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RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares han ido en aumento en los ultimos
afos, convirtiéndose en las principales causas de muerte a nivel mundial, esto debido al
empobrecimiento de los estilos de vida actuales que han obligado a tener un ritmo
acelerado con poca consciencia de la salud a futuro. Entre las principales enfermedades
se encuentra la hipertension arterial, la diabetes tipo Il, la enfermedad coronaria y los
accidentes cerebro vasculares. Objetivo general: Determinar las diferencias de
estructura, contenido y actualidad de las guias de prevencion de enfermedad
cardiovascular en la practica clinica con respecto a las guias europeas, americanas y
costarricenses entre los afios 2016 y 2019. Metodologia: Se realiz6 una comparacion
entre las tres guias de prevencion cardiovascular, tomando como variables la estructura,
el contenido y la calidad, para la variable estructura y contenido se recolecto informacion
de las guias que posteriormente se tabul6 para observar las diferencias entre ellas, para
la variable de calidad se utilizé el instrumento AGREE Il que consta de seis dominios
divididos en 23 items, que evaltan diferentes aspectos de las guias, para la utilizacion
del instrumento se requirid de la ayuda de cuatro evaluadores, un especialista en
cardiologia, un médico general, un interno universitario y un estudiante de medicina.
Resultados: La guia costarricense en la evaluacion de estructura y contenido destaco
por encima de las otras guias, al cumplir la mayor cantidad de indicadores, mientras que
en la evaluacion de calidad la guia americana obtuvo el primer lugar con 78%, seguida
de la guia costarricense con 77% y con menor nivel de calidad la guia europea con 70%.
Discusién: Las tres guias presentan diferencias notables, principalmente de contenido,
ya que la Guia Americana se centra principalmente en cambios de estilos de vida y la
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modificacién de estilos de vida, ademds, toma en cuenta la educacion, nivel
socioeconémico y cultura del paciente para la realizacién de recomendaciones. La guia
europea le da especial importancia al control glucémico ya que el eje principal es el
tratamiento y manejo de la diabetes y prediabetes, dejando de lado la prevencion
cardiovascular; la Guia Costarricense por otro lado incluye &mbitos psicosociales de los
pacientes que puedan influir en la aparicion de enfermedades cardiovasculares.
Conclusion: La guia americana destaco en la evaluacion dada por el AGREE Il en
cuanto calidad, le sigue la guia costarricense y finalmente la de menor puntuacién la guia
europea con significantes carencias en cuanto contenido y cumplimiento de criterio del
instrumento de evaluacion. Si bien la guia americana obtuvo la mejor calificacion en
calidad, no fue la guia con un destacable contenido ya que la guia costarricense se ha

adaptado a la poblacion actual y su diversidad.

Palabras clave: Prevencion cardiovascular, Analisis comparativo, AGREE I
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ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases have been increasing in recent years, becoming
the main causes of death worldwide, this due to the impoverishment of current lifestyles
that have forced them to have an accelerated rate with slight awareness of health. Among
the main diseases are high blood pressure, type Il diabetes, coronary heart disease and
strokes. General objective: To determine the differences in the structure, content and
timeliness of the cardiovascular disease prevention guidelines in clinical practice with
respect to the European, American and Costa Rican guidelines between 2016 and 2019.
Methodology: A comparison was made between the three cardiovascular prevention
guides, taking structure, content and quality as variables, for the structure and content
variable, information was collected from the guides that were subsequently tabulated to
observe the differences between them, for the quality variable the AGREE Il instrument
was used, consisting of six domains divided into 23 items, which evaluate different
aspects of the guidelines, the use of the instrument required the help of four evaluators,
a cardiology specialist, a general practitioner, a university intern and a medical student .
Results: The Costa Rican guide in the evaluation of structure and content stood out
above the other guides, by meeting the highest number of indicators, while in the quality
evaluation the American guide obtained first place with 78%, followed by the guide Costa
Rican with 77% and with a lower level of quality the European guide with
70%.Discussion: The three guides present notable differences, mainly in content, since
the American guide focuses mainly on changes and modification in lifestyles, in addition,
giving importance to the education, socioeconomic level and culture of the patient to

making recommendations. The European guide gives special importance to glycemic
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control since the main axis is the treatment and management of diabetes and pre-
diabetes, leaving aside cardiovascular prevention; On the other hand, the Costa Rican
guide includes psychosocial areas of patients that may influence the appearance of
cardiovascular diseases. Conclusion: The American guide stood out in the evaluation
given by AGREE Il in terms of quality, followed by the Costa Rican guide and finally the
one with the lowest score was the European guide with significant deficiencies in content
and compliance with the evaluation instrument criteria. Although the American guide
obtained the best quality rating, it was not the guide with a remarkable content since the

Costa Rican guide has been adapted to the current population and its diversity.

Key words: Cardiovascular prevention, Comparative analysis, AGREE II.
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CAPITULO |: PROBLEMA DE INVESTIGACION






1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

Las enfermedades cardiovasculares pertenecen al grupo de enfermedades no
transmisibles, en donde etimolégicamente la palabra corazén deriva del latin cor y del

griego kardia®.

El estudio Framingham comenzé en 1948 en Estados Unidos en un pueblo del mismo
nombre en el estado de Massachusetts, bajo la direccion del Instituto Nacional Cardiaco,
Pulmonar y Sanguineo, en donde se inici6 el estudio con 5,209 hombres y mujeres de
entre 30 y 62 afios, que no hubieran desarrollado sintomas de enfermedad

cardiovascular o que hayan sufrido un infarto previo®.,

Desde entonces hasta la actualidad el estudio se ha hecho con 3 generaciones de la

poblacién original y también se han incluido a los conyuges de dichas generaciones.

Este estudio hallevado ala identificacién de multiples factores de riesgo, como el elevado

nivel de lipidos en sangre, la presion arterial, edad, sexo y otros rasgos psicosociales.

Con el descubrimiento de todas estas variables que influyen en el deterioro del sistema
cardiovascular, se ha propuesto la prevencién de las mismas para disminuir la incidencia
de enfermedades cardiovasculares asociadas, de esta manera aparecen las

recomendaciones basadas en expertos y posteriormente las guias de prevencion.

En el afio 1997 se publica por la American Heart Association (AHA) la primera guia
americana de prevencion cardiovascular y evento cerebrovascular, como una ayuda para
el personal de salud, con lo cual se buscaba establecer que pacientes poseian un riesgo
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cardiovascular elevado, con el fin de Unicamente evitar algun episodio coronario o

cerebrovascular®.

En el afio 1998 se publica por la Sociedad Europea de Prevencion Coronaria una serie
de recomendaciones para la prevencion cardiovascular y se utiliza una escala para

calcular el riesgo que divide a la poblacién por sexo y en fumadores y no fumadores®.

Para el afio 2000 se crea el Comité Espafiol Interdisciplinario para la Prevencion
Cardiovascular (CEIPC), el cual esta integrado por diferentes sociedades internas en

Espafia; la creacion de este comité concuerda con una reunién regional europea®).

El objetivo principal es la recaudacion de informacion y su condensacion de evidencia

cientifica en prevencion cardiovascular para darle un enfoque a la realidad espafiola.

Este comité en el 2004 crea su primera adaptacion de la guia europea a la poblacion

espafola enfocada a las costumbres y tradiciones de las personas.

En Costa Rica se han creado varios programas gubernamentales, en donde toman en

cuenta diversas recomendaciones para un estilo de vida saludable.

Para el 2001 se contaba con el Plan de Atencién a la Salud de las Personas 2001-2006
®) en donde hacen mencion del ejercicio diario que estimula la actividad fisica, habitos

alimenticios, prevencion del consumo de alcohol y tabaco.

De forma simultanea en las Politicas Nacionales de Salud 2002-2006 () se proponen

estrategias que promueven la actividad fisica por medio de la creacion de espacios
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recreacionales y la participaciéon de la comunidad para el fortalecimiento de habitos

saludables.

En el 2016 dada la creciente cifra de presentacion de enfermedades cardiovasculares,
se presenta la primera Guia para la Prevencion de las Enfermedades Cardiovasculares,
la cual busca implementar una serie de intervenciones orientadas a la prevencion de las

enfermedades cardiovasculares®.

Entre las intervenciones realizadas se implementd el programa de prevencion primaria
cardiovascular del Hospital San Vicente de Paul, que cuenta con un equipo
multidisciplinario integrado por un personal de cardiologia, nutricion, psicologia y

farmacia.

Este programa pretende captar paciente con tres o mas factores de riesgo
cardiovascular, detectados por medio del servicio de medicina interna del mismo centro
de salud, de igual manera es una iniciativa que se pretende extender a los diferentes

centro de salud del pais ©.
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1.1.2 Delimitacion del problema

La investigacién corresponde a la comparacion de tres guias de prevencion de

enfermedad cardiovascular.

Las guias para utilizar son: la Guia Europea, Guia Americana y la Guia Costarricense,

de los afios 2016 y 2019.

Asi mismo, se utilizara el instrumento AGREE Il, con el propésito de evidenciar las
diferencias en cuanto calidad de cada una de las guias. Finalmente, se evaluara la

estructura, contenido, similitudes y diferencias de las guias antes mencionadas.
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1.1.3 Justificacion

La enfermedades no transmisibles, como el cancer y las enfermedades cardiovasculares
matan 41 millones de personas por afo, para el 2019 en el continente americano
hubieron 5,5 millones de muertes causadas por ENT de las cuales un 28.1%
correspondian a enfermedades cardiovasculares, tomando el primer lugar en causas de

muerte®),

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte e incapacidad en
el mundo, de las cuales la cardiopatia isquémica en primer lugar y el accidente
cerebrovascular en segundo lugar representaron 15,2 millones de defunciones en el afio
2016 (10,

En Costa Rica la tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares es de 105 por
cada 100.000 habitantes para el 2016.

Para el 2018 se evidencio que la prevalencia general de hipertension arterial
diagnosticada fue de 31,2%, se han notificado en promedio 14.378 casos por afio con
una tasa de 294,2 casos por cada 100.000 habitantes 1.

La prevalencia general de diabetes fue de 10%, en comparacion con el 2011 se observa
una disminucién de la prevalencia en un 0.5%, se han notificado 8.851 casos por afo
con una tasa de 181 casos por cada 100.000 habitantes®b.

Los mdltiples estudios revelan que los deficientes habitos de vida saludable son el factor
de riesgo que mas favorece la aparicién de sintomas y ademas con la ventaja de ser

modificables.
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El papel del médico en su consulta, mas all4 de tratar y curar, es prevenir la aparicion de
la enfermedad, se considera el mayor reto para el personal de salud, el educar al paciente
y proveerle ayuda y herramientas para mejorar su condicion de vida.

El uso de escalas y tablas facilita el papel del médico en su trabajo de prevencién, ya
gue, identificando las poblaciones de riesgo se puede modificar a tiempo todas aquellas
conductas nocivas que promueven el desarrollo de riesgo cardiovascular que
posteriormente progresara a la presentacion de la enfermedad y todas sus
consecuencias que acarrea.

El implementar una seria de intervenciones orientadas a la prevencion de las
enfermedades cardiovasculares es de vital importancia debido a la creciente tasa de
incidencia de las mismas.

La mayoria de las ECV pueden prevenirse mediante la modificacion de factores de
riesgo, tales como el consumo de tabaco, nutricion saludable, obesidad, inactividad fisica
o0 el consumo excesivo de alcohol.

De acuerdo con las tasas de mortalidad de los paises americanos, los paises con
ingresos bajos y medios son los que aquejan mayores complicaciones con respecto a la
creciente aparicion de la ECV, ya que sus habitantes poseen un menor acceso a servicios
de salud eficientes y equitativos, con frecuencia no se benefician de programas de
atencion primaria para la deteccién temprano de aquellos expuestos a factores de riesgo.
De igual forma se ha visto que las enfermedades no transmisibles contribuyen al
empobrecimiento de las familias a razon de gastos sanitarios y elevados gastos por

pagos directos de servicios.
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Esto a su vez contribuyen al aumento de muertes prematuras ya que cada fallecen mas
personas jovenes en edades productivas, lo cual supone una pesada carga para las
economias de los paises de bajos ingresos.

Dado el esfuerzo en la produccion de una guia de prevenciéon de las enfermedades
cardiovasculares, es necesario objetivar la calidad de su contenido en comparacién con
otras similares, esto con el fin de evaluar y educar a la poblacién con el mejor nivel de
evidencia y recomendaciones para la disminucion de las tasas de incidencia y
prevalencia de las ECV.

Actualmente en Costa Rica se utiliza la Guia para la Prevencion de las Enfermedades
Cardiovasculares vigente desde el 2016®).

Las guias si bien son una serie de recomendaciones basadas en estudios cientificos y
opiniones de expertos, se deben adaptar a la realidad de cada paciente en riesgo, es por
esto que la informacion en ellas debe ser clara y concisa para el personal de salud, se
debe garantizar el uso de la guia con mayor nivel de calidad, con la mejor estructura y

de la mano con un contenido que se adapte a las necesidades de cada poblacion.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE

INVESTIGACION

¢, Cuales son las diferencias y similitudes entre las guias Europea, Americana y de Costa
Rica para la prevencion de enfermedad cardiovascular en la practica clinica, publicadas

durante los afios 2016 y 20197
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. Objetivo general

Determinar las diferencias de estructura, contenido y actualidad de las guias de
prevencion de enfermedad cardiovascular en la préctica clinica con respecto a las guias

europeas, americanas y costarricense entre los afios 2016 y 2019

1.3.2. Objetivos especificos

1. Identificar las diferencias de estructura de las guias Europea, Americana y de
Costa Rica de Prevencion de Enfermedad Cardiovascular entre los afios 2016 y
20109.

2. Enlistar las diferencias de contenido de las guias Europea, Americana y de Costa
Rica de Prevencion de Enfermedad Cardiovascular entre los afios 2016 y 2019.

3. Evaluar la calidad de las guias Europea, Americana y de Costa Rica de
Prevencion de Enfermedad Cardiovascular entre los afios 2016 y 2019 a traves

del instrumento AGREE II.
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1.4 ALCANCESY LIMITACIONES

1.4.1. Alcances de la investigacion

Se logra comparar y sintetizar datos que son de utilidad para la elaboracion de futuras

investigaciones.

1.4.2. Limitaciones de la investigacién

Debido a la pandemia por el COVID 19 no fue posible reunirse de forma presencial con
los evaluadores, por lo que la recoleccion de informacion de la presente investigacion se

realizd de manera virtual.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1. CONTEXTO HISTORICO

Las pinturas rupestres ubicadas en Altamira y El Pindal en Espafiay en Niaux en Francia,
demuestran como el hombre primitivo de hace 25.000 afios aproximadamente, realizaba
ilustraciones con mamuts y bisontes en donde marcaba el corazén como punto débil para

facilitar la caza, dandole asi cierta importancia en su diario vivir®?,

En el siglo IV a.C. en Grecia se comienza a estudiar y entender el proceso de circulacién
de la sangre por conductos ubicados en todo el cuerpo de diferentes diametros, ademas
se resalta la importancia del pulso arterial, sin embargo, hasta el siglo Il y Il a.C, Herdfilo
sostenia el hecho que las arterias contienen GUnicamente aire, el cual ingresaba al cuerpo

atravesando la traquea para llegar a los pulmones®2).

Para el siglo Il d.C Galeno integré todos los conocimientos procedentes de Hipocrates
Aristoteles y Platon, con lo cual propone la teoria del movimiento de la sangre, la cual
habla que la sangre se origina del higado a partir de los alimentos , posteriormente la

sangre era llevada con un movimiento de marea donde se necesitaran nutrientes 3,

Segun Galeno habian 2 tipos de sangre: la sangre espiritual, llamada asi por ser roja
brillante y como él definia “pura” la cual se encargaba de nutrir érganos de textura ligera
y delicada como los pulmones, y la sangre venosa que se encargaba de los 6rganos

pesados y groseros como el higado®?,

También se daba la recomendacion de una dieta adecuada y aire fresco para preservar
la salud, de esta forma se promovia que el alimento absorbido por el intestino y

posteriormente sintetizado en sangre iba a ser de calidad.
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Sin embargo hasta 1616, Williams Harvey descubre que en realidad la sangre se
encuentra en constante movimiento, bombeada por el corazén y que no se genera

espontaneamente del higado a partir de alimentos como lo propuso Galeno 4.

A partir del siglo XX, y con el inicio de la industrializacion, el estilo de vida acelerado y la
busqueda de la comodidad ha provocado deplorables estilos de vida, en donde los
alimentos procesados y conservados son la opcion diaria de alimentacion, promoviendo
el consumo de conservantes y con altos niveles de grasa lo que ha provocado un

avanzado deterioro en la salud cardiovascular de la poblacién.
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2.2 CONTEXTO TEORICO

2.2.1 Epidemiologia

Las enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de muerte en el
mundo y en Costa Rica, para el afio 2016 hubo 56,4 millones de defunciones de las
cuales el 54% de ellas fueron por las 10 principales causas de muerte?

Figura N° 1.10 principales causas de muerte mundial en el 2016

Muertes [millones)

Enfermedad isquémica del corazdn
Infarto
Enfermedad pulmonar chstructiva...
Infeccion de las vias respiratorias...
Enfermedad de Alzheimer y otras__
Traguea, bronquios, canceres de...
Diabetes melitus
Accidentes de trafico [
Enfermedades diarreicas

Tuberculosis

Fuente:0

Durante los ultimos 15 afios, la cardiopatia isquémica y el accidente cerebrovascular han
ocupado los primeros lugares, ocasionando 15,2 millones de defunciones en el 2016 y
se espera que esta cifra vaya en aumento.

En Costa Rica para el afio 2016 hubo 22 601 muertes, de las cuales 1 378 fueron a causa
de infarto agudo de miocardio, siendo la causa numero 1 de muerte, 551 por enfermedad

aterosclerotica del corazén y 446 por enfermedad isquémica del corazon.

31



Tabla N° 1. 10 principales causas de muerte en Costa Rica, 2016.

Causa Muertes
Infarto agudo de miocardio, sin otra 1378
especificaciéon
Tumor maligno del estbmago, parte no 654
especificada
Enfermedad aterosclerotica del corazon 551
Bronconeumonia, no especificada 526
Persona lesionada en accidente de 460
transito, de vehiculo de motor no
especificado
Enfermedad isquémica croénica del 446
corazon, no especificada
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 431
con infeccion aguda de las vias
respiratorias inferiores
Tumor maligno de la préstata 409
Tumor maligno del colon, parte no 358
especificada
Otras causas mal definidas y las no 345

especificadas de mortalidad

Fuente: Elaboracion propia con datos de (19



En Estados Unidos el panorama es igual y se repite, las enfermedades cardiovasculares
son la principal causa de muerte, en donde representa méas de 801 000 muertes para el
2016, lo cual equivale a una de cada tres muertes es por una enfermedad cardiovascular
(16),

Tabla N° 2. Principales causas de muerte por enfermedad cardiovascular en Estados
Unidos

Causa Porcentaje equivalente al total de
muertes por enfermedades

cardiovasculares

Cardiopatia isquémica 45,1%
Evento cerebrovascular 16,5%
Insuficiencia cardiaca 8,5%
9,1%

Hipertension arterial

Vasculopatia periférica 3,2%

Fuente: Elaboracion propia con datos de”

Segun la AHA, aproximadamente en el 2019 murieron 2.200 estadounidenses

diariamente a causa de enfermedades cardiovasculares, una cifra mayor que las muertes

por cancer y por enfermedades crénicas respiratorias®),

Estados Unidos al tener uno de los estilos de vida mas acelerados e industrializados

cerca de 92.1 millones de estadounidenses poseen algun tipo de enfermedad

cardiovascular o secuela de estas.
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2.2.2 Factores de riesgo

Un factor de riesgo es aquella caracteristica biolégica o habito que aumenta las
probabilidades de padecer una enfermedad o de morir a causa de una patologia
preexistente en los individuos que la padecen. La ausencia o presencia del factor de
riesgo no es determinante en el desarrollo de la enfermedad, pero hay una alta
probabilidad de que si afecte la evolucion de la misma (8

Hay factores de riesgo no modificables como la edad, sexo y genética; y los modificables
en donde podemos utilizar medidas preventivas y de cambio. Estos factores son la
hipertension arterial, tabaquismo, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, sobrepeso y

obesidad, sedentarismo.

Colesterol

Al ser una grasa esencial para el adecuado funcionamiento del cuerpo, mas del 50% es
de produccién enddgena por el higado y el resto es de la dieta. El colesterol para ser
transportando en sangre se debe adherir a una lipoproteina, estas son las LDL (Low
Density Lipoprotein) y las HDL (High Density Lipoprotein).

Las cifras de colesterol total es decir, la suma del LDL y del HDL, no debe exceder los
200 mg/dl, ya que aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular y su muerte por la
misma. Sin embargo la cifra del colesterol LDL es mas selectiva para valorar el riesgo,
ya que este debe estar inferior a 130 mg/dl y como factor protector el HDL debe estar por
encima de 40 mg/dl.

El colesterol en sangre aumenta dado que la capacidad de almacenamiento de la célula

esta disminuido por diferentes causas, deja este colesterol sobrante circular por los vasos
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y este se deposita en micro rupturas de los vasos produciendo un estrechamiento

progresivo del vaso.

Hipertension arterial

Se define como la elevacion de los niveles de la presion arterial de manera sostenida por
encima de 135 mm/Hg en sistélica y 85 mm/Hg en diastdlica.

La presién esta dada por el volumen eyectado entre las resistencias periféricas, es decir,
es la presion del volumen eyectado del corazén en contraposicién a las resistencias
periféricas dada por los vasos 9.

Al existir un aumento en la resistencia que ejercen los vasos, el corazén por su parte,
para vencer esta fuerza tiene que aumentar la presion con la que bombea la sangre, y al
mantener esta fuerza causa una hipertrofia del musculo cardiaco, principalmente de la
cavidad ventricular izquierda.

La hipertrofia del musculo puede perjudicar en el volumen que es bombeado,
insuficiencia coronaria y la aparicion de alteraciones en la conduccion. Por el lado de los

vasos se puede presentar arterioesclerosis que es el endurecimiento de la pared arterial.

Diabetes mellitus

La diabetes mellitus se define como un conjunto de alteraciones metabdlicas cuya
principal caracteristica es la presencia de la hiperglicemia secundario a la secrecién o
accion de la insulina.

Se puede hablar de tres tipos diferentes:
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e DM tipo 1: la cual puede ser autoinmune o idiopética, en donde el cuerpo a
temprana edad crea anticuerpos que atacan las células beta del pancreas,
disminuyendo la cantidad que se secreta de insulina.

e DMtipo 2: es la causa mas comun y se desarrolla a una edad tardia, en donde
las células poseen cierta resistencia a la insulina lo que impide la entrada de
la glucosa.

e DM gestacional: Unicamente en mujeres embarazadas que la desarrollen
después de la semana 20 de gestacién, y resuelve posterior al parto.

El paciente portador de una diabetes mellitus, sin ningun otra comorbilidad,
automaticamente lo hace un paciente de alto riesgo cardiovascular ya que esta
enfermedad acarrea multiples problemas vasculares, los altos niveles de azlcar en
sangre dafan el endotelio y promueven la aparicion de arterioesclerosis, esto a su vez
promueve la aparicion de cardiopatias isquémicas, vasculopatias periféricas y eventos

cerebrovasculares (9,

Tabaquismo

Es el habito y el abuso del tabaco, provocada principalmente por sus compuestos activo,
en especial la nicotina.

Para el afio 1956 la AHA hizo publico un informe en el que afirmaba que la evidencia
existente no era suficiente para llegar a una conclusion de una relacién causal entre el
consumo Yy la incidencia de la enfermedad cardiovascular, sin embargo, el Framingham
Study y el Albany Cardiovascular Health Center Study en 1962, demostré que los

fumadores tenian mayor riesgo de infarto de miocardio 9
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Ademas, se demostrd que el riesgo era equivalente a la cantidad de cigarros consumidos
por dia y al nimero de afios que mantenia el hébito, también se demostréo que las
personas que dejaban de fumar su riesgo se disminuian notablemente.

Actualmente el tabaco causa 6.2 millones de muertes anuales a nivel mundial, fumar
tabaco es uno de los principales factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y el
nimero de fumadores va en aumento a nivel mundial®9,

La nicotina tiene la capacidad de desencadenar la liberacién de catecolaminas lo que
producen una vasoconstriccién constante que promueve la isquemia de tejidos, aumenta
la presion arterial, por ende crea turbulencias en el flujo y esto causa dafio endotelial,
ademas altera la funcion plaquetaria aumentando la probabilidad de trombosis, induce
estados de estrés oxidativos y pro inflamatorios 1.

Figura N° 2. Fisiopatologia de la nicotina y el tabaquismo.

| micoTINa | | raBacuismo | i
1 Catecolaminas T Agregacidn, adhesicn y viscosidad plaguetar T Estrés oxidative
1 Carbaxihemoglobing T Plasmindgeno Estado profflamatorio
Lesidn endolelio T Alteracian de la forma de los hemalies
v Ciclooxigenasa
1 Demands de oxigenc T Formacidn de trombos Ateroscierasis
v Aporte de oxigens a los tgfidos L Lisis de frombos
A

B ISOUEMIA ARTERIAL ENFERMEDAD VASCULAR |4

Fuente:

2.2.3 Principales sintomas
Generalmente por la naturaleza de este grupo de enfermedades sus presentaciones son

agudas como es el caso de las cardiopatias isquémicas, los eventos cerebrovasculares,
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las miocardiopatias hipertréficas o las variaciones del ritmo que se manifiestan
principalmente con cuadros sincopales®?.

Por lo tanto, los principales sintomas que presente el paciente son de indole cardiaca,
ya que el fundamental proceso de estas enfermedades es laisquemia la cual es causada
por un desbalance en la oferta y demanda de oxigeno, ya que por distintos mecanismos
la disponibilidad de oxigeno se ve reducida, mientras que el tejido mantiene su demanda
basal de oxigeno; al no proveerse de suficiente oxigeno provoca la sintesis anaerobia de

glucosay la posterior necrosis del tejido.

Malestar Toracico

Seria correcto decir que el principal tejido afectado es el cardiaco en temas de isquemia,
ya que su sintomatologia es la de malestar toracico, dado por la reduccion en la
capacidad de bombeo y posterior fatiga del musculo.

Se manifiesta como un dolor tipo sordo, quemante o lancinante que se encuentra
retroesternal y que puede irradiar a mandibula, hombro izquierdo, epigastrio y en la zona

interescapular.

Sincope

Se define como una perdida transitoria de la conciencia que cursa con recuperacion
espontanea y sin secuelas, su principal causa es la hipoperfusion cerebral transitoria.
Poseen una clasificacién, dada por el tipo de mecanismo que desencadene el cuadro
sincopal, los tres tipos que se destacan son %3

o Reflejo: Causa mas frecuente de sincope, suele ser auto limitado, de episodios

anicos, usualmente es de poblacién joven, en ocasiones es precedido por un
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llamado “pre-sincope” lo cual es un conjunto de prodromos reconocidos por el
paciente que preceden el sincope. Al ser un cuadro auto limitado el tratamiento no
es necesario dado que no hay evidencia de ningun farmaco en mejorar la
frecuencia.

Hipotension ortostéatica: Es la causa de sincope con mayor prevalencia, ya que es
una pérdida de los reflejos posturales al adoptar la postura de bipedestacion.
Cardiogénico: Estos sincopes pueden ser el reflejo de un malfuncionamiento
cardiaco, como una arritmia, una cardiopatia obstructiva o estenosis valvular.
Poseen la mayor mortalidad y su tratamiento suele ser eficaz para erradicar la

aparicion de nuevos episodios.

Edema

Se conoce como la presencia de un exceso de liquido usualmente trasudado plasmatico

alojado en el espacio intersticial de algun 6rgano, extremidad o tejido del cuerpo.

Posee diferentes procesos por el que se da ?4:

Incremento de la presidn hidrostatica: referente a la presion que ejerce un liquido
sobre el capilar para salir al espacio intersticial; por otro lado, la presion
hidrostética en el intersticio, es la fuerza que se opone a esta presion. La causa
mas frecuente es la falla cardiaca derecha®.

Incremento de la permeabilidad capilar: Dada principalmente por la participacion
de enzimas mediadoras de la inflamacion que vaso dilatan los capilares y aumenta
la permeabilidad. Usualmente en infecciones, intoxicaciones y traumas.
Reduccion de la presion oncética: Es la principal fuerza que es opuesta a la

presién hidrostética, es representada como el poder de atraccién que poseen las
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proteinas en el plasma que son de carga negativa para atraer y mantener los
liquidos en el capilar, la principal proteina es la albumina.

e Reduccion del drenaje linfatico: Ya sea por reseccion en cirugia o por obstruccion,
causa acumulo de la linfa y su posterior linfedema.

Sin embargo, los mecanismos que lo desencadenan se deben agrupar en patologias
posibles.

e Edema por malfuncionamiento venoso: Es el mas frecuente, y su mecanismo por
el que ocurre es mecanico, usualmente de origen trombdético lo cual ocluye la luz
del vaso o por un reflujo sanguineo dado por la insuficiencia valvular de las venas.
Una patologia comuin es la trombosis venosa profunda y las varices 9.

e Edema linfatico: Principalmente en miembros inferiores, el diagnodstico es
complicado ya que su manifestacion es muy discreta. Se caracteriza por pesadez,
dolor y pérdida de la movilidad.

e Edema de causa infecciosa: Las infecciones de tejidos blandos principalmente la
erisipela, celulitis y linfangitis.

e Edemas sistémicos: Causados principalmente por patologias cardiovasculares,
en donde como caracteristica principal se tiene que son bilaterales en ambos
hemisferios del cuerpo, y no son unicos de los miembros inferiores. La
insuficiencia cardiaca y la hipertension pulmonar son las principales patologias

causantes de edemas 24,

Disnea

Se describe como sensacion subjetiva de ahogo o dificultad para respirar, es uno de los

principales sintomas relacionados al sistema cardiovascular. El proceso de respiracion
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es dado por una retroalimentacion de los centros respiratorios con la corteza sensitiva,
en donde si falla alguna via se causa la sensacion de disnea 2.

Figura N° 3. Mecanismo hipotético de los impulsos sensitivos generadores de la disnea.

ALGORITMO DE LOS IMPULSOS AFERENTES
EN EL ORIGEN DE LA DISNEA

Centros respiratorios
(impulso respiratorio)

— e Descarga
_| Quimiorreceptores || COrteza sensitiva | - =~ ¥
Retroalimentacion | consecuencia
— Mecanorreceptores b= _ B > Corteza
Proalimentacion motora
— Receptores > Sefal de error ]
metabdlicos ¥
Musculos
de la
1 Y respiracion
Componente Calidad
afectivo e incomodidad
de la disnea de la disnea
L |
Intensidad de la disnea
Fuente: 2

2.2.4 Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares son un grupo heterogéneo de patologias cuyo punto

en comun es la afeccion del sistema vascular, en donde las que destacan segun la OMS

son(@";

e Cardiopatias coronarias.
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e Enfermedades cerebrovasculares.
e Hipertension arterial.

e Vasculopatia periférica.

e Cardiopatias reuméticas.

e Cardiopatias congénitas.

e Insuficiencia cardiaca.

Trombosis venosa profunda y embolias pulmonares

Cardiopatia coronaria

Epidemiologia

La cardiopatia isquémica causa una de cada siete muertes en Estados Unidos, y

aproximadamente muere 360.000 personas al afio.

Cada afio alrededor de 790.000 personas en Estados Unidos tienen ataques al corazon,

de las cuales aproximadamente 114.000 mueren(6),

Definicion

La cardiopatia coronaria se refiere a las alteraciones secundarias a consecuencia de la
disminucién del diametro del vaso, reduciendo el aporte de oxigeno, principalmente esto
es causado por la formacion de placas de ateroma o endurecimiento de los vasos

coronarios, lo cuales se encargan del suministro de oxigeno y nutrientes al tejido cardiaco

(@8),

La aterosclerosis es un proceso inflamatorio, en donde ha razén de un dafio endotelial

en un vaso con pérdida de la elasticidad, se inicia la acumulacién de lipidos, tejido fibroso
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y células inflamatorias, esta lesion se conoce como placa de ateroma, en donde hay

reduccion de la luz del vaso disminuyendo el aporte de oxigeno al tejido.

La arterioesclerosis es el endurecimiento y engrosamiento de la vasculatura, esta
remodelacion del tejido puede ser sistémica y como consecuencia el dafio endotelial

puede ser mayor dando lugar e inicio a la aterosclerosis 9.

Este proceso inflamatorio de remodelacion inicia desde las primeras décadas de vida,
sin embargo al ser lento e insidioso los sintomas aparecen hasta que hay una reduccion
de la luz considerable que impida la adecuada oxigenacion lo que conlleva isquemia del
tejido, que se traduce como angina en sintomas o0 una oclusion subita de la arteria la cual

corresponde a un sindrome coronario agudo 0.
Tipos de cardiopatia coronarias:

1. Infarto agudo de miocardio con elevacion o sin elevacion del segmento ST
2. Angina de pecho estable
3. Angina de pecho inestable

4. Muerte subita

Infarto agudo de miocardio

Se da a consecuencia de la obstruccion total o parcial de una arteria coronaria 0 sus
ramas, esta oclusién se da en los vasos con previa formacion de la placa de ateromay

posterior dafio en la misma con la formacién secundaria de un trombo oclusivo %2,
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La importancia del infarto radica en la cantidad de musculo cardiaco afectado y la zona

en la que se encuentra.

Se manifiesta como un malestar toracico con caracteristicas anginosas como lo son, la
irradiacién del dolor a miembro superior izquierdo, mandibula, zona interescapular y

epigastrio, que no remite con el reposo ni espontdneamente.

La atencion en la primera hora del inicio de sintomas reduce la mortalidad y los dafios
secundarios por necrosis del tejido, de ser posible deben aplicarse tratamiento para la

realizacion de trombolisis o angioplastia coronaria.

El mejor método diagndstico es la interpretacion de un electrocardiograma de 12

derivadas en conjunto con enzimas cardiacas que demuestren dafio en el miocardio.

Angina de pecho estable

Es un sintoma principalmente, se manifiesta como un malestar toracico con
caracteristicas anginosas que se desencadena posterior al ejercicio fisico, sin embargo

resuelve con el tiempo y al reposo.

Se da por una obstruccion de un vaso coronario, por una placa de ateroma estable, es
decir, que no varia en cuanto a la obstruccién que produce, a lo largo del tiempo se

mantiene igual sin aumentar 8,

En el momento en que su patron varié se pasa a llamar “angina de pecho inestable”, es

por ello que debe cumplir con ciertas caracteristicas:

1. Aparecer siempre con la misma cantidad de esfuerzo o a la misma distancia.
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2. Durar menos de 20 minutos
3. Resolver con el reposo

4. No varia con el tiempo.

Siempre se debe incluir entre las posibilidades diagnosticas el infarto agudo de

miocardio, por ello se debe contar con electrocardiograma y enzimas cardiacas.

La prueba de esfuerzo es el examen mas utilizado si hay duda diagnostica y para valorar

el prondstico y tratamiento del paciente.

Angina de pecho inestable

Es un diagnostico a descartar al presentarse malestar toracico sin caracteristicas
estables, es decir, es un dolor que aparece al reposo, no remite con el cese de la

actividad fisica, puede aparecer en cualquier momento y varia con el tiempo.

Se refiere a una oclusion de los vasos coronarios que ha fluctuado o que se encuentra
activo el proceso de formacién del trombo obstructivo, se dice que es un preambulo al

infarto G0,

Enfermedad cerebrovascular

Epidemiologia

El accidente cerebro vascular causa una de cada 20 muertes en Estados Unidos.

Si se toman por separados las enfermedades cardiovasculares, el accidente
cerebrovascular es la quinta causa de muerte en Estados Unidos y mata

aproximadamente 133.000 personas al afio®®),
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Definicion
La aterosclerosis al ser un proceso inflamatorio sistémico, se puede producir en cualquier
vaso del cuerpo, por ello uno de los lugares en donde frecuentemente causa problemas

en el sistema cerebrovascular@.

La enfermedad cerebro vascular, es dada principalmente por la disminucién del aporte
de oxigeno en el parénquima cerebral, el cual se deriva de la reduccion de la luz y del
didmetro de la vasculatura, lo que provoca un desequilibrio entre los aportes y
requerimientos. Se puede dividir en isquémica y hemorragica, en donde la causa

isquémica ocupa un 80% de los casos y la hemorragica con un 15-20%©9,

Isgquemia cerebral

Una vez que hay una oclusion del vaso, a consecuencia de esta hay isquemia y si esta
es sostenida lleva a la muerta de un grupo neuronal. Posterior a la oclusion el nucleo de
la lesidn se rodea por un “area de penumbra isquémica” la cual no se ve afectada
directamente por la isquemia, sin embargo, si persiste la zona del infarto puede

expandirse hasta el area de penumbra®?,

En el ataque isquémico transitorio no existe dafio neuronal permanente, ya que la
isquemia como su nombre lo dice es transitoria, se establece que tiene un tiempo de

duracion no mayor a 60 min con recuperacidén espontanea.

La principal manifestacion clinica de un evento cerebrovascular es la subita aparicion de
déficit neuroldgico focal, aunque, también puede presentarse una progresion escalonada

o gradual®D,
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Las manifestaciones dependen del sitio de afeccion cerebral, con frecuencia los dafios
son unilaterales e incluyen problemas con el lenguaje, el campo visual, debilidad

hemicorporal y pérdida de la sensibilidad.

Hemorragia cerebral

Se define como la extravasacién de sangre por la ruptura de un vaso sanguineo, se

puede dividir segun su localizacién, ya sea intraparenquimatosa o interventricular.

La hemorragia intraparenquimatosa se define como una extravasacion de sangre dentro
del parénquima por la ruptura de la pared de vasos, cerca de un 85% su causa es

primaria y el 15% secundaria®V

La hipertension arterial es el factor de riesgo mas asociado a la hemorragia
intraparenquimatosa, ya que causa una alteracion en la estructura de las arteriolas y las

elevaciones de la presion debilitan este epitelio.

La hemorragia intraventricular en un 80% de los casos es a causa de la ruptura de un
aneurisma sacular, este posee una alta morbimortalidad en donde un 45% fallecen en

los primeros 30 dias.

Su principal factor de riesgo al igual que la hemorragia parenquimatosa es la hipertension
arterial, por el mismo mecanismo de la alteracidén en la estructura y el debilitamiento de

la pared vascular, también se asocia a etilismo y tabaquismo.
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Hipertension arterial

Epidemiologia

Esta patologia afecta aproximadamente a 7.5 millones de personas al rededor del mundo

esto segun datos de la OMS.

La misma es conocida como la enfermedad crénica no transmisible que mas afecta a las
personas adultas y es un factor de riesgo para patologias cerebrovascular,

cardiovasculares, patologia renal y patologia vascular periférica 3.

Tension arterial

Se define como la presion ejercida por la sangre contra las paredes de las arterias, siendo
dependiente del gasto cardiaco, el cual a su vez depende del volumen sanguineo, la

frecuencia cardiaca y de las resistencias vasculares.

Tipos de HTA

1. Esencial: representa el 90% de los casos y tiene relacion con los antecedentes
heredo familiares
2. Secundaria: se debe a una elevacién de la tension arterial dependiente de otra

patologia, esta resuelve una vez que se trata la causa.

Las elevaciones en este tipo de hipertension son mas marcadas que en la esencial.

Toma correcta de la presion arterial

o El brazalete debe tener el tamafo adecuado para cada individuo.
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e Se debe estar en reposo al menos 5 minutos antes de la toma de la misma.

e El paciente debe estar sedestacion, con el brazo extendido a la altura del corazon.

e La membrana del estetoscopio debe estar sobre la arteria braquial, haciendo una
leve presion.

e El brazalete se infla rapidamente haciendo palpacién de la arteria radial 6 hasta
llegar a 30 mmHg por encima de la desaparicion de ruidos.

e Se realiza mediciones en ambos brazos en la primera visita y se anota la medida

mas alta.

Tabla N° 3. Clasificacion de los niveles de presion arterial.

Categoria PAS (mmHgQ) PAD (mmHg)
Optima <120 <80
Normal 120-129 80-84

Prehipertension 130-139 85-89

Hipertension

Grado 1 140-159 90-99
Grado 2 160-179 100-109
Grado 3 >180 >110

Fuente: Elaboracion propia con datos de ¢4
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Tipos de emergencias

e Urgencia hipertensiva: Elevacion de la presion arterial por encima de 180/120
mmHg. Sin evidencia de dafio agudo a 6rgano blanco.
e Emergencia hipertensiva. Elevacion de la PA sin una cifra especifica pero existe

evidencia de dafio agudo a érgano blanco G4 .

Signos de emergencia hipertensiva

e Dolor precordial con caracteristicas anginosas

e Crépitos pulmonares junto con disnea o demas signos de congestion pulmonar
e Ingurgitacion yugular o signo de galope

e Cambios del sensorio

e Convulsiones, hemiparesia, afasia, disartria.

e Dolor toracico o de abdomen con asimetria de pulsos periféricos

e Edema de papila en fondo de ojo, hemorragias o exudados.

Vasculopatia periférica

Epidemiologia

Al ser una enfermedad infradiagnoticada, se estima que por cada caso diagnosticado,

existen 3 casos mas sin diagnaostico.

La prevalencia para la poblacién mayor de 75 afios es alrededor de 20%, tomando en

cuenta que este porcentaje aumenta conforme la edad.
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Se ha encontrado que laincidencia de enfermedad vascular periférica es de 15-20 casos
por cada 100.000 habitantes en un afio y en especifico para la claudicacion intermitente

es de 40-50 casos por cada 100.000 habitantes en un afio®%).

Definicion
Se define como la obstruccion de vasos arteriales periféricos, es decir, se excluyen los
vasos coronarios, arterias cerebrales y arco aortico, se observa principalmente en
miembros inferiores.
Se conoce también como insuficiencia arterial periférica, derivado de la presencia de la
obstruccion de la luz de un vaso arterial que condiciona el flujo sanguineo a la
extremidad.
Lo mas frecuente es que esté presente de una forma asintomatica, sin embargo, el
principal sintoma es el dolor en el miembro afectado a razon de la actividad fisica, ya que
se presenta mayormente en miembros inferiores, es comun el dolor al caminar o la
claudicacion intermitente, un dolor en la zona de la pantorrilla que aparece al caminar y
desaparece al reposo, si esta obstruccion empeora con el tiempo el dolor puede persistir
o0 presentarse inclusive en reposo®9).
Para medir esto se utiliza la clasificacion de Leriche-Fontaine:
e Grado 1: Existe lesion arterial, pero el paciente se mantiene asintomatico.
e Grado 2:
o 2A: Claudicacion a méas de 150 metros.
o 2B: Claudicacion a menos de 150 metros.
e Grado 3: Paciente con dolor presente en el reposo.

e Grado 4: Presencia de lesiones tisulares compatibles con gangrena.
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La isquemia puede diferenciarse si esta es funcional, es decir que sus sintomas son
presentes durante la actividad fisica, ya que la demanda de oxigeno aumento y el aporte
es insuficiente y al reposo remiten los sintomas.

La isquemia critica se produce cuando hay un déficit de perfusiébn en reposo lo que
exacerba los sintomas, en estos casos el diagnéstico preciso es fundamental ya que hay
un riesgo elevado de la perdida de la extremidad si no se restablece el flujo sanguineo.

La vasculopatia periférica nos traduce el alto riesgo del paciente de tener complicaciones
cardiovasculares graves a futuro, ya que, al encontrarse aterosclerosis en miembros, la
probabilidad de existir también en vasos coronarios se aumenta.

Los factores de riesgo aumentan la prevalencia, principalmente el sexo masculino,
aumento de edad, presencia de diabetes y el tabaquismo, son los 4 principales factores
de riesgo, que ademas, son acumulativos, es decir, entre mas estén presentes mayor es

el riesgo de tener una vasculopatia periférica 7,

Cardiopatia reumatica

Epidemiologia

La incidencia de fiebre reumatica es de 1 por cada 20 000 habitantes, en paises en vias

de desarrollo esta cifra aumenta hasta 1 caso por cada 200 habitantes 8,
Definicion
Es causada principalmente por la fiebre reumatica, la cual constituye una reaccion

inflamatoria, multisistémica que es secundaria a la una reaccion autoinmune del cuerpo

a la infeccion por estreptococo betahemolitico del grupo A.
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Las infecciones por este estreptococo se localizan principalmente en la via aérea
superior, las teorias sostienen que la faringoamigdalitis dispara una respuesta inmune
cruzada, los episodios repetidos de fiebre reuméatica pueden llevar a la generacion de

cardiopatia reumatica por la afectacion valvular que conlleva®?).

La complicacion mas comun es la carditis, en donde su incidencia es mayor en menores
de 3 afos y va disminuyendo segun avanza la edad del paciente, el cuadro clinico
depende de la estructura afectada, es decir, si encontramos un murmullo de novo podria
indicarnos una endocarditis, si encontramos un frote pericardico se podria tratar de una

pericarditis.

Actualmente no existe una prueba diagnostica especifica para detectar la fiebre
reumatica, el diagnostico se da por la clinica y los criterios de Jones modificados por la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS), con el antecedente de una infeccidn previa.

Cardiopatia congénita

Epidemiologia

Las cardiopatias congénitas son la malformaciéon mas frecuenta y con mayor prevalencia

con un estimado de 8 por cada 1000 recién nacidos vivos.
Definicion
Entre la tercera y decima semana de gestacion, se encuentra la mayor cantidad de

anomalias estructurales del corazén y grandes vasos, ya que en estas semanas se

realiza el proceso de formacioén de la vasculatura coronaria y adyacente.
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Si bien las causas aun no son claras, se consideran 3 principales factores, el mas

importante que es el factor genético, ambiental y el multifactorial.

Las cardiopatias congénitas mas frecuentes por orden de frecuencia son la comunicacién
interventricular (CIV), comunicacion interauricular (CIA), persistencia del ductus
permeable, estenosis pulmonar, coartacién de aorta, tetralogia de Fallot y estenosis

aortica 49,

Muchas cardiopatias se pueden diagnosticar previo al nacimiento con una ecografia fetal,
para asi valorar el manejo en las primeras horas de vida y el requerimiento de algun tipo

de intervencion.

Se pueden dividir en 3 grupos “b:

e Cardiopatias con cortocircuito izquierda- derecha: comunicacién interventricular,
comunicacion interauricular y la persistencia del ductus permeable.
e Cardiopatias con obstruccién al flujo: estenosis pulmonar y estenosis aortica.

e Cardiopatias con cianosis: tetralogia de Fallot

Insuficiencia cardiaca

Epidemiologia

Aproximadamente 1% de la poblacion mayor de 40 afios presenta insuficiencia cardiaca,
la prevalencia de la enfermedad se dobla con cada década de edad, llegando hasta un

10% en mayores de 70 afios “2) .
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Definicién

Se define como estado fisioldgico en el cual el corazon es incapaz de aportar la cantidad
de sangre adecuada segun los requerimientos metabolicos periféricos. Se caracteriza

por el remodelado del miocardio en donde promueve la disfuncién del mismo.

La insuficiencia cardiaca posee 3 principales causas, la hipertension arterial, la
cardiopatia isquémica y la miocardiopatia dilatada, se dice que es el desenlace final de

varias enfermedades cardiovasculares de extensos periodos “3).

Se puede clasificar segun términos anatomicos, topograficos, funcional y también por su

disfuncion en el ciclo cardiaco.

En términos anatomicos se divide en derecha e izquierda, donde en la insuficiencia
cardiaca derecha se caracteriza por congestion venosa sistémica y en cambio en la

insuficiencia izquierda es por mayoritariamente su alteracion y congestion pulmonar.

Por disfuncién en el ciclo cardiaco se puede clasificar en disfuncién sistélica la cual hace
referencia a una alteracion estructural que influye y disminuye el desempefio contréctil
del ventriculo izquierdo. Cuando la disfuncion por otra parte es diastdlica se traduce a
una alteracion estructural que impide la relajacion mecéanica del ventriculo y su

inadecuado llenado “3),

Su clasificacion a nivel funcional nos ayuda a saber el nivel en que la insuficiencia afecta
en las actividades fisicas diarias del paciente, la New York Heart Association (NYHA)

definié cuatro clases funcionales segun los sintomas en relacion a la actividad fisica “4):
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e Clase I: Tolerancia normal al ejercicio, sin sintomas.
e Clase II: Sintomas con ejercicio ordinario.
e Clase lll: Sintomas con ejercicio leve o actividades basicas de la vida diaria.

e Clase IV: Sintomas en reposo.

La remodelacién de los miocitos provoca que pierdan su habilidad contractil normal
debido a cambios bioquimicos, esta remodelacion puede estar causada por la
disminucién en la liberacion de oxigeno para el miocardio lo que altera el funcionamiento

celular.

A razon de estos cambios se produce una dificultad para el vaciado del ventriculo
izquierdo durante la sistole, a respuesta de esto el corazon aumenta la contractibilidad
la cual finalmente se agota y lleva a dilatacion del ventriculo y a disminucion del gasto

cardiaco.

La insuficiencia se manifiesta en el paciente con signos de hipovolemia, disnea de
esfuerzos, fatiga, dificultad para respirar, criodiaforesis, alteraciones en las presiones,

edema bipodalicos.

El diagnostico se da por la sintomatologia del paciente y sus antecedentes, aunque la
variabilidad de los sintomas y lo poco especificos puede crear problemas por un

diagndstico oportuno.

Sin embargo la Sociedad Europea de Cardiologia propone la presencia de 3 criterios

obligatorios y simultaneos “3:
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1. Sintomas de insuficiencia cardiaca, ya sea en reposo 0 con ejercicio: disnea,
edema, fatiga

2. Evidencia de disfuncion cardiaca sistélica o diastdlica en reposo, preferiblemente
documentada por ecocardiograma que seria necesario para los casos dudosos.

3. Mejoria de los sintomas con el tratamiento.

Trombosis venosa profunday pulmonar

Epidemiologia

La incidencia de la trombosis venosa profunda va de 1 caso por cada 10 000 adultos

jovenes y 1 caso por cada 100 adultos mayores.

En personas de 65 a 69 afios la incidencia es de 1.8 casos por cada 1000 habitantes y

aumenta 3.1 casos por cada 1000 entre los 85 y 89 afios™®,

Definicion
Se define con la formacion de un coagulo de sangre en el interior del sistema venoso, lo
cual ocurre con mayor frecuencia en miembros inferiores sin embargo, también pueden

formarse en otros lugares o los ya formados migrar.

Entre los principales factores de riesgo el mas importante es la historia previa de
trombosis venosa y tromboembolismo pulmonar, este factor aumenta hasta 5 veces el

riesgo (“6),

La presencia de malignidad puede inducir la generacion de trombos, el embarazo y

puerperio confieren un estado de hipercoagulabilidad transitoria y las trombofilias debido
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a mutaciones genéticas ya sea por pérdida de la funcion de antitromboticos o aumento

en los factores procoagulantes.

La formacién de los trombos de basa en la triada de Virchow la cual propone:

e Estasis sanguinea: en periodos de inmovilizacion prologados.
e Lesion endotelial vascular: en traumas directos, en donde se expone el colageno
de la pared.

e Estado de hipercoagulabilidad

La presentacion puede ser muy variable, desde ser asintomatico hasta manifestaciones
severas, entre los sintomas se pueden incluir dolor, edema unilateral con fovea puede
indicar trombosis en el 70% de los pacientes, decoloracion en la piel a purpura o rojizo

azulado y calor.

El diagndstico es muy poco fiable y por ello se han desarrollado escalas que ayudan a

orientar, el mas utilizado es la escala de Wells.

La utilidad del dimero D es limitada ya que esta prueba se puede elevar por malignidad,
embarazo y ancianidad. También nos podemos apoyar del uso del ultrasonido que

provee alta especificidad y sensibilidad 49,

2.2.5 Diagnéstico
La forma de diagndstico se efectia de forma que se encuentre la causa subyacente, el

origen de la patologia y el desencadenante de los sintomas.
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En las enfermedades cardiovasculares las malformaciones congénitas y las anomalias
anatomicas son muy comunes, por ende siempre se debe plantear el estudio de
cavidades si la sospecha lo sugiere 2,

La principal herramienta que se tiene es la anamnesis y la exploracion fisica que nos
daran los signos y sintomas que se correlacionen con alguna enfermedad y nos orientara
para la solicitud de exdmenes complementarios necesarios.

En la historia clinica se prestara mayor atencién a los antecedentes familiares y
personales, los cuales seran un factor determinante en la predisposicion de
enfermedades cardiovasculares ya que en su mayoria son heredables.

Se debe evidenciar u objetivar, la alteracion funcional da inicio a los sintomas, todo aquel
esfuerzo que realiza el paciente que promueve el inicio de los sintomas, si se relacionan
con alguna actividad especifica o si es dependiente del tiempo.

También se debe indagar la fecha de inicio de los sintomas y el orden en que se
presentaron, ademas, si ha recibido algun tipo de tratamiento, por cuanto tiempo y si

hubo mejoria o no.

Electrocardiograma

Si bien no es un método diagnadstico, es una herramienta que nos habla de la actividad
eléctrica del corazon y hasta cierto punto de la estructura, se recomienda realizarlo a
todo paciente con patologia cardiaca o con sospecha.

Al ser un método facil y econémico se puede utilizar en gran parte de la poblacién y el
rango de normalidad en el trazo varia en cada individuo por sus diferencias fisiolégicas,

por lo tanto siempre se debe poner en contexto de otros hallazgos.
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CAPITULO lll: MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

El tipo de estudio cuantitativo se basa en la recoleccion de datos para comprobar una
hipo6tesis con base en la medicién numérica y el andlisis de estadisticas, con el objetivo
de probar una teoria a partir de pautas de comportamiento obtenidas con los datos “7).

La investigacion presentada posee un tipo de estudio cuantitativo, ya que por sus
caracteristicas se basa en la recoleccién y analisis de datos provenientes de las guias
de prevencion cardiovascular Americana, Europea y Costarricense de los afios 2016 y

2019.
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Un estudio de tipo descriptivo permite detallar situaciones o eventos, su forma de
manifestacion en determinados fenémenos y busca especificar propiedades importantes

en los fendmeno sometido a andlisis “7),

El presente estudio es descriptivo debido a que se definen y describen caracteristicas de
cada guia en estudio; se recolectan y analizan datos para objetivar sus diferencias en

estructura, contenido y calidad de informacion.
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

La investigacion se basara en los datos obtenidos de la guia de prevencion de las
enfermedades cardiovasculares de Costa Rica, la guia ESC sobre prevencion de la
enfermedad cardiovascular en la practica clinica y la ACC/AHA Guideline on the

Assessment of Cardiovascular Risk

3.3.1 Fuentes de informacién

Fuente primaria

-Instrumento AGREE Il (2010)

Fuentes secundarias

-Guia ESC sobre prevencion de la enfermedad cardiovascular en la practica clinica
(2019).

- Guia para la prevencion de las enfermedades cardiovasculares Costa Rica (2016).
-ACC/AHA Guideline on the Assessment of Cardiovascular Risk (2019).

- Articulos, revistas y documentos de revision bibliografica.

- Libros de texto.

3.3.2 Poblacién

Por las caracteristicas de la presente investigacion, no se ocupara de una poblacion.

3.3.3. Muestra

Por las caracteristicas de la presente investigacion, no se ocupara de una muestra.
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3.3.4. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusiéon
- Profesionales de la salud
- Realizacién voluntaria

- Disponibilidad de tiempo

Criterios de exclusioén

Los criterios de exclusion son caracteristicas, en este caso de los evaluadores, que los

descarta de la colaboracion o realizacion del cuestionario.
- Impedimento laboral.

-Enfermedad activa incapacitante.
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3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

El Apprasisal of Guidelines for Research and Evaluation Il (AGREE Il), el cual es un
instrumento publicado inicialmente en el 2003, actualmente se cuenta con la version del
afio 2009 y con una reciente actualizacion en diciembre del 2017.

Los objetivos principales son: el desarrollar una herramienta que permitiera evaluar la
calidad de las guias tomando en cuenta el rigor metodoldgico y la transparencia en su
proceso de elaboracion, proporcionar una estrategia metodoldgica para el desarrollo de
guias y establecer que informacidén y como debe ser presentada en las guias. Posee 23
items organizados en 6 dominios de calidad.

3.4.1. Validez del cuestionario

El instrumento posee un manual de usuario donde explica como se debe evaluar cada
item, ademas se hacen recomendaciones que el instrumento sea aplicado por al menos
dos evaluadores y por un maximo de 4, ya que, a mayor cantidad, mayor sera su

fiabilidad.

3.4.2. Confiabilidad del cuestionario

El AGREE Il mostré una confiabilidad y validez aceptables. La consistencia interna vario
entre 0,67 y 0,88 (a de Cronbach).

El a de Cronbach es un coeficiente que permite medir la fiabilidad de una escala de
medida, para su interpretacion, cuanto mas se aproxime a su valor maximo, 1, mayor es
su fiabilidad de la escala, se considera que valores superiores a 0.7 y 0.8 son suficientes

para garantizar fiabilidad.
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3.4.3. Interpretacion

Los 23 items se valoran con una escala del uno al siete, siendo uno muy en desacuerdo
y siete muy acuerdos. Estos valores dependeran del grado de cumplimiento y de la
calidad de la informacién.

Al finalizar todos los items, se suman todos los puntos referentes a los items de cada
uno de los seis dominios y posteriormente se estandariza el total a razén de porcentaje

sobre la maxima puntuacion posible para ese dominio; como se explica en la figura N°4

Figura N° 4.Calculo de la puntuacion de los dominios.

Ejemplo: 5i 4 evaluedores dan las siguientes puntuaciones para el Dominio 1 (Alcance y objetiva):

frem 1 ftem 2 ftern 3 Tatal
Evaluador 1 5 & & 17
Evaluador 2 & & ) 1%
Evaluador 3 2 4 3 9
Evaluador 4 3 3 2 8
TOTAL 14 19 18 53

Puntuacidn masima posible = 7 (Muy de acuerda) x 3 (items] = 4 (evalusdores) = B4
Puntuacidn minima posible = 1 (Muy en desacuerda) x 3 (items) = 4 (evaluadores) = 12
Puntuacion estandarizada del dominio seria

Puntuacién obtenida — Puntuacidn minima posible

Puntuacidn méaxima posible — Puntuacién minima posible
5312784 12 x 100 = 41 /72 » 100 = 0,56%4 = 100 = 57 %

Si ze excluyen items, debe modificarse adecuasdamente los cilculos de la puntuacidn maxima y minima
posible del dominio.

Fuente: “®
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion es observacional, descriptiva, transversal y de prevalencia ya
que por sus caracteristicas se basa en el manejo, comparacion y analisis de datos

sustraidos de las guias de prevencién de enfermedad cardiovascular internacionales.
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3.6. METODOLOGIA
Para realizar la comparacién de guias se utilizaran tres documentos que corresponden

a.

e Guia Americana: desarrollada por la American College of Cardiology y la American
Heart Association en el 2019, esta guia esta basada en métodos sistematicos para
evaluar y clasificar evidencia.

e Guia Costarricense: desarrollada por la Caja Costarricense del Seguro Social en
conjunto con la Organizacion Panamericana de la Salud en el 2015, esta guia fue
hecha con base en la guia Europea de prevencion cardiovascular y el uso de la
calculadora de riesgo cardiovascular de la OMS.

e Guia Europea: realizada por la European Society of Cardiology en conjunto con
European Association for the Study of Diabetes en el 2019, fue elaborada con la
sumatoria y evaluacion de la evidencia disponible con el apoyo de profesionales

de la salud.

Para la evaluacion y comparacion se utilizaron las variables de estructura, contenido y

calidad.
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Figura N° 5. Desglose de dimensiones y divisiones de la variable estructura.

Variable:

Estructura

Dimensiones |~

Formato

Orden

Ortografia

o Titulo L Desarrollo lineal

- indice

— Objetivos

— Introduccién

— Metodologia

Graficos y figuras

—| Problemas éticos

— Intervencién

— Terminologia

~—{ Recomendaciones

— Autores

Fuente: Elaboracion propia, 2020.
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En el flujopgrama anterior se muestra la forma de evaluacion para la variable estructura

en donde se usaron como indicadores el formato del documento, el orden y la ortografia.

Para el indicador de formato posee divisiones tomando en cuenta la estructura y partes
gue contienen las guias, como el titulo, indice, objetivos, introduccion y autores, de esta
manera se realizd un cuadro comparativo entre las tres guias por cada divisién en busca

del cumplimiento de las partes basicas de estructura.

En el indicador de orden se toma en cuenta el orden de la tabla de contenido y que el
mismo sea respetado en el desarrollo de la guia, de tal forma que la narrativa sea
comprensible y secuencial, igualmente se realizé un cuadro comparativo entre las tres

guias y se describe de manera breve el cumplimiento o no del indicador.

Para el indicador de ortografia se busca que las guias cumplan con las normas de
puntuacion, gramatica y ortografia, en su texto, de esta manera promueve el correcto
entendimiento y desarrollo l6gico de la misma, de igual manera se describe este

indicador por medio de un cuadro comparativo.
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Figura N° 6. Desglose de dimensiones y divisiones de la variable contenido.

Variable:

Contenido

Dimensiones

Segmentos Evidencias

Necesidad
guia

Factores de
riesgo

—| Clasificacion

—{ Diagnostico

Manejo no
farmacoldgico

Manejo
farmacolégico

Condiciones
especiales

— Educacion

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el flujograma anterior se muestra la forma de evaluacion de la variable contenido en

donde sus dimensiones se toma en cuenta los segmentos y las evidencias del contenido.
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Para la dimensién de segmentos, se tomaran en cuenta el contenido de las guias como
necesidad de la guia, factores de riesgo, clasificacién y diagnostico; de esta forma se
realiza un cuadro comparativo entre las tres guias para objetivar la presencia de las

partes a evaluar.

En la dimension de evidencia se busca los niveles de evidencia y el grado de los mismos,
de igual manera se ubican en un cuadro comparativo para observar la presenciay niveles

de los mismos que sean cumplidos por las tres guias en estudio.

Para la variable calidad se realiz6 por medio del instrumento AGREE Il el cual su objetivo
es evaluar la calidad de las guias de préactica clinica, el mismo consta de 6 dominios que
abarcan diferentes aspectos de las guias, estos dominios estan divididos a su vez en 23
items y una evaluacion global al final del instrumento, donde pide al evaluador dar una
puntuacion del uno al siete a la guia, con todos los items anteriores respondidos.
Ademas, incluye una pregunta si el evaluador recomendaria la guia, con o sin

modificaciones.

Estos pueden ser calificados con una escala del uno al siete siendo uno muy en

desacuerdo o inexistente y siete muy de acuerdo.

El dominio 1 del instrumento AGREE Il, consta de tres items:

1: El(los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) especificamente descrito(s).

2: El(los) aspecto(s) de salud cubierto(s) por la guia esta(n) especificamente

descrito(s).
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3: La poblacion (pacientes, publico, etc.) a la cual se pretende aplicar la guia esta

especificamente descrita.

El dominio 2 del instrumento AGREE Il consta de tres items:

4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos profesionales

relevantes.

5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la poblacién diana

(pacientes, publico, etc.).

6. Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos.

El dominio 3 del instrumento AGREE Il consta de ocho items:

7. Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de la evidencia.

8. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad.

9. Las fortalezas y las limitaciones del conjunto de la evidencia estan claramente

descritas.

10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estan claramente

descritos.

11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los

efectos secundarios y los riesgos.

12. Hay una relacion explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias

en las que se basan.
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13. La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacién.

14. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia.

El dominio 4 del instrumento AGREE Il, consta de tres items:

15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas.

16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicién de salud se

presentan claramente.

17. Las recomendaciones clave son facilmente identificables.

El dominio 5 del instrumento AGREE II, consta de cuatro items:

18. La guia describe factores facilitadores y barreras para su aplicacion.

19. La guia proporciona consejo y/o herramientas sobre como las recomendaciones

pueden ser llevadas a la préactica.

20. Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicacion de las

recomendaciones sobre los recursos.

21. La guia ofrece criterios para monitorizacion y/o auditoria.

El dominio 6 del instrumento AGREE Il, posee Unicamente 2 items:

22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el contenido de la

guia.
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23. Se han registrado y abordado los conflictos de intereses de los miembros del grupo

elaborador de la guia.

Para el adecuado uso y mayor nivel de confiabilidad, el instrumento requiere del uso de
cuatro evaluadores, el primer evaluador es médico de formacién, con una especialidad
en cardiologia, con actividad docente de 4 afios, ha participado en trabajos de
investigacion similares al presente estudio; el segundo evaluador es médico general de
formacion, ha participado en trabajos de investigacion previamente; el tercer evaluador
€s un interno universitario sin experiencia previa en investigacion y el cuarto evaluador
es un estudiante de medicina en formacién con experiencia en trabajos previos de
investigacion. Se les hizo entrega de manera digital del instrumento y las tres guias para

realizar la evaluacion.

Este material se tabul6 por dominios y por guias inicialmente para organizar la
informacion, posterior se graficé de igual manera por dominios y guias realizando los

céalculos y analisis de forma individual por cada dominio.

Finalmente se obtuvieron los promedios por guia y la evaluacion global las cuales se
graficaron y se compararon para analizar los resultados, obteniendo la guia con mayor

nivel de calidad.
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3.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

de enfermedad
cardiovascular en la
préactica clinica,
europeas, americanas

documentos.

- Guia ESC sobre prevencion de la
enfermedad cardiovascular en la
practica clinica (2019).

Objetivo Especifico Variable Definicion Dimension Indicador
conceptual
Identificar las Estructura | Colocaciony Documentos completos de guias Ortografia
diferencias de disposicion de las de prevencién de enfermedad
estructura de las guias partes basicas que | cardiovascular internacionales: Orden
de prevencion de componen los
enfermedad documentos. -Guia ESC sobre prevencion de la | Formato:
cardiovascular en la enfermedad cardiovascular en la )
practica clinica, practica clinica (2019). ° Tltg|0
europeas, americanas e Indice
y costarricense entre - Guia para la prevencion de las e Objetivos
los afios 2016 y 2019 enfermedades cardiovasculares e Introduccion
Costa Rica (2016). e Metodologia
e Gréficos o figuras
-ACC/AHA Guiline on the e Problemas éticos
Assessment of Cardiovascular e Intervencion
Risk (2019). e Terminologia
e Recomendaciones
e Autores
Enlistar las diferencias | Contenido | Totalidad de la Documentos completos de guias Evidencia
de contenido de las informacion que de prevencion de enfermedad
guias de prevencion presentan los cardiovascular internacionales: Segmentos:

¢ Necesidad de guia
e Factores de riesgo
e Clasificacion
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y costarricense entre
los afios 2016 y 2019

- Guia para la prevencion de las
enfermedades cardiovasculares
Costa Rica (2016).

-ACC/AHA Guiline on the
Assessment of Cardiovascular
Risk (2019).

e Diagnostico

e Manejo
farmacoldgico

e Manejo no
farmacolégico

e Condiciones
especiales.

e Educacion

Evaluar la calidad de
las guias de
prevencion de
enfermedad
cardiovascular en la
practica clinica,
europeas, americanas
y costarricense entre
los afios 2016 y 2019
a través del
instrumento AGREE Il

Calidad

Conjunto de
propiedades y
caracteristicas
inherentes, que le
confieren valor por
encima de sus
similares.

Documentos completos de guias
de prevencion de enfermedad
cardiovascular internacionales:

Guia ESC sobre prevencion de la
enfermedad cardiovascular en la
practica clinica (2019).

- Guia para la prevencion de las
enfermedades cardiovasculares
Costa Rica (2016).

-ACC/AHA Guiline on the
Assessment of Cardiovascular
Risk (2019).

Alcance y objetivo.

Participacion de los
implicados.

Rigor en la elaboracion.

Claridad de la
presentacion.

Aplicabilidad.

Independencia editorial.

Fuente: Elaboracion propia, 2020.
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CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS



3.2 Comparacioén de variable estructura
Tabla N° 4. Comparacién de dimensién formato entre la guia de prevencién de enfermedad cardiovascular de la

costarricense, la guia americana y la guia europea de los afios 2016 y 2019.

Variable Estructura

Guia prevencion cardiovascular

Formato Costarricense Americana Europea
Titulo Posee titulo que destaca en Posee titulo que se Posee titulo que se
la portada. encuentra en la primera encuentra en la primera
pagina del documento. pagina del documento.
Cuenta con indice completo, Posee un indice que Cuenta con indice completo,
indice gue contempla subtitulos y contempla los titulos a gue contempla subtitulos y
secciones en el mismo. desarrollar en la guia. secciones en el mismo.
Cuenta con un apartado No cuenta con una seccion No cuenta con una seccion
Objetivos propio en donde se enumera propia, sin embargo propia, ni tampoco se hace

el objetivo general y el
especifico.

menciona los objetivos en
diferentes puntos de la guia.

mencion del mismo en el
documento.

Introduccion

Cuenta con introducciéon en
donde se hace menciény se
desarrolla las principales
enfermedades
cardiovasculares.

Cuenta con una introduccion
en donde menciona la
metodologia, la revision del
documento y el alcance.

Posee una introduccion en
donde hace mencion de las
ediciones pasadas de la guia
y las colaboraciones para la
realizacion de la misma.

Metodologia

No cuenta con un apartado
sobre la metodologia que

usaron para elaborar la guia.

Cuenta con un apartado
destinado a informar sobre la
metodologia empleada.

No cuenta con un apartado
sobre la metodologia
empleada.

Fuente: Elaboracion propia, 2020.
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En el cuadro se observa como las tres guias cuentan con titulo, indice e introduccion, sin
embargo, solo la guia costarricense cuenta con un segmento para el objetivo y el alcance,
mientras que en la guia americana los objetivos se mencionan en el transcurso del texto,

en la europea no se hace alusion al mismo.

En el segmento de metodologia Unicamente la guia americana cuanta con esta parte
mientras que en la guia costarricense y la europea no se hace mencion del método de

elaboraciéon de la misma.
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Tabla N° 5. Comparacion de dimension formato entre la guia de prevencion de enfermedad cardiovascular de la costarricense, la guia

americana y la guia europea de los afios 2016 y 2019.

Estructura

Guia de prevencion cardiovascular

Formato Costarricense

Americana

Europea

Gréficos y figuras Posee graficos con tasas de

mortalidad y tablas que muestran
el algoritmo de clasificacion.

Posee varios flujogramas de
tratamiento y tablas que representan
los niveles de evidencia.

Cuenta con graficos que muestran la
tasa de mortalidad y tablas
comparativas de medicamentos.

Problemas éticos No cuenta con una seccién para

problemas éticos ni tampoco se
menciona el conflicto de intereses.

No cuenta con una seccion para
problemas éticos ni tampoco se
menciona el conflicto de intereses.

No cuenta con una seccién propia,
sin embargo se hace mencion del
conflicto de interés en el preambulo.

Intervencion Cuenta con apartados de

intervencion clasificados por
enfermedades.

No cuenta con una seccion propia, sin
embargo se hace mencion de las
intervenciones por cada enfermedad.

No cuenta con una seccion, sin
embargo cuenta con las
intervenciones por enfermedad.

Terminologia Posee una tabla de abreviaturas.

Posee una tabla de abreviaturas.

Cuenta con glosario y tabla de
abreviaturas.

Autores Se encuentran listados.

Se encuentran en la primera pagina.

Se encuentran en la primera pagina.

Recomendaciones Posee diferentes recomendaciones

a lo largo del documento,
ordenadas en tablas

Cuenta con diferentes
recomendaciones ubicadas en tablas
con su respectivo nivel de evidencia

Posee diferentes recomendaciones
gue mencionan diferentes
procedimientos y tratamientos.

Fuente: Elaboracién propia, 2020.
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Por el apartado de graficos y figuras, se observa que las tres guias cuantas con una
amplia cantidad de los mismos, utilizados para explicar los niveles de evidencia,

flujogramas de tratamiento, escalas y clasificaciones.

En el apartado de problemas éticos solo la guia europea hace alusion a esta parte, en la

guia costarricense y la americana, no se hace mencion de este en ninguna parte.

Las intervenciones no tienes un segmento propio en ninguna guia, no obstante, se

mencionan a lo largo del documento mientras se desarrollan los temas.

En el segmento de terminologia la guia costarricense y la europea cuentan con una tabla

de abreviaturas y de palabras clave, mientras que la americana no cuenta con ella.

Las tres guias cuentan con recomendaciones ubicadas en tablas a los costados de los

textos con su respectivo nivel de evidencia.

Para los autores en las tres guias se mencionan los nombres de los mismos con su

respectiva profesion y lugar de trabajo
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Tabla N° 6. Comparacion de dimension orden entre la guia de prevencion de enfermedad cardiovascular costarricense, la
guia americana y la guia europea de los afios 2016 y 2019.

Variable Guia de prevencion cardiovascular.
Estructura
Orden Costarricense Americana Europea
Desarrollo Su desatrrollo es lineal, de Su desatrrollo es lineal, de Su desarrollo es lineal, de acuerdo a
lineal acuerdo a los titulos y el orden acuerdo a los titulos y el orden  los titulos y el orden dado por el indice.
dado por el indice. dado por el indice.

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

Se pueda observan en el cuadro anterior, que las tres guias posee un desarrollo del contenido lineal dado por el indice
individual que cada una posee, en donde la secuencia de los temas desarrollados corresponde con el orden que plantea

cada guia, lo que prevé de una facilidad de lectura y secuencia de sucesos.
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Tabla N° 7. Comparacién de dimension ortografia entre la guia de prevencion de enfermedad cardiovascular costarricense,
la guia americana y la guia europea de los afios 2016 y 2019.

Variable estructura Guias de prevencion cardiovascular.
Costarricense Americana Europea
Ortografia
Correcto uso de signos de Correcto uso de signos de Correcto uso de signos de
puntuacion, adecuado manejo puntuacion, adecuado manejo de  puntuacion, adecuado manejo de
de las reglas ortogréficas. las reglas ortograficas. las reglas ortograficas.

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el cuadro anterior se observa que las tres guias cumplen adecuadamente con las normas de ortografia relacionadas
con cada idioma, al igual que un uso adecuado de signos de puntuacion lo que favorece una lectura fluida y facil

comprension del contenido.
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4.2 Comparacion de variable contenido.

Tabla N° 8. Comparacién de variable contenido por segmentos entre la guia de prevencion de enfermedad cardiovascular
de la costarricense, la guia americana y la guia europea de los afios 2016 y 2019.

Contenido

Guias de prevencion cardiovascular.

Segmentos Costarricense

Americana

Europea

Necesidad de No se cuenta con este segmento,
guia sin embargo en la presentacion de
la guia se menciona la importancia
de la prevencion de enfermedades
cardiovasculares.

No se cuenta con segmento
especifico, mas si habla de la
necesidad por la cual se desarrolla
la guia en el preambulo.

No se cuenta con segmento especifico,
sin embargo, en el preambulo comenta
la necesidad de la misma.

Objetivo Si contiene, menciona gque se crea
la guia con el objetivo de
implementar una serie de

intervenciones.

No contiene segmento propio para el
objetivo, sin embargo se menciona
en diferentes puntos de la guia.

No cuenta con un segmento propio,
tampoco se hace mencién del objetivo
en el texto.

Conceptos No cuenta con una seccién de
conceptos, sin embargo en la
introduccion se desarrollan
nociones basicas.

No poseen una seccién dedicada al
desarrollo de conceptos.

No poseen una seccién dedicada al
desarrollo de conceptos.

Fuente: Elaboracion propia, 2020..
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En el cuadro anterior se puede extraer que las diferentes guias analizadas no cuentan
con una respectiva justificacion de la necesidad de la guia, aunque, se menciona esta
informacion en diferentes apartados de los documentos, principalmente la guia
costarricense que expone la creciente tasa de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares y la necesidad de implementacion de una guia en sus servicios de

salud.

Por el segmento de objetivos, Unicamente la guia costarricense posee un apartado
propio, en donde su objetivo principal es la implementacion de una serie de
intervenciones orientadas en la prevencion y atencion y por parte de la guia americana
y europea, N0 posee un segmento propio, sin embargo, se mencionan en diferentes

partes del documento.

En el segmento de conceptos, Unicamente la guia costarricense realiza una explicacion
de conceptos en su introduccién, en donde desarrolla cada enfermedad cardiovascular
por separado, mientras que, la guia americana y la europea, no hacen mencion ni

explican conceptos.
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Tabla N° 9. Comparacion del segmento de factores de riesgo entre la guia de prevencion de enfermedad cardiovascular
costarricense, la guia americana y la guia europea de los afios 2016 y 2019.

Contenido Guias de prevencioén cardiovascular
Segmento Costarricense Americana Europea
Factores deriesgo  Posee un segmento propio  Posee un segmento especifico No posee un segmento propio, sin
en donde desarrolla los para cada factor de riesgo en embargo son mencionados en
factores de riesgo. donde es desarrollado con diferentes lugares de la guia y
detalle. desarrollados.

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el cuadro anterior se puede analizar que las tres guias cuentan con un apartado especifico para factores de riesgo bien

definido. Principalmente la guia americana divide el apartado de factores de riesgo en subdivisiones para cada factor y la

forma de abordaje.
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Tabla N° 10. Comparacion de segmento clasificacion entre la guia de prevencion de enfermedad cardiovascular
costarricense, la guia americana y la guia europea de los afios 2016 y 2019.

Contenido

Guias de prevencion cardiovascular.

Segmentos Costarricense

Americana

Europea

Clasificacion  Cuenta con una clasificacion para
el peso corporal, niveles de
glicemia y grados de hipertension,
ademas utiliza la tabla de

prediccién del riesgo cardiovascular

de la OMS

Utiliza la tabla de prediccion de riesgo
cardiovascular de la OMS, al igual que
lo estratifica y da pautas de
tratamiento.

Cuenta con una clasificacion que
estratifica el riesgo
cardiovascular principalmente en
pacientes diabéticos.

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el cuadro anterior se analiza el segmento de clasificacion, en donde se puede observar que tanto la guia costarricense

como la americana se apoyan en la tabla de prediccién de riesgo cardiovascular, por otro lado la guia europea individualiza

cada patologia y da pautas de tratamiento especificas.
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Tabla N° 11. Comparacién de segmento diagnostico entre la guia de prevencion de enfermedad cardiovascular
costarricense, la guia americana y la guia europea de los afios 2016 y 2019.

Contenido

Guias de prevencion cardiovascular

Segmento

Costarricense

Americana

Europea

Diagndstico

No posee un apartado propio, no
obstante, se mencionan métodos
de diagnésticos en diferentes
segmentos de la guia.

No posee un apartado propio, sin
embargo, se hace mencion de
diferentes formas de diagnéstico en
diferentes partes.

No cuenta con un segmento propio,
pero se encuentran cuadros con
criterios diagnésticos por
enfermedad cardiovascular.

Signos y sintomas.

En la introduccion desarrolla cada
patologia en donde se hace
mencion de los signos y sintomas.

No posee un segmento propio,
tampoco hace mencion de los signos y
sintomas en la guia.

No posee un segmento propio, no
obstante se hace mencion de
sintomas y signos en cuadros de
datos generales por patologias.

Informacioén
adicional

Se recalca la importancia de la
historia clinica, correlacionada con
los estilos de vida y principalmente

con antecedentes familiares.

Se hace mencion de cuales datos
clinicos pueden ayudar a
complementar para realizar diagnéstico
certero.

No se hace menciéon de datos
adicionales para el diagnostico
adecuado.

Evaluacion
Individual.

Se hace mencion referente al
diagnéstico individualizado de una
manera integral.

No existe apartado especifico, sin
embargo recomienda la evaluacion de
manera integral.

No existe apartado especifico, sin
embargo recomienda la evaluacion
de manera integral.

Pruebas obijetivas.

Si cuenta con un segmento donde
brinda las pautas de las pruebas

Posee un segmento en donde
menciona pruebas y examenes para

Cuenta con un segmento propio en
donde menciona el uso de pruebas
diagnésticas y su evidencia.
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necesarias para complementar el complementar el diagnostico y

diagndstico. pronostico.
Examenes Si cuenta con este apartado. Se encuentran mencionados en otros Se encuentran mencionados en
adicionales. segmentos divididos por patologias. otros segmentos divididos por

patologias.

Fuente: Elaboracion propia, 2020..
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En el cuadro anterior se analizaron diferentes apartados del segmento diagnostico,
aunque ninguna de las tres guias lo posee, si hacen mencién del mismo en el desarrollo

de la guia.

El apartado de signos y sintomas no posee un segmento propio, sin embargo en la guia
costarricense es incluido en el desarrollo de las patologias por separado, en el caso de
la guia europea son mencionados en cuadros de diagnéstico y en la guia americana no

son mencionados.

La informacion adicional que nos ofrece la guia costarricense menciona la importancia
de la historia clinica, por otra parte la guia americana recalca el uso de una adecuada

historia clinica y la guia europea no hace mencion de este segmento.

El segmento de evaluacion individual, en la guia costarricense incluye informacion sobre
la historia clinica, menciona que la evaluacion debe ser de forma integral; en la guia

americana y la europea también hace mencién de la evaluacion integral del paciente.

Por otro lado el apartado de pruebas objetivas, las tres guias analizadas poseen un
apartado determinado que menciona el uso de laboratorios. Por ultimo, examenes
adicionales en donde las tres guias cuentan con este apartado en donde hacen mencion
de pruebas que pueden apoyar un diagnostico poco preciso, como el uso de

biomarcadores.
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Tabla N° 12.Comparacion de segmento tratamiento entre la guia de prevencion de enfermedad cardiovascular
costarricense, la guia americana y la guia europea de los afios 2016 y 2019.

Contenido Guias de prevencién cardiovascular
Segmentos Costarricense Americana Europea
Manejo no farmacolégico
Prevencion Contiene apartado que menciona Cuenta con diferentes apartados en Contiene un apartado que
primaria recomendaciones en cambios de  donde separa y desarrolla cambios menciona recomendaciones y
estilos de vida, basandose de estilos de vida y el impacto en la evidencia sobre cambios en
principalmente en la dieta y salud. estilos de vida.
ejercicio.
Prevencion Posee un apartado que Contiene un apartado donde explica Posee un apartado que
Secundaria desarrolla medidas que pueden factores de riesgo y algoritmos de  menciona de forma detallada las
aplicar los pacientes para el tratamiento y manejo por cada acciones y recomendaciones
control y cambios de estilos de paciente. gue los pacientes pueden

estilos de vida.

aplicar en sus hogares al igual
gue menciona factores de
riesgo.

Fuente: Elaboracion propia, 2020.
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En el cuadro anterior se observan segmentos como la prevencion primaria y secundaria
dentro del manejo no farmacolégico, asi como el manejo farmacoldgico subdividiéndose

en medicamentos preventivos, controladores y alternativos.

En el caso de la prevencién primaria si bien las guias no poseen apartado especifico, se
hacen mencion en las tres guias de medidas de prevencién de la enfermedad,
basandose como pilar de tratamiento en los cambios de estilos de vida, principalmente
la dieta, ejercicio y consumo de alcohol. En cuanto a la prevencion secundaria las guias
hacen referencia a algoritmos de manejo y medidas que pueden tomar los pacientes en

sus hogares para modificar ciertos factores de riesgo.
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Tabla N° 13.Comparacion de segmento tratamiento entre la guia de prevencion de enfermedad cardiovascular
costarricense, la guia americana y la guia europea de los afios 2016 y 2019.

Contenido

Guias de prevencion cardiovascular

Segmentos

Costarricense Americana

Europea

Manejo farmacolégico

Medicamentos
preventivos.

Posee recomendaciones de Menciona diferentes alternativas de
medicamentos utilizados de manera tratamiento en pacientes con
preventiva evitando el desarrollo de inadecuada respuesta a los cambios de

complicaciones cardiovasculares. vida que tenga un alto riesgo de

desarrollar alguna patologia.

Posee recomendaciones de
medicamentos utilizados de
manera preventiva evitando el
desarrollo de complicaciones
cardiovasculares.

Medicamentos de
control.

Posee apartados especificos para el Utiliza esquemas y flujogramas de
correcto control de enfermedades  tratamiento segun las caracteristicas de
cronicas cardiovasculares para cada paciente.

evitar el desarrollo de
complicaciones.

Posee apartados divididos por

patologia crénica de fondo, en

donde menciona objetivos de
tratamiento y recomendaciones.

Tratamientos
alternativos

No posee un espacio dedicado a No posee un espacio dedicado a
recomendaciones de otras terapias. recomendaciones de otras terapias.

No posee un dedicado a
recomendaciones de otras
terapias.

Fuente: Elaboracion propia, 2020..
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En el apartado de tratamiento farmacoldgico las tres guias cuentan con informacion
detallada acerca de los algoritmos de tratamiento y flujograma de manejo
individualizados segun las necesidades y estilo de vida de los pacientes, tomando en
cuenta tratamiento preventivos en pacientes que no presentan una patologia pero que
tienen un riesgo elevado de desarrollarla y tratamiento de control en aquellos pacientes

gue ya cuenten con una patologia de base previniendo complicaciones.

Por dltimo en el apartado de tratamientos alternativos ninguna de las tres guias
analizadas recomiendan otros tratamientos, se hace mencion de estudios en la utilizacién
de nuevos medicamentos principalmente en la guia americana y europea, sin embargo,

no han llegado a ser concluyentes ni poseen el nivel de evidencia necesario.
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Tabla N° 14. Comparacién de variable contenido por segmentos entre la guia de prevencion de enfermedad cardiovascular
costarricense, la guia americana y la guia europea de los afios 2016 y 2019.

Contenido Guias de prevencion cardiovascular.
Segmentos Costarricense Americana Europea
Condiciones Cuenta con apartado que habla Posee un apartado de condiciones Posee un apartado para pacientes
especiales sobre manejo de la hipertension especiales, en donde menciona las diabéticos con hipoglicemias a razon
en pacientes diabéticos y adultos  condiciones econdmicas y culturales. del tratamiento.
mayores.
Educacion Contiene diferentes espacios que No cuenta con un apartado propio, no Recomienda educacioén estructurada

mencionan diferentes programas
de educacion en el primer nivel
de atencion, al igual que
menciona como primera
intervencion el educar a los
pacientes.

obstante, se menciona en los
algoritmos y en las recomendaciones
como primera intervencion a realizar.

aplicada en grupos que promuevan el
conocimiento del control glicémico,
manejo de las enfermedades y
empoderamiento.

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

El apartado de condiciones especiales, las tres guias cuentas con esta seccidn, sin embargo todas mencionan diferentes

cualidades en las que se aplican. En el segmento de educacion las tres guias analizadas poseen un segmento o parte

destinada a la educacion
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Tabla N° 15.Comparacion de dimension respaldo de evidencias entre la guia de prevencién de enfermedad cardiovascular

costarricense, la guia americana y la guia europea de los afios 2016 y 2019.

Variable Guias de prevencion cardiovascular
Contenido
Dimension Costarricense Americana Europea
Respaldo de La guia esta basada en La guia esta basada en La guia esta basada en documentos
evidencias documentos respaldados por  documentos respaldados por nivel  respaldados por nivel de evidencia y

nivel de evidencia y grados de
recomendacion.

de evidencia y grados de
recomendacion.

grados de recomendacion.

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el cuadro anterior podemos ver como las tres guias fueron realizadas bajo el respaldo de evidencias, en donde se

puede observar como cuentan con validacion de su calidad de informacion dada y de las recomendaciones descritas.
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3.3. EVALUACION DE LA CALIDAD DE LAS GUIAS A TRAVES DE LA
APLICACION DEL INSTRUMENTO AGREE Il

3.3.1. Evaluacion de la calidad de la guia Costarricense

Dominio 1: Alcances vy obijetivos.

Tabla N° 16. Evaluacion del dominio 1: Alcance y objetivos, guia costarricense, 2016.

item 1 item 2 item 3 Total
Evaluador 1 7 7 7 21
Evaluador 2 7 7 6 20
Evaluador 3 6 6 6 18
Evaluador 4 7 7 3 17
Total 27 27 22 76

Fuente: Elaboracion propia, 2020.
En el cuadro anterior se muestra la puntuacién dada por cada evaluador a cada item del

dominio 1 de la guia costarricense.

A razon de los datos obtenidos y de la forma de céalculo dada por parte del AGREE II, se

obtiene que el porcentaje de calidad para el dominio 1 de la guia es de un 88%

Sin embargo al no tenerse puntuaciones minimas o maximas estandarizadas por la guia,
no se puede determinar si la puntuacion es alta o baja, se hara la comparacién entre

dominios para determinar cual podria considerarse es la de mayor calidad.
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Dominio 2: Participacion de los implicados.

Tabla N° 17. Evaluacion del dominio 2: Participacion de los implicados, guia
costarricense, 2016.

item 4 item 5 item 6 Total
Evaluador 1 6 6 7 19
Evaluador 2 5 5 7 17
Evaluador 3 3 2 6 11
Evaluador 4 7 4 5 16
Total 21 17 25 63

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el cuadro anterior se observa la puntuacion dada por los evaluadores a los tres items

del dominio 2.

Con base a la puntuacion obtenida con respecto al sistema de evaluacion y la manera

de calculo se obtiene una calificacién de 71%.
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Dominio 3: Rigor en la elaboracién

Tabla N° 18. Evaluacion del dominio 3: Rigor en la elaboracién, de la guia costarricense,
2016.

ftem ftem item item item Item Item item Total

7 8 9 10 11 12 13 14
Evaluador 7 7 6 7 7 5 7 1 47
1
Evaluador 7 7 6 6 7 3] 7 2 48
2
Evaluador 5 4 3 4 5 5 6 5 37
3
Evaluador 7 7 2 7 7 7 7 1 45
4
Total 26 25 17 24 26 23 27 9 177

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

El anterior cuadro muestra la puntuacion dada por parte de los cuatro evaluadores en los

ocho items del dominio 3.

A partir de estos datos y el sistema de puntuacion desarrollado por parte del AGREE I,

se obtiene el resultado de 76%.
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Dominio 4: Claridad de presentacion.

Tabla N° 19. Evaluacion del dominio 4: Claridad de presentacion, de la guia
costarricense, 2016.

item 15 item 16 ftem 17 Total
Evaluador 1 6 6 6 18
Evaluador 2 7 7 7 21
Evaluador 3 5 6 4 15
Evaluador 4 7 7 7 21
Total 25 26 24 75

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el cuadro previo se observan las puntuaciones dadas por los evaluadores en los 3

items del dominio 4 de la guia costarricense.

Con base a la puntuacion obtenida con respecto al sistema de evaluacion y la manera

de calculo se obtiene una calificacion de 88%.
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Dominio 5: Claridad de presentacién

Tabla N° 20. Evaluacion del dominio 5: Claridad de presentacion, de la guia
costarricense, 2016.

item 18 item 19 item 20 item 21 Total
Evaluador1 7 7 7 7 28
Evaluador2 5 4 4 7 20
Evaluador3 3 4 4 3 14
Evaluador4 7 7 7 3 24
Total 22 22 22 20 86

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el cuadro anterior se puede observar la puntuacion que fue dada por los evaluadores

en cada item del dominio 5.

Con base a la puntuacion obtenida con respecto al sistema de evaluacién y la manera

de calculo se obtiene una calificacién de 73%.
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Dominio 6: Independencia editorial.

Tabla N° 21. Evaluacion del dominio 6: Independencia editorial, de la guia Costarricense,
2016.

item 22 item 23 Total
Evaluador 1 6 7 13
Evaluador 2 4 6 10
Evaluador 3 5 4 9
Evaluador 4 4 4 8
Total 19 21 40

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el cuadro anterior se observa la puntuacién dada por los evaluadores en los 2 items

del dominio 6 en la guia costarricense.

Con base a la puntuacion obtenida con respecto al sistema de evaluacion y la manera

de calculo se obtiene una calificacion de 67%.
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Evaluacién global de la quia.

Gréafico N° 1. Puntuacion de la calidad global de la guia costarricense, 2016.

Evaluador 1 Evaluador 2 Evaluador 3 Evaluador 4

Puntuacién global
N w B v

=
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Evaluadores

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el grafico anterior se muestra la evaluacion global por cada evaluador, en donde cada
evaluador le otorga una puntuacion de uno a siete a la totalidad de la guia, esto se hace

a través de un juicio de calidad.

Se puede observar como tres de los cuatro evaluadores dan una puntuacion a la guia de

seis puntos, mientras que uno de ellos la evalta con cuatro puntos.

Recomendacién de la guia.
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Gréafico N° 2. Recomendacion de la guia para su uso, guia costarricense, 2016.
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Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el grafico anterior muestra como 3 evaluadores recomiendan la guia costarricense sin
modificaciones, mientras que uno de ellos la recomienda pero con modificaciones y

ninguno de ellos no la recomendaria.
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4.3.2. Evaluacion de la calidad de la guia Americana.

Dominio 1: Alcance v obijetivos.

Tabla N° 22. Evaluacién del dominio 1: Alcance y objetivos, de la guia americana, 2019.

item 1 item 2 item 3 Total
Evaluador1l 5 7 7 19
Evaluador2 4 7 7 18
Evaluador3 4 6 5 15
Evaluador4 6 6 6 18
Total 19 26 25 70

Fuente: Elaboracion propia,2020.

En el cuadro anterior se muestra la puntuacion dada por los evaluadores en los tres items

del dominio 1 de la guia americana.

A partir de estos datos y el sistema de puntuacion desarrollado por parte del AGREE I,

se obtiene que el porcentaje de calidad para el dominio 1 es de 80%.
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Dominio 2: Participacion de los implicados.

Tabla N° 23. Evaluacion del dominio 2: Participacion de los implicados, de la guia
americana, 2019.

item 4 item 5 ftem 6 Total
Evaluador 1 7 7 7 21
Evaluador 2 7 7 7 21
Evaluador 3 5 4 6 15
Evaluador 4 7 2 7 16
Total 26 20 27 73

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el cuadro anterior se observa la puntuacion dada por los evaluadores en los tres items

del dominio 2 de la guia americana

Con base a la puntuacion obtenida con respecto al sistema de evaluacion y la manera

de calculo se obtiene una calificacién de 85%.
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Dominio 3: Rigor en la elaboracion.

Tabla N° 24.Evaluacion del dominio 3: Rigor en la elaboracion, de la guia americana,

20109.

item item item item item item Item Item Total

7 8 9 10 11 12 13 14
Evaluador1 7 7 6 7 7 5 7 1 47
Evaluador2 7 7 6 6 7 6 7 2 48
Evaluador3 5 4 3 4 5 5 6 5 37
Evaluador4 7 7 2 7 7 7 7 1 45
Total 26 25 17 24 26 23 27 9 177

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el cuadro previo se observa la calificacion dada por los evaluadores en los ocho items

del dominio 3.

A partir de estos datos y el sistema de puntuacion desarrollado por parte del AGREE I,

se obtiene que el porcentaje de calidad para el dominio 3 es de 76%.
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Dominio 4: Claridad de presentacion.

Tabla N° 25. Evaluacion del dominio 4: Claridad de presentacion, de la guia americana,
2019.

item 15 item 16 ftem 17 Total
Evaluador 1 7 7 7 21
Evaluador 2 7 7 7 21
Evaluador 3 5 6 5 16
Evaluador 4 7 7 7 21
Total 26 27 26 79

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el cuadro anterior se muestra las puntuaciones dadas por los evaluadores en los tres

items del dominio 4.

Con base a la puntuacion obtenida con respecto al sistema de evaluacion y la manera

de calculo se obtiene una calificacién de 93%.
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Dominio 5: Aplicabilidad.

Tabla N° 26. Evaluacion del dominio 5: Aplicabilidad, de la guia americana, 2019.

item 18 item 19 item 20 item 21 Total
Evaluador1 7 5 4 7 23
Evaluador2 5 4 4 7 20
Evaluador3 2 2 3 3 10
Evaluador4 7 7 3 3 20

21 18 14 20 73

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el cuadro anterior se observa la calificacion dada por cada evaluador en los cuatro

items del dominio 5.

A partir de estos datos y el sistema de puntuacion desarrollado por parte del AGREE I,

se obtiene que el porcentaje de calidad para el dominio 3 es de 59%.
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Dominio 6: Independencia editorial.

Tabla N° 27. Dominio 6: Independencia editorial, de la guia americana, 2019.

item 22 ftem 23 Total
Evaluador 1 7 7 14
Evaluador 2 7 7 14
Evaluador 3 3 3 6
Evaluador 4 3 7 10
Total 20 24 44

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el cuadro anterior se muestra las puntuaciones dadas por los evaluadores en los tres

items del dominio 6

Con base a la puntuacion obtenida con respecto al sistema de evaluacion y la manera

de calculo se obtiene una calificacién de 75%.
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Evaluacién global de la quia.

Grafico N° 3. Puntuacion de la calidad global de la guia americana, 2019.
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Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el grafico anterior se puede observar la evaluacion global de la guia Americana, segun
el juicio de calidad de cada evaluador, tomando en cuenta los items previos de la
evaluacion. Se muestra como dos evaluadores dan una puntuacién de siete, uno de ellos

le da una puntuacion de seis y por ultimo un evaluador otorga una puntuacién de cinco.
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Recomendacién de la quia.

Gréafico N° 4. Recomendacion de la guia para su uso, guia americana, 2019.
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Fuente: Elaboracion propia, 2020.

Se puede observar en el grafico previo, como en la totalidad de los cuatro evaluadores

recomiendan la guia Americana para su uso, sin modificaciones.
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4.3.3. Evaluacién de la calidad de la guia Europea.

Dominio 1: Alcance v obijetivos.

Tabla N° 28. Evaluacion del dominio 1: Alcance y objetivos, de la guia europea, 2019.

item 1 item 2 item 3 Total
Evaluador 1 3 6 4 13
Evaluador 2 1 6 1 8
Evaluador 3 2 5 5 12
Evaluador 4 1 7 7 15
Total 7 24 17 48

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el cuadro anterior se observa la calificacion dada por cada evaluador en los tres items

del dominio 1.

A partir de estos datos y el sistema de puntuacion desarrollado por parte del AGREE I,

se obtiene que el porcentaje de calidad para el dominio 1 es de 50%.
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Dominio 2: Participacion de los implicados.

Tabla N° 29. Evaluacion del dominio 2: Participacion de los implicados, de la guia
europea, 2019.

item 4 item 5 item 6 Total
Evaluador 1 7 6 7 20
Evaluador 2 5 5 7 17
Evaluador 3 2 3 6 11
Evaluador 4 7 3 7 17
Total 21 17 27 65

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el cuadro anterior se muestra las puntuaciones dadas por los evaluadores en los tres

items del dominio 2.

Con base a la puntuacion obtenida con respecto al sistema de evaluacion y la manera

de calculo se obtiene una calificacién de 74%.
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Dominio 3: Rigor en la elaboracion.

Tabla N° 30. Dominio 3: Rigor en la elaboracion, guia europea, 2019.

ftem item ftem ftem item Item Iitem Iitem Total

7 8 9 10 11 12 13 14
Evaluador1l 6 7 6 6 7 5 7 1 45
Evaluador2 6 6 5 5 7 5 7 1 42
Evaluador3 5 4 3 5 4 5 6 2 34
Evaluador4 7 7 2 7 7 7 7 1 45
Total 24 24 16 23 25 22 27 5 166

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el cuadro anterior se observa la calificacion dada por cada evaluador en los ocho

items del dominio 3.

A partir de estos datos y el sistema de puntuacion desarrollado por parte del AGREE I,

se obtiene que el porcentaje de calidad para el dominio 3 es de 70%.
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Dominio 4: Claridad de presentacion.

Tabla N° 31. Evaluacién del dominio 4: Claridad de presentacién, de la guia europea,
2019.

item 15 item 16 ftem 17 Total
Evaluador 1 6 7 6 19
Evaluador 2 7 7 7 21
Evaluador 3 6 6 5 17
Evaluador 4 7 7 7 21
Total 26 27 25 78

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el cuadro anterior se muestra las puntuaciones dadas por los evaluadores en los tres

items del dominio 4.

Con base a la puntuacion obtenida con respecto al sistema de evaluacién y la manera

de calculo se obtiene una calificacién de 92%.
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Dominio 5: Claridad de presentacion.

Tabla N° 32. Evaluacién del dominio 5: Claridad de presentacién, de la guia europea,
20109.

item 18 item 19 item 20 item 21 Total
Evaluador1 7 6 6 7 26
Evaluador2 7 7 5 7 26
Evaluador3 3 5 2 5 15
Evaluador4 1 7 2 2 12
Total 18 25 15 21 79

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el cuadro anterior se muestra las puntuaciones dadas por los evaluadores en los

cuatro items del dominio 5.

Con base a la puntuacion obtenida con respecto al sistema de evaluacion y la manera

de calculo se obtiene una calificacién de 66%.

118



Dominio 6: Independencia editorial.

Tabla N° 33. Evaluacion del dominio 6: Independencia editorial, de la guia europea,
2019.

item 22 ftem 23 Total
Evaluador 1 7 2 9
Evaluador 2 7 1 8
Evaluador 3 5 4 9
Evaluador 4 7 7 14
Total 26 14 40

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el cuadro anterior se observa la calificacion dada por cada evaluador en los dos items

del dominio 6.

A partir de estos datos y el sistema de puntuacion desarrollado por parte del AGREE I,

se obtiene que el porcentaje de calidad para el dominio 6 es de 67%.
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Evaluacion global de la quia

Gréafico N° 5. Puntuacion de la calidad global de la guia europea, 2019.
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Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el grafico anterior se muestra la evaluacion global de la guia, realizada a travées del
juicio de la calidad en base a las respuestas y la percepcion que se dio en el proceso de

evaluacion por parte de los evaluadores.

Se observa que dos de los evaluadores dan una puntuacién global de seis, mientras que

los otros dos evaluadores dieron una puntuacion de cinco.
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Recomendacion de la quia.

Grafico N° 6. Recomendacion de la guia para su uso, guia europea, 2019.
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Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el gréfico anterior se puede observar como tres de los evaluadores recomiendan la
guia europea para su uso sin recomendaciones, mientras que uno de los evaluadores la

recomienda pero con modificaciones y ninguno de los evaluadores no la recomienda para

Su uso.
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4.3.4. Comparacién por dominios de la calidad de las guias de prevencion
cardiovascular costarricense, americanay europea.

Dominio 1: Alcance v obijetivos.

Gréafico N° 7. Comparacion de promedios del dominio 1: Alcance y objetivos, de las guias
de la costarricense, americana y europea de los afios 2016 y 2019.
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Fuente: Elaboracion propia, 2020.
En el grafico anterior se muestra una comparacion del porcentaje obtenido de las guias
por medio de los evaluadores en el dominio 1, el cual evalla los alcances y objetivos de

las guias.

Se observa como la guia costarricense posee la mayor calificacion con un 88%, seguida
de la guia americana con un 80% Yy por ultimo la guia europea con la calificacion mas
baja, un 50%. Con lo anterior descrito se puede interpretar que las guias que poseen la
calidad méas alta con respecto al alcance y objetivo son, en primer lugar la guia

costarricense, seguida de la guia americana.
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Dominio 2: Participacion de los implicados.

Grafico N° 8. Comparacion de promedios del dominio 2: Participacion de los implicados,
de las guias costarricense, americana y europea de los afios 2016 y 2019.
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Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el grafico previo se observa una comparacion entre los porcentajes obtenidos por
medio de los evaluadores en el dominio 2 el cual evalla aspectos tales como los
participantes en la elaboracién de la guia, preferencias de la poblacion diana y puntos de

vista.

En el gréfico se muestra como la guia americana obtiene el mayor porcentaje con un
85%, seguido de la guia europea con un 74% y por ultimo la guia costarricense con un

71%.
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Dominio 3: Rigor de la elaboracion.

Grafico N° 9. Comparacion de promedios del dominio 3: Rigor de la elaboracion, de las
guias costarricense, americana y europea de los afios 2016 y 2019.
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Fuente: Elaboracion propia, 2020.

El grafico anterior es referente al rigor en la elaboracion, el cual es conformado por 8
items, los cuales evaltan la formulacion de recomendaciones y el proceso de selecciéon

de evidencia.

Se evidencia como las tres guias obtuvieron una calificacion cercana, en donde la guia
costarricense y la guia americana obtuvieron un 76% seguida de la guia europea con un

70%.
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Dominio 4: Claridad de presentacion.

Gréafico N° 10. Comparacién del dominio 4: Claridad de presentacion, de las guias
costarricense, americana y europea de los afios 2016 y 2019.
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Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el grafico anterior se muestra la calificacion obtenida por medio de los evaluadores
en el dominio 4, el cual evalla la claridad en la presentacion, se refiere a todo aquellos

medios por el cual se facilita la interpretacion de la guia por parte de los usuarios diana.

El grafico muestra como todas las guias se encuentran por encima del 80%, siendo la
primera la guia americana con un 93%, seguida de la guia europea con un 92% y por

ltimo la guia costarricense con un 88%.
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Dominio 5: Aplicabilidad.

Grafico N° 11. Comparacion de promedios del dominio 5: Aplicabilidad, de las guias
costarricense, americana y europea de los afios 2016 y 2019.
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Fuente: Elaboracion propia, 2020.

El grafico anterior muestra la calificacion obtenida por medio de los evaluadores a través
del instrumento AGREE Il en el dominio 5, el cual evalGa la presencia de facilitadores o
de barreras para la aplicacion de la guia, las herramientas que brinda la guia para ser
llevada a la préactica, evalla el medio econédmico para su uso asi como criterios de

monitorizacion y auditoria.

Se muestra como la guia costarricense obtiene un 73% colocandose como la guia con
mayor calidad en aplicabilidad, seguida de la guia europea con un 66% y por ultimo la

guia con menor calidad en el dominio 5, la guia americana con un 59%.
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Dominio 6: Independencia editorial.

Grafico N° 12. Comparacion de promedios del dominio 6: Independencia editorial, de las
guias costarricense, americana y europea de los afios 2016 y 2019.
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Fuente: Elaboracion propia, 2020.

El dominio 6 evalla la independencia editorial, lo cual refleja los puntos de vista de la
entidad financiera que influencia en las recomendaciones, asi como conflicto de intereses

de los miembros del grupo.

Se muestra como la guia Americana obtiene un 75%, posicionandose en primer lugar en
la evaluacion de este dominio, tomando en cuenta que el principal sistema de salud
americano es privado, por ende su necesidad de financiamiento para la realizaciéon de la
guia; mientras que la guia de la costarricense y la europea ocupan en segundo lugar con

un 67%.
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4.3.5. Comparacion de calidad general de las tres guias segun promedio de
dominios.

Gréafico N° 13. Comparacion de la calidad general segin promedios de dominios, de las
guias costarricenses, americanas y europeas de los afios 2016 y 2019.
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Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el grafico anterior se muestra una comparacion global de la calidad de cada una de
las guias analizadas en este estudio, este valor se obtiene a través del calculo del

promedio de calidad de los seis dominios descritos previamente.

La guia americana obtiene un 78%, siendo la guia que posee la mayor calidad, mientras
la guia europea obtuvo 70%, por ende con el menor nivel de calidad .Por otro lado la
guia de la costarricense obtiene un 77%, con una cercania muy estrecha con la guia

americana.
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4.3.6. Comparacioén de evaluacion global de las tres guias segun criterio de los
evaluadores.

Gréafico N° 14. Comparacion de evaluacion global segun criterio de los evaluadores, en
la guia costarricense, americana y europea de los afios 2016 y 2019.
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Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el gréfico previo se observa la evaluacion global realizada al final por cada evaluador,
se observa como la guia americana obtiene un 88% siendo la de mayor porcentaje, por

otro lado la guia de la costarricense y la europea obtiene 75% por igual.
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4.3.7. Comparacién de evaluacion global de las tres guias segun criterio de
evaluadores y evaluacién general segun dominios.

Gréafico N° 15. Comparacion de evaluacion segun criterio de evaluadores y evaluacion
general segun dominios, en las guias costarricense, americana y europea de los afios

2016 y 2019.
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Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el grafico anterior se muestra una comparacion entre los promedios obtenidos por las

puntuaciones de los dominios y el promedio de la evaluacion global.

Se muestra a las dos guias con mayor calidad la americana y la costarricense, mientras
gue la de menor calidad es la europea, esto en cuanto a la evaluacion por dominios. Por

otro lado la evaluacién general muestra como las guias costarricense y europea posee
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la misma calificacion con un 75%, y la americana contintdia posicionandose en el primer

lugar con un 88%.
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE
RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION O EXPLICACION DE LOS
RESULTADOS

El objetivo del presente estudio es el de analizar y comparar las guias de prevencién
cardiovascular: costarricense, americana y europea. Para este objetivo se utilizaron tres
variables las cuales son estructura la cual evalla las partes que componen la guia;
contenido que evalla la informacion dada por el documento y la calidad en donde se

utilizé el instrumento AGREE Il para la realizacién de esta Ultima variable.

La guia de prevencion cardiovascular americana logra aglomerar en un documento, una
exhaustiva cantidad de recomendaciones, que han surgido debido a las nuevas
evidencias, consensos y recomendaciones, ya previamente conocidas pero que se

encontraban sin la importancia debida en diferentes documentos.

En cuanto al andlisis de la guia americana en la variable de estructura, conto con la
mayoria de las partes basicas, si bien no se tenian bien definidos los objetivos, el
documento los hace presente en diferentes partes, posee una metodologia amplia, un

desarrollo lineal coherente y adecuada ortografia.

Para la variable contenido cumplié con todas las partes, no posee segmentos directos
de busqueda de ellos, si no, se encuentran en el desarrollo del documento, dando
principal protagonismo a los factores de riesgo, ya que es una guia que aboga al cambio

de estilos de vida como principal forma de prevencion.

Entre las recomendaciones evaluadas en el contenido, cabe destacar el control de la
diabetes tipo Il a través de la dieta y el ejercicio, previo al uso de medicamentos

hipoglucemiantes, una actividad fisica mayor a 150 minutos por semana, una dieta
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basada en vegetales, nueces, legumbres y pescado, la clasificacion de riesgo
cardiovascular basada en niveles de LDL y HDL y la consideracion de farmacoterapia

para el cese del fumado.

Es importante rescatar la posicidén en la que pone la aspirina esta guia, ya que la ubica
como tratamiento para la prevencién de eventos vasculares, Unicamente en dosis bajas,
reservadas Unicamente para pacientes de alto riesgo cardiovascular y con previa

evaluacion del riesgo — beneficio.

Segln menciona el Dr. Juan Humphreys “9 |a guia recuerda las poblaciones que poseen
condiciones particulares, que determinan el comportamiento y el desarrollo de alguna

patologia, como determinantes, culturales, sociales, educacionales y econémicas.

Esto nos habla de una toma de decisiones en conjunto en donde el médico propone
recomendaciones y el paciente responde con sus preferencias y cambios que se adapten

a su estilo de vida.

Para la variable de calidad en la guia americana, destaco en la mayoria de los dominios,
excluyendo el dominio cinco que menciona la facilidad de implementacion y las

estrategias para su adaptacion.

Esta guia obtuvo un promedio final de 78% por dominios y de 88% por evaluacién global
de los evaluadores, sin embargo, es importante mencionar que si bien no fue la guia con
el mejor contenido o cantidad de informacion; si cumplia con la mayoria de los criterios

de evaluacion del AGREE II.
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Hasta el momento se podria afirmar que la guia americana es el documento que mas
agrupa aspectos referentes a la prevencion primaria de enfermedad cardiovascular, por
su amplio énfasis y recomendaciones que posee, también presta especial atencion al
paciente y rescata el tomar en cuenta el ambiente en el que se desarrolla, ademas da la
oportunidad de aplicacion de criterios clinicos bien definidos y aboga por el manejo de

un equipo multidisciplinario.

Sin embargo en previos andlisis de la guia americana, se menciona aspectos puntuales
con respecto al empleo de estatinas para el manejo de las hiperlipidemias y el tratamiento

de la presion arterial “9).

Con respecto al manejo de las hiperlipidemias, en las guias del 2018 del manejo del
colesterol de la AHA®?, incorpora una abrumadora cantidad de recomendaciones que
provienen de estudios prospectivos, lo que aporta mayor robustez a las
recomendaciones dadas en dicho documento y ahora en la guia del 2019 de prevencion
cardiovascular de la AHA encontramos nuevas recomendaciones que el andlisis define

como “ complejas y dificultosas de aplicar” -

Sin embargo, se consideran oportunas las nuevas recomendaciones, basadas en
recientes estudios, vienen a refrescar el manejo de las dislipidemias en contexto de
prevencion cardiovascular, ademas, mas alla de ser engorrosas de seguir por el clinico,
llegan a facilitar el trabajo de la toma de decisiones ya que ofrecen herramientas como

escalas y clasificaciones que punttan al paciente en un solo escalon.

Al igual se han presentado opiniones en contra del hecho que la guia de prevencion

cardiovascular amplié el tema de hipertension arterial, ya que es considerado repetitivo
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%2 no obstante, si bien es una enfermedad cardiovascular y una vez diagnosticada no
hay manera de prevenirla, se considera adecuado bajo este contexto la inclusion del
tema, ya que el principal factor de riesgo para un evento cardiovascular es la hipertension
arterial por ende el recordatorio que nos hace la guia de las presiones meta y el adecuado

tratamiento se encuentra acorde al eje principal de la guia de prevencién cardiovascular.

La guia de prevencion cardiovascular europea, esta hecha en conjunto con la Asociacion
Europea para el Estudio de Diabetes, por lo tanto agrupa recomendaciones y evidencias

tanto de enfermedades cardiovasculares como de diabetes y pre diabetes.

Esta guia se encuentra enfocada primordialmente en los pacientes diabéticos, el control
de la enfermedad, el diagnostico adecuado y los cambios de estilo de vida enfocado en

prevenir el desarrollo de diabetes.

Para la variable de estructura la guia europea poseia la mayoria de las partes, aunque,
no se encontraron los objetivos ni la metodologia y las demas divisiones no tenian un

espacio delimitado, sino que se encontraban repartidos en el documento.

Poseia un desarrollo lineal con respecto al indice que la guia proponia, no obstante,

carecia de un adecuado orden secuencial.

Con respecto al contenido, fue la guia con mayor cantidad de carencias, ya que no tenia
objetivos claros, no definia conceptos, no aportaba informacién adicional para el manejo

o tratamiento, ni daba importancia a la evaluacion inicial del paciente.

Entre las recomendaciones se encuentra la reclasificacion del riesgo cardiovascular en

la diabetes, en una tabla sencilla para su uso, introduce aspectos de las diferencias de
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sexo y edad, donde hace recordatorio de la pérdida del efecto protector que poseen las

mujeres en la menopausia.

Se hacen las recomendaciones tradicionales de prevencién cardiovascular, enfocado en
los estilos de vida saludable, principalmente en la automonitorizacion del control
glucémico, dieta adecuada y cese de tabaco, ademas recuerda desaconsejar el uso del

cigarrillo electrénico.

También trata temas al igual que la guia americana, sobre hipertension arterial, el
diagnostico, manejo y presiones meta con ciertas variantes en este ultimo, donde
recomienda una PAS de 120-130 mmHg y PAD de 70-80 mmHg. El control de las
dislipidemias también es un tema que amplia incorporando el tratamiento combinado al

no conseguir niveles 6ptimos de LDL.

De igual modo que en la guia americana, detalla el uso de la aspirina en paciente de alto

riesgo una vez evaluadas las posibles complicaciones, iniciando con dosis bajas.

En cuanto a la variable calidad, los promedios por dominios fue la guia que no destaco
en general, en cinco de los seis dominios obtuvo puntuaciones inferiores a 70%,
exceptuando el dominio 4 donde obtuvo un 92% que evalla el lenguaje, la estructura y

el formato.

En promedio de los dominios obtuvo 70%, y en la evaluacién global obtuvo 75%, lo que
la coloca como la guia con menor calidad en comparacion con las otras dos y segun el

instrumento AGREE II.
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La guia hacia referencia a visitar otros sitios para ampliar la informacion y reafirmaba el
hecho de ser una actualizacion de la guia anterior con un mayor enfoque en la poblacion

diabética.

Tampoco hace mencién a otras poblaciones con condiciones especiales, no hace
distincion socioecon6mica, no menciona las barreras culturales ni hace
recomendaciones para las minorias, lo que deja un espacio vacio en cuanto a esta

poblacion se trata.

En un analisis previo de la guia, se comenta como el documento abarca nuevos temas
como insuficiencia cardiaca, enfermedad renal cronica, arritmias y enfermedad
coronaria, en este Ultimo tema se extiende con recomendaciones para el uso de

antiagregantes plaquetario y la revascularizacién coronaria 2,

La Sociedad Argentina de Cardiologia destaca el manejo agresivo en los factores de
riesgo, como en el manejo de la diabetes ya que desplazo la metformina como farmaco
de primera linea y ubico a los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa (iISGLT2)

ademas comenta los niveles estrictos de LDL recomendados ©9,

Si bien la guia no posee la mejor puntuacién de calidad ni tampoco cumple
completamente con los indicadores seleccionados, si logra abarcar temas relevantes en

cuanto a prevencion secundaria se refiere, tdpicos que no se encuentran en otras guias.

Con el hecho que la guia no provee los objetivos, se tiene cierta sensacion de
incertidumbre con el contenido, ya que las recomendaciones que da para prevencion

primaria cardiovascular son repetitivas y sin cambios, sin la relevancia adecuada, las
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cuales son opacadas por el énfasis en el diagnéstico, tratamiento y complicaciones de la

diabetes y de la enfermedad coronaria.

Un punto importante que marca la guia es el empoderar al paciente educandolo con
respecto a los cambios que debe hacer en sus estilos de vida, la complejidad de la
enfermedad que tenga de fondo y el riesgo que pueda conllevar dicha enfermedad, lo
anterior es demostrado por medio de numerosos estudios en donde indican el aumento
de la eficacia de los programas de formacién y apoyo en paciente con enfermedades
cronicas, sin embargo se recuerda el reto que con lleva que los pacientes logren

mantener los cambios en sus rutinas diarias.

También incluye un apartado para los cuidados enfermeros, aboga por el abordaje
multifactorial, en donde se centran en la promocién del autocuidado y la educacién

sanitaria, lo cual debe ser considerado de especial interés.

La guia de prevencion cardiovascular costarricense esta basada principalmente en la
guia de prevencion cardiovascular europea del 2016, adaptada a la realidad nacional; en
el documento se agrupan recomendaciones que se encontraban en otras guias de

tratamiento.

Para la variable de estructura esta guia cuenta con la mayoria de los segmentos con su
espacio determinado facilitando la busqueda, exceptuando metodologia y problemas

éticos que no se encontraron en el documento.

El texto cuenta con un desarrollo lineal y adecuada ortografia, lo que facilito su lectura y

comprension
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En la variable contenido contaba con todas las divisiones sin excepciones, se forma
amplia, concreta y organizada, cabe destacar que esta guia fue la mejor en cuanto
contenido e informacion compete, ya que fue la Unica que recabo la mayoria de los

puntos débiles de las anteriores guias mencionada.

La guia nos introduce con un escenario epidemiolégico nacional con respecto a los

factores de riesgo y enfermedades cardiovasculares con mayor prevalencia e incidencia.

Esta guia rescata la diversidad de los pacientes ya que menciona como el entorno
emocional y psicologico puede influir en la salud, ademas considera condiciones
especiales como el nivel socioecondémico, cultura, costumbres, educacion y conductas,

de manera tal que las recomendaciones se logren adaptar a los usuarios.

La guia nos ofrece diversas estrategias de abordaje al igual que una herramienta para la
estimacion de riesgo y clasificacion del paciente, también nos invita a ampliar la historia
clinica con especial atencion en los antecedentes familiares, ya que se hace hincapié en

los factores genéticos de las enfermedades cardiovasculares.

En cuanto a la evaluacién de calidad, en la mayoria de sus dominios tuvo una calificacion
mayor de 71%, excepto en el dominio 6 la cual evalta el conflicto de intereses y el
financiamiento lo cual es entendible ya que la guia es desarrollada por el sistema de
salud publico por lo que no requiere de financiamiento; sitomamos en cuenta Unicamente
los primeros cinco dominios su puntuacion seria de 79%. Ademas, la guia nos brinda
enfermedades fuera de las clasificadas como cardiovasculares para dar un escenario de

cémo estas influyen y da recomendaciones de tratamiento
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También contiene las recomendaciones tradicionales de cambios de estilos de vida, con
el cambio de estar adaptadas a la sociedad costarricense, principalmente es notable es

temas de nutricidn, actividad fisica y peso ideal.

Toma en cuenta las principales enfermedades cardiovasculares como la diabetes y la
hipertension y las trata como pacientes con condiciones especiales ya que los clasifica
de alto riesgo y en donde el médico debe prestar atencion. Incluye al final de la guia
adaptaciones de la misma segun el nivel de atencién en la que se encuentre el paciente
y ademas, nos hace mencion de las politicas nacionales futuras que promoveran estilos
de vida saludable, como actividades en municipalidades, apertura de parques recreativos

y polideportivos.

Un estudio publicado en 2017 ®9, indica la importancia en mejorar los esfuerzos dirigidos
a la disminucion de la carga de las ECV, por medio de un mejor abordaje de pacientes
con moderado-alto riesgo cardiovascular. Si bien es la primera edicidon de la guia y su
implementacion al sistema de salud es reciente, posee un adecuado enfoque a la
realidad nacional y al estar desarrollada por médulos da la oportunidad a actualizaciones
futuras, ademas, deberia ser prioridad la capacitacion del personal de salud de atencién
primaria sobre la efectividad y la importancia del correcto manejo y aplicacion de

estrategias en la poblacion.

En la evaluacion general de la variable estructura, se usaron 14 divisiones que pretendia
ocupar la principales partes que componen las guias en donde, la guia costarricense fue
la que mas divisiones contiene en orden secuencial y acorde con el indice que provee al

principio, la mayoria de estas divisiones se encontraron con un espacio definido.
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La guia americana cumplié una gran parte de igual forma en el orden dado por el indice,
sin embargo, varias de ellas si bien no poseian un espacio especifico, si se lograban

encontrar en cuadro o tablas ubicados a los costados del texto.

La guia europea fue la que menos divisiones cumplio, la misma guia hace mencién que
es una actualizacion de la guia europea del 2016 y a razon de ello no menciona partes

como el objetivo, la metodologia o la necesidad de la guia lo que la degrada de estructura

En la evaluacion de contenido se utilizaron 19 divisiones que buscaban evaluar la
cantidad y valia de la informacion brindada, una vez mas la guia costarricense posee la
mayor cantidad y valor de informacion ya que cumple con la mayoria de las divisiones
con informacién clara y concreta, destaca ademas por ubicar al paciente en un ambito

psicosocial como factor de riesgo modificable para la prevencion.

La guia americana tuvo un adecuado desemperio en la evaluacion del contenido, ya que
poseia la mayoria de las divisiones, de igual manera sin un espacio determinado si no a
lo largo del documento hace mencidon de datos como diagnéstico, pruebas
complementarias y manejo farmacolégico; esta guia destaca por su enfoque en los

cambios de estilos de vida y sus amplias recomendaciones a los grupos de poblacion.

La guia europea cumplio con la mayoria de los criterios de contenido, en menor medida
gue las dos anteriores, esto debido a que la guia se centra en el manejo y control de la
diabetes en el contexto de prevencion cardiovascular, sin embargo, no deja
completamente de lado las recomendaciones tradicionales de cambios de estilos de vida
en la poblacién general, el control estricto del colesterol y un amplio contenido con

recomendaciones dietéticas.

142



En la evaluacion de calidad, inicialmente se hizo por dominios en donde el primer dominio
valora el objetivo de la guia, aspectos de salud especificos y la poblacion a la que va
dirigida, la guia americana obtuvo un 80%, la guia europea con un 50% lo que la ubica
como la mas deficiente en este dominio y la guia costarricense destac6 con un 88%, esto
debido a que se encuentra centrada a la poblacién nacional, la guia fue ajustada al estilo

de vida de la poblacion con objetivos claros.

El segundo dominio se refiere el grado de elaboracién por el personal encargado de la
guia y representa los puntos de vista de los usuarios, la guia europea obtuvo un 74%, la
guia costarricense con un 71% lo que la posiciona como la de menor puntuacion, esto
debido principalmente a que no se incluyen personal multidisciplinario en la creacion de
la guia, la guia americana con un 85% lo que la ubica como la mejor guia en este dominio,
por incluir las preferencias y puntos de vista de la poblacién, ademas de contar con el

apoyo de diferentes especialistas.

El tercer dominio se encarga de evaluar el proceso de reunir y agrupar la evidencia, la
formulacion de recomendacion y dar cabida para futuras actualizaciones, en este dominio
tanto la guia americana como la costarricense obtuvieron 76%, la guia americana
principalmente por el apartado de metodologia donde explica el proceso de recoleccion
de informacién y su orden en modulos que permite las actualizaciones futuras; mientras
gue la guia costarricense no cuenta con metodologia, si menciona que se encuentra
basada en la guia europea y la oportunidad de una actualizacién futura de la guia.
Mientras la guia europea obtuvo un 70% lo que la posiciona en el Gltimo lugar en este
dominio, por el hecho de no contar con metodologia, no hacer mencion de proceso de

seleccién pero si menciona el compromiso con futuras actualizaciones.
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El cuarto dominio evalula la estructura, el lenguaje y el formato de la guia, principalmente
en la formulacion de recomendaciones, la guia europea obtuvo un 92% y seguidamente
la guia americana con un 93% obteniendo el primer lugar en este dominio, debido a la
presentacion de las recomendaciones ya que son claras y facilmente identificables; la
guia costarricense obtuvo un 88% ocupando el dltimo lugar principalmente por las

opciones limitadas de manejo de enfermedades que posee.

En el quinto dominio hace referencia a la facilidad de implantacién de la guia en un
sistema de salud, las estrategias para incluirla y las implicaciones econémicas que
conlleva, la guia europea obtuvo un 66% ya que no describe factores que faciliten su
adaptacion o aplicacion, tampoco proporciona adecuados consejos para llevar a la
practica las recomendaciones, la guia americana obtuvo un 59% ya que no se considera
las implicaciones econdémicas en el sistema de salud, tampoco describe facilitadores para
su uso, tomando en cuenta que la creacion de la guia fue financiada por la AHA y el

principal sistema de salud americano es de igual manera privado.

La guia costarricense destaca en este dominio con un 73%, si de ante mano se sabe que
esta guia no fue realizada con capital privado y que su realizacion fue para el sistema de

salud publico donde su implementacion fue facilitada.

El sexto dominio evalla que las recomendaciones no estén sesgadas por conflictos de
interés, la guia costarricense y la europea obtuvieron un 67%,si bien la guia europea
posee un apartado para mencionar que no hubieron conflicto de intereses, no se
mencionan la influencia de una entidad que financie la guia, la guia costarricense no

cuenta con financiamiento externo, la guia americana obtuvo un 75% lo que la ubica en
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el primer lugar en este dominio, tomando en cuenta el financiamiento que ella posee y la

mencién del conflicto de intereses.

Finalmente, en los promedios de calidad la mejor guia fue la americana con un 78%, la
cual es utilizada mundialmente como base, documento didactico y guia oficial de
referencia en el tratamiento de pacientes, como guia de prevencién cardiovascular se
centra principalmente en eso y la convierte en su eje central, sus recomendaciones son
concisas, claras, sencillas de comprender y seguir, brinda herramientas que facilitan la

interpretacion de resultados y toma de decisiones.

La guia costarricense en promedios de calidad se ubica en segundo lugar con un 77%,
al ser la primera edicion de la guia, se centro en la prevencion cardiovascular e incluyo
factores de riesgo modificables como el estrés psicoldgico, el entorno social y como
afecta el tipo de trabajo en la salud de la poblacién, ademas incluye enfermedades fuera
de las cardiovasculares y menciona como estas influyen, actian y modifican el
comportamiento de las patologias cardiovasculares. Sus recomendaciones son sencillas,
claras y adaptables, da herramientas y clasificaciones que ayudan a la toma de
decisiones y ayuda al clinico a realizar una evaluacion integral tomando en cuenta todos

los aspectos del paciente.

La guia europea obtuvo el dltimo lugar con un 70%, ya que no da un adecuado énfasis
en prevencioén cardiovascular, si no que engloba un conjunto de patologias relacionadas
y se centra principalmente en la prevencién secundaria, toma las enfermedades como
individuales y no como un sindrome, ademas las recomendaciones se encuentran

ambiguas, no son concisas y no se relacionan entre ellas.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

Con respecto a las diferencias encontradas en estructura:

e Los objetivos Unicamente se encontraron presentes en la guia americana y
costarricense, la guia europea carece de ellos.

e La metodologia Unicamente se encontr6 en la guia americana.

e Ladeclaracion de conflicto de intereses solo se encontrd en la guia europea.

e Las intervenciones y recomendaciones se encontraron en las tres guias.

e La guia costarricense fue la que mejor desempefio tuvo en la variable estructura,

por contar con la mayoria de los indicadores.

Con respecto a las diferencias en contenido:

e El indicador de factores de riesgo se encontré en las tres guias por igual, con
diferentes extensiones.

e La necesidad de la guia se encontro en las tres guias.

e Las clasificaciones se encontraron en las tres guias, siendo diferentes entre si, ya
gue la guia costarricense utilizo para peso, presion arterial, la americana la
estratificacion de la OMS y la europea la adapto para pacientes diabéticos.

e EIl segmento de diagndstico, signos y sintomas se encontré en las tres guias,
tratando patologias diferentes entre ellas.

e La informacion adicional se encontré en la guia americana y costarricense, en
donde hace mencion la importancia de la historia clinica y los antecedentes

familiares, ademas en la costarricense incluye el factor psicosocial.
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En cuanto a las pruebas objetivas y adicionales, las tres guias por igual las
menciona, principalmente en adicionales la introduccion de biomarcadores para
la predisposicion a patologias en grupos de riesgo.

Para el manejo no farmacolégico, las tres guias incluyen mudltiples
recomendaciones de cambios de estilo de vida, dieta y ejercicio, principalmente la
guia americana.

En el manejo farmacolégico las tres guias cuentan con algoritmos y
recomendaciones de tratamiento orientadas principalmente a patologias
cardiovasculares cronicas y ademas tratamientos preventivos en pacientes con
predisposicion.

En cuanto a las condiciones especiales, las tres guias mencionan diferentes
grupos, principalmente la guia americana y la costarricense que incluyen el nivel
socioecondmico, la educacion y la cultura, mientras que la europea menciona a
los pacientes diabéticos.

Parala educacion, las tres guias mencionan la importancia de educar y empoderar
al paciente.

Para la evaluacion de contenido la guia costarricense destaco por cumplir con la

gran mayoria de los criterios.

En cuanto a la evaluacién de calidad:

En el dominio 1 la guia con mayor nivel de calidad fue la costarricense con 80%,

seguida de la guia americana con un 80% y por ultimo la guia europea con 50%.
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e Para el dominio 2 que evalla los implicados en la realizacién de documento, la
guia americana obtuvo un 85% lo que la posiciona en el primer lugar, seguida de
la europea con un 74% y en ultimo lugar la costarricense con 71%.

e El dominio 3 encargado del evaluar el proceso de recoleccion y sintesis de
informacion, las guias de mayor calidad en este dominio es la americana y la
costarricense que obtienen la misma calificacién con un 76% y la de menor calidad
la europea con un 70%.

e En el dominio 4 que evalua formato y lenguaje, la guia de mayor calidad fue la
americana con un 93%, seguida de la europea con un 92% y la de menor calidad
fue la costarricense con un 88%.

e La aplicabilidad de la guia evaluada en el dominio 5, la guia que cumplié con mas
criterios fue la costarricense con un 73%, seguida de la europea con un 66%y la
gue obtuvo menor puntuacion la americana con un 59%.

e La independencia editorial que se evalta con el dominio 6, la guia con mayor
calidad fue la americana, seguida de la guia costarricense y europea con un 67%
las dos, siendo las guias con menor puntuacién y calidad en este dominio.

e Conrespecto ala evaluacion global por los evaluadores, la guia con mayor calidad
fue la americana con un 88%, seguida de las guias costarricense y europea con

un 75% ambas.

Con base al andlisis comparativo de calidad realizado a las guias de prevencion
cardiovascular, se concluye que las dos guias con mayor nivel de calidad segun el

instrumento AGREE Il son la guia americana y la costarricense con un 78% y 77%
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respectivamente, sin embargo, por la evaluacion de estructura y contenido realizada

se destaca la guia costarricense lo que facilita su uso en atencion primaria.

La guia con menor nivel de calidad fue la europea con un 70%, a pesar de cumplir
con gran cantidad de criterios, posee deficiencias en su contenido y estructura, lo que

la vuelve dificil de aplicar y repetitiva en ciertas recomendaciones.

150



6.2 RECOMENDACIONES

e Es necesario fomentar estudios epidemioldgicos a nivel nacional, para consolidar
una base de informacién sobre prevalencia, incidencia y factores de riesgo de
mayor frecuencia en la poblacion.

e Realizar una actualizacion constante de las guias a nivel nacional de manera que
el personal de salud cuente con informacion actualizada.

e Realizar capacitaciones del personal de salud para el uso adecuado de las guias
y contar con herramientas que faciliten su aplicacion.

e Promover el estudio de las guias desde la formacion académica universitaria.

e Reforzar la divulgaciéon de informacion por medio de campafas, publicidad,
charlas educativas o en consulta, para la prevencion cardiovascular y la
importancia del apego al tratamiento.

e Implementar programas de prevencion cardiovascular en atencion primaria de
manejo multidisciplinario

e |dentificar poblaciones de riesgo por predisposicion e integrarlos en programas de
prevencion cardiovascular multidisciplinarios.

e Emplear el instrumento AGREE Il y sus agregados para la elaboracion futura de
guias.

e Realizar un estudio tipo ecolégico que identifique el impacto de la guia de

prevencion cardiovascular en la poblacion.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

ACC: American College of Cardiology

AHA: American Heart Association

AGREE: Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation
CCSS: Caja Costarricense del Seguro Social

DM: Diabetes mellitus

EASD: European Association for the Study of Diabetes
ECV: Enfermedad cardiovascular

ESC: European Society of Cardiology

HTA: Hipertension arterial

IAM: Infarto agudo de miocardio

ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva.

TEP: Tromboembolismo pulmonar

TVP: Trombosis venosa profunda

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud
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DE LOS TRABAJOS FINALES DE GRADUACION

San José, 19 de Junio 2020

Seflores:
Universidad Hispancamericana
Centro de Informacién Tecnalégice (CENIT)

Estimades Sefiores:

El suscritc (a) Melanny Benitaz Arrieta con namero de identificacion 1-1651-0268
autor {a) del trabajo de graduacién titulade “ANALISIS COMPARATIVO ENTRE
GUIAS DE PREVENCICN DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN LA
PRACTICA CLINICA, EUROPEA, AMERICANA Y DE COSTA RICA ENTRE LOS
ANOS 2016 y 2019 presentado y aprobado en el afio 2020 come requisito para
optar por el titulo de Licenciatura en Meadicina y Cirugla; si auterizo al Centro de
Informacion Tecnolégico (CENIT) para que con fines académicos, muestre a la
comunidad universitaria la produccién intelectual contenida en este cocumento.

De conformidad con lo establecido en la Ley sobre Derechos de Autor y Derechos
Conexcs N° 6683, Asamblea Legislativa de la Republica de Costa Rica

Cordiaimente,
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ANEXO 1 (Version en linea dentro del Repositorio)
LICENCIA'Y AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA PUBLICAR Y
PERMITIR LA CONSULTA Y USO

Parte 1. Términos de lalicencia general para publicacién de obras en el repositorio
institucional

Como titular del derecho de autor, confiero al Centro de Informacion Tecnoldgico (CENIT)
una licencia no exclusiva, limitada y gratuita sobre la obra que se integrara en el
Repositorio Institucional, que se ajusta a las siguientes caracteristicas:

a) Estaré vigente a partir de la fecha de inclusiéon en el repositorio, el autor podra dar por
terminada la licencia solicitdndolo a la Universidad por escrito.

b) Autoriza al Centro de Informacién Tecnolégico (CENIT) a publicar la obra en digital,
los usuarios puedan consultar el contenido de su Trabajo Final de Graduacion en la
pagina Web de la Biblioteca Digital de la Universidad Hispanoamericana

c) Los autores aceptan que la autorizacidn se hace atitulo gratuito, por lo tanto, renuncian
a recibir beneficio alguno por la publicacién, distribucién, comunicacién publica y
cualquier otro uso que se haga en los términos de la presente licencia y de la licencia de
uso con que se publica.

d) Los autores manifiestan que se trata de una obra original sobre la que tienen los
derechos que autorizan y que son ellos quienes asumen total responsabilidad por el
contenido de su obra ante el Centro de Informacion Tecnoldgico (CENIT) y ante terceros.
En todo caso el Centro de Informacién Tecnolégico (CENIT) se compromete a indicar
siempre la autoria incluyendo el nombre del autor y la fecha de publicacion.

e) Autorizo al Centro de Informacion Tecnoldégica (CENIT) para incluir la obra en los
indices y buscadores que estimen necesarios para promover su difusion.

f) Acepto que el Centro de Informacion Tecnologico (CENIT) pueda convertir el
documento a cualquier medio o formato para propositos de preservacion digital.

g) Autorizo que la obra sea puesta a disposicion de la comunidad universitaria en los
términos autorizados en los literales anteriores bajo los limites definidos por la
universidad en las “Condiciones de uso de estricto cumplimiento” de los recursos
publicados en Repositorio Institucional.

S| EL DOCUMENTO SE BASA EN UN TRABAJO QUE HA SIDO PATROCINADO O
APOYADO POR UNA AGENCIA O UNA ORGANIZACION, CON EXCEPCION DEL
CENTRO DE INFORMACION TECNOLOGICO (CENIT), EL AUTOR GARANTIZA QUE
SE HA CUMPLIDO CON LOS DERECHOS Y OBLIGACIONES REQUERIDOS POR EL
RESPECTIVO CONTRATO O ACUERDO.
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