalizaciones por afio, disminuir el nUmero de dias de estancia hospitalaria
la mortalidad.

La Rehabilitacion Cardiaca es utilizada en forma segura en pacientes con falla
cardiaca compensada en estadio funcional I-1ll con el fin de mejorarlo, disminuir
los sintomas y la activacién neurohormonal, es aun mas recomendable que los
pacientes en estadio funcional II-IV asistan por la supervision médica que alli
tendran durante las primeras ocho semanas de entrenamiento en un programa
multidisciplinario de Rehabilitacion Cardiaca (11).
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6. RECOMENDACIONES

Desarrollar programas de informacién y divulgacion a empresarios y
trabajadores en materia del impacto de la diabetes como enfermedad en las
situaciones de incapacidad temporal, directa e indirectamente, y los
condicionantes para el desempefio de actividad laboral normalizada.

Se propone que como pausa activa se considere dentro el tiempo laboral
el acondicionamiento fisico, para asi obtener un trabajador sano y activo.

Las recomendaciones de estilo de vida coinciden con las que se aconsejan
para la poblacion general, ya que a todo el mundo le conviene realizar
ejercicio y seguir una dieta sana, con una mencién especial para las
personas con diabetes en cuanto a la idoneidad de repartir los alimentos, y
especialmente los hidratos de carbono, a lo largo del dia.

Se debe incluir en el tiempo laboral un espacio adecuado para la
alimentacion el personal.

Se debe promocionar la alimentacion sana y balanceada, donde participe
una nutricionista.

Garantizar que todo el personal tenga examen de ingreso laboral y de
control periodico.

Ofrecer espacios disponibles en la empresa para que los trabajadores
diabéticos insulinorequirientes puedan realizarse su glucometrias de control
y puedan consumir sus meriendas.

Identificar mediante los programas de gestién del riesgo las patologias mas
frecuentes de riesgo cardiovascular para intervenir y hacerle seguimiento a
los trabajadores.

Revision de signos vitales, perfil lipidico, con periodicidad en el espacio
laboral en personal con factores de riesgo para enfermedad
cardiovasculares.
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Recordemos brindar el tiempo para los controles de riesgo cardiovascular
del trabajador con su IPS, asi este tendra mas controlada su patologia de
base, sin encontrar barreras laborales para ello. Se vera reflejado en una
mejor condicion de salud que consigo trae mayor productividad.

Se propone que en el carnet de identificacion se incluya la impresion del
tipo de sangre, alergias y patologias de base.

Realizar programas de promocion y prevencion dirigido a trabajadores con
énfasis en enfermedad cardiovascular; a un paciente que tenga diagnostico
establecido informarle sobre su enfermedad, ayudar a mantener patologia
estable para evitarle recaidas.

Se sugiere a los empleadores que siempre que tengan un empleado con
enfermedad cardiovascular debe revaluar cada funcion que desempefia
“profesiograma” de acuerdo a la actividad y severidad de su patologia, se
determinaran horas laborales, pausas activas, turnos nocturnos, carga
fisica para facilitar la recuperacion y evitar complicaciones a posteriori.

En los trabajadores que desempeiien sus funciones de pie, se debe proveer
en la dotacion laboral medias con gradiente de compresion para prevenir y
evitar complicaciones por sindrome varicoso o enfermedad arterial oclusiva
cronica.

Insistir en la educacién, en el autocuidado y adherencia al tratamiento en
trabajadores enfermos y/o con riego vascular alto para que sigan
correctamente las instrucciones de los programas de RCV en su EPS.

Para minimizar el riesgo de que una descompensacion aguda,
fundamentalmente una hipoglucemia, acarree alguna consecuencia
negativa, basta con una minima adaptacion de las condiciones laborales si
no existieran ya en su puesto: poder realizarse los autoanalisis de glucemia
precisos, permitir la administracion de insulina en los trabajadores que
estan tratados con ella para su autocontrol habitual (apenas 1 minuto los
dos procesos), disponer de alimentos o bebidas en su puesto o cercano a él
para adecuar su dieta y cuidados a su plan, o ingerir una pequefia cantidad
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(azucar, zumo) en caso de hipoglucemia sin que repercuta en la seguridad
ni eficiencia en su trabajo, ademas de mantener una cierta regularidad en la
ingesta de alimentos como se aconseja para cualquier persona sin
diabetes.

La Unica recomendacion que podria influir en la actividad laboral seria la
necesidad de repartir los hidratos de carbono a lo largo del dia, en lugar de
concentrarlos en una o dos comidas principales. En términos de tiempo, es
el que se podria tardar, por ejemplo, en tomar un café, una manzana o
incluso, un yogur liquido. A efectos practicos, cuando existe una mayor
necesidad de ingerir hidratos de carbono es a media mafiana, ya que a esa
hora existe una tendencia natural a la baja de glucosa (también en las
personas sin diabetes), exacerbada por el estilo de vida actual,
caracterizado por un desayuno ligero y una comida tardia.

Para el conjunto de la poblacién, se ha demostrado que este horario que
seguimos en nuestro pais favorece un menor rendimiento en el trabajo,
tanto fisico como intelectual, ya que la glucosa, que es el principal
combustible para las células musculares y para las neuronas, disminuye al
pasar tantas horas sin ingerir alimento. Tomar una pequefia media mafana
y a media tarde evita las hipoglucemias y permite mantener un ritmo de
trabajo mas adecuado que cuando no se toma nada.

Si bien es cierto que en ocasiones el deporte produce alteraciones en el
nivel de glucosa en las personas con diabetes, al practicarse fuera del
horario laboral no interfiere en el trabajo. Generalmente una persona
deportista también rinde mas en el trabajo.

Situaciones cotidianas en el trabajo para poder practicar estilos de vida
saludables en beneficio de todos los trabajadores podrian ser:

 La opcion de elegir las escaleras en lugar del ascensor para
desplazarnos entre distintas plantas del edificio; ¢

« Ir andando en trayectos habituales y dejar el coche o moto para los
desplazamientos mas lejanos;
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* Fomentar la ingesta de meriendas méas sanas, con bocadillos o
sanduches o fruta, o barritas energéticas en lugar de patatas fritas u
otros;

* En reuniones o desayunos de trabajo ofrecer ademas de, o en lugar
de café y pastas, la alternativa de yogur, cereales o frutas,
bocadillos, etc.

En caso de hipoglicemia se puede evitar en el trabajo : -

* Realizando los autoanalisis de glucemia precisos.

» Permitir la administracion de insulina en los trabajadores que estan
tratados con ella. El tiempo invertido en ambos procesos es de
aproximadamente 1 minuto.

» Disponer de alimentos o bebidas que contengan azlUcar de
absorcion rapida.

* Mantener cierta regularidad en la ingesta de alimentos. (el tiempo
gue se invierte en tomar un café, un yogur es poco). Cémo se trata:
Una de las normas mas utilizadas es la llamada “regla de los 15”:
tomar 15 gramos de azucar (3 terrones o 3 cucharadas de azucar
del tamafio de las de café, un zumo), esperar 15 minutos, volver a
medir la glucemia capilar y si no se ha normalizado el nivel, repetir la
operacion. En caso de no tener azlcar, se puede ingerir cualquier
otro producto que contenga azlcares de absorcion rapida, como
zumos, bebidas refrescantes azucaradas (no ‘light”), u otros.
Cuando ya se ha mejorado, hay que tomar algun hidrato de carbono
de absorcién lenta (pan, fruta entera, galletas para mantener la
situacion normalizada) para mantener la glucemia o adelantar la
siguiente comida.

El conocimiento de la diabetes en la empresa y de las atenciones minimas
basicas para el control de la diabetes en el @mbito laboral, son elementos
fundamentales para el desempefio del trabajo por la persona con diabetes,
para evitar absentismo ocasionado por el deficiente cuidado de la
enfermedad y las consecuencias que se pueden derivar de ello para la
propia salud.
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Dado el crecimiento de la poblacién laboral con diabetes, el retraso en la
edad de jubilacion, y la permanencia de cada vez mas personas con
patologias cronicas trabajando, es necesario dar un impulso en la sociedad,
y en las empresas en particular, para promover los autocuidados de salud y
los habitos saludables en la poblacién activa.

Establecer planes de formacion e informacion sobre las distintas patologias
y el trabajo en distintos ambitos (empresas, sindicatos, trabajadores,
servicios meédicos y preventivos) con el fin de normalizar la situacién de los
trabajadores, permitiendo un papel mas autbnomo del trabajador y
fomentando la educacion para la salud de todo el colectivo de la empresa
para prevenir estas patologias crénicas y/o mejorar su tratamiento.

Hacer campafas de sensibilizacion en induccidn para aprovechamiento de
la educacion preventiva de la enfermedad cardiovascular.

Programa de estimulo, bono de regalo, concursos y premios a quien tenga
los mejores resultados de hemoglobina glicosilada y/o perfil lipidico por
ejemplo, para los trabajadores con diagnostico y/o RCV.

Capacitar el personal en primeros auxilios.

121



7. BIBLIOGRAFIA

1. Facultad de ciencias médicas. Universidad Nacional de la Plata [sede Web]. La
Plata: www.med.unlp.edu.ar [acceso 12 de abril de 2016]. Disponible en:
webhttp://www.med.unlp.edu.ar/index.php/biblioteca3/lecturasl/reflexiones/reflexio
nes-ii

2. Cartilla Laboral Legis. Edicién 2016. Bogota: Legis; 2016.
3. Palacios M E. Salud Enfermedad y Trabajo. México DF: Grijalbo; 2004

4. Lozano A J. Dislipidemias Pautas para su abordaje terapéutico. OFFARM
[revista en Internet] 2005 octubre. [acceso 25 de marzo de 2016]; 24 (9).
Disponible en:

http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet? f=10&pident_articulo=13079594&pid
ent_usuario=0&pcontactid=&pident_revista=4&ty=146&accion=L&origen=zonadele
ctura&web=www.elsevier.es&lan=es&fichero=4v24n09a13079594pdf001.pdf

5. Organizacion Mundial de La Salud. [sede Web]. PLAN DE ACCION MUNDIAL
PARA LA PREVENCION Y EL CONTROL DE LAS ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES 2013-2020. www.who.int; 2015- [acceso 12 de abril de 2016].
Disponible en:
Http://Www.Who.Int/Cardiovascular_Diseases/15032013 Updated Revised_Draft
_Action_Plan_Spanish.Pdf?Ua=1

6. Organizacion Mundial de La Salud. [sede Web]. Enfermedades
cardiovasculares Nota descriptiva Enero de 2015. www.who.int; 2015- [acceso 12
de abril de 2016]. Disponible en:
Http://Www.Who.Int/Mediacentre/Factsheets/Fs317/Es/

7. Castro Serna D C, Vargas Ayala G. Guias Europeas de Hipertension 2013
Avances del JNC 8 Guias NICE. Sx Cardiometabdlico Diabetes [revista en
Internet] 2014. [acceso 25 de abril de 2016]; 1. Disponible en:
http://www.nietoeditores.com.mx/nieto/Diabetes/art.revision_guias_europeas.pdf

8. Serrano Hernando F J, Martin Conejero A. Enfermedad Arterial No Coronaria
(VIIl) Enfermedad Arterial Periférica: Aspectos Fisiopatologicos, Clinicos Y

122



Terapéuticos. Revista Espafiola de Cardiologia [revista en Internet] 2007. [acceso
25 de abril de 2016]; 60 (9). Disponible en:
https://www.academia.edu/17287413/Enfermedad_vasoclusiva

9. Ingaramo R, Bendersky M. Editoriales Enfermedad Arterial Obstructiva
Periférica E Hipertension Arterial. CETIFAC Bioingenieria UNER [revista en
Internet] 2001. [acceso 25 de abril de 2016]; Disponible en:
http://www.fac.org.ar/revista/01v30n2/ingaramo/ingaramo.PDF

10. Garcia Davila R, Martinez Botero S E, Hernandez Cardenas N, Mufioz Hoyos
A, Breton Martinez G, Gallo Villegas J A, et al. GUIA DE DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL OCLUSIVA CRONICA DE
LAS EXTREMIDADES INFERIORES. Guia De La Asociacion Colombiana De
Angiologia Y Cirugia Vascular [Revista en internet] 2009. [acceso 25 de abril de
2016]; Disponible en: Http://Www.Asovascular.Com/Images/Guias/Guia-Arterial-
Oclusiva-Cronica-De-Las-Ext-Inferiores.Pdf

11. Sénior Sanchez J M. Guia de Practica Clinica para la prevencion, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion de la falla cardiaca en poblacion mayor de 18 afios
clasificacion B, C y D Documento inicial de socializacion. Ministerio De Salud Y
Proteccion Social — Colciencias [sede Web] 2005. [acceso 25 de abril de 2016];
Disponible en:
http://gpc.minsalud.gov.co/guias/Documents/Cardiaca/GPC_FallaCardiaca_Sociali
zacion08052015.pdf

12. Barisanimtsac J L. Consenso De Diagndstico Y Tratamiento De La
Insuficiencia Cardiaca Cronica. Revista Argentina De Cardiologia [revista en
Internet] 2010. [acceso 25 de abril de 2016]; 78 (2) Disponible en:
http://gpc.minsalud.gov.co/guias/Documents/Cardiaca/GPC_FallaCardiaca_Sociali
zacion08052015.pdf

13. Organizacion Mundial de La Salud. [sede Web]. Prevencién de las
enfermedades cardiovasculares Guia de bolsillo para la estimacion y el manejo del
riesgo cardiovascular. www.who.int; 2015- [acceso 12 de abril de 2016]. Disponible
en: http://www.who.int/publications/list/PocketGL_spanish.pdf

14. Rubio Navarro C, Vallejo Gutiérrez D, Martinez ortega J. Cardiologia Y

123



Medicina Del Trabajo: Un Enfoque Sobre Factores Condicionantes En El
Desarrollo De Ciertas Cardiopatias. bip PUBLICACION INSTITUCIONAL DE
IBERMUTUAMUR [revista en Internet] 2000. [acceso 25 de abril de 2016];
Disponible en: http://www.ibermutuamur.es/wp-
content/uploads/2015/03/cardiologia.pdf

15. Fernandez Alonso C. El Estrés En Las Enfermedades Cardiovasculares. En:
Lopez Farré A, coordinador. Libro de la salud cardiovascular. Madrid: Fundacion
BBVA,; 2009. p. 583-590. Disponible en:
http://www.fbbva.es/TLFU/microsites/salud_cardio/mult/fobva_libroCorazon_cap66
pdf

16. Suarez M, Lopez De Mesa C. Factores De Riesgo Cardiovascular. San Juan
De Pasto, Archipiélago De San Andrés, Providencia Y Santa Catalina. Colombia.
Minsalud. Santafé De Bogota. Septiembre De 1994.

17. Schulte PA, Wagner GR, Ostry A, et al. Work, Obesity, and Occupational
Safety and Health. American Journal of Public Health [revista en Internet] 2007.
[acceso 25 de abril de 2016]; 97 (3) Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1805035/

18. Marquez Rosa S, Rodriguez Ordax J, de Abajo Olea S. Sedentarismo y salud:
efectos beneficiosos de la actividad fisica. Apunts [revista en Internet] 2006.
[acceso 25 de abril de 2016]; 83 Disponible en: http://www.revista-
apunts.com/es/hemeroteca?article=134

19. Montserrat L, Belén Moreno F, et al. Sedentarismo y su relacion con el pefrfil
de riesgo cardiovascular, la resistencia a la insulina y la inflamacion. Revista
Espafiola de Cardiologia [revista en Internet] 2014. [acceso 25 de abril de 2016];
67 (6) Disponible en: http://www.revespcardiol.org/es/sedentarismo-su-relacion-
con-el/articulo/90323398/

20. Ramirez Chaves J J, Calderon Calvo C. Reporte De Caso Y Revisién De
Tema Miocardiopatia Tipo Takotsubo. Revista Costa Rica de Cardiologia [revista
en Internet] 2014. [acceso 12 de abril de 2016]; 16 (1) Disponible en:
http://www.scielo.sa.cr/pdf/rcc/viénl/artO6v1i6nl.pdf

21. Pinilla Roa A E, Barrera Perdomo M, Agudelo Uribe J F, et al. Guia De
Atencion De La Hipertension Arterial. Programa de Apoyo a la Reforma de
Salud/PARS. Ministerio de la Proteccion Social. Gobernacion Valle del Cauca.
Disponible en: https://www.valledelcauca.gov.co/salud/descargar.php?id=10982

124



22. Hemmelgarn Br, Mcallister Fa, Myers Mg, Mckay D w, Bolli P, Abbott C, Et Al
The 2006 Canadian Hypertension Education Program Recommendations For The
Management Of Hypertension: Part 1 - Blood Pressure Measurement, Diagnosis
And Assessment Of Risk. Can J Cardiol [revista en Internet] 2006. [acceso 12 de
abril de 2016]; 21 Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2560864/

23. Khan Na, Mcalister Fa, Lewanczuk R z, Touyz R m, Padwal R, Rabkin S W Et
Al The 2005 Canadian Hypertension Education Program Recommendations For
The Management Of Hypertension: Part Il - Therapy. L. Can J Cardiol. 2005
[revista en Internet] 2006. [acceso 12 de abril de 2016]; 21 Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16755313

24. Bakris G |, Black H R, Cushman W C, Green L A, 1zzo J L, Jones D W Et Al.
The Seventh Report Of The Joint National Committee On Prevention, Detection,
Evaluation And Treatment Of High Blood Pressure. Chobanian Av And The
National High Blood Pressure Education Program Coordinating Committee. Jama
[revista en Internet] 2003. [acceso 25 de abril de 2016]; 289 Disponible En:
http://www.nhlbi.nih.gov/files/docs/guidelines/jnc7full.pdf

25. Burt V I, Cuttler J A, Higgins M, Et Al. Trends In The Prevalence, Awareness,
Treatment And Control Of Hypertension: Data From The Health Examination
Surveys, 1960 To 1991. 1995 [acceso 25 de abril de 2016]; 26 Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7607734

26. Fao-Oms-Ops. Bogota. Conferencia Internacional Sobre Nutricion. Informe De
Colombia 1992: 1-19 Disponible en:
http://www.fao.org/docrep/v7700t/v7700t04.htm

27. Diago J I. El Reto De Las Enfermedades Vasculares Del Corazon Y Del
Cerebro. En: Memorias Situacién De La Salud En Colombia. Primer Curso.
Instituto De Salud En EIl Trdpico, Inas, Ops. Santafé De Bogota. 1995: 91-96.

28. Adopcién de héabitos de vida saludable en toda la poblacion colombiana,
MinSalud. Boletin de Prensa No 077 de 2014. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Colombia-enfrenta-epidemia-de-
enfermedades-cardiovasculares-y-diabetes.aspx

29. Prevalencia de Diabetes en Colombia. ASOCIACION COLOMBIANA DE
DIABETES.CIENCIA Y SERVICIO.CENTRO EDUCATIVO DE LA FEDERACION
INTERNACIONAL DE DIABETES. Disponible en:
http://www.asodiabetes.org/contenidos.php?ld_Categoria=271

125



30. Donado Badillo E M. PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL,
PROPORCION DE HIPERTENSOS QUE LO DESCONOCEN Y ALGUNOS
POSIBLES FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS, EN EL MUNICIPIO DE
SANTO TOMAS — ATLANTICO [Tesis de Maestria]. Bogota: Universidad Nacional
de Colombia; 2010. Disponible en:
http://www.bdigital.unal.edu.co/8780/1/598031.2010.pdf

31. De Araque L M. Estrés Guia de Manejo para los Trabajadores. Proteccion
Laboral Seguro Social. Gerencia Seccional Cundinamarca y DC. Unidades
Bésicas de Adaptacién Laboral. Bogota: 2001. Disponible en:
http://idsn.gov.co/site/images/laboral/cartillaestres.pdf

32. McEwen B S, Wingfield J C. The concept of allostasis in biology and
biomedicine. Hormones and Behavior [revista en Internet] 2003. [acceso 12 de
abril de 2016]; 43 Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12614627

33. Hockey G R J. Compensatory control in the regulation of human performance
under stress and high workload: a cognitive-energetical framework. Biological
Psychology [revista en Internet] 1997. [acceso 12 de abril de 2016]; 45 Disponible
en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9083645

34. Hanson E K S, Godaert G L R, Maas C J M, Meijman T F. Vagal cardiac
control throught the day: the relative importance of effort-reward imbalance and
within-day measurements of mood, demand and satisfaction. Biological
Psychology [revista en Internet] 2001. [acceso 25 de abril de 2016]; 56 Disponible
en: http://'www.vu-ams.nl/fileadmin/user_upload/publications/Hanson.pdf

35. Karasek R A. Job demands, job decision latitude, and mental strain:
Implications for job redesign. Administrative Science Quartely [revista en Internet]
1979. [acceso 25 de abril de 2016]; 24 Disponible en:
http://connection.ebscohost.com/c/articles/4009891/job-demands-job-decision-
latitude-mental-strain-implications-job-redesign

36. Siegrist J. Adverse health effects of high effort - low reward conditions at work.
Journal of Occupational Health Psychology [revista en Internet] 1996. [acceso 25
de abril de 2016]; 1 Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9547031

37. Calnan M, Wadsworth E, May M, Smith A, Wainwright D. Job strain, effort -
reward imbalance, and stress at work: competing or complementary models?
Scandinavian Journal of Public Health [revista en Internet] 2004. [acceso 25 de
abril de 2016]; 32 (2) Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15255497

38. Eaker E D, Pinsky J, Castelli W P. Myocardial infarction and coronary deathe
among women: pyschosocial predictors from a 20-year follow-up of women in the

126



Framingham Study. American Journal of Epidemiology [revista en Internet] 1992.
[acceso 25 de abril de 2016]; 135 Disponible en:
http://aje.oxfordjournals.org/content/135/8/854.short

39. MacMahon S, Peto R, Cutler J, Collins R, Sorlin P, Noaton J, Abbot R, Godwin,
J, Dyer A, Stamler J. Blood pressure, stroke, and coronary heart disease. Lancet
[revista en Internet] 1990. [acceso 25 de abril de 2016]; 335 Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1969518

40. Belkic KL, Landsbergis P A, Schnall P L, Baker D. Is job strain a major
source of cardiovascular disease risk? Scandinavian Journal of Work Environment
and Health [revista en Internet] 2004. [acceso 25 de abril de 2016]; 30(2)
Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15127782

41. Schnall PL, Schwartz J E, Landsbergis P A, Warren K, Pickering T G. A
longitudinal study of job strain and ambulatory blood pressure: results from a three-
year follow-up. Psychosomatic Medicine [revista en Internet] 1998. [acceso 25 de
abril de 2016]; 60 Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3641531/

42. Peter R, Alfredsson L, Hammar N, Siegrist J, Theorell T, Wester-holm P. Job
strain, effort-reward imbalance, and coronary risk factors- complementary job
stress models in risk estimation? International Congress Series [revista en Internet]
2002. [acceso 25 de abril de 2016]; 1241 Disponible en:
https://www.academia.edu/14731120/Job_strain_effort_reward_imbalance_and_co
ronary_risk_factors_complementary job_stress_models_in_risk_estimation

43. Chandola T, Britton A, Brunner E, Hemingway H, Malik M, Kumari M, Badrick
E, Kivimaki M, Marmot M. Work stress and coronary heart disease: what are the
mechanisms?. European Heart Journal [revista en Internet] 2008. [acceso 25 de
abril de 2016]; 29 Disponible en:
http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/29/5/640

44. SUCT, Yang H J, Lin C F, Tsai M C, Shieh Y H, Chiu W T. Arterial blood
pressure and blood lipids as cardiovascular risk factors and occupational stress in
Taiwan. International Journal of Cardiology [revista en Internet] 2001. [acceso 25
de abril de 2016]; 81 Disponible en:
https://tmu.pure.elsevier.com/en/publications/arterial-blood-pressure-and-blood-
lipids-as-cardiovascular-risk-f

45. Kang M G, Koh S B, Cha B S, Park J K, Baik S K, Chang S J. Job stress and
cardiovascular risk factors in male workers. Preventive Medicine [revista en
Internet] 2005. [acceso 26 de abril de 2016]; 40 Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15749142

127



46. Sacker A, Bartley M J, Frith D, Ritzpatrick R M, Marmot M G. The relationship
between job strain and coronary heart disease: evidence from an English sample
of the working male population. Psychological Medicine [revista en Internet] 2001.
[acceso 26 de abril de 2016]; 31 Disponible en:
http://journals.cambridge.org/action/displayAbstract?fromPage=online&aid=70317

47. Netterstrom B, Kristensen T S, Damsgaard M T, Olsen O, Sjol A. Job strain
and cardiovascular risk factors: a cross sectional study of employed Danish men
and women. British Journal of Industrial Medicine [revista en Internet] 1991.
[acceso 26 de abril de 2016]; 48 Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1012061/

48. Bosma H, Marmot M, Hemingway H, Nicholson A C, Brunner E, Stansfeld S A.
Low job control and coronary heart disease in Whitehall Il (prospective cohort)
study. British Medical Journal [revista en Internet] 1997. [acceso 26 de abril de
2016]; 314 Disponible en http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9055714

49. Moya-Albiol L, Salvador A. Empleo de estresores psicoldgicos de laboratorio
en el estudio de la respuesta psicofisiologica al estrés. Anales de Psicologia
[revista en Internet] 2001. [acceso 26 de abril de 2016]; 17 (1) Disponible en:
https://www.google.com.co/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja
&uact=8&ved=0ahUKEw;j7_KfMgffMAhVH1CYKHSqqDNgQFggaMAA&url=http%3
A%2F%2Fwww.um.es%2Fanalesps%2Fv17%2Fv17 1%2F06-
17_1.pdf&usg=AFQjCNFjbTQwWRsgtLIOHMx8VYJ6TgtI8tA&sig2=0nblg2Rgz6Zttn

QOI50pQg

50. Aasman J, Mulder G, Mulder L J M. Operator effort and the measurement of
heart-rate variability.Human Factors [revista en Internet] 1987. [acceso 26 de abril
de 2016]; 29 Disponible en: http://hfs.sagepub.com/content/29/2/161.abstract

51. Carels R A, Blumenthal J A, Sherwood A. Emotional responsivity during daily
life: relationships to psychosocial functioning and ambulatory blood pressure.
International Journal of Psychophysiology [revista en Internet] 2000. [acceso 26 de
abril de 2016]; 36 Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10700620

52. Fauvel J P, Quelin P, Ducher M, Rakotomalala H, Laville M. Perceived job
stress but not individual cardiovascular reactivity to stress in related to higher blood
pressure at work. Hypertension [revista en Internet] 2001. [acceso 28 de abril de
2016]; 38 Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11463762

53. Theorell T, Ahlberg-Hulten G, Jodko M, Sigala F, Soderholm M, de la Torre, B.
Influence of job strain and emotion on blood pressure in female hospital personnel
during work hours. Scandinavian Journal of Work, Environment and Health [revista
en Internet] 1993. [acceso 28 de abril de 2016]; 19 Disponible en:
http://www.sjweh.fi/download.php?abstract_id=1469&file_nro=1

128



54. Van Egeren L F. The relationship between job strain and blood pressure at
work, at home, and during sleep. Psychosomatic Medicine [revista en Internet]
1992. [acceso 28 de abril de 2016]; 54 Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1620809

55. LaFlamme N, Brisson C, Moisan J, Milot A, Masse B, Vézina M. Job strain and
ambulatory blood pressure among female white- collar workers. Scandinavian
Journal of Work Environment and Health [revista en Internet] 1998. [acceso 28 de
abril de 2016]; 24 Disponible en:
http://lwww.sjweh.fi/download.php?abstract_id=353&file_nro=1

56. Schnall P L, Landsbergis P A, Baker D.Job strain and cardio-vascular disease.
Annual Review of Public Health [revista en Internet] 1994. [acceso 28 de abril de
2016]; 15 Disponible en: http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/8054091

57. Light K C, Turner J R, Hinderliter A L. Job strain and ambulatory work blood
pressure in healthy young men and women. Hypertension [revista en Internet]
1992. [acceso 28 de abril de 2016]; 20 Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8054091

58. Carels R A, Sherwood A, Blumenthal J A. Psychosocial influences on blood
pressure during daily life. International Journal of Psycho-physiology [revista en
Internet] 1998. [acceso 28 de abril de 2016]; 28 Disponible en:
https://www.google.com.co/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja
&uact=8&ved=0ahUKEwjnxOe7iffMAhUBTCYKHeuMDW8QFggaMAA&url=https%
3A%2F%2Fecu.pure.elsevier.com%2Fen%2Fpublications%2Fpsychosocial-
influences-on-blood-pressure-during-daily-
life&usg=AFQJCNEBZxQca6SrcvRk6ImMGg5z_Z50qA&sig2=3mzQ2sIMIcISBxBw
XNKhmQ

59. DeVries A, Glasper E R, Detillion C E. Social modulation of stress responses.
Physiology and Behavior [revista en Internet] 2003. [acceso 29 de abril de 2016];
79 Disponible http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12954434

60. Lundberg U. Stress hormones in health and iliness: the roles of work and
gender. Psychoneuroendocrinology [revista en Internet] 2005. [acceso 29 de abril
de 2016]; 30 Disponible en: http://www.psyneuen-journal.com/article/S0306-
4530(05)00091-0/abstract

61. Patacchioli F R, Angelucci L, Dellerba G, Monmazzi P, Leri O. Actual stress,
psychopathology and salivary cortisol levels in irritable bowel syndrome (IBS).
Journal of endocrinology investigation [revista en Internet] 2001. [acceso 29 de
abril de 2016]; 24 (3) Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0212-97282013000200032

129



62. Kunz-Ebrecht S R, Kirschbaum C, Steptoe A. Work stress, socioeconomic
status and neuroendocrine activation over the working day. Social Science &
Medicine [revista en Internet] 2004. [acceso 29 de abril de 2016]; 58 Disponible
en: http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/14759695

63. Weibel L, Gabrion I, Aussedat M, Kreutz G. Work-related stress in an
emergency medical dispatch center. Annals of Emergency Medicine [revista en
Internet] 2003. [acceso 29 de abril de 2016]; 41 (4) Disponible en:
http://europepmc.org/abstract/MED/12658250

64. Ritvanen T, Louhevaara V, Helin P, Vaisanen S, Hanninen O. Responses of
the autonomic nervous system during periods of perceived high and low work
stress in younger and older female teachers. Applied Ergonomics [revista en
Internet] 2006. [acceso 29 de abril de 2016]; 37 Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16171770

65. Walsh J J, Wilding J M, Eysenck M W, Valentine J D. Neu- roticism, locus of
control, type A behavior pattern and occupation stress. Work and Stress [revista en
Internet] 1997. [acceso 29 de abril de 2016]; 11 (2) Disponible en:
http://serials.unibo.it/cgi-ser/start/en/spogli/df-
s.tcl?prog_art=909760&language=ENGLISH&view=articoli

66. Goldstein | B, Shapiro D, Chicz-DeMet A, Guthrie D. Ambulatory blood
pressure, heart rate, and neuroendocrine responses in women nurses during work
and off work days. Psychosomatic Medicine [revista en Internet] 1999. [acceso 14
de abril de 2016]; 61 Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10367621

67. Moya-Albiol L, Serrano M A, Gonzéalez-Bono E, Rodriguez-Alarcon G,
Salvador A. Respuesta psicofisiol6gica de estrés en una jornada laboral.
Psicothema [revista en Internet] 2005. [acceso 14 de abril de 2016]; 17 (2)
Disponible en: http://www.psicothema.com/psicothema.asp?id=3089

68. Steptoe A. Job control, perceptions of control, and cardiovascular activity. An
analysis of ambulatory measures collected over the working day. Journal of
Psychosomatic Research [revista en Internet] 2001. [acceso 20 de abril de 2016]
50 Disponible en http://www.jpsychores.com/article/S0022-3999(00)00201-
4/abstract

69. Serrano Rosa M A, Moya Albiol L, Salvador A. Estrés laboral y salud:
Indicadores cardiovasculares y endocrinos. Anales de psicologia [revista en
Internet] 2009. [acceso 20 de abril de 2016]; 25 (1) Disponible en
http://www.um.es/analesps/v25/v25 le.htm

70. Kunz-Ebrecht S R, Kirschbaum C, Marmot M, Steptoe A. Differences in cortisol
awakening response on work days and weekends in women and men from the

130



Whitehall Il cohort. Psychoneuroendocrinology [revista en Internet] 2004. [acceso
20 de abril de 2016]; 29 Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14749096

71. Wist S, Wolf J, Hellhammer D H, Federenko I, Schommer N, Kirschbaum C.
The cortisol awakening response-normal values and cofounds. Noise Health
[revista en Internet] 2000. [acceso 20 de abril de 2016]; 7 Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12689474

72. Meinlschmidt G, Heim C. Decreased cortisol awakening re- sponse after early
loss experience. Psychoneuroendocrinology [revista en Internet] 2005. [acceso 20
de abril de 2016]; 30 Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15808926

73. Schulz P, Kirschbaum C, Prissner J, Hellhammer D H. Increased free cortisol
secretion after awakening in chronically stressed individuals due to work overload.
Stress Medicine [revista en Internet] 1998. [acceso 20 de abril de 2016]; 14
Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/(SIC1)1099-
1700(199804)14:2%3C91::AID-SMI765%3E3.0.CO;2-S/abstract

74. Pruessner M, Hellhammer D H, Pruessner J C, Lupien S J. Self-reported
depressive symptoms and stress levels in healthy young men: associations with
the cortisol response to awakening. Psychosomatic Medicine [revista en Internet]
2003. [acceso 20 de abril de 2016]; 65 Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12554820

75. Edwards S, Evans P, Huckelbridge F, Clow A. Association between time of
awakening and diurnal cortisol secretory activity. Psychoneuroendocrinology
[revista en Internet] 2001. [acceso 20 de abril de 2016]; 26 Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11403981

76. Frankenhaeuser M. A biopsychosocial approach to work life issues.
International Journal of Health Services [revista en Internet] 1989. [acceso 21 de
abril de 2016]; 19 Disponible en: http://joh.sagepub.com/content/19/4/747.short

77. Karasek R A, Theorell T. Healthy work. New York: Basics Books. 1990.

78. Gil P R, Nufiez E M, Selva Y. Relacion entre el sindrome de quemarse por el
trabajo (Burnout) y sintomas cardiovasculares: un estudio en técnicos de
prevencion de riesgos laborales. Interam. Journal psychology [revista en Internet]
2006 [acceso 21 de abril de 2016]; 40(2) Disponible en:
http://www.uv.es/unipsico/pdf/Publicaciones/Articulos/01_SQT/2006_RIP_cardiova
scular.pdf

131



79. Moreno Jiménez B, Rodriguez Mufioz A, Moreno Y, Sanz A |. Acoso
psicoldgico en el trabajo y problemas de salud: el papel moderador de la
activacion fisiolégica. Psicothema [revista en Internet] 2011 [acceso 21 de abril de
2016]; 23 (2) Disponible en: http://www.psicothema.com/pdf/3875.pdf

80. Steptoe A. Psychological factors in cardiovascular disorders. London:
Academic [revista en Internet] 1981 [acceso 21 de abril de 2016]; 11 Disponible
en:
http://journals.cambridge.org/action/displayAbstract?fromPage=online&aid=584577
2

81. Llamas A. Promocién de habitos saludables en el trabajo para el bienestar de
la poblacion trabajadora. Revista Colombiana de Cardiologia [revista en Internet]
2014 [acceso 24 de abril de 2016]; 21(4). Disponible en: http://www.elsevier.es/es-
revista-revista-colombiana-cardiologia-203-articulo-promocion-habitos-saludables-
el-trabajo-90359930

82. Langosch W, Brodner B, Borcherding M. Psychosocial and vocational longterm
outcomes of cardiac rehabilitation with postinfarction patients under the age of
forty. Psychosomatic Medicine [revista en Internet] 2000 [acceso 24 de abril de
2016]; 40 Disponible en: http://www.jpsychores.com/article/S0022-3999(00)00145-
8/references

83. Markowe H L, Marmot M G, Shipley M J, Bulpitt C J, Meade T W. Fibrinogen:
a possible link between social class and coronary heart disease. British Medical
Journal [revista en Internet] 1985 [acceso 23 de abril de 2016]; 9 Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3933646

84. Perski A, Olsson G, Landou C, deFaire U, Theorell T, Hamsten A. Minimum
heart rate and coronary atherosclerosis: Independent relations to global severity
and rate of progression of angiographic lesions in men with myocardial infarction at
a young age. American Heart Journal [revista en Internet] 1992 [acceso 23 de abril
de 2016]; 123 Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1539512

85. Fernet C, Guay F, Senécal C. Adjusting to job demands: the role of work self-
determination and job control in predicting burnout. Journal of Vocational Behavior
[revista en Internet] 2004 [acceso 17 de abril de 2016]; 65 (1) Disponible en:
http://selfdeterminationtheory.org/SDT/documents/2004_FernetGuaySenecal_JVB.
pdf

86. Hemingway H, Shipley M, Brunner E, Britton A, Malik M, Marmot M. Does
autonomic function link social position to coronary risk? The Whitehall Il study
[revista en Internet] 2005 [acceso 17 de abril de 2016]; 111 Disponible en:
http://circ.ahajournals.org/content/111/23/3071.abstract

132



87. Serrano M A, Moya-Albiol L, Salvador A. The role of gender in teachers’
perceived stress and heart rate. Journal of Psychophysiology [revista en Internet]
2008 [acceso 18 de abril de 2016]; 22 (1) Disponible en:
http://psycnet.apa.org/index.cfim?fa=buy.optionToBuy&id=2008-06443-007

88. Ministerio De Salud, Instituto Nacional De Salud. Primeras Causas De
Mortalidad Por Enfermedades Cardiovasculares, Segun Regiones, Colombia,
1987, 1989 Y 1991. 1997; 2 (10) Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/An%C3%Allisis
%20de%20situaci%C3%B3n%20de%20salud%20por%20regiones.pdf

89. Ministerio De Salud. Colombia. Il Estudio Nacional De Factores De Riesgo De
Enfermedades Crénicas Enfrec li. Tomo llI: Perfil Lipidico Y Conocimientos,
Actitudes Y Préacticas En Hipertension, Ejercicio, Hiperlipidemia Y Peso Corporal.
1999. Disponible en:
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_nlinks&ref=000100&pid=S0120-
5633201200060000400009&Ing=en

90. Secretaria Distrital De Salud. Direccion De Salud Publica. Series Histéricas De
Salud De Santafé De Bogota (1986-1996). 1a Edicidon. Agosto 1988 [acceso 24 de
abril de 2016].

91. Ministerio De Salud- Instituto Nacional De Salud. Situacién De Salud En
Colombia [monografia en Internet]. Indicadores Basicos. 2002 [acceso 24 de abril
de 2016]. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/Indic
adores-basicos-en-salud-2002.pdf

92. Secretaria Distrital De Salud D.C. Direccion De Salud Publica, Universidad
Nacional De Colombia Facultad De Medicina. Lineamientos De Politica Publica De
Prevencion De Las Enfermedades Crénicas En Bogota D. C. [monografia de
Internet] 1a Edicion. Mayo 2002 [acceso 24 de abril de 2016]: 76. Disponible en:
http://biblioteca.ugc.edu.co/cgi-bin/koha/opac-detail.pl?biblionumber=5717

93. American Diabetes Association. Clinical Practice Recommendations 2005
[monografia en Internet]. Diabetes Care 2005 [acceso 24 de abril de 2016]; 28.
Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/28/suppl_1

94. Williams G h. Approach To The Patient With Hypertension. En: Braunwald E,
Fauci AS, Kasper DL, Hauser SL, Longo DL, Jamedosn JL. Principles Of Internal
Medicine. Harrison’S Fifteenth Edition. 2001 [acceso 24 de abril de 2016]: 211-
214.

133



95. Pinilla A E, Cardenas M L. Hipertensién Arterial Sistémica. Guia Académica.
Revista Facultad de Medicina Universidad Nacional de Colombia 1998 [acceso 24
de abril de 2016]; 46 (3).

96. 2003 European Society Of Hypertension — European Society Of Cardiology
Quidelines For The Management Of Arterial Hypertension. Journal Of
Hypertension [revista en Internet] 2003 [acceso 19 de abril de 2016]; 21.
Disponible en: http://www.dableducational.org/pdfs/esh_esc_guideline2003.pdf

97. World Health Organization. 1999 Who/lsh Hypertension Guidelines.
Cardiovascular Disease [revista en Internet] 2003 [acceso 19 de abril de 2016]; 21
(11). Disponible en:
http://www.who.int/cardiovascular_diseases/guidelines/hypertension_guidelines.pd
fPua=1

98. Sociedad Espafiola De Hipertension. Liga Espafiola Para La Lucha Contra La
Hiperension Arterial (Seh-Lelha. Armario P, Banergas JR, Campos C, De La Sierra
A, Gorostidi M, Hernandez R). Guia Espafiola De Hipertensién Arterial 2005
[monografia de Internet] 2005 [acceso 19 de abril de 2016]. Disponible En:
http://www.seh-lelha.org/Guiahta05.Htm

99. Chobanian Av, Bakris Gl, Black Hr, Cushman Wc, Green La, 1zzo JI, Jones Dw
Et Al; And The National High Blood Pressure Education Program Coordinating
Committee. The Seventh Report Of The Joint National Committee On Prevention,
Detection, Evaluation And Treatment Of High Blood Pressure. Journal of the
American Medical Association [revista en Internet] 2003 [consulta 19 de abril de
2016]; 289. Disponible En:
http://www.nhlbi.nih.gov/files/docs/guidelines/jnc7full.pdf

100. Ministerio De Salud, Instituto Colombiano De Bienestar Familiar, Fundacion
Colombiana Para La Nutriciéon Infantil. Guias Alimentarias Para La Poblacién
Colombiana Mayor De 2 Afios [monografia en Internet]. Bases Técnicas. 2000
[acceso 26 de abril de 2016]. Disponible en:
http://www.icbf.gov.co/portal/page/portal/Descargas1/POBLACIONMAYORDE2A%
C3%910S.pdf

101. Alvarez J, Monereo S, Cancer E. Recomendaciones nutricionales en la
dislipidemia. En: Leon M, Celaya S, eds. Manual de recomendaciones
nutricionales al alta hospitalaria. Barcelona: Novartis Consumer Health [revista en
Internet]; 2003 [acceso 26 de abrii de 2016]: 100. Disponible en:
https://www.nestlehealthscience.es/profesionales/files/Material%20educacional%?2
0y%20libros/Manual%20de%20recomendaciones%20al%20alta%20hospitalaria%
20(2%20edicion).pdf

134



102. Bemelmans W, Broer J, Feskens E, Smit A, Muskiet F, Lefrandt J et al. Effect
of an increased intake of a-linolenic acid and group nutritional education on
cardiovascular risk factors: the Mediterranean Alphalinolenic Enriched Groningen
Dietary Intervention MARGARIN Study. The American Journal of Clinical Nutrition
[revista en Internet] 2002 [acceso 26 de abril de 2016]; 75. Disponible en:
https://ajcn.nutrition.org/content/75/2/221 full

103. Leaf A, Weber P. Cardiovascular Effects Of N-3 Fatty Acids. N Cardiovascular
Effects Of N- 3 Fatty Acids. The New England Journal of Medicine [revista en
Internet] 1988 [acceso 20 de abril de 2016]; 318. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3277056

104. Hunter JE. n-3 Fatty acids from vegetable oils. The American Journal of
Clinical Nutrition [revista en Internet] 1990 [acceso 20 de abril de 2016]; 51.
Disponible en: http://ajcn.nutrition.org/content/51/5/809.short

105. Bohorquez LF. Acidos grasos omega 3. En: Sierra 1D, Mendivil CO y Col.
Eds. Hacia el manejo practico de las dislipidemias. Universidad Nacional de
Colombia. Facultad de Medicina. Division de Lipidos y Diabetes. Bogota: 2003
[acceso 20 de abril de 2016]. p. 63-66.

106. Barrera M del P. Acidos grasos omega-3 y &acidos grasos trans: impacto
sobre la salud. Revista Asociaciéon Colombiana de Nutricién Clinica. 1997 [acceso
20 de abril de 2016]; 5.

107. Erkkila A, Lehto S, PyoralaK, Uusitupa M. N-3 Fatty acids and 5-y risk of
death and cardiovascular disease events in patients with coronary disease. The
American Journal of Clinical Nutrition [revista en Internet] 2003 [acceso 21 de abril
de 2016]; 78. Disponible en: http://ajcn.nutrition.org/content/78/1/65.short

108. Albert C, Campos H, Stampfer M, Ridker P, Manson J, Willet W Et Al. Blood
Levels Of Long-Chain N-3 Fatty Acids And The Risk Of Sudden Death. The New
England Journal of Medicine [revista en Internet] 2002 [acceso 21 de abril de
2016]; 346. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11948270

109. Harris W. N-3 Long-Chain Polyunsaturated Fatty Acids Reduce Risk Of
Coronary Heart Disease Death: Extending The Evidence To The Elderly. The
American Journal of Clinical Nutrition [revista en Internet] 2003 [acceso 21 de abril
de 2016]; 77. Disponible en:
http://ajcn.nutrition.org/content/77/2/279.full?ijkey=74a8alb9ae836fa23223eaecdb
4963bcf883ee99&keytype2=tf_ipsecsha

110. Lemaitre R, King |, Mozaffarian D, Kuller L, Tracy R, Siscovick D. N-3

Polyunsaturated Fatty Acids, Fatal Ischemic Heart Disease, And Nonfatal
Myocardial Infarction In Older Adults: The Cardiovascular Health Study. The

135



American Journal of Clinical Nutrition [revista en Internet] 2003 [acceso 21 de abril
de 2016]; 77. Disponible en: http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/12540389

111. Marchioli R, Barzi F, Bomba E, Chieffo C, Di Gregorio D, Mascio R, Et Al.
Early Protection Against Sudden Death By N-3 Polyunsaturated Fatty Acids After
Myocardial Infarction: Time —Course Analysis Of The Results Of The Gruppo
Italiano Per Lo Studio Della Soppravvivenza Nell’Infarto Miocardico (Gissi) -
Prevenzione. Circulation [revista en Internet] 2002 [acceso 21 de abril de 2016];
105. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11997274

112. Lee K W, Lip G Y. The Role Of Omega-3 Fatty Acids In The Secondary
Prevention Of Cardiovascular Disease. Quarterly Journal of Medicine [revista en
Internet] 2003 J[acceso 22 de abrii de 2016]; 96. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12881589

113. Hu F, Rimm E, Stampfer M J, Ascherio A, Spiegelman D, Willet W C.
Prospective Study Of Mayor Dietary Patterns And Risk Of Coronary Heart Disease
In Men. The American Journal of Clinical Nutrition [revista en Internet] 2000
[acceso 22 de abril de 2016]; 72. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11010931

114. U.S. Department Of Health And Human Services. Your Guide to Lowering
Your Blood Pressure With  DASH. 6. 2006. Disponible en:
http://www.nhlbi.nih.gov/files/docs/public/heart/new_dash.pdf

115. Hansson L, Hedner T, Lund-Johansen P, Kjeldsen S E, Lindholm L H,
Syvertsen JO Et Al. Nordil Study Group. Randomised Trial Of Effects Of Calcium
Antagonists Compared With Diuretics And A-Blockers On Cardiovascular Morbidity
And Mortality In Hypertension: The Nordic Diltiazem (Nordil) Study. Lancet [revista
en Internet] 2000 [acceso 22 de abril de 2016]; 356. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10972367

116. Black H R, Elliott W J, Grandits G, Grambsch P, Lucente T, White W b Et Al.
Convince Research Group. Principal Results Of The Controlled Onset Verapamil
Investigation Of Cardiovascular End Points (Convince) Trial. Journal of the
American Medical Association [revista en Internet] 2003 [acceso 22 de abril de
2016]; 289 (16). Disponible en: http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/12709465

117. Pfeffer M A, Mcmurray J, Velazquez E J, Rouleau J L, Kober L, Maggioni A p
Et Al. Valsartan, Captopril, Or Both In Myocardial Infarction Complicated By Heart
Failure, Left Ventricular Dysfunction, Or Both. The New England Journal of
Medicine [revista en Internet] 2003 [acceso 22 de abril de 2016]; 349. Disponible
en: http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/14610160

136



118. Velasco A, Serrano J S. Tratamiento De La Hipertension Arterial. En: Velas A,
Alsasua A, Carvajal A, Duefias A, De La Gala F, Garcia P, Jimeno A Y Col.
Farmacologia Clinica Y Terapéutica Médica. Bogota: Mcgrawhill; 2004 [acceso 22
de abril de 2016]: 235-44.

119. Pinilla A E. Calcio Antagonistas. En: Casasbuenas J, Pérez G. Actas XIlI
Curso Anual Departamento De Medicina Interna Universidad Nacional De
Colombia. Bogota: Acta Médica Colombiana; 1995 [acceso 22 de abril de 2016]:
155-69.

120. Oates J A. Antihipertensores Y La Farmacoterapia De Hipertension. En:
Hardman JG, Limbird LE, Ruddon RW, Goodman A, Editores. Las Bases
Farmacoldgicas De La Terapeutica. 92 Edicion. México Df: Mcgraw — Hill; 1996
[acceso 22 de abril de 2016]: 835-65.

121. Ladou J. Diagnostico Y Tratamiento En Medicina Laboral Y Ambiental. 42
Edicion. México: Manual Moderno; 2007 [acceso 23 de abril de 2016].

122. Ministerio de Salud y Proteccién Social — Colciencias. Guia De Préctica
Clinica Para La Prevencion, Deteccion Temprana, Diagndéstico, Tratamiento y
Seguimiento De Las Dislipidemias En La Poblacion Mayor De 18 Afios
[monografia en Internet]. Bogota: Ministerio de Salud y Proteccion Social —
Colciencias; 2014 [acceso 23 de abril de 2016]. Disponible en:
http://gpc.minsalud.gov.co/guias/Documents/Dislipidemia/GPC%20%20Dislipidemi
as%?20profesionales.pdf

123. Lobos Bejaramo J M, Brotons Cuixart C. Factores De Riesgo Cardiovascular
y Atencion Primaria: Evaluacion e Intervencion. Atencién Primaria [revista en
Internet] 2011 [acceso 23 de abril de 2016]; 43 (12). Disponible en:
http://lwww.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-factores-riesgo-
cardiovascular-atencion-primaria-90055363

124. Pose G. EIl Estrés En La Evaluacion Institucional [monografia en Internet].
Disponible en: http://evaluacioninstitucional.idoneos.com/345613/

125. Castellano J M, Narula J, Castillo J, Fuster V. Promoting cardiovascular
health worldwide: strategies, challenges, and opportunities. Revista Espafiola de
Cardiologia (Engl Ed) [revista en Internet] 2014 [acceso 23 de abril de 2016];
67(9). Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25172068

126. Diaz J E, Mufioz J, Sierra C H. Factores de Riesgo para Enfermedad
Cardiovascular en Trabajadores de una Institucion Prestadora de Servicios de
Salud, Colombia. Revista de Salud Publica [revista en Internet] 2007 [acceso 23
de abril de 2016]; 9 (1). Disponible en:
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0124-
00642007000100007&Ing=en&nrm=iso&tlng=en

137



127. Fernandez J S. Accidente de trabajo por infarto de miocardio: analisis
jurisprudencial y pautas para su prevencion en el ambito laboral. Relaciones
Laborales. Revista Critica de Teoria Practica 2012 [acceso 23 de abril de 2016];
28(1).

128. Rubio C, Vallejo D, Martinez F. Cardiologia y medicina del trabajo: un
enfoque sobre factores condicionantes en el desarrollo de ciertas cardiopatias.
Publicacion Institucional de Ibermutuamur [revista en Internet] 2000 [acceso 23 de
abril de 2016]. Disponible en: http://www.ibermutuamur.es/wp-
content/uploads/2015/03/cardiologia.pdf

129. Espinosa-Brito A. Factores de riesgo de las enfermedades crénicas: algunos
comentarios. Revista Finlay [revista en Internet]. 2015 [acceso 23 de abril de
2016]; 5(1): aprox. 3 p. Disponible en:
http://www.revfinlay.sld.cu/index.php/finlay/article/view/336

130. Organizacion Mundial de la Salud. Enfermedades cardiovasculares [sede
Web]. Suiza: Organizacion Mundial de la Salud, 2015 [acceso 23 de abril de 2016].
Disponible en: http://www.who.int/cardiovascular_diseases/about_cvd/es/

131. Robaina C, Martinez R, Robaina F, Plunket D. Riesgo cardiovascular en
trabajadores de la salud. Revista Cubana de Medicina General Integral [revista en
Internet] 1999 [acceso 23 de abril de 2016]; 15(2). Disponible en:
http://www.bvs.sld.cu/revistas/mgi/vol1l5 2 99/mgi02299.htm

132. Ref World Health Organization [sede Web]. Costa Rica: Organizacién
Panamericana de la Salud; 2000 [acceso 24 de abril de 2016]. Estrategia de
promocion de la salud en los lugares de trabajo de América latina y el Caribe [23
pantallas]. Disponible en:
http://www.who.int/occupational_health/regions/en/oehpromocionsalud.pdf

133. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Plan Decenal de Salud Publica [sede
Web]. Bogota: Ministerio de Salud y Proteccion Social; 2014 [actualizada el 1 de
julio de 2015; acceso 24 de abril de 2016]. Disponible en:
http://mwww.minsalud.gov.co/sites/rid/Paginas/results.aspx?k=((dctype:%22lineamie
ntos%22%20AND%20dcispartof:%22PDSP%?22))

134. Lanas F, Del Solar J, Maldonado M, Guerrero M A, Espinoza F. Prevalence of
risk factors to cardiovascular disease in group of Chilean employees. Revista
Médica de Chile [revista en Internet] 2003 [acceso 24 de abril de 2016]; 131(2).
Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12708250

135. Zimmermann M, Gonzalez M F, Galan |. Perfiles de exposicion de riesgo
cardiovascular segun la ocupacion laboral en la comunidad de Madrid. Revista

138



Espafiola de Salud Publica [revista en Internet] 2010 [acceso 24 de abril de 2016];
84. Disponible en: http://www.scielosp.org/pdf/resp/v84n3/original4.pdf

136. Mufioz Sanchez Al. Promocion de la salud en los lugares de trabajo: teoria 'y
realidad. Medicina y Seguridad del trabajo [revista en Internet]. 2010 [acceso 24 de
abril de 2016]; 56 (220). Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0465-
546X2010000300004&Ing=es

137. Cordero A, Masia MD, Galve E. Ejercicio fisico y salud. Revista Espafiola de
Cardiologia [revista en Internet] 2014 [acceso 24 de abril de 2016]; 67 (9).
Disponible en: http://www.revespcardiol.org/es/ejercicio-fisico-
salud/articulo/90341409/

138. Lopez-Jiménez F, Pérez-Terzic C, Zeballos Paula C, Anchique C V, Burdiat
G, Gonzéalez K et al. Consenso de Rehabilitacion Cardiovascular y Prevencion
Secundaria de las Sociedades Interamericana y Sudamericana de Cardiologia.
Revista Uruguaya de Cardiologia [revista en Internet] 2013 [acceso 24 de abril de
2016]; 28(2). Disponible en:
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1688-
04202013000200011&Ing=es

139. Martinez-Lopez E, Saldarriaga-Franco J. Inactividad Fisica y Ausentismo en
el Ambito Laboral. Revista de Salud Publica [revista de Internet]. 2008 [acceso 24
de abril de 2016]; 10(2). Disponible en:
http://www.scielosp.org/scielo.php?pid=S0124-
00642008000200003&script=sci_arttext

140. Ramirez R, Agredo R A. El sedentarismo es un factor predictor de
hipertrigliceridemia, obesidad central y sobrepeso. Revista Colombiana de
Cardiologia [revista en Internet] 2012 [acceso 24 de abril de 2016]; 19. Disponible
en: http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-
56332012000200004

141. Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular.
Organizaciones saludables [sede Web]. Bogota: Sociedad Colombiana de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular; 2013 [acceso 24 de abril de 2016].
Disponible en: http://scc.org.co/blog/2013/05/1951/

139



CLINICA CARDIO v i D

CENTRO DE INVESTIGACIONES Gl ot Yo gt v (3

Medellin, 1 de Junio de 2016

Sefiores.

Comité Operativo de Investigaciones-COl
Posgrados Salud Pablica.

Universidad CES

Calle 10 A No. 22 - 04

La ciudad.

Asunto: Aval de participacién en proyecto de investigacion
Cordial saludo,

La Clinica Cardio VID (CENTRO CARDIOVASCULAR COLOMBIANO CLINICA
SANTA MARIA) NIT No. 811046900-4, certifica que ha otorgado el aval a: Ana
Maria Rico Escobar identificada con c.c 43279530, Juliana Marcela Jaramillo
Garcia identificada con c.c 1040180034, Cindy Dayana Jaramillo Jimenez
identificada con c.c 1128271139, Vanessa Olmos Asmar identificada con c.c
1042998085, Alejandro Alberto Sierra Arango identificado con c.c 71685889 y
Carlos Arturo Zapata Ocampo identificado con c.c 70513344 | para la realizacion
de la propuesta de investigacion como Tesis del programa de posgrado Salud y
Seguridad en el Trabajo , titulada “Propuesta para la implementacion de la guia
GATISO aplicable en la poblacién laboral Colombiana con enfermedad
Cardiovascular ", para presentarse al COIl y optar al titulo de Especialistas en
Salud y Seguridad en el Trabajo.

Cordialmente,

wid,
Natha -tﬁ?\‘.zalez Jar i

Jefe de Investigaciones

Centro Cardiovascular Colombiano Clinica CardioVID. Calle 78 B # 75-21, Medellin, Colombia.
Tel: 4454000

140



