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RESUMEN

En nuestro pais la enfermedad cardiovascular es la primera causa de morbi-mortalidad. En
general los centros de atencion primaria fallan en diagnosticar los factores de riesgo
cardiovascular, los cuales se constituyen como oportunidades perdidas. Este estudio
retrospectivo descriptivo de corte transverso se realiz6 para cuantificar los parametros no
consignados en la historia clinica de los pacientes mayores de 14 afios de edad que acudieron a
primera consulta en la 3ra Catedra de Clinica Médica del Hospital de Clinicas, de marzo de 2005
a febrero de 2006. De los 900 pacientes estudiados 64,6% fueron mujeres, con una edad media
de 44+19 afios. Los médicos que llenaron las fichas clinicas fueron instructores (25%),
residentes de 2° y 3° afo (35,2 y 39,8%, respectivamente). Las oportunidades perdidas fueron
del 5% para los antecedentes patolégicos personales, 5,4% para la HTA, 10,6% para el habito
de fumar, 13,4% para el consumo de alcohol y 61% para la medicion del IMC. Las
oportunidades perdidas en los factores de riesgo cardiovascular variaron entre 5% y 61% lo que
concuerda con otros estudios. Deberiamos enfatizar en dar a conocer los factores de riesgo
cardiovascular a los pacientes y en la necesidad de una politica nacional de prevencién de
enfermedades cardiovasculares en nuestro pais.

Palabras claves: Oportunidades perdidas, hipertension, factores de riesgo cardiovascular.

ABSTRACT

Cardiovascular diseases are the main cause of morby-mortality in our country. In general,
primary care centers fail to diagnose risk factors for cardiovascular diseases, which constitutes
lost opportunities.This retrospective descriptive transversal cut research was performed to
quantify non-consigned parameters in medical records of patients older than 14 years old who
attend to their first consultation at the Department of General Medicine of the Hospital de
Clinicas, from March 2005 until February 2006._Of 900 patients studied 64,6% were women,
with an average age of 44+19 years old. Doctors filling the questionnaire sheets were
instructors (25%), intern doctors of the 2" and 3" years (35,2 and 39,8% respectively). Lost
opportunities were_5% for personal pathologic background, 5,4% for HBP, 10,6% for smoking
habits, 13,49% for alcohol consumption, and 61% for BMI. Lost opportunities in risk factors for
cardiovascular diseases ranged between 5% and 61% which agrees with other studies. It is due
to this that we should emphasize on the need of a national policy on prevention strategies for
cardiovascular diseases in our country.

Keywords: Lost opportunities, hypertension, Risk factors for cardiovascular diseases.

INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular sigue siendo la principal causa de muerte e incapacidad
prematura en todas las sociedades desarrolladas. Gracias a estudios prospectivos como el
Framingham Heart Study donde fueron identificados varios factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular como ser la hipertension arterial, hipercolesterolemia, obesidad, tabaquismo,
etilismo y vida sedentaria. La hipertension, ha sido identificada como el mas tratable de estos
factores, que al no ser tratada resulta en complicaciones como accidente cerebro vascular
(ACV), insuficiencia renal cronica (IRC) y ceguera.
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En Estados Unidos cerca de un tercio de los adultos con hipertension no saben que la padece
lo que incrementa aun mas este riesgo (1). En nuestro pais las enfermedades cardiovasculares
y cerebrovasculares son la primera causa de morbi-mortalidad y la hipertension arterial es la
principal determinante de ella (2). Segun la encuesta realizada entre 1993 y 1995 la prevalencia
de HTA es de un 40%, afectando mas a las mujeres (3). La prevalencia del Sindrome Metabdlico
(SM) en Colombia varia entre el 1,6 al 15 % en dependencia de la poblacion estudiada y del
rango de edad (4), en EE.UU. es del 22%(5) y en las Islas Canarias-Espafia esta prevalencia es
del 24,4%(6). En cuanto a la diabetes mellitus encontramos una prevalencia de esta en Cuba
del 17 %(7) y en nuestro pais segun el estudio realizado por Jimenez y col. en 1606 habitantes
adultos del &rea urbana de Asuncidn la prevalencia es del 6.5% y la obesidad llega al 31.6%(8).
Teniendo en cuenta el habito tabaquico hay de mencionar que el nimero de fumadores en el
mundo es estimado en 1,3 billones, de los cuales el 82% se encuentran en paises en desarrollo
(9). En el INTERHEART estudio multicéntrico que abarcé 27.089 pacientes en 52 paises,
encontré una prevalencia de fumadores del 10% entre las mujeres y del 57,3% entre los
hombres (10).

El médico internista se encuentra en una posicion Unica para promover la practica de habitos
saludables y controles para prevencion de enfermedades como el cancer de mama, cuello
uterino, proéstata y colon, vacunacion antigripal y antineumococcica, y en la actualidad
especialmente control de los factores de riesgo cardiovascular (11,12, 13).

En general los centros de atencion fallan en proveer informaciéon relevante sobre las medidas
de prevencion general, y especialmente sobre los factores de riesgo cardiovascular, los cuales
se constituyen como oportunidades perdidas. Asi, en el estudio realizado en la Universidad de
Colorado por Morrato y col.(14)en una encuesta nacional donde participaron 26.878 adultos
diabéticos y no diabéticos se encontré que soélo el 34% de los pacientes habian sido orientados a
realizar ejercicio fisico periédico, también el estudio de Brull et col.(15) en Canada donde se
entrevisté a 100 pacientes previa alta hospitalaria se vio que 55,2% de los pacientes habian
sido instruidos sobre la enfermedades prevenibles, en el estudio de Foss y col., donde se
realiz6 una encuesta nacional en Gran Bretafia entre 2676 hipertensos solo 60% de estos
recibieron recomendacién sobre perder peso, 47% sobre una dieta saludable, 38% en hacer
ejercicio, 38% en dejar de fumar y 36% sobre el abuso de alcohol(16). En general, hay una
tendencia de los profesionales de la salud a dar consejos a cierto grupo de pacientes, como en
el estudio de Morrato y col.,(14) , los consejos aumentaron en los pacientes con mayor edad e
indice de masa corporal (IMC), en los diabéticos la proporcion de consejos fue de 73% en
comparacion al 31% de los no diabéticos. En el estudio de Egede y col. La frecuencia de
consejos de los profesionales de la salud sobre cambios en el estilo de vida fue mayor en
diabéticos que en no diabéticos en cuanto a perder peso (50% vs. 21%), dejar de fumar (78%
vs. 67%), consumir alimentos saludables (78% vs. 71%), realizar ejercicio fisico periddico
(67% vs. 36%) (17). Segun Hendrix y col. que estudiaron 48.863 pacientes hipertensos y
dislipidémicos en Medical University of South Carolina, las mujeres recibieron menos
prescripciéon que los hombres de recibir estatinas, cualquier otra medicacion antilipidica, o
controles periédicos de niveles de colesterol(18).

Debido a la condicidn socioeconémica de nuestro pais, el Hospital de Clinicas, siendo un
Hospital Escuela absorbe gran cantidad de pacientes en la atencion primaria y deberiamos
aprovechar esta condicidon para educar a la poblacion que acude a él en cuanto a la prevencion
de enfermedades. Como en nuestro pais la prevalencia de factores de riesgo en la poblacién
general es alta, se deberia dar énfasis a la concienciaciéon sobre riesgo cardiovascular. Se
desconoce el nivel de instruccion recibido por los pacientes que acuden a consulta e inclusive no
hay datos de si el médico realiza una evaluacion de los riesgos de cada paciente
independientemente al motivo de consulta. El objetivo de este estudio es cuantificar los
parametros no medidos y no interrogados en la historia clinica de los pacientes que acuden a
una primera consulta en el consultorio externo de este hospital universitario, y los factores que
influyen en esa falta de medicion.

MATERIALES Y METODOS

Disefio:

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo descriptivo de corte transverso, con componente
analitico.

Poblacion:

El Hospital de Clinicas es el Hospital Escuela de la Universidad Nacional de Asunciéon que
consta con aproximadamente 480 camas de las cuales 114 corresponden a Clinica Médica
Divididas en 3 Catedras en cada una de las cuales acuden por primera vez a consultorio externo
alrededor de 1200 pacientes por afio.



Mem. Inst. Investig. Cienc. Salud, Vol. 5(2) Diciembre 2007 25

Se seleccionaron en forma consecutiva las fichas de pacientes mayores de 14 afios de edad
que acudieron al consultorio externo de la 3° Catedra de Clinica Médica en el periodo de marzo
de 2005 a febrero de 2006. Fueron excluidos del estudio los pacientes que en su primera
consulta requirieron internacion.

Mediciones:

Se defini6 como oportunidades perdidas para prevencion de enfermedad cardiovascular como
la falta de medicién o de registro en las fichas clinicas de la presion arterial, antecedentes
patolégicos personales, habitos viciosos (alcohol y tabaco), indice de masa corporal (peso y
talla) y circunferencia abdominal. Se registraron los datos asociados a esta falta de medicién
como edad, sexo, y personal médico que realiz6 la consulta.

Asuntos estadisticos:

Tamarfio de la muestra: Para el estimar el tamafio de la muestra se realizé un pretest con 30
fichas clinicas elegidas al azar, encontrandose un 10% en las que no se constataba la presién
arterial (PA) lo que corresponde a oportunidades perdidas en el diagndstico de hipertension
arterial. Tomando como frecuencia esperada 0.10 y una amplitud del intervalo de confianza de
0.04 y un nivel de confianza de 95% el menor nimero de fichas a ser revisada es de 864 fichas
de pacientes.

Andlisis y gestion de datos: Los datos fueron transferidos a un cuestionario pre-codificado
disefiado para el estudio (ver anexo 1) y se analizaron utilizando Excel 8.0 y Epi-Info 2002. Se
utilizé estadistica descriptiva para las caracteristicas demograficas y oportunidades perdidas. Se
utilizé la prueba de Chi? a un nivel de significancia de 0,05 para identificar factores asociados a
las oportunidades perdidas en cada uno de los factores de riesgo cardiovascular. La fuerza de la

asociacion se expres6 como Odds Radio (OR).

RESULTADOS
Caracteristicas generales de los pacientes: De los 900 pacientes estudiados 582 (64,6%)
fueron mujeres, la edad media fue de 44419 afios. En la tabla 1 se caracteriza a la poblacién
estudiada y la categoria de los médicos que llenaron las fichas clinicas. El 24,3% de los
pacientes se conocia hipertenso y solo 3,6% se conocian dislipidémicos.
Tabla 1: Caracteristicas Generales de los pacientes
que consultaron en la 3ra CCM entre marzo 2005-febrero 2006

Caracteristicas Generales Pacientes (26)
Sexo
Masculino 318 (35,4)
Femenino 582 (64,6)
Edad 44 +19
Presion arterial
PAS (n:852) 125+23
PAD (n:852) 78+12
IMC 32+13
Médicos
Instructor 225 (25)
R3 358 (39,8)
R2 317 (35,2)
APP
HTA (n:855) 208 (24,3)
DM (n:855) 74 (8,7)
DLP (n:855) 31 (3,6)
Cardi6pata (n:855) 13 (1,5)
Tabaquismo (n:779) 262 (33,6)
Etilismo (n:804) 129 (16)

PAS: presion arterial sistolica, PAD: presion arterial diastélica, R3: residente de 3° afio de clinica médica,
R2: residente de 2° afio de clinica médica, APP: antecedentes patolégicos personales,
HTA: hipertension arterial, DM: diabetes mellitus, DLP: dislipidémico

Prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular: la prevalencia de los factores de
riesgo cardiovascular para la HTA fue 40% (329/822) de los cuales 14,5% (121/855) no se
conocian hipertensos. Los demas factores de riesgo no fueron estudiados solo registramos lo
que refirieron los pacientes (ver tabla 1).
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Oportunidades perdidas: La frecuencia de las oportunidades perdidas variaron entre 5%
para los antecedentes patoldgicos personales y 61% para la medicion del IMC, como se muestra
en la tabla 2.

Tabla 2: Oportunidades perdidas en la prevencion de enfermedad cardiovascular
en la 3° CCM del Hospital de Clinicas marzo 2005-febrero 2006 n:900

Oportunidades perdidas Pacientes(%0)

Presion arterial 48 (5,3)
APP 45 (5)
IMC 549 (61)
CIA 876 (97,3)
Bebedor 121 (13,4)
Fumador 96 (10,6)

HTA: hipertension arterial, APP: antecedentes patolégicos personales, IMC: indice de masa corporal
CIA: circunferencia abdominal.

Factores asociados a las oportunidades perdidas:

Medicién de la presion arterial: Hubo mayor frecuencia de oportunidades perdidas (11,5%b)
en los pacientes con edades entre 14 y 30 afios cuando se comparan con los mayores de 30
afnos (2,7%), siendo la diferencia altamente significativa (p<0,00001, 1C:95%). Entre los
conocidos HTA se encontr6 2% en comparacion a 33% de los que no conocidos HTA (p<0,01,
IC:95%), los pacientes que consultaron por sintomas cardiovasculares presentaron menos
oportunidades perdidas que los que consultaron por otras causas 3% Yy 45% respectivamente
(p<<0,01, IC:95%), también hubo diferencia al tener en cuenta el rango del personal médico que
realizé la consulta Instructor 19,2%, R3:3,6% y R2:0,9% (p<0,00001, 1C:95%), pero no se
encontré diferencia al estratificar por sexo, si era o no diabético, dislipidémico, portador de

cardiopatia, bebedor o fumador.(Tabla 3).
Tabla 3: Factores asociados a las oportunidades perdidas para |a medicidn de la P&
en pacientes de |a 33 CCM de marzo 2005 a febrero 2006

| Oportunidades perdidas | valordep OR (IC:95%)
Sexo
Masc 15/318 (4,7)
Fem 23f582 (5,7) 0,54 1,21 (0,63-2,33)
Edad
14-30 317269 (11,5)
=30 17/ 631 (2,6) 0,0000 4,7 {2,46-9,05)
Motivo de Consulta
Ccv 3/205 (1,5)
no Cv 45895 (6,3) 0,005 4,42 (1,31-18,02)
Hipertenso
51 2/209 (1)
NO 23/646 (5,1) 0,008 5,34 (1,24-32,35)
Diabético
SI 1/74(1,4)
NO 24/781 (4,4) 0,24 3,22 (0,46-64,29)
Dislipidémico
51 0731 (0)
NO 35/824 (4,2) 0,26 #
Cardidpata
S1 0713 (0)
HNO 35/842 (4,2) 0,57 #
Fumador
S 71134 (5,4)
NO 21/666 (3,1) 0,14 1,79 (0,67-4,95)
Bebedor
51 4/262 (1,5)
NO 19/517 (3,7) 0,10 2,46 (0,78-8,64)
Médico
Ins 324225 (19,2)
R3 137358 (3,6)
R2 3/317 (0.,9) 0.,0000 6,83 (3.53-13,32)

Mazc: zeno masculing, Fem: sexo femening, Cw: cardiovascular, Ing! instructor Ra: residente de 20 ano de clinica medica, R2! residente de

20 afio de clinica médica, # valorindeterminado.
Antecedentes patolégicos personales: Al analizar los antecedentes patoldgicos personales
(APP) se encontr6 que las oportunidades perdidas fueron mayores en los menores de 30 afios y
mayores de 50 afios con un 6,7% y 5,5 % respectivamente, comparado con el grupo de entre
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30 y 50 afos que fue del 2,8% (p<0,05, IC:95%). En forma similar hubo mas oportunidades
perdidas en el grupo que consultaron por causas no cardiovasculares que los que consultaron
por esta causa (5,9% vs 2%, p<0,05, IC: 95%), en los no bebedores que entre los bebedores
(3,9% vs 0,3%, p<0,005, IC: 95%).

Las oportunidades perdidas tuvieron una relaciéon inversa con la experiencia del médico:
instructores 9,7%, R3 7,1% y R2 0,3% (p<0,00001, IC: 95%). No hubo diferencia significativa
en cuanto al sexo ni con el habito tabaquico. (Tabla 4)

Tabla 4: Factores asociados a las oportunidades perdidas para al interrogatorio sobre los APP en
pacientes de la 32 CCM de marzo 2005 a febrero 2006

Oportunidades perdidas Valor de p OR (IC:95%)
Sexo
Masc 17/318 (5,4)
Fem 28/582 (4,8) 0,54 1,12 (0,58-2,16)
Edad
14-30 18/269 (6,7)
>30 27/ 631 (4,2) 0,52 1,6 (0,83-,08)
M de C
cv 4/205 (2)
no CV 41/695 (5,7) 0,005 3,15 (1,06-10,48)
Fumador
Si 2/128 (1,6)
NO 19/675 (2,8) 0,14 1,84 (0,41-11,57)
Bebedor
| 1/262 (0,4)
0,0,0045 10,54 (1,49-
NO 20/517 (3,9) 211,46)
Médico
Ins 20/225 (8,9)
R3 24/358 (6,7)
R2 1/317 (0,3) 0,0000 2,54 (1,32-4,85)

APP: antecedentes patologicos personales, Masc: sexo masculino, Fem: sexo femenino, M de C motivo de consulta,CV: cardiovascular, Ins:
instructor R3: residente de 3° afio de clinica médica, R2: residente de 2° afio de clinica médica

Consumo de alcohol: En cuanto al consumo de alcohol las oportunidades perdidas fueron
significativamente mayores en diabéticos 18,9% que en no diabéticos 10,8% (p<0,05,
1C:95%). En cuanto a los que llenaron las fichas los instructores tuvieron mayor cantidad de
oportunidades perdidas que los residentes (38,2% vs 5,6%, p<0,00001; 1C:95%,), no se
encontré diferencia en cuanto al sexo, edad, motivo de consulta, si eran conocidos hipertensos,
dislipidémicos o cardiopatas. (Tabla 5).

Tabla 5: Factores asociados a las oportunidades perdidas para el habito de beber
en pacientes de la 33 CCM de marzo 2005 a febrero 2006.

Oportunidades perdidas (%) valor de p OR (IC:95%b)
Sexo
Masc 42/318 (13,23
Fern 807882 (13,7) 0,82 0,95 (0,63-1,45)
Edad
14-30 41/269 (15,2)
=30 B1/631(12,8) 0,43 1,22 (0,80-1,87)
Motivo de Consulta
v 28/205 13,73
no CY Q4/695 (13,5) 0,96 1,63 (0,62-1,83)
Hipertenso
SI 27/209 {12,393
HO 71/646 (11} 0,44 0,22 {0,21-1,01)
Diabético
S1 14/74 {18,9)
MO 483,781 (61,8) 0,035 0,52 (0,21-0,89)
Dilslipidémico
S1 3/31 (9,7)
MO Q5/824 (11,5) 0,51 1,22 (0,34-5,12)
Cardidpata
SI 113 (7,7}
MO 97/842 (11,53 0,55 1,56 (0,21-32,52)
Méedico
Ins 86/225 (38,2)
R3 24/358 (6,7
R2 12/5317 ¢(3,8) 0,0000 10,98 (7,0-17,29)

Mazc: sexormasoalino, Fern: sexo fernenino, M de C rotivo de consulta, CW cardiovasoalar, Ins: instruchor

R32: residerte de 30 afio de clinica médica, R2: residerbe de 20 afic de clinica médica
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Habito tabaquico: El 16,2% de los diabéticos no fueron interrogados sobre el tabaquismo
comparado con el 7,7% de los no diabéticos (p<0,01, 1C:95%). Con respecto al profesional que
realizé las consultas se encontré que los instructores no interrogaron al 30,7% de los pacientes,
en comparacion a los R3 y R2 (5,9% y 1,9% respectivamente) (p<0,0001; IC: 95%). No se
encontré diferencia en cuanto al sexo, edad, motivo de consulta, si eran conocidos hipertensos,
dislipidémicos o cardidpatas. (Tabla 6).

Tabla 6: Factores asociados a las oportunidades perdidas en cuanto al tabaquismo
en pacientes de la 32 CCM de marzo 2005 a febrero 2006.

Oportunidades perdidas (%6) Valor de p OR (IC:95%)
Sexo
Masc 28/318 (8,8)
Fem 68/582 (11,7) 0,18 0,73 (0,45-1,19)
Edad
14-30 33/269 (12,3)
>30 63/631 (9,9) 0,46 1,26 (0,79-2,02)
Motivo de Consulta
cv 21/205 (10,2)
no CV 75/695 (10,8) 0,82 1,06 (0,62-1,83)
Hipertenso
Sl 72/209 (8,4)
NO 50/646 (7,7) 0,20 0,22 (0,14-0,33)
Diabético
Sl 12/74 (16,2)
NO 60/781 (7,7) 0,01 0,43 (0,21-0,89)
Dilslipidémico
Sl 3/31 (9,7)
NO 69/824 (8,4) 0,49 0,85 (0,24-3,62)
Cardidépata
sl 1/13 (7,7)
NO 71/842 (8,4) 0,68 1,11 (0,15-13,08)
Médico
Ins 69/225 (30,7)
R3 21/358 (5,9)
R2 6/317 (1,9) 0,0000 10,62 (6.42- 17,6)

Masc: sexo masculino, Fem: sexo femenino, M de C motivo de consulta, CV: cardiovascular, Ins: instructor
R3: residente de 3° afio de clinica médica, R2: residente de 2° afio de clinica médica

Indice de masa corporal: Las oportunidades perdidas de diagnéstico de obesidad por IMC
fueron mas frecuentes en el sexo masculino que en el femenino (68,2% vs. 60,8%, p<0,05;
1C:95%), entre bebedores que en los no bebedores (53,4% vs 65,3%, p<0,005, 1C:95%),
entre dislipidémicos y normolipémicos (38,7% vs 62,7%, p<0,01, 1C:95%). También el rango
de los médicos estuvo directamente asociada con una mayor frecuencia de oportunidades
perdidas 80,4% para los instructores comparado con el 33,2% vy 29% de los R3 y R2
respectivamente (p<0,00001, IC:95%). No se encontraron diferencias con respecto a la edad,
si se conocian fumadores, hipertensos, diabéticos o cardiépatas (tabla 7).
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Tabla 7: Factores asociados a las oportunidades perdidas para la medicién del IMC
en pacientes de la 32 CCM de marzo 2005 a febrero 2006

Oportunidades perdidas (26) Valor de p OR (IC:95%)
Sexo
Masc 217/318 (68,2)
Fem 354/582 (60,8) 0,027 1,38 (1,03-1,87)
Edad
14-30 167/269 (62,1)
>30 404/631(62) 0,57 0,92 (0,68-1,25)
Motivo de Consulta
cv 120/205 (58,5)
no CV 451/695 (64,9) 0,096 1,31 (0,92-1,82)
Hipertenso
Sl 119/209 (56,9)
NO 410/646 (63,5) 0,091 1,31 (0,92-1,83)
Diabético
] 46/74 (62,2)
NO 483/781 (61,8) 0,95 0,99 (0,59-1,66)
Dilslipidémico
S 12/31 (38,7)
NO 517/824 (62,7) 0,006 2,67 (1,21-5,92)
Cardi6pata
S 8/13 (61,5)
NO 521/842 (61,9) 0,59 1,01 (0,29-3,45)
Fumador
Sl 75/129 (58,1)
NO 421/675 (62,4) 0,36 1,19 (0,80-1,78)
Bebedor
SI 140/262 (53,4)
NO 338/517 (65,4) 0,001 1,65 (1,2-2,25)
Médico
Ins 181/225 (80,4)
R3 298/358 (83,2)
R2 92/317 (29) 0,0000 3,01 (2,06-4,40)
Masc: sexo masculino, Fem: sexo femenino, M de C motivo de consulta, CV: cardiovascular, Ins: instructor
R3: residente de 3° afio de clinica médica, R2: residente de 2° afio de clinica médica.
DISCUSION

En nuestro estudio encontramos que las oportunidades perdidas en los factores de riesgo
cardiovascular van del 5% para los antecedentes patolégicos personales hasta un 61% para la
medicién del IMC, lo que concuerda con las oportunidades perdidas en prevencién en otros
estudios como el de Morato y col., el de Brull y col. y el de Foss y col. donde el
aproximadamente el 50% de los pacientes hipertensos no recibieron recomendacién sobre
modificacion del estilo de vida y habitos saludables(14,15,16). Aunque en los estudios citados
las oportunidades perdidas fueron en cuanto a la falta de educacion de los pacientes, en el
nuestro estas oportunidades fueron perdidas ya en la medicién y el interrogatorio de los
pacientes y su consignacion en la ficha clinica, lo que significa que el porcentaje de educacion al
paciente debe ser considerablemente menor.

Las oportunidades perdidas en el diagnéstico de hipertension arterial fueron del 5,3% pese a
que no constituye un porcentaje elevado, pero como la prevalencia de hipertension que se
encontré fue del 40%, lo que concuerda con otros estudios realizados en el pais (5), significa
que de cada 5 pacientes a los que no se les controla la presion 2 son hipertensos. Esto es
alarmante puesto que estos son los pacientes en los que se deberia enfatizar las medidas
terapéuticas para evitar las complicaciones como el infarto agudo de miocardio, el accidente
cerebro vascular y la insuficiencia renal crénica, que son las mayores causas de
morbimortalidad en el mundo moderno (1,2). También es relevante recordar que este estudio
fue realizado en un hospital universitario asi que es de esperar que en otros centros con fines
meramente asistenciales el porcentaje de estas oportunidades perdidas sea mayor.
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En cuanto a los otros factores de riesgo las oportunidades perdidas fueron del 5 % para la
falta de interrogatorio sobre los APP cardiovasculares, al estratificar se vio que el grupo entre 30
y 50 afios recibe una evaluacion mas intensiva asi como las pacientes que consultan por
sintomas cardiovasculares y los conocidos bebedores.

Sobre tabaquismo y el consumo de alcohol fueron bastante elevadas de alrededor del 12%,
solo hubo mayor ndmero de oportunidades perdidas entre los diabéticos, lo que llama la
atencion puesto que es un clasico grupo de riesgo aumentado, aunque cuando se considera el
grupo de los dislipidémicos estos presentan menor cantidad de falta de medicién que los
normolipémicos.

En cuanto al diagnostico de obesidad las cifras encontradas fueron catastréficas con una falta
de medicion de peso y talla del 61%, en cuanto a la circunferencia abdominal fue tomada en
solo 2,6%, teniendo en cuenta que nuestro pais esta situado entre los con mayor prevalencia de
obesidad en el mundo como lo demuestra el estudio de Jiménez y col que encontraron una
prevalencia del 31,6% en la poblacion general (8). Esto denota una falta de conciencia absoluta
del personal de salud en cuanto a considerar el sobrepeso y la obesidad como enfermedades
endocrino-metabdlicas ademas de constituir un factor de riesgo cardiovascular. Aqui cabe acotar
que la circunferencia abdominal no figura como un item en la ficha clinica de consultorio externo
por lo que podria justificar el olvido de esta medicién por parte de practicamente todos los
meédicos.

Al estratificar de acuerdo al médico que realizé la consulta se encontré que todos los factores
de riesgo cardiovascular fueron menos investigados por los instructores, creemos que este es
debido a que en nuestro hospital estos médicos ademés de sus actividades asistenciales deben
participar de la formacién de los estudiantes por lo que tienen menos tiempo para evaluar a
cada paciente.

En general, muchas de estas faltas de medicién y de interrogatorio incompleto se deben al
poco tiempo por cada paciente, que en nuestro hospital es aproximadamente de 20 minutos, lo
que es razonable para un control pero no es suficiente para hacer una buena historia clinica a
un paciente que acude por primera vez y mucho menos para educar a los pacientes sobre
hébitos saludables y prevencién de enfermedades. El Instituto Paraguayo de Prevencion
Cardiovascular (INPCAR) recomienda que el tiempo minimo de una primera consulta sea de 40
minutos y con lo que nosotros tenemos un déficit de 20 minutos por paciente. Otro punto a
considerar es que en nuestro hospital todo el trabajo de consultorio lo hace el médico, no
contamos con una enfermera o profesional paramédico que realice la toma de presién arterial ni
las mediciones antropométricas a los pacientes antes de ingresar a la consulta como es habitual
en otros servicios. Aqui cabe resaltar la necesidad de la creacion de un consultorio destinado a
la prevencién de enfermedad cardiovascular en donde personal capacitado realice una busqueda
activa de factores de riesgo y eduque a los pacientes sobre estas enfermedades y las medidas
higiénico-dietéticas para prevenirlas.

La principal limitacion que presenta este estudio es que probablemente no se pueda
extrapolar a otras instituciones del pais debido a las caracteristicas especiales que tiene nuestro
hospital como hospital escuela. Se requieren estudios multicéntricos que abarquen por lo menos
los grandes centros asistenciales publicos de Asuncion y el interior del pais, para tener una
vision global de esta problemética a nivel nacional.

En primer lugar que en este hospital deberia haber una auditoria médica continua para
evaluar el trabajo de los médicos de consultorios y solucionar estos problemas que en su
mayoria son de organizacion y no significan necesariamente un aumento en los costos. En
segundo lugar los médicos deberian enfatizar en dar a conocer los factores de riesgo
cardiovascular y héabitos saludables, lo que seria méas facil si se instituyeran consultorios de
prevencion cardiovascular en los servicios de Clinica Médica de nuestro hospital. Y por ultimo la
necesidad de una politica nacional de prevencion de enfermedades cardiovasculares que son la
mayor causa de muerte en nuestro pais.
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