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' " 
JU~TIFlCACION 

En estudios efectuaolos en &ños anteriores, se obser­

v5 la incidencia de riesgo corJnari~ ~l>·:.,¡\J, de 9)a 95 % 
de los paciente~ con angin;;. de peciiJ p·esentaban más de -

40 aiíos, sin embargo se ha notado un incremanto en la in­

cidencia de este padecimiento en personRs j6v~nes hasta -

de 3) a.~os de edad. 

tos médicas no se encuentran ex Jntos de este padec.!, 

miento, sin embargo,no existe en nuesto Inslituto un me­

dio veraz de medici6n de riesgo coronario, es más no exi~ 
en forma vigente un pr)gram~ para la prevención a 111 salud 

para el médico. 

Dentro de este programa, si existiera, se debería e­

fectuar valoracidn de riesgo coronario en forma individual 

para as:! lograr establecer un diagndstico de salud coroni.­

ria en loa médicos del Seg11ro Social. 

tal vez de•cle el punto de vista eco:,dmico, resUl tada 

•'ª productivo •l lograr eat&blecer un dia¡ndstico tempra­

no de este padecimiento coronario, a tratar de e•tablecer 

un mane~o adecuado 4• 1 .. ••cual .. 1 tener que proporcio -

nar tratlllliento de rehabilitacidn. 

Siendo loa dl.ti~os nivele• de prevencidn loa mis coe­

tl•o•1 eer:!a necHU'io comparar la diferencia existente en 

tre cada nivel de prevencidn 1 determinar la importancia -
de establecer un progr&J1111 de control corom,rio en loa que 

se incluyeran a todos los m4dicoe del Instituto. 

Se han efectuado estudios en otros Paises, en los que 

inclusive se determina qué grupo de m4dicos se encuentran 

expuestos a un mayor riesgo de presentar patolog!n cardia-
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ca, as!· es ~ue ser!a'adecuado conocer en nuestro medio la 

presentacidn en frecuencia de este padecimiento, compara~ 

tivrunente con la poblncidn general presente. 
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A?iT:C:CED.,;N'E~ 

La c~rCiopat!a ibqU~~ica es l« enf er:ner.ud mioc~rdic~ 

sec:mdf<riu a un d!Hici t de rie¡:::i corone-ri:i, hut:lc.ndose de 

is~uemia cucmdo u2 tr'-tr·. de un r,norte arterial de san¡;re -

insuficiente pe.r;. cutrir lr-s deCJ .. ndi<s metabdlícr,~ úe ! mis­

mo tejldo: ciir;r.'linuycndo as! la cuntirit!.d de ox!g::!no que 11!:._ 

g,; ;:; h·. miofil.:rilla, d<1ndJ ori¡:en " 11n mett.balismo nnaer6-

bio (1). Esto::; efectos llevm1 <>. h. acidosh metd:;dlicu ti­

suhr, ocnEionnndo, en un l<tpso de tiempo de aprJximaóame_!! 

te 20 minutos, a la muerte celule.r, siendo este 11ltimo e -

fecto irreversible ai no se proporciona oxiee"Eici6n adecu!'_ 

da del arec1 fcct~:Cc. 

E.:; te r.~.d 'ci;,liento puede llevar a lu muerte n un alto 

porce1,t'J.je de péicientes sfcct:o.dos, siendo la mortalidti<i -

d~ntro de los prii:eros 2 c. 21 diat>, posterior al infurto,­

de 11.4% y de las 3 semanus al primer año, de lo.5i (2). 
Dentr:i de Lrn fuctores de riesgo cor0nario tene:nJs la 

'~Herencia", el CU'•l es un f"'ctor epide1niol6gico en el ouc 

se ha o .ncrva.:io mayor frecuencia de cardiopritía icqllt1:nica 

en pt:cienteo con antecedentes faroili;orec :; ~ l 1. enfermedad. 

El "Sexo"m1s afectr,do es el maoculinJ 1 lo cual podría f:er 

explicado por el tipa de ocupación que desempec:a, tal vez 

con m;iyor cndga de "Stress", o bien por l'" teoría de 1ue a 

la mujer le praporci~nc<Il protección lus subst¿ncies honno­

nnleo, como en el c~so de lo~ e~trógenos. 

Por lo que reE~ect~ a la ••:;dbd 11 , se he. observe.do una 

mayor incidenciG en l,:s r-err.ont.s m21yores dt! 4·J año~ en un 

25 a 305', aunque en l" iiltin::. '5poca se ht- notad:> elcvaci6n 

de frecuencir< de este f&decicriento en pcrsonc•.s de menor e­

d<~d (hast~. de 3'.> ::;..:íos). 

A ioa vez, l<> ocupaci:fo juee:~ un rt.¡oel impartcmte, ya 

que Ee relacion~ al fr2ao de ztress y la rerson~lid.:d tipo 
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A, notimdo que los taxistas presentan un gran riesgo de 

padecer esta e1fermednd por estar sujetos e un elevado gra­

do de stre13s, 1 

La "Raza"no es un factor determinante, sin embargo ea 
1 . . 

ha observado '11ª gran frecuencia de riesgo coronario en 

caucásicos, prf bablemente debido al tipo de"dieta" rica en 

grasas y colesterol, con lipoproteim-.s de elevada densidl!i.d 
1 . . i con consumo alto de grasas de origen animal, y se mene ona 

el consumo ele~ndo de bebidas alcoholices, aunque esto no 

se encuentra djl todo estudiado. 

. En s! el Stress es un factJr de riesgo que se presen­

ta en Pa!ses J~tamente industrializados, por le tensión e­

mocional cona ante a la que se someten sus habituntes, lo 

cual contribu e e. la formación de enfermedad iequ~mica. 

El "Taba. uierno" hfl sido objeto de estudio en mllltipl:.e 

oceeidn, no s ando comprobado por completo eu efecto, ee -

piensa que ta vez sea por efecto de la nicotina propiamen 

te, o bien se debido a otro mecanismo en estudio en el 

cual ee corre aciona con el incremento de lipoproteinae de 

elevad!\ denei ad a nivel del plasma, no pudiendoee verifi.-, 

cvr por compl to. Al respecto ee ha notado que en mu~e -

res fumadores existe una frecuencia mds elevada de enferm! 

dad coronaria que las que no lo son. 

Le "Obes dad" se ecompafta de altex·nciones metabólicas 

que pueden da origen a otro de loe factores de riesgo co­

::-onerio muy i portantes que ee le. diabetes o bien ln hiper 

~ensidn arter al. 

En la di.betes mellitus se precenta a.lter~cidn del m! 

-;aboliemo int rmedio de les grt-1sas, lo cual favorece a la 
ateroesclero ie coronBria. Se mencion~ ~u~ en pacientes -­

diabeticos e n edades comrrendidas entre los 15 y 44 años 
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111 mortalidad por enfennedad coromiria es 4. 5 veces más a,! 

tu que entr loo hombres que no lo aon. ;;n las mujeres 

diabéticas el Erado de mortn~idad es 6.4 veceE mDyor que -

entre las no hiperglucém_, cas. 

Se h¡, reconocido como una curnct(•r!sticu de 1-~~ P'• -
cientes con enfermedfld cor:mfJria, ln 1;rasericia do lipopro­

teinr.a de elevuda .'1ensidt•'1 y colesterol 11lto, siendo la m~ 

dici6n de ecta fntcción, la que detenninc. que el paciente 

presente unu enfermedad coronaria. 

Si es posible, se deber~. determim.r los niveles de e.!! 

ta lipoproteina (HDL) principalmente de la subclase HDL2, 

constituyendo f~ctor de riesgo al depositarse en los vaaos 

además de que contribuyen a la predicción de enfermefüid C,2_ 

ronaria, h&.y que diferenciar con los pacientes que tienen 

una •hipercolesterolemia". 

La presenci~ de lipoproteinaó de buja densidad es muy 

importante, ya que proporcionan indicios de aterogenicidad 

lo cual aumenta al riesgo coronario (LilL). 

Las HDL proporciomm unn relnci6n i.nvesrE•m.ente propo.!: 

cional, ya que a menor cantidad de HDL con respecto a la -

LDL se consitlera mayor riesgo corormri.o (4). 

A las lipoproteinas de baja densidud tun.bián se lea -

denomina beta lipoproteinaa (tipo II de hiperlipidemia) lo 

cual se puede acompaffar de la elevación de las pre beta l.!_ 

poproteinas de muy baja densidad (hiperlipidemia tipo IIB) 

cursando ambas con .hipercolesterolemia y triglicdrid~s no:= 

:ni<les. Esta tipo de hiperlipidernias tipo II de Prederic -

son twnbián se deaom:lma hipercolesterJle1ni'i fa;niliar. 
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La hiperlipoproteinemia tipo Ill de Frederikson o B~ 

ta &.nch<'., presenta elev»cicln de beta lipoproteint>a de muy 

baja densidad, se acompaf\a de hipercoleeterolemia e hiper­

trigliceridemin, ae rel2ciona con la ineuficienci« corona­

riE1. 

La hiperlipoproteinerr Hl tipo I tiene <•umento de pre'fi! 

ta lipoproteinas y de lo~ triglicéridos, con colesterol -­

normal, es heredit>tria y se acompaña de intolerancia a loe 

carbohidratoe, ee asocia a hiperuricemia, se asocia con e~ 

fer:nedad coronaria. 

Por otro lado e1."~•dentariemJ'.'es otro factor que con­

tribuye a favoreogr el depósito de lipoproteinaa en loa v~ 

sos en general y en coronarias depósitos de eteromas, aª.!!. 

te respecto ae han efectuado estudios comparativos con pa­

cientes con infarto, sometiendolos a progr'11!1aa de ejerci 

cio intenso, notando una incidencia en la recurrencia de 

alteraciones en el trazo electrocardiográfico en el 1.09% 

lo cual ea muy importante pera continuar la rehabilita 

cicln de los pacientes que presentaron infarto (9). 
Se ha observado que con el ejercicio existe una elev.!!. 

cicln plasmática do lipoproteinaa HDL proyocando una eleva­

ción de la tasa cardiaca al 80~ al efectuar ejercicio in 

tenso durante 20 mim1toe diarios en 5 diaa a la semana. 

Esta comparación se efectuó con pacientes fumadores 

muy moderados, personas ein tabaquismo, presentando los ~­

mismos niveles de ls tasa cardiaca (7). 

En estudios eiectu~dos en Estados Unidos, se ha obser 

vado un~ notable disminución de l~ incidencia de pacientes 

hospitalizados por enfermedad cor•Jnaria, l·J cual tal vez -

se deba a la m&yor posibilidad de detectar en forma tempr~ 
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na los diversos factores de riesgo cor·mario en lae ~ereo­

nas, existiendo en los 111 ti:i.os 7 ar,os une. disminución de -

1.6% (3). 

Adem~s se h~n efectuado 9studiJs para la aetección de 

dis:ninución de flujo cor0nario ei; el que se ha comparado 

m~tJdos nJ inva&ivos y datos clínicos y otrJ grupo en el 

que solamente ee emplearon datos clínicos, observando una 

valoración muy similar con los dos métodos p'1ra detección 

de flujo coronario, enfarmedad vascular y estado coronario 

(4). 



La principal causa de C' rdiupc•t!P. des,-u!s d" los 41 -

años de edad eG 1'1 i:Lteroesclerosi~ de art:eri~s c.:>rjn:irias. 

En estoa pacientes el a.ec'1nismCJ procuctor de d::k'io i.l 

miocardio es 111 is~uemia, o se11 el tractorno de rie¡:o san­

guineo con hipoperfusiJn de dich>, fibra, englobandoae el -

padecimient:> con el término de c&.r<.liopatía C'Jrrnaria. 

Dicho término no es espec!fic'l p",ra circunscribir el 

teum, englobando a otros padecimientos de duiio coronario 

que son debidos a otrao ca~sas, englobru1dose en un ~~ en 

contraposición con el 95% rests.nte que depende de ateroes-

c1erosís. Por lo mis:n:> hay que determinar qué ti90 de c~ 

ronari.lpatía de p;•esenta, Mií es que se agreg& al término 

co:no cardiopatía coron,lria ¡,teroesclerosa. 

Se sabe que en el adulto en lJs Estados Unidos, tiene 

un 2::>% de posibilidades de present1r infarto miocárdico o 

muerte coron'lriu antes de los b5 alias. De estoo, un 2·:>; 

do las víctimr.s muere en el pri:ner e¡:icodio y <ientro de -­

las nrimeras 3 horas del inicio de los eíntor,.·.s. 

En lo pronóstico y de acuardo a las est1,díatic;is, se 

cree que hay signos .suficientes y que per,ni ten predecir -­

con aceptable certid~~ore, cual es el i~divíduo predispueE_ 

to, lo mioma que el que y~ ha entrado a su peri0do asinto­

mátic.~. 

ScgÚD el Dr· Ign~cio Chávc~ Rivera, ~sou signos aon:­

antecedentes f>1miliarcs positivos de ateroescler~sis u o -

tr<is lipidosio, hipertensión E:rteri!,l, diab<?tes, edad aup~ 

rior u los 4J sños en hombrea y 45 &ño,s en las mujeres con 

sostenida colesterolemia nmgu!ner. s".L;,erior a 250m~ y TA 

superi0r dz lA'..i ;,~, oberidád, t·. tr.~,clismo, vid' ioecientcrü 
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y vidn sometida a eepecül anfcUsti", su importancia rc.dica 

en la relaci6n con le coron~riop"tí• ~teroeeclerosa, la -­

cual es causante de m1Htiples cc.use.s de defu,~ci6n. 

En Estados Unidoe se ha llegs.do a cuantific!i.r bosta los 

costos por enfermedad coronaria, llegandJ a tener en el a­

fio de 1976 de 2.1 millones de d6lares, costo indirecto de 

13.5 billones y un costo total de 15.ó billones de d6lares 

al afio. 

Por ser en nuestro País un& de la ·rincipbles causas 

de mort~lidad y encontrar en nuestros médicos factores de 

riesgo de enfermede.d coronaria, creemos que este estudio -

presenti-.. importrrncia clínica y terapéutica de mane jo y coE, 

trol de los mismoa para contribuir en ciert~ forma al ini­

cio de prevención de este pe.decimiei1to. 
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l.- Det~ct:•r los diverG·k 1" .. c,ores de rieiogo corom.ri o 

en los méc\icJs a~l. l!oc ¡ii t" l Ger.er·11 d~ 1;om1 No. b8 

Tul1otluc Edo. dh lJxico. 

2.- C·1nocer des•1e el punto de vista €pidamiol6eico, h 

prev1'.lencia de riese;o coronario en Cfüili médico del 

Hoapit;;l Generhl de 7.onu No. 68 Tulpetlhc Edo. de 

México. 

] . - Efectuur un estudio compt rnti ve de riesgo coronario 

encontrudo en. médicos incluidos en el estudio, con 

el rie~eo de ln poblncidn general. 

4.- Iniciar un control de loe foctoree de riese.o coron~ 

rio en 01oda médico estudiado o 0uien se encontró u;i,. 

ternciones. 



PLANTEAMIENTO L8 HIPOT3SIS DE Tf;AB.cJQ 

HIPOTESIS DE TR/,BAJO: 

Loe médicos del Hospital Generél de Zona No. 68, tie­
• 

nen mayor riesgo coronario que la poblecion general. 

HIPOTESIS DE NULIDAD: 

Loe médicos del Hospital General de Zona No. 68, no 

tienen mayor incidencia de riesgo coronario que la·pobla -

ci6n general. 
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Dl::il>KO DE l!iVESTIGACION 

GRUPO DE ~STUDIO.-

Poblacidn m6dica: Se incluirá una IllUeetr:i. de person:ll m<!di 

co adscrito al Hospital General de Zona No. 68 Tulpetlac -

Edo. de México 1.M.s.s. 
Poblaci6n no médica: Se incluirá un grupo de 2) personas 

al azar tomados a nivel de consulta externa del Hospital -

General de Zone. No. 68 Tul petlr..c Edo. de México I, !A, s. s, 

CRITERIOS DE INCLU~ION.-

Poblaci6n médica: entrará en el estudio médicos adscritos 

a la Unidad ya mencionada, mayores de 30 años, con los que 

se cuente con autorizacidn para ser incluidos en el estu~­

dio, de ambos Eexoe, de todas las razas, con o sin antece­

dentes di enferme-1ad coronaria u otro tipo de padecimientos 

Poblucidn no médica: se inoluirdn personas m!\yores de 30.~ 

!\os de edad, de ambos seitos, derechoh&bientes del HGZ No. 

68, de cualquier raza que acepten ser incluidos en este e! 

tudio, con o sin antecedentes de enfermedad coronaria. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: No se incluiran personas I!lenores -

de 3) años de edad, E1s! como quienes no n_cepten ser inclu­

idos en este estudio. 

DlSEílO EXPERI!f.ENTAL.-

1.- Se xplicará a cada médico le. importaucia del presente 

estudio y se solicitará su autorizacidn, por escrito, para 

ser incluidos en este trabajo, 

2.- Se efectuará historia clínica completa, efectuando a -
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Plicacidn de cuentionario esrec!ficJ óe riesgo corocario, 

el cual_ se ane:xari! en hoja o posteriores. 

3.- Se to:narli muestr<. de sun(?re para cu::<ntificaci6n de co­

leoterol y glice:nia. , muestr" f"!Ue bar~ t~madu en n.1e2tra -

Uniuad por un laboratoriata clínico. 

4.- Se efectuarii tJm" de telero:diografía de tórax por un -

técnico radiólogo de nueslra unidad. 

5.- Toma de electrocardioerwna, efectuado por médico resi­

dente de 2o. año da la eo.:pecialidad de Medicina Familiar. 

6.- A las personas con riesgJ corJnario elevado, después -

de efectuados los estudios antes mcncionndJs, serthl canal! 

zados al servicio de Cardiolvgía del Hospital de especiali 

dades de Centro ¡,;édico la Ro.za, p:;.ra valoración y me<nejo i 

nicLll. 

7 .- Al finalizar el estudio, se decidirá efectur1r recopil~ 

ción de datos est 01dísticos, efo~tuando contrastncidn de -

nuestra hipdtesis de trabajo. 

8.- Se procederá n emitir resultados y conclusiones de tr~ 

bajo, describiendo la importancit, del presente estudio. 

R!!!CUíl::-0~.-

Recursos Huin~nos Disponibles: 

·l.- Personal médico disoonible p~ra el ústudio 

2.- 1 médico residente óe segundo nflo de la espe 

cialidad de IGedicina F:cmiliar 

3.- 1 L::.boratorista clínico del H.G.Z. No. 68 

4.- 1 Técnico radi6logo 

R_ecursos Materiales Disponibles: 

1.- 1 Esfineoman5metro 

2.- 1 Estetoscopio 

lJ 



3 .- l Apare.to de rhdiodir..[nfotico 

4.- l ~lecir~cardiSgrafo 

5.- Reactivos químico~ de l~borbtorio. 

c,.LENDARIO tE iiC'lIVlDilD:W. -

Se iniciarán l··bores a partir del lo. de febrero de -

1S{4, las cuales se concluirán el día 31 de septiembre de 

1984. 

Del 15 al 30 de febrero de ise4 se efectuard revisión 

bibliográfica. 

Del lo. de marzo al 15 de spetürr.bre se efectuará re­

Vi!ói6n de m6dicos para la medici6n de sut 1\,ctor-s ele rie.!! 

go coronario. 

Del 16 de Septie~1bre a 3J del mismo de 1984, se efec­

tuará recopilaci6n y análisi~ de datos. 

14 
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ANTECED~NTES E HISiORI;. c;,I!'ilC1,: 

l.- Edad 

2.- Sexo 

3.- Raza 

4.- Antecedentes fbmiliares de f!t:1oue cardi:c.co 

5.- Antecedente de infarto de miocardio 

6.- ll:eses desde oue ocurrid el inrarto 

7.- Presentncidn de dolor torácico típico 

8.- Presentacidn de dolor tor~cico nJ típico 

9.- Ndmero de infartos presento-dos 

l•J.- Historia de tob;,,ouismo 

11.- Historia de Di!ibetes mellitus 

12.- Trat~niento con digitálicos 

13.- Tratwnient,, con diuréticoa 

14.- Requerimiento de tratamiento de hipertensidn 

15.- PresentaciSn de disnea, ortopnea o disnea paroxísticu. 

16.- Pr<>sencia de etiliEmo 

17.- Historia de ejercicio físico. 

18.- Hilbitos alimenticios 

19.- Historia de Stress 

20.- Mamijo con anticonceptivo u o~ro ti:o de medicl"~ientos 

21.- Peso y T~lla 

22.- Presidn sangu!ner: sist61ica 

23.- Presi6n sanguínea dbstdlica 

24.- Medición de pulso ~or minuto 

25. - Aumer.to de are a c&r : iaca 

26.- Edema pretibial 

27 .- Ing'.l.r¡:i tc.cdn y .• gular 

15 



l.- Infarto unterior 

2.- Infarto ll'\terul 

3.- Infarto posterior 

4 .- Is0ue;ni11 anterior 

5.- Isquemia l.terul 

6 .- Iuque.~i1 posterior 

7 .- Hipertrofia ele ventrículos iz(luierdo (HVI) 

8.- Deaviacidn del eje a lu derecha 

9.- Defectos de conducci5n auricular 

10.- Present•icidn de latid:ic auriculares prem'.•turos 

11.- Defectos de conducción ventricular 

12 .- Presentación d~ latidvs ventriculo.res prematuros 

13.- Desviaci5n del eje u la izquierda 

14 .- Fibrilacidn auricular 

15.- Bloque auriculoventricut,;r (AV) 

16.- Blo:¡ueos de r'ima. 

Vü2IJ>BL~S R;,JivGS:cJ<'lCA;;; 

l.- Dirunetro cardiaco transverso 

2.- Crecitrii<?nto ventricular izqc.üerdo ( marcar grados I, 

II, III, IV). 

3.- Crecimiento ventricull'\r derecho 

4.- Congestión vc.r,culnr pulmonar 

5.- D~.to~. de <.mfermedad puLmonar obstructivu cr6nica(EPOC) 

V;;11L'"3LES D~ !,.-.Bl.iRATO?.IO 

l.- Colesterol sérico 

2.- Glicemiu en 1.1.yuna.i 
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CUADRO No. 

NUMERO DE PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO POR 

GRUPO DE EDAD Y SEXO. 

POBLACION GENERAL. 

UUPO 

DI MASCULINO H'.M[NI NO 

EDADES 
30-35 1 
:st.39 4 
40.45 3 

4'-49 o 
50." 2 
59.59 1 

.eo 1 

TO TAL 12 

MODA; 30-35 AROS. 

40-45 AROS. 

4 

o 
2 

1 
o 
o 
1 

8 

POBLACION MEOI CA. 

tllUPO 

DI MASCULINO "MENINO 
IDADl!I 

30-35 10 7 
31.39 1 3 
40-45 3 o 
41.41 2 1 
50-55 3 o 
59.59 o o 

•60 o o 
TOTAL 19 11 

MODA ; 30· 35 AfiOS. 

TOTAL "l. 

' 25 

4 20 

' 25 

1 5 
2 10 
1 5 

2 10 

20 100 

TOTAL % 

1 7 58.6 

4 13. 3 
3 10 

3 10 
3 10 

o o 
o o 

30 100 

fUl111'1!; ENCUESTA REALIZADA A LOS PARTICIPANTES 
EN EL HGZ No.88. 

1", 



CUADRO No. 2 

MEDICION DE COLESTEROL SERICO. 

POILACION MEDICA POBLACION IENlRAL 
RANI O 

"" No. No. 

"" 100 - 12 5 1 3.33 3 15 
121- 150 1 3.33 1 5 

151 - l 75 2 6.66 3 15 
171 - 200 11 36 .61 5 25 
201 • 2 25 10 33.33 7 35 
221. 2 so 4 13 .3 3 1 5 
251 ·275 1 3 .33 o o 

TO TA L 30 100.00 20 100 

CUADRO No. 3 

MEDICION DE LA GLICEMIA. 

POILACION MIDICA POIL ACION HNlllAL 
11AN1 O .... '11. .... '!fo 

10-75 1 3.33 o o 
11 -•o 12 40.00 3 15 
91 -105 • 30. 00 7 35 

101 -120 7 23.33 5 25 

121 ·135 1 3. 33 3 15 

lll -150 o o. o 2 10 

TOTAL JO 100 .00 20 100 

fUINTE: ENCUESTA REALIZADA A LOS PARTICIPA!j 

TES EN EL HGZ No. 68. 

1 
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CUADRO No. 4 

HALLAZGOS EN LA RADIOGRAFI A DE TORAX 

DE LAS PERSONAS ESTUDIADAS. 

ALT!llACIOlllS 
POILACIOll 111!'.DICA POILACION HNUAI. 

No. "l. No. "lo 

B RONOUIECTASIAS 3 10 1 ' 
AUMENTO DE LA TRAMA fi 20 8 40 

CALCIFICACIONES 1 3.33 o o 

DEXTROCAROIA 1 3.33 o o 

ALYEOL 1T1 S ALERGIC A 1 3 .33 o o 

NEU!IONIA o o 1 ' 
ENSANCHA MIENTO DEL 

o o 1 ' CONO DE LA PULMONAR 

NORMAL 1 e fiO 9 45 

T O T A L 30 100 20 100 

RX TORAX REALIZADO EN EL 

HGZ No. 68. 



CUADRO No. 5 

INCIDENCIA DE EJE ELECTRICO CAROIA CO 

POR RANGOS DE FRECUENCIA EN LAS PER­

SONAS ESTUDIADAS. 

E J E 

o o .¡. 3 o 

tll' a t 60 

t61 o. 90 

o o - 3 o 

-60 ·- 9 

ISOOIFASICA 

TOTAL 

POBLACION NEDIC A PDBLACION GENERAL 

No "lo No 

7 23. 33 4 

14 46 6 

6 20 10 

1 3. 3 3 o 

1 3,33 o 

1 3.33 o 

30 1 o o 20 

ESTUDIO ELECTROCARDIOGRAFICO 

REALIZA DO EN EL HGZ No.68. 

"lo 

20 

30 

'º 
o 

o 

o 

100 



CUADRO No. 6 

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS 

EN LAS PERSONAS ESTUDIADAS. 

V A R 1 l. 
POBLACION NEO. 

11 L E S 
No. •t. 

INFARTOS o o 

l!LOOUEOS RIH H' 5 16.66 

BLO O U E OS RDHllº 1 3.33 

SOl!RE CARGA DERECHA 5 14.66 

SOBRE CARGA IZOU 1. o o 

HIPERTROFIA VENTRIC\/ 
5 16.66 

LO IZQUIERDO. 

HIPERTROFIA VENTRIC\! 
1 3. 33 

LO DERECHO. 

NORMAL 16 53. 33 

BLOQUE O AURICULO 
1 3. 33 

VENTRICULAR. 

DEXTROCARDIA 1 3 .3 3 

TOTAL 30 IDO 

• RAMA DERECHA HAZ DE rns. 
t RAMA IZQUIERDA HAZ DE HIS. 

POllLACION GRAL. 

No. "4 

1 5 

1 5 

1 5 

2 10 

1 ' 
1 5 

o o 

13 65 

o o 

o o 

20 100 

FUENTE; ESTUDIO ELECTROCARDIOGRAFICO REALIZADO 
EN EL HGZ No. 68. 
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CUADRO No. 7 

ALTERACIONES DE LA PRESION ARTERIAL 

EN LAS PERSONAS ESTUDIADAS 

POllLACION llEO. POllLACION GRAL. 
ALTERACIONES 

No. °4 

SIN HIPERTENSION 2, 83 

HIPERTENSION LEVE ' 16.66 

HIPERTENSION MOOERAOA o o 

HIPERTENSION SEVERA o o 

TO T A L 30 100 

CUADRO No. 6 

CONSUMO DE CIGARROS POR DIA 

EN LAS PERSONAS ESTUDIADAS. 

POISLACION MEO. 
e 1 G A R R O 5 

No. °4 

N 1 N G U N O 17 56.66 

HAS TA 10 ' 16.66 

10 20 4 13 .33 

MAS DE 20 4 13.33 

T O T A L 30 10 o 

No. °4 

17 85 

1 5 

2 10 

o o 

20 100 

POBLACION GRAL 

No. °lo 

12 60 

3 15 

4 20 

1 5 

20 100 

FUENTE ENCUESTA REALIZADA ALOS PARTICIPAN· 

TES EN EL HGZ No.6~ 



CUADRO No. 9 

GRADO DE OBESIDAD 

EN LAS PERSONAS ESTUDIADAS. 

ULACIOll POBLACIOll llEO ICA POllLACIOll 

PESO /TALU No "4 Nt 

o 21 70 14 

1 5 16.66 5 

11 4 13. 33 1 

111 o o o 

TOTAL 30 100 20 

CUADRO No. 10 

FRECUENCIA DE EJERCICIO REALIZADO 

EN LAS PERSONAS ESTUDIADAS. 

POll LA C 1 O N llEDI CA POllLAC 10 N 
EJEllC IC 1 O 

H• "' He 

SEDENTARIOS 1 2 40 16 

OCACIONAL 1 23. ll 1 

UN A VEZ POR 
5 16.66 ? 

SE MANA. 

DIARIO 6 20.00 1 

TOTAL 30 100 20 

GEllERAL 

•4 

70 

25 

' 
o 

100 

UENERAL 

% 

BO 

5 

10 

5 

100 

FUENTE: ENCUESTA RCALIZAOA A LOS PARTICIPANTES 

EN EL HGZ No. 68. 



CUADRO No. 11 

GRADO DE ALCOHOLISMO 

EN LAS PERSONAS ESTUDIADAS. 

POILACION MEDICA POllLACION GENERAL 
ALC OHOLISllO 

No •4 No •4 

ABSTEMIO 
o 15 50 11 55 

SOCIAL 

CADAl-2 
11 36.66 7 35 

MES ES 

CADA 1- 2 

SEMANAS 4 13. 3J 2 10 

D 1 AR 10 o o o o 

TOTAL JO 100 ro 100 

CUADRO No. 12 

GRADO DE PRESENTACION DE SINDROME DE STRESS 

EN PERSONAS ESTUDIADAS. 

POILACION MEDICA POBLACION GENERAL 
ORADOS 

H• % ºk Ne 

• 11 36.66 4 20 

•• 7 23.33 4 20 

• • • 6 20 2 1(1 

NO 6 20 10 50 

TOTAL JO 100 20 100 

FUENTE ENCUESTA REALIZADA A LOS PARTI • 

CIPANTES EN EL HGZ No.68. 



CUADRO No. 13 

PRESENTACION DE FACTORES DE RIESGO 

CORONARIO EN POBLACION ESTUDIADA. 

POllLACJON 1110· POILACIOH &llAL. 
I' A cro11is 

"'"· % No "!. 

TABAOUJSMO l 2 40 9 45 

O B E S l O A O 9 30 a 40 

ALIMENTOS GRASOSOS 8 20 5 25 

E J E R C l c 1 o 18 60 5 25 

ALCOHOLISMO l 5 50 9 45 

FAMILIAR C O N 
9 30 l ' INFARTO 

INFARTO PREVIO o o 1 ' 
OIABETES MELLITUS o o 2 10 

H T A ' 18.&6 4 20 

s T R E S S 24 80 " " 
AlfTI CONCEPTIVOS o o l 15 

HIPERCOLESTE o 
R OLEMI A 

o o o 

ENCUESTA REALIZADA A LOS PARTICIPA~ 

TES EN EL HGZ No.69. 

' ~. 



"lo DE PRESENTACION DE FACTORES DE RIESGO 
CORONARIO EN POBLACION ESTUDIADA 

TABAQUISMO 

OBESIDAD 

ALIMENTOS GRASOSOS 

EJERCICIO 

ALCOHOLISMO 

FAMILIAR CON 
INFARTO 

INFARTO PREVIO 

OIABETES MELLITUS 

H TA 

STRESS 

ANTICONCEPTIVOS 

HIPERCOLESTEROLEMIA 

o 20 

-·--POBLACION MEO. 
POBLACION ORAL. 

FUENTE; 
CUADRO No. lll 

40 60 80 

26 
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CALCULO DE x2 

.~ factores de NO llliEDICOS 

Riesgo Corona 

rio 

lúEi.JlOOS 

Observ Eoperudos Observ. Esperados 

o l 0,38 o o.6 

1 4 3,04 4 4.8 

2 3 6.08 13 9.6 

3 5 4.56 7 7,2 

4 6 3.42 3 5,4 

5 l 1.52 3 2,4 

TOTAL 20 30 

(1-o.38f+(4.3,04f + (3-6.08) 2+ (5-4.5bf + (6-3.42) 2+ 
0,38 3,04 6.08 4.56 3,42 

27 

TOT11L 

1 

8 

16 

12 

9 
4 

50 

¡1-i.22~2 

l. 52 

+<o-o.6f +(4-4.Bl 2 + (13-9.6) 2 +<1-1.2l 2 + (3-5.4) 2 + (J-2.4l 2: 
0.6 4.8 g,6 7.2 5,4 2.4 

l.Ol+0.30+1. 56+0.042+1.94+0.17+0.6+0.13+1. 20+ 0.005+1.06+0,15= 
x2= 8.167 

x2oalculada= 8.16~ 
X2de tabla = 



A N A L.l S I S D E R E 5 U L T n D O S 

EncJntramos en el análi~i~ general de resultados, que 

la pobl'.!ción estudiada muestro. un. prev·.tlencia de edad si­

milar para ambo•. grupos, presento.ndose la máxima frecuen -

cia de los 3J a 35 anos y además par~ la poblaci5n gen,ral 

predomina también de los 40 a 45 ai\oo, El promedio de e­

dad para 1nédicos fué de 37 .1 y para derechohabientes do 

44. 7, habiendo en r,mbos grupos más hombres que mujeres, 

Dentro de los ex~menes generales instituidos, se in -

cluyeron toma de colesterol séric~ y glicemia. 

No se encontró elevación de gliccmia mds que en un s~ 

lo p.•.ciente derechohabiente, el cual se conoc!a ya como -

diabético tipo II. 

tro de lo normal. 

El resto de exdmenes se encontró den-

El promedio de colesterol sérico del grupo fué de --

197, 9 para médicos y de 2J4.25 para derechohabientes y el 

de glicemia de 94.13 para médicos y 120.5 para derechoha -

bientes. 

El estudio tele de tórax mostró datos de interés, por 

hallazgos de ciertas patologías en personal médico y dere­

choh.a'cient~s, encontrandoee deo de datos de bronqui tia cró­

nica, con empastamiento hiliar y aumento de trama bronco -

vascular, hasta bronquiect~sias y en algunos casos aumento 

de ventr!culo izquierdo~ 

El !ndice cardiotorácico pro~edio fué de 47.15 para -

derechohabientae y de 44.16 par~ médicos, ha.biendose encon 

tra.do aumento de ler grado en 3 caso~ de derechohabientes, 

t)mando como nor '""lidad base de • 45 a • 55 

Dentro de las ''lteraciones electr~c:irdiofri!ficaa, lo-

28 
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más com11:i fué la normalidad pqr~ 1<mbos g1·:.1pos, con un por­

ciento paru médicos de 53.33 y de 65 por ciento en pobla -

ción derechoh!ibie:ites. 

Solamente un!i persona de la población derechohabiente 

present6 el antecedente de infarto de CTiocardio previo, h~ 

ciendo notar que fué totalmente asintomático, además se eE 

centraron b bloqueos de rama, 5 crecimiento de ventrículo 

i:zouierdo, l bloaueo uuriculoventricular, 1 dextr•Jcardia,5 

sobrecargas de cavidades derechas esto en población médica 

en pobl:1ción derechohabiente se presentaron 2 bloqueos :de­

rama, 3 sobrecargas de cavidades y l hip~rtr6fia ventricu­

lar. izq. Los resultados anteriores nea muestra que uiin man­

ter.iendose el individuo totalmente e.sint.:imático, es capaz 

de pre¡,¡entar anormt> lidades eloctrocordiogri1ficus tun impo,!: 

t«ntes, las cuales constituyen un total de 52% de patolo 

g!e. cardiovai;cular detectad<• en esta peoueña muestra. 

Se determinó que el tabuqctismo es proporcionalILente -

más frecuente en médicos en un 5b.66% que en derechohobieE 

tes el 60% de persona que no fuman, siendo la intensidad -

ds tabaquismo tal que en un 13. 33% se conddera fums.dor -

crónico, con más de una cajetilla diaria. 

Loe grados de obesidad fluctuaron entre lo. y 2o, gr-~ 

do, siendo de 29.9'(. en médict>a y 3'J% en derechohabientes, 

as! mismo hubo presencin de obesidad de ler grado en 16.6j(. 

en medicas y un 25% en derechoh>tbientes. Con ingestv de 

grasas animales en ab,mde:-.cia en un total de 5 (25%) pers.2. 

nas no derechoh~bientes y un 6 (20~) en médicos. 

El sedentarismo fué n;itorio en 11' r.oolaci6n derechoh~ 

biente, y¡,, que el 80% de la mism~·. no efectuabr< ningiin ti~'º 

de ejercicio. 



Ás:! mis:no, en la poLli-.ci6n médica el 40f· no efectlia -

ningun ejercicio y solo el 20% pr,,ctica ejercicio ditcria 

mente, lo cunl es condicionr,do por los ht':bi tos de nuestra 

población. 

El síndrome de stress se obtuvo en grL>.dos de presentf! 

ción, as:! es que + es stress en el trabajo; ++ stress en -

el tre.baj o y la casa y +++ en casa tri-.bajo y tránsito. 

Con este antecedente.nothmos que en la población m4d! 

ca el 30.66% presentó +, el 23.33% ++ y el 20~ +++, con un 

20% de person~s que negaron síndrome de stress. 

Para lae personas derechohabientes el 20% presentó +, 

el 20% ++ y 10% +++ con el 50% de pereonas que negaron el 

síndrome de activación. 

Se interrogaron otros datos que no se incluyen dentro 

de los fvctores de riesgo coron~rio, como es el caso de u.­

so de anticonceptivos, no siendo de mucha importar'.cia, ya 

que se presentaron solamente 3 casos de uso de hormonales 

en personas derechohabientes. 

As:! mismo se investigó presencia de etilismo en la P2 
blaci6n estudiada, reportar.dese en médicos alcoholismo en 

el 50% de personas, sienclo el 13.33% de 2o. grado y de 3<>:.' 

de ler. grado, con ingesta de bebidas alcoh6licas cuda2 a3 

meeea. 

En el c~lculo de x2 ae observó que el estudio no ee -

fidedigno, ya que la CHI C~lculada fud menor que la de ta­

bla, siendo esta de 11.07 y la calculada de 8.167, mostra.i:! 

do que· la p es mayor de 0.05, 

30 



c o N c L u s I o N E s 

Creemos que el presente estudio guoirda un,, grci.n impo! 

t~cia ya ~ue a pesar de no ser fidedigno estadísticamente, 

creemos gue so detect~ron en médic~s y pacientes, cierto t! 

po de patología ~ue de otra forma nJ se hubiera determinaó.o. 

lls muy probuble ~ue debido a la muestra tan pqqueila,­

no se hayan hecho m~o evidentes, estuaístic,rnente hablando, 

los factores de riesgo coronnriJ estudiado~. 

Los problemas cardiovmrnulares son los proncipules pa­

decimientos que afect!lll a la población econcS:nicxaente act! 

va del País, ya que este padecimiento como tal ocupa el 

3er. lugar de mortalidad de los padecimientos en México. 

Creo que esto dá .pie para que nuevas ge;·ieraciones se 

preocupen realmente pura continuar este estudio, tal vez -

con nuevos mdtodoa que contribuyen a demostr~.r su import8!! 

cia como pr:blemu previsible, yu que loa factores detecta­

dos a tiumpo se pueden llegar u controlar cada uno de ellos 

y por lo tanto dicho control contribuye a disminuir la en­

fermedad coronaria. 
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No:nbre: 

SBXO: (F) (M) 

CiEJTIONAillO EJ,'.FL3ADO 

EDAD: 

l..- Antecedentes de infarto de Miocardio (SI) (NO) 

Meses desde que ocurrid el inf~rto: 

N11.r.ero de Infartos( ) Historia familiar de infurto 

Presentacidn de dolor torácico típico (SI) (NO) 

Presentacidn de dolor torácico no típico (SI) (NO) 

2.- DIABETES MELLITUS: Se desconoce( ) (SI) (NO) 

tiempo de evolucidn del padecimiento 

Se controla? 

Con qutf? 

(SI) (NO) 

3.- SUFRE HIPERTENSION ARTZRIAL: 

Se desconoce( (SI) 

que tipo de hipertensidn 

-leve 

-Moderada 

-Severa 

-Reaccional 

-se desconoce 

Se controla con tratamiento 

(SI) (NO) 

4.- Presenta habito tabaquico? 

Desde que edad empezd a fumar: 

(NO) . 

CON QUE SE CONTROLA 

( ) Dieta 

( ) ' Diureticos 

( ) Alfa metil dopa 

( ) Beta bloqueadores 

(' ) Bloqueadores de calcio 

( ) Bloqueadores ganglion,ll 
res 

( ) Vasodilatadores 

(SI) (NO) 

Suspendido desde: 

fuma menos de 10 cigarrillos diarios 

fuma más de 10 cigarrillos diarios 

(SI) 

(SI) 

(NO) 

(NO) 

(NO) 

5.- Toma bebidas alcoholices (SI) 

Frecuencia semanal: Frecuencia mensual: 

Tipo de bellida 

Cantidad por toma en pr;medio 



6.- Efectd~ a.lgdn tipo de ejercicio 

qu~ tipo de ejercicio: 

(SI) 

cuánto tiempo lo acostumbra en la se~ana: 

{NO) 

7.- Acostumbra comer alimentos con arasas en ubundancia? 

cuMtaa veces por eemarn acostumbro. carne de puerco: 

Su comida se prepara. con manteca de puerco? (SI) (J.O) 

a veces ( ). 

8,- Tiene estado de Stress 

En el trabajo (SI) (NO) todos los dias(Sl) {N0) 

En la c'.,sa (SI} (NO) Todos los dias(SI) (NO) 

En trt!nsito (:JI) (NO) Todos los dias(SI) (NO) 

9 ... Ha tenido manejo con anticonceptivos. {SI) {NO) 

De quá tip-:i: 

Cuánto tiempo de uso, 

PESO: TALLA: FC: FR: T/A: 

Hay presencia de disnea de pequeños esfuerzos (SI) (NO) 

Hay presencis. de disnea de medianos esfuerzos {SI) (NO) 
Hay presencia de disnea do grandes esfuereos (SI) (NO) 

Hay aumento de area cardiaca (SI) (NO) 
Hay ingurgi t;;.ci6n yi.ic.11:. r (SI) (NO) 

Hay hepatomeealia (SI} (NO) 
Hay edema pretibial Un} (NO) 

C0L8tTSROL seRI00: 
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