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"La cardiopatia isquémica es ¢l reto de
las sociedades industriales en la segun
da mitad del siglo XX, como la Tubercu-
losis lo fue en los albores de 1n indus
trializacién",

1. OBJETIVOS

1} Establecer la frecuencia de cardiopatfa isquEmica =
en 42 médicos especilalistas del Instituto Mexicano del Segurc-
Social (I.M.§5.5.), divididos en tres grupos: 14 anestesibloges,
14 cirujanos y 14 especialistas de rama No Quirdrgica.

2} Revisar minuciosamente los factofea personales y am
bientales que se asocian o predisponen a la cardiopatfa isqué-
mica, es decir, los factores de rieggo coronario y su relacifn
con los tres grupos‘estudiados.

J) Estudiar los efectos acumulativos y las interaccio-
nes de estos factores, es decir, el andlisis estadistico de -~
los factores de riesgo coronario, y

4) Ofrecer lineamientos terapéuticos y preventivos ge-

nerales de los factores de riesge coronario, es decir, la pre-



vehcibn.pfiﬁéfia de la cardicpatfa isguémica éh_al grupo estu-
t. diadé; L ' ' - '

A} DEFINICION.. .~

ha.éaidibﬁatiq'isquémica as una anomalfa estructural y
‘funcipnal-deiréq;azdn debida a un riego sangufnec inadecuado.
. Lﬁginteraccionesdel flujo pueden ser causadas por un=-
mecanismo funcional y orgdnico,

La afeccidn funcional o espasmo de las arterias corona
rias, sumada a la afeccidn arterioesclerbtica puede producir -
isquemia miocérdica y/o infarto como resultado de una reduc---
cifn del fludo a valores criticos vy también debido a la lesifn
endotalial con trombosls, gue provocaria la oclusién total o -
parcial del flujo en el sitio de la lesidn.

Como afeccién orginica se puede considerar casi exclu-
sivamente la lesidn artericesclerftica de las arterias corona-
rias, La presencia de placas de aterema da lugar a estenosis -
de la luz arterial, En gencral, las estenosis son mdltiples, -
con una preponderancia en la arteria descendente anterior y, --
disminuyendo su frecuencia, en la derecha, circunfleja y en el
tronco.

La placa de ateroma estd formada por un ndeleo central
de cristales de colesterol, lipidos, restos celulares vy macrb-
fagps: &stos rodean el ndcleo y se extienden hacia las capas -

intima y media. La zona de la fntima situada por encima de la=-



. p;gca muéafra'un grosor ylcompresidn variahle: puede presentar
:-unarestructuxg hialina homogé&nea o qstar compuesta por fibras-
'éalqél&deﬁo y macréfagos. La capa media puede estar hipertr6fi
ca eﬁ;lqs lesiones moderadas y llegar a la atrofia en las geve
-ras. Un hecho frecuente es la calcificacibén que accmpafia a la-
artericesclerosis severa y cuya gxtensidn e intensidad aumenta
con la edad y duracibn de la enfermedad, .

La incorporacién a la placa de trombos murales, con -
poeterior andotelizacién, es un factor importante a considerar
en la progresidn de la estenosis de las arterias coronarias: -
la ovlusién de la luz puede producirse por ruptura de la placa
y ohatruccifn de la luz por materia procedente de la mismap -=
per trombosis sobre una placa intacta, o bien, la presencila de
una hemoerragia subintima,

La causa mis frecuente de cbstruccidn es la trombosis-
sohre una placa intacta o rota, ¥ la salida de material de la-
placa. Sin embargo, s¢ considera poco frecucnte la oclusidn de
la luz por una hemorragla subIintima. En un mismo corazdén pue-~

den coexistly mis de un, tipo de obstruccidn. (1).
B} FRECUENCIA.

Durante los Gltimos 50 afios los epidemislogos han cb--
sexvado grandes variaciones demogrdficas y geogr8ficas en la -~
frecuencia de la cardiopatia isquémica. (2).

Antes de la Primera Guerra Mundial, la cardiopatia is-



. a.quémig&, yléu manifes;acibn clinica principal, el infarto mio-
_cﬁfdiéo,Téranimﬁy faras;'Bsto se debi6 en parte al hecho de --
';;que el infarto miocardico se describié por primera vez en 1912,
5 Duranba la: décnda de 1920, el infarto miocirdico empezé a diag
nosticafse con mayor frecuencia entre varones de raza blanca -
':”.en-comunidades urbanas de Norteamérica y Europa, especialmente
S éqtﬁa'perﬂonas de elevado nivel socioecopémico.
N _Aétualmente, la cardiopatfa isquémica ccupa la primera
causa de muerte en palses desarrollades incluyendo les E.U.A.-
{2), v en M&xico, ocupa la primera causa de mortalidad después
de los 40 afios de edad. (3).

Respecto a la edad, la cardiopatia isquémica aumenta -
considerablemente en la cuarta y quinta décadas, llegando a un
méximo en la sexta década. (2).

Se ha reportado también gque el sexo masculino tiene --
aparentemente mayor deterioro en el trabajo gue el sexc femeni
no. Antes de-la menopausia, las mujeres tienen una proporcifn-
menor de muerte a causa de enfermedades cardfacas corpnarias =-
que los hombres, sin embargo, después de ésta, la diferencia -
entre los sexos disminuye hasta que a los 75-B0 ahes las pro--
porciones son 1dénticas. Esto no es debide a un aumento en la-
incidencia en las mujeres sinc a una disminucién en leos hom---
bres, probablemente ccasionado por la pérdida en los hombres -
de un factor de protecciéin {testosterona y gonadotrofinas) que

los predispone hacia la muerte por enfermedad cardfaca corona-

ria. (4).



El cociente entre la tasa de mortalidad en varones ¥y -
‘en la de mujeres e8 mucho mayor en la raza blanca gue en otras
razﬁs, y el cociente entre los dos grupos raclales es mayor en
edad mis joven gue en edad mis avanzada.

También se han involucrado diferencias climatolfgicas:
Existe cierta correlacifn entre extremos elevados o bajcs de -
temperatura y tasa de mortalidad. {2).

Respecto a factores geogr&ficos, varfan tanto entre los
4di£efentes paises como en un mismo pafs; por ejemplo, se ha --
visto que, despuéslda Finlandia, la morfalidad mis elevada por
ca:ﬁinpatia isquémica se observa en los 7 pafses de habla in--
glesa en el mundo.

Desgraciadamente, en nuestro pafs no contamos con estu
dios dc morbimortalidad confiables por cardiopatia isquémica.

En log antecedentes cientificos, las citas bibilogrdfi-
cas restantes sobre la frecuencia de cardiopaﬁia isguémica re-

lacionadas con el tipo de actividad de un individuo.
C} IMPORYANCIA DE ESTE ESTUDIO.

Desde hace varios .afios se ha estudiado la relacién que
existe entre el tipo de actividad de un individuo y las enfer-
medades cardiovasculares; de ellas, la cardiopatfa laquémica -
reviste particular importancia, debido a que la frecuencia de~
&sta se ha vuelto uno de los problemas de Salud Pdhlica més im

portantes, y varfa segfin las caracteristibas geogridficas, indi



_ viduai:ea' Yy cronolbgicas. ;

o o Para describir la caracterfstica demogrdfica de la fre
: cuqnpia.de cérdiopatia isquémica tendriamos que disponer acer-
ca de datos dé mortalidad (fallecimientos por C.I.) ¥ de la --
-_morbiiidad {ataques cardfacos no mortales). Sin embargo, en =-
los estudios nacionales s6lo disponemos de los casoé de morta-
lidad obtenides de 165 certificados de defuncién (los cuales -
son dificiles de obtener)., Es por esc gque tenemos que recurrir
a los estudios de morbilidad por C.I. obtenidos de otras fuen-
‘tes como son los médicos particulares (los expedientes clini--
cos) .

El sistema cardiovascular cs el gue genera mayor esta-
dos de invalidez en médicos del I.M.S5.S., éin mencionar a ague
lléa que sufren cualguier desorden isquémico en el miocardio ¥
que no reguleren de invalidez permanente.

Se ha mencicnado que la frecuencia de C.I. es mucho --
mﬁs-frecucnte en los médicos no especializados, sin embargo, -
égta ocurre con relativa frecuencia en el persconal médico de -~
quirSfanos (anestesiflogos y cirujanos) y se atribuye al stress
emocional por una gran responsabilidad en el trabajo como el -~
factor de mayor significacién en la cardiopatia corcnaria, Por
otra parte, la relacién existente con los diversos factores de
riesgo coronaric ¥ la C.I. pueden relaciconarse de manera indi-
recta, a través de mecanismos totalmente independientes.

De aqui la importancia de buscar la frecuencia de C.I.

en tres grupos de médicos que difieren entre s{ en no uno, si-



. nd_de vgrﬁos factbres_dc riesgo éoronario ¥ que los hacen pre-

~ disponentes. a la cardiopatfa coronaria. .

" D)’ DISGRESION E IMPORTANCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO-
~ CORONARIO.,

Phré descubrir las caracteristicas individuales liga=--
- das a la aparici6én de la enfermedad coronaria, es necesarioc -~
prestar atencidn ya no a estudios de bioestadistica, sino a eg
tudios individuales, Los estudios epidemiolfgicos han identifi
cado caracteristicas especificas de cilertas personas y hibitos
personales que cstin plenamente relacionados con la aparicién-
de 1la C.I,

| Estas caracteristicas y hibitos personales suelen deng
minarse "factores de ricsgo coronario", los cuales ya han sido
analizados desde hace muchos afics en la literatura m&dica y --
que incluyent: edad, sexc, antecedentes familiares y personales
tales ﬁomo: hipercolesterolemia, hiperténsién arterial sistémi
ca, tabaguismo, hiperglucemia, el stregs (familiar y/o laboral),
el sedentarismo y/o hipe;activida&, la obesidad, hiperuricemia
¥ otras. {2).

La hipercolesterclemia, ¢l tabaquisme y la hiperten---
sibn arterial pertenecen al primer grado en la escala de los -
factores de riesgo coronario.

Hoy en dfa se debe partir del punto de vista gue log =

factores de riesgo aceleran el desarrollo del procese aterc cg



md_artefioesqle:ﬁticd.-(Sj.

1. Hiperlipidemia,

7 La relacisn directa que existe entra niveles séricos -
de coieataral.y la frécuencia de cardiopatlia isquémica es muy=-
importante. A mﬁyor coﬁlenido de colesterol en el plasma, ma--
yor es la probabilidad-de caraiopatia isquémica. Pero, no exis
te un nivel”éapccificO‘da colesterol en el plasma que sirva pa
ra.aap&rar los individuos propensoes a una C.I. de los que no -
lo_son. ' '

-~ Relacidn entre_Hipercolosterolemia e Hiparlipop;oteing
mia.

Los lipidos plasmiticos mis importantes, incluyendo el
colasterol y triglicéridos, no circulan libres en el plasma si
no que se transportan bajo la forma de complejos lipoprotéicos.
Las Lipoprotefnas (LP) fundamentalest: guilomicrones (g), LP de
muy baja densidad o pre~beta lipoprotef{nas (VLDL}, LP de baja-
densidad o beta-lipoprotefnas(LDL), y LP de alta densidad o al
fa-lipoproteinas (HDL), suelen clasificarse en té&rminos de sus
caracteristicas fisicoquimicas, comc la densidad o la movili--
dad electroferética, Un aumento suficiente de la concentracidn
de cualguiera dc &stas LP provoca hipercolesterolemia. ASI mig
me, la hipertrigliceridemia puede deberse a un aumento de la -
concentracién de quilomic;ones VLDL © de IDL {lipoproteinas de
densidad intermedia) de manera aislada o en varias combinacio-

nes. (2},

i



9

'_Bﬁ;la'étefogénesis, los lipidos juegan un papel muQ im
“pofténté, asf como’ también sus formas de transporte, es decir,
l&n LP.;Laa'LDL son aépeciaimente temidas por su elevado poten
ciai~a§er§géhico, ya que son las que transportan la mayor can=
‘tidad de colesterol en la sangre., Ademds, las VLDL, principal-
mente iranspcrtadorgs de triglicéridos, favorecen el desarro--
-1lo de las modificacicnes arterioesclerdticas,

Las concentraciones plasmiticas de LDL aé correlaclio--
nan directamente con las Concentracicnes plasmiticas de coles-
terol, }a que normalmente entre el 60 y el 75% del colesterol-
plasmitico total se transporta mediante asta LP, Por tanto, =--

‘1as LDL y la concentracidn del colesterol tienen précticamen-
te el mismo significado funcional, (2).

Se mencionan también los “factorés de proteccién para-
el corazén y los vasos" desde gque Miller y Miller (6) advirtie
ron gue, en caso de un riesgo elevado de infarte al miocardio,
la concentracisn de las HDL en la sangre, estin reducidas, Es-
ta‘fraccién UDL transporta el colesterol de los tejidos periff
ricos al higado para ser metabolizade y excretado. La falta de
HDL, en este caso, conducirfa a una concentracidén del coleste-
rol en los tejidos (xantoma) ¥ en las arterias (ateroma). Las-
HOL normalmente contienen 20 a 25% del colestercl plasmitico -
total y también se correlacionan con la C,I. Pero mientras las
LDL se relaclonan de m;ﬁera inversa, de tal manera que la rela
cidn que axiste entre el ccleatérol de las LP HDL y la cardio-

patia isquémica es mayor tanto en hombres como en mujeres mayo
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.res de los Bn‘aﬁas de edad. (7).
o Ségnn.datos epidemiclégicos, no existe una relacidn di
recta entre triglicéridos plasmiticos y gquilomicrones con la -
c.r. (8).
En personas con niveles elevades de LDL hay mayor fre-
cuencia de C.I., determinada, ya sea por ataques notorios o por
angor pectoris. Por tanto, niveles elevados de LDL en parsonas

sanas se acompafan de un riesgo coronario mis elevado. (9).
- TIPOS DE HIPERLIPOPROTEINEMIA (FREDRICKSON).

Tipo I. Aumento de g.

Tipo IIa, Aumanto de LDL o Baeta-~lipoproteinas.

Tipo IIk., Aumento de LDL y amento de VLDL o Prebeata--
lipoprotefnas.

Tipo III. Aumento importante de LDL o Beta amplia.

Tipo IV. Aumento de VLDL o Prebeta~lipoprotefinas.

Tipo V. Aumento de q ¥ Triglicérides. (2).

2", Hipertonsidn Arterial (HTA).

La elevacién sistélica o diast6lica de la presién arte
rial representa un factor de riesgo. Como sucede en la concen-
tracisdn ael colesterol, para la presién arterial tampoco exis-

te un limite de separacién neto entre la presién normal y la -

HTA. (2},



Rt
La Péésiﬁn é%t§fi;ii§:menudo varfa mucho, no sélo a ~-
travis de los aﬁqs}~éiﬁ§f§ﬁmﬁién.en.pocds minutos, La presidn-
arterial puede variar pbf-lg éostura, el ejercicio, ¢l estado-
emociohal, la temperatura ambiental y toda una gama de facto--
res, Una dé las conclusiones mds importantes de los estudios -
' epidemioloéicos prospectivos fue observar que las mediciones -
casuales de HTA, & menudo obtenidas bajo condiciones ordina=--
rias, sirve para descubrir sujetos propensos a C. I.. 5e ha --
visto que, tomada aisladamente, la presién arterial es un fac-
toxr de riesgo coronario mucho mis importante que el nivel de -
colesterol o el tabagquismo (10). Aungue la presién arterial --
normalmente ticnde a subir con el tiempo, una HTA sigue siendo
un factor de riesgo incluso en ancianos. Ademds, la HTA es un-
factor de rieggo ilgual para los varones que para las hembras.
En varios estudios se ha visto que la presifn arterial
sistélica es un mejor Indice de riesgo coronario que la pre---
s16n diastélica. Sin embargo, la importancia relativa de una u
otra preslén quizd sca puramente académica ya que en la pobla-
cifin general ambos valores estin plenamente relacionados., Por-
otra parte, no seria prudente, atribuir la hipertensién sistf
lica aislada Gnicamente al factor edad v no considerarla come-

un riesgo de C.I. {2),

3. Tabaguismo.

Desde siempre, el tabaquismo se ha considerado come un
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. riesgo para la salud y muy danino para los pulmones: muchos in

. veatigadcres han demostrado adam&s que representa un factor de

riesqn importante_para el infarto mioca:dico y la muerte, se--
cundarioé;a C.I,

. Estudios .epidemiolSgicos prospectives schre los efec--
tos dei fumar, llaevados a cabo en diferentes palses, represen
tan la expefiencia global de m8s de 12 millones de persona-afos.

La.mor;aiidad global, la mortalidad glcbal por cardiopatias y-
| la mortalidad y morbilidad por C.I., todas ellas aumentan de -
'un 1.6 en los fumadores de cigarrillés en comparacién con los-—

no fumadorés. {11) .

Lﬁ mayor parte de los estudios prospectivos son sufi--
cientes; {ndican que el riesgo que se presenta C.I. e#ta direc

tamente relacicnado con el nGmero de cigarrillos fumades por -,

.dIa.
CUADRO 1. RIESGO DE CARDIOPATIA ISQU’EI‘SICA ¥ TABAQUIS-
MO EN VARONES. (ESTUDIO DE FRAMINGHAM) .(12) .
Estudio ge No. de cigarrillos fumados por dia,
Framingham Ninguno menos 20 20 mds 20
Edad 45 ~ 54 1.00 1.29 1.67 2,15
55 - 64 1.00 1,15 1.32 1.51
65 - 74 1.00 1,12 1,24 1,39

Estudio de colabo
racién del Grupo-
de Occidente. {13},

Edad 39 - 49 1.00 " 1,29 1.56 1.95
50 ~ 59 1.00 1.33 1.77 2.35
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_ Otro hecho més y mhyvimportante para la prevenci&n de-
ia C.I. fue démostrﬁr.que quienea abandonan el h&bito de fumar
pfeséntan up riesgo menor en comparacidn cén los que siguen fu

" mando (1#). A diferencia de lo que ocurre con el-carcinoma del

ﬁulmdn y con el enfisema, en el caso de la cardiopatla Llsguémi
" ca 8l riesgo en los gue dejan de fumar parece desminufr uno o-
dos afos despufs de dejar ¢l hdbito, pero tiende a permanecer-
ligeramente mis elevade éue el riesgo gue hay entre los no fu-
madores., (11).

Entre las mujeres es mds compleja la relacisn que exis
te entre el tabaguismo vy la aparicién de la C.I. Con respecto-
al infartoc miocdrdico entre las mujeres que fuman, se cbserva-
el mismo riesgo relacionado con el nGmerc de cigarrillos fuma-
dos que se observa en los varones, Los efectos en las mujeres-
resultan menos clareos, ya que en ellas no existe una relacién-
constante entre el tabaquismo y la apariciédn de agina de pacho,
Como en las mujores la manifestacifn mfis frecuonte de cardiopa
tfa igqu&mica es la angina de pecho, el nGyero total de C.I. =
en mujeres no muestra una relacién con el tabaguismo (15). Sin
embargo, la mayor parte de los datos de que se dispone hoy en-~
dia parece indicar que existe una relac%dn directa entre el ta
baguismo y la C.I. Se cree gue existe una gran variedad de me-
canismos por los cuales el tabagquismo afdcta de manera adversa
al corazén y los vasos sangufneos, Pero cada uno de estos meca
nismos hipotétfcos es revoersible al abandonar el hdbito de fu-

mar.
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_ Enﬁré estos efectos Eiguré el de la nicotina y el moné
xido dé'carbono sobre @l corazén, las arterias coronariasly la
sdngre.zLos efectos especificos sonsisten en un aumento de 165
requerimientos miocdrdicos de Oxigeno producidos por la nilcoti
na;) disminucién del aporte de ongeﬁo por la carboxihemoglobi-
' nat aumento de la adhesividad plagquetaria, y disminucifn del -

umbral de fibrilaciéq ventricular. Recientemente, se ha Fbsar-
Ivado en fumadores una disminuciSn de loa valores de colésterol

ligado a HDL en comparacidn con losmno funadores. (2).

4. Telerancia Anormal a la Glucosa (Hiperglucemia) .

Desda hace varios aflos se sabe que la diabetes sacari-
na predispone a las enfermedades vasculares. Deben considerar-
se como factores de riesgo coronaric lahiperglucemia y la into
lerancia a la glucosa, medida por los niveles de glucemia obte
nidos despﬁés de una determinacién de glucosa en la sangre y -
por la administracidn por via bucal de una carga de glucosa es
téndar.

En varones con intolerancia a la glucosa existe una -~
probabilidad mayor del 50% de que aparezca C.I., ¢n compaga--==
cibn con varones sin intolerancia a la glucosa; en mujeres, la
probabilidad es mis del deble, lo que viene prdcticamente a --
eliminar la diferencia de las tasas de cardiopatfa isqufmica -
antre mujeres y varones. Mientras que la diabates sacarina ju-

venil suele provocar la muerte por nefropatfa, la diabetes en-
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adultca suele ‘provecar la muerte por c.I, En los diabéticoa -
'”adultos, tanto los- que dependen como los que no dependen de la-
"insulina, hay mayor riesqo de que se presente cardiopatia is--
;quémica. ’ 7

Aln se desconoce el macanismo exacto por el cual la hi
pergiucemia representa un factor de riesgo para la C,I., aﬁn--
que se hayan 1nvestigado varios aspectos importantes. General-
‘ﬁanté la hiperglucemia, v en especial, la hipertrigliceridemia,
eatdn asocladas con la diabetes sacarina. Tanto la hiperlipide
mia como la hiperglucemia son frecuentes en la obesidad y, por
fanto, pe relacionan indirectamente con la HTA. También exis--
ten 1nterrelac16nes entre la intolerancia a la glucosa y nive-
les de insulina, por lo que hay varios mecanismos que indican-
o favorecen el proceso ateroescler6tico., ‘As{ mismo, se han ob-
servade clertas relaciones entre la hiperglucemia y el aumento
de la adhesién de las plagquectas, asi como otros trastornos de-
la coagulacién. En consecuencia, algunos mecanismos complejos-

operan de manera aislada o simultdnea, (16, 17).

5, Gota.

En pacientes con artritis gotosa, la probabilidad de -
gue aparezca C.I., aumenta al doble, También.existe cierta rélg
cidn entre C,I. y nivelas de dcido frico en la sangre, atn en-
ausencia de signos clinicos de gota. Sin embargo, los niveles-

clevados de Acido firico suelen acompaparse de presin arterial
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-_'alevada, colesterol y triglicéridos en la sanqre, asi como de--*

: obesidad..wodo ello; 1ndica la presencia de’ relacionaa compla--f.ﬁ""

jaa de diferlntns procesua metabélicos. (18).,~f"

6. Obesidad.:

‘ En bieﬁ-hsﬁidb‘qdé‘lé’obesidad‘ea un factor gue predis
pone a la CeIo, pero raciantemente se ha puesto en duda que --
.desgempefie un papel independiente, ya que segfin varios estudias
la :nlacibn entre cbesidad y C.I. puede explicarse por la rela
cisn con otros factores de riesgo. {19, 20).

En los estudics epidemiolSgicos, no hay concerdancia -
para definir y medir la obesidad. Para medir la grasa del cuer
po se reduleren de técnicas complicadas {por ejemplo, la inmer
8ién total del cuerpe para medir su densidad), procedimiento -
no muy practico para estudiar grandes grupos de pohblacibn, Se-
ha sugerido determinar el grosor de la grasa subcutfnea en va-
rias regiones del cuerpo, Pera &ésto no se ha llevado a cabo de
manera sistemdtica. Por consiguiente, se ha determinado el so-
brepeso y no la chesidad o la gordura. Independientemente del-
método para deteyminar el sobrepeso, hay la tendencia a-coniug
dir sl peso debido a desarrollo muscular con el que se debe a-
aimple acumulacién de grasa. Existon criterios generales para-
definir ¢l sobrepeso: 1) El peso relativo determinado en base-
a distribucibén del pesc en funcifn de la estatura {(como 8e hi-

zo on el estudic de Framingham en el que se uséd la media del -
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:"ﬁeso‘pof cada éuléada de estatura) y-2) indicas ocbtenidos por- -
-la rélacion matemitica eiistenté entre peso y.esﬁﬁtura. De &s-
'toa, el mas ﬁtii para determinar la obesidad relativa es el In
dice de la Masa Corporal (peso dividide entre el cuadrado de -
la estatura).

Segfin muchos estudiocs, existe una relacién directa en-
tre schrepeso e HTA, intolerancia a la glucosa y trastornos de
;os l1ipidos plasmiticos. Ademéis, tanto en investigacicnes meta
bélicas como en estudios epidemiolfgicos, se ha observado una-
relacién directa de causa y efecto entre cambios del peso cor-
poral y de los factores de riesgo mencionados. En consecuencia
cuando la obesidad se considera en conjunte con los demds fac-
toras de riesgp para predecir la frecuencia de C.I., no debe -
sorprender que los efectos de la ohesidad considerades como un
factor independiente queden cnmascarados por los efectos gquizd

mis directos de los dem8s factores de riesgo. (2).

7. Sedentarismo e Hiperactividad.

Cada vez son més los informes de que la actividad fisi
¢a tiene un efecto favorable sobre la C.1,, aungue ciertos as-
pectos se prestan a discusién. Hay muchas razones para suponer
que un ejercicio f£isico regular sirva para prevenir la C.I., pe
se a todos los problemas inherentes a la definicién del ejer-
cicio flsico mds apropiado, el nivel del mismo y la forma de -

modificar otros factores de riesgo coronario. Mucho se discute
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_ui ios_bene£icics de la actividad fisiqa se logran mejor con

1

-.un ejercicic moderado, 5 wno mas vigoroso y prolongados y sl

el ajeréicio'auméhta directamente la funcitn miocdrdica y la

]

circulacién coronaria, o ai sus efectos protectores se deben -
' ﬁnicamunte a que el ejercicic modifica de alguna manera los de

. m&a Eactoras de riesge corenaric. (21).

8. Stress.

Recientementa, Jenkins ha revisado la importancia de -
los factores psicolfygicos y sociales como factores de riesgo -
coronﬁrio. Para algunos de estos factores, los datos son muy -
sugestives, micentras que para otros son poco o nada convincen-
tes. Entre los factores sociales se ha estudiado el estado so-
cicecondmico, el tipo de trabajo, la religifn, el nivel cultu-
ral y la situacién familiar, pero los resultados han sido con-
tradictorios. La inseguridad socloepconfmica supuestamente se -«
relaciona con una mayor frecucncia dec C.I. Estudios recientes-
han aumentadeo la confusidn en lugar de aclarar las cosas. (22)

Seqgfln varios estudios, existen una serie de sintomas y
conductas individuales mal definidas como de "angustia” y "neu
rosis", que se han relacionadeo con la C.I. Al comparar paclen=-
tes con C.I. en pacilentes con otras enfermedades, no se ha po-
dido determinar si la angustia precede o sigﬁe a la C.I. Pero~-
muchos de estos estudios parecen indicar que la angustia, de=--

presién, irritabilidad y el insomnio, sintomas que pueden re--



_ flejar un estado amocional anormal, ae relacionan con la-C.I,~

Ha sido dificil astuﬁiar los problemaa de tensidn so--

'cioecon6m1ca 1igados al modo da ‘vivir dg cada persona. La mayo

ria de 1oa reaultados han sldo contradictorios, aungue algunos

"

. han_resultado de gran interés.

9. Antecedentes Familiares.

Los antaecedentes famillares y los factores genétices -
probablemente desempefian un papel fundamental en algunos factq
res de riesgo coronario mds Iimportantes, en especial, la HTA,~
intolerancia & la glucosa, y los niveles de LP en la sangre. -
Tambi6n ha guedado claro que ciertos factores de riesgo comien
zan desde la niflez. Sin embargo, an nho se sabe c¢on precisidn-
si existen clertas tendencias familiares o una predisposicidn-
gen&tica para la C.I., independientemente de los demés facto--

res de riesgo conocidos, (24).

10. Alcoholismo.

Sobre la relacién entre el consumo diario de alcohol y
la aparicién de una cardiopatfa ateroesclerética existen datos
contradictorios. Segln varios estudios recientes, parece no --
existir tal relacidn, por el contraria, se dice gque el consumo

diario de alcohol puede prevenir la C.Y. (22, 25).
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Es.bién'cdnocido'el efecto del consumo del Alcohél_ao~f
bre el transporte de los lfpidos, éxiatiendo una relacién di-- -
'ﬁecta muy clafa_cbn el colesterol contenido en HDL, Tambiéﬁ se
‘ha demostrado que existe una relacién directa ontre ol dbnaﬁmo.
‘de aicohél f aumento-de los triglicéridos en la sangrs, pero -
esta relacién fue menor que la observada en HDL. En este caso-
son necesarias investigaciones ulteriores para llegar a conclu

siones definitivas, {26}.

11, Otros Factores de Riesgo Coronario.

Los datos sobre los efectos de la cafeina como factor-
de riesgo coronarioc aislado no son concluyentes, perc sugieren
que el cafe puede desempeiar cierto papel cuando se acompaina~
de otros factores de riesgo existentes, como la HTA, ya que se
ha visto que grandes dosis de cafeina producen manifegtaciones
cardiovasculares capecificas (taguicardia, arritmias y extra--
sistoles), pero no existe ninguna prueba definitiva de que el-
cafe aumente ¢l riesgo de enfermedades cardicvasculares.

Se ha pensado en muchos cotros factores de riesgo coro-
nario y algunos se han confirmado en unc o dos estudios.

En el estudio de Framingham se ha encontradc‘una rala-
cibn inversa entre capacidad vital y C.I.. En varias poblacio-
nes se han estudiado los tipos sanguineos para corroborar su -
impeortancia. Ségﬁn ciertos resultados, los individuos con san~

gre tipo "O" son menos propensos a la C.I. que les individuos-

tipo "A",
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Es bien sabido qué los factores de la coagulaclén des~
’ empéﬁgn ﬁn papel Eundamantél en la formacién de los trombos en
el proceso atercesclerdtico, pero .no existen datos precisos de
due las anomalias de la coagulacifn aumenten el riesgo de la -
€.I., adem3s de la relacidn entre C.I. y anticonceptivos por -
via bucal. Se ha visto que'un aumento de la viscosidad en la -
sangre puede desempeilar un papel en el desarrollo de los fend-
‘menos trombbticos y favorecer la aparicidn de isquemia. Esto -
podria explicar la gravedad del proceso atercesclerbtico en pa
. clentes con sindrome nefrético, asi como losa riesgos mayores -
en pacientes scmetidos a plasmaféresis excesiva.

Se desconoce el p&pel de los factores inmunolégicos. -
Se ha pensado en la tiroiditils autecinmune como factor de ries-
go cdoronario, Por cl contrario, los pacientes con artritis reu
matoide son menos propensos a C.I., lp gue se atribuye es que-
-@stos pacientes estin bajo tratamiento con aspirinas gque impi-
den los agregados de ﬁlaquetas. Otro factor de riesgo importan
te, aunque raro, es el tratamlento con radiaciones en pacien--
tes con tumores del mediastino. Entre los demds riesgos cbrong
rios se han mencionado también los pliegues en los lébulos de-
las orejas y el efecto de ciertas sustancias industrialee téxi
cas come por ejemplo el disulfuro de carbono y 165 nitratos --
aliféticos,

Indudablomente, eXisten otros factores de riesgo coro-
nario. Varios estudios comparativos de la frecuencia de c.I. -

en diferentes grupos han indicado que los factores de riesgo -



L que se canocen an 1a'actualidad no pueden explicar todas las =

3difarenclas que Be han-encontrado ‘Po ejlmplo, no hay explica

E ciﬁn para las diferancias“an a fr éﬁﬁ;a de_la cardiopatia -

1aquémica entra el sexo masculino y el femenino. En resumen, -
as necesario segui: investiqando 1a existencia de otros facto-
ros de’ ricsgo coronario, aai como eatudiar nuevas relaciones -

o que puedan existir entre los factcrea conocidos. (2).
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B DISEﬂd DE LA INVESTIGACIOHN.

1. ANTECEDENTES CIENTIFICOS,

Desde hace varios aifos se ha estudiado la relacién gque

existe entre el tipo de actividad laboral de un individuo y en

fermedad cardiovascular.

En un estudio realizado en el Instituto Mexicano del =~

Segurec Soclal (27) se revisaron las pensiones de invalidez - -~

otorgadas a sus trabajadores. De dicho estudio, destaca:

- La.

quinta ddcadas de la vida y alcanza un mdximo en la sexta déca

da.
- El
el trabajo.
- El
més afectado
* sin embargo,

rioro fisico

invalidez aumenta considerablemente en la §a. y -

sexo masculino, tiene mayor deterioro f£isico en -

sistema musculoesquelético es aparentemente el --
7 genera cl mayor ndmero de estados de invalidez;
el sistemz cardiovascular, es el gque mayor dete--

proiuce.

Del total de 521 médicos incapacitados en un perfodo =
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de 26 aﬁcs {diciembre de 1949 a diciembre da 1975), 226 (43 3\}
lo fueron por enfermedad cardiovascular: de este ﬁltimo grupo-' '
las alteracionas encontradas fueron: .
' ‘-SzT*'por cardiopntia esclerosa. _
ﬁsé.'ﬁpnr insuficiencia coronaria crénica.
41 :pof'atoroesclarosis generalizada
35 por infarto masivo del miocardio
15 ..por insuficienéia vascular mixta,
5  por cardiopatfa reumitica crénica.
14 por cor pulmonale erdnico.
15 por insuficiencia vascular cercbral.

T.229 casos,

La rama o puesto de trabajo gue acusé la mayor canti--
dad de pensiones de invalidez fue la de los médicos, El 60% de
los médicos incapacitados por cardiopatfa isquémica eran ciru-
janos, el 20% anestesidlogos y el resto de especialidades di--
versas. {27, 2§).

. Por otra parte, Russek (29}, menciona en otro estudio-
que el stress, unido a la dieta rica en grasas, es la princi--
pal causa de ateroesclerosis coronaria en la poblacidn estudia
.da., E} stress es mds importante gue la herencia, dieta, taba~-
guismo, obssidad o actividad ffsica, en la génesis de las coro
nariopatfas, El dividié a la poblacifn total estudiada (2,587~
médicos) en 2 grupos: el de bajo stress (dermatdSlogos y patélo
gos) ) el de alto stress (anestesiflogos y médicos generales) .-

Las edades consideradas fluctuaron entre los 40 y 69 afios.
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Se mostxd una preﬁaiencia importgnté de enfermedad co-
';onaria entre el grupo de alto stress {m&s del doblé) que en--
tre los del grupc de bajo stress. |

Lé hipertensién sc cencontrd sin relacién con lo esparg
do en cuanto a una causa efecto spress~hipertensiﬁn, 9 se atri .-
buye la presencia de ésta mis a causa de origen hereditario --
gque de tipo ambiental. -

Ryle {30) y Russek por su parte, estudiaron la frecuen
cia de cardiopatf{a ateroesclerosa en cincc diferentes grupos,—
y encontraron que fsta es dos vedea mis frecuente en la clase-
de los profesionales que en otros grupos de trabajadores cali-
. ficados. Los médicos tenian ia mayor proporcibn.

En otro estudio efectuado por Russek en 100 persconas =
jéveﬁes con cardiopatia isquémica, cncontrd que el stress emo-
¢ional debido a la yresponsabilidad en el trabajo fue el factor
de mayor significacién en la etiologia de la cardiopatia coro-
naria. (3.

Ulteriormente, Russek publicd los resultados de una en
cuesta hecha en 12,000 trabajaderces de 14 ocupaciones difercn-
tes, y encontrd que el padecimiento es mucho mis frecuente en-
trébajadores gue tienen mayores tensiones; se mencionan a los-
m&dicos generales, abogados generales, dentistas genarales y -
vendedores generales como los més expuestos., E1 autor afirma,-
come muchos otros, que el stress emoclondl de algunos tipos de
actividad es factor preponderante en la etiologfa de la cardic
patia isquémica § cque ese factor es mis ilmportante gque todos -

los demds reconocidos, tales como, el tabaquismo, la vida se-=-
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d&htaria,:la digta rica en grasas, la obesided, la herencia, -
‘etc. (31, 3, 34), _ ' |

Friedman y Roseman, en los Estados Unidos, afirman que
la énfermedad coronaria es frecuente en perscnas con grandes -
- tensicnes emocionales, generalmente dobidas a las condicionas-
de 'la vida moderna. Los autores han establecido dos tipos de -
personalidad: personalidad tipo A, se trata de individuos impa
cientes, con urgencia crénica de tiempo, hostiles, agresives,-
ambicicsos, competitivos, apresurades, con gran necesidad de -
éxito y de realizaciones réipidas ¥ numerosas. En contraopogsi--
¢ién, la perscnalidad tipoc B, corresponde a individuos menos =
agresiv&s, de trato mids fdcil, no son competitivos y neo sien--
ten necesidad impericsa de &xito y realizacicnes mdltiples. ==
Hay una actitud intermedia que han denominado personalidad "ti
po %", en la que los individuos tienen desarrolladas Incomple-
tamente algunas ue las caracterfsticas de las primeras. (35).

Hay profesionales en los que la personalidad tipo A y-
la cardiopatfa isqufimica son mids frecuentes, por cijemplo, el -
médico cirujanc y ¢l anestesiflogo. (3, 35).

En otro estudio hechec por Bruce y col., se revisaron -
las defunciones ocurridas entre anestesifleogos en el perfodo-
de enero dé 1647 y diciembre de 1966 {(miembros de la Sociledad-
Americana de Anestesifloges), oncontréndose a la enfermedad co
ronaria como la causa mds alta de muerte (203 de 441 pacientes)

‘correspondiendo a un 46%, (36},

Sin embargo, este mismo grupo (37) en un estudio pros-



“'7ﬁéé?itdﬁdlﬁa;ibf=éébféﬂlasﬁéﬁfé;idad5eﬁ #nedtesiélogos miam=-~
brds'dé_iswiénﬁédn-uﬁfééatdpLsEcioéqoﬁémiéo parecido, reporta-
: ;dn'que:ia'mnyﬁalidad'es baja en cbmﬁaraciﬁn con otros estur=-
‘dios (de 0.85%) . . |
‘ No ubstante QUe la arterioasc;eroais-y enfarmedad coro
naria representéron un 46% de las muertes tantc en un estudio-
retrospective a 20 afios (36) come en el presente (37}, en don-
'de 1a edad de 55 a 64 afos fue el mayor nfimero cobservado,
La edad elovada y el sexo masculino son probablemente-
otros factores importantes,
Como en otros estudios, usando modelos similares (32,-
33), el colesterol clevado y la presidn sanguinea alta (sisté-
lica o diast6flica) han probado ser importantes factoras de - -
rieggo., En otro wstudie (38}, el tabaquismo surgilé com6 el ter
cer factor de riesgo de mayor importancia, como leo fue en los-
estudios antes citados (32, 33). Es evidente gque los tres fac-
tores predisponcentes més fuertes para la cardiopatfa isquémica
en este estudio fucron el tabaquismo, la presién sangulnea ele
vada y el colesterol sérico elevado, que son factores controla

bles. (38).
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,
El sistema cardiovascular es el gue genera mayor nfime-—

.ro de estados de invalidez en médicos del Instituto Maxicano =

del Seguro Social. Ademds, la cardiopatfa i{squémica ocupa la =~
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.

'primera causn da muerte en paIsea deaarrolladas v en México --;5

.ncupa la primera causa- da mortalidad despuéa ‘de los 40 aﬁns dei?:f

I"Edud.; ‘ R
2 Respecto a: 1a edad, ‘BU frecuencia aumenta cnnsiderable”f
o mente en la cuarta ¥y quinta décadas de la vida, alcanzando su-_ ‘
m&ximo en la sexta década.

o Se ha reportade también que el sexo masculino tiane -
;parentementa mayor deterioro en el trabajo.

B Come se observs anteriormente, la frecuencia de cardio
patia isqufmica en el personal médico es m&s frecuente que en-
una poblacién dada al azar.

Es importante hacer notar que el mayor nlGmero de médi-
cos con cardicpatia isquémica en la literatura hasta aguf revi
sada eran anestesiflogos y cirujanes.

Pentro de los factores de riesgo de enfermedad corona-
ria, destacan entro los m&s importantes: el stress emocional -
en el trabajo, el tabaquismo, el colesterol sérice elevado Y -
la hipertensién arterial sistémica, asi como, la tolerancia --
anormal a la gluccsa, que juntos o actuando ipdividualmente --
causan deterioro en la circulacidn coronaria.

Por lo tanto, en este estudio, se tratar& de dotectar-
la frecuencua de cardiopatfa isquémica en tres grupos de médi-
cos que difieren entre sf{ en no uno sing de varios factores de
riesgo de enfermedad coronaria y que los hacen predisponentes-
a la cardiopatia isquémica, como son: un grupo de anestesidlo-

gos, un grupo de cirujanos y un crupo de médices con especiali
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:ééd-né_éﬁiéﬁréicé,-phré posteriormente, hacer el anflisis esta
.;d;ﬁtico'de'ﬁcﬁerdo a los factoras predisponentes antes mencio-
,nadoa:y ﬁé; mismo, serﬁir‘de gufa para tratar de estima} la ~--
fgegdencia de card;opatia isqufimica ya sea por grupos, por eda
der, por sexos, factores de riesge coronario, tiempo de anti--
guedad, etc., datos que pesteriormente serdn revisados,

- 81 la frecuencia de cardicpatia isquémica ha ido en auy
manto an todos los paises en desarrollo én los Gltimos afos, -
débido al incremonto en los diferentes factores de riesgo de :
enfermedad coronaria, entonces se tratarf de detectar la fre--
cuencia de &sta en el perscnal pédiéo del Instituto Mexicano -
del Seguro Social en los diferentes grupos estudiados, con ob-
jeto de detectar en cual de &stos es mis frecuente, y poste---
riormente, actuar en dichos factores de rlecgo con la esperan-~
za de disminulr las posibilidades de que dicha cardiopatfa se-
manifieste.

Es importante hacer notar que el mayor nmero de médi-
cos con cardicpatia isqufémica cn la litoratura hasta aqui revi

sada, eran anestesidSlogos ¥y cirujancs,



II1. MATERIAL'Y METODO.

Eb él presente'trabajo, se realizd un estudio con fi--
nes comparativos, que incluyd a 42 médiqos espaclaligtas del -
Ingtituto Mexicano del Seguro Social, divididos en tres grupos:'
el primer grupé con 14 médicos anestesidliogos; el segundo gru-
po con 14 médicos cirujancs y el tercer grupo con 14 médicos -
de especialidad no quirGrgica. El objetoc fue el de establecer-
la frecuencia de cardiopatfa lsquémica en los grupos estudia--
dos. Cada unp du los médicos interesados llen§ un cuestionario
{que se anexa on cste trabajo), el cual se divide en: 1. Ficha
de Identificacifn ¢ Historia Clfnica Cardiovascular, y 2. Esty
dios de laboratorio y gabinete, que consistieron a su vez ens=
a} Perfil b&sico: biometrfa hemdtica, guimica sangufnea y exa-
men general de orina; b) Perfil de lipidos y lipoproteinas; --
c) Serie cardfaca, y d} Estudios eclectrocardiogrificos, toma--
dos en reposo, durante Yy final de la Pruéba de Esfuerzo en la-
banda sin fin con el Protocolo de Bruce,

Se incluyeron en el estudic a todo el personal médico-

especializado del Instituto Mexicano del Seguro Social gue de-
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'aeé co;abaraﬁ con el mismo; llenando el cuestionario, somatién
dose a las diferentes pruebas de laboratorio y gabinete, sin -
':cliatin_cibn de edades, sexo, afios de ejercicio profesional, - -
" puesto o carﬁo, turno de traﬁajo, exceptudndose los gque cursa-
raﬁ con algln cuadro agudo de coronariopatia, o bien, algtn --
cuadro.cardiovascular ya diagnosticado previamente. Quedando -
“excluldos del estudioc las mujeres embarazadas, los roesidentes,
.el personal con incapacidad ffsica para la prueba de Bruce en-
banda sin fin, el peronal no médico y 0l personal médico que -
por alguna razdn no llegé a terminar las pruebas s;licitadas.

Todos los datos fueron recopilados y analizados respec
to a los diferentes factores de riesgo coronario, especialmen-
te &l stress familiar y loboral, asf{ come a los diferentes re-~
sultados de laboratorio y gabinete, y al resultado de la Prue-
ba de Esfuerzo cfectuada.

El método estadistico que se utilizf en el esfuerzo ~-
fue la Prueba de la ¥i cuadrada y la Prueba de Fisher, astf co-
mo otras convenjontemente utilizadas de acuerdo al tipe de pa-~
rdmetros que se relacionaron. Se analizaron los resultados de-
manera comparativa en cada uno de los tres grupos, para sacar-—

conclusionas con valor estadistico.
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RESULTADDS .

g8 entregaron 210 cueationarics y séloc 42 se incluye--

ron-en el estudioc por haber completado los criterios de inoclu-

sibn.

be los 42 m&dicos, 14 correspondieren al grupo de Anes

tesia (grupo I}, 14 al grupo Quirdrgico {grupo II} ¥y 14 al gru

po No Quirdrgico {grupo III). De la poblagidn tetal, 21 fueron

mencres de 40 afos, y los 21 restantes mayores de 40 afos, pe-

ro menores de 60 afios de edad, caon un rango de 27 a 60 afos de

edad {promedio de 40.2 ahos), Tabla 1.

TABLA 1.

De 21 a 40 anos

De 40 a 60 afos

TOTAL
Promedio
Edad minima

Edad m&xima

Edad.

I I1 11l Global

9 4 B 21 {50%)
5 i0 6 21 (50%)
14 14 14 42 (100%)
Je 44.0 40.2 40.26
27 29 12
55 60 52
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_ La distribucidn por aexu correspondid a 15 femeninos y
27 masculinos del grupo total, cnn predominio del masculino en
'los grupos II (14/27) ¥ III (12/27), 'y del femanino en el gru-
-po I (13/15). Tabla 2.,'453f s

TABLA 2. Sexo. '

SEXOr . I i 53;11i GLOBAL

MASCULING  1{7,18) . 14. t1oos) 12-(85 M) 27 (54.20)
FEMENING 13 (92.8%) - 2 (14.20) 15 (35.7%)
TOTAL 14'5'Tﬂi" 14 'f-_ 14 42

29 de los 42 médicos eran casados, y de &stos, solamen
te 14 tenfan a su cargo el sostén ocondmico de 3 0 mis parso--

nas. Tablag 3 Y 4.

TABLA 3. SEX0O Y ESTADO CIVIL.

I II III GLOBAL
MASCULINO: SOLTEROS 1 2 1 4
CASADOS 0 12 11 23
FEMENINO: SOLTEROS 8 0 1l 9
CASADQOS 5 Q 1 6

- i ara me = = =

14 14 14 q2

TABLA 4. NUMERO DE PERSCONAS QUE DEPENDEN DEL MEDICO.

I II III GLOBAL

be 0 a 3 14 4 ! 10 28
De 3 o més 0 10 4 14
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B '_qupéct§ al.nﬂmarq de afios de ejercicio profasionai -
por oapociﬁlidnd.‘él minimo fue de 4 y el miximo da 34 (¥ de -
i§.09,aﬁgs), 32 de.los m&dicos eran de categorfa Base, con un-
ﬁiﬁimo dé uh afio y un ‘miximo de 23 afios de ejercicio en el - -
'I.M{S.S.'jﬁ.é'aﬁos de promedio); entre los 10 mBdicos con cate
| gbrtq de_Jefes de Servicio, el promedio fue de 10.7 afios de je

'fathra_en el servicio correspondiente. Tablas 5, 6, 7 y 8.

" 'TABLA 5., AROS DE EJERCICIO PROFESIONAt.

1 II 11T
MINIMO o 4 5 5
MAXIMO : 28 34 23
PROMEDIO 10.0 19,9 15.2

* Promedio global. da 1%.09 afios,

TABLA 6. ARQOS COMO MEDICO DE BASE.

I I 111
MINIMQ 1 1 1
MAXIMO 23 23 20
PRGMEDIO 7.2 1l.8 B.0

* Promedic global de 8.8 afos.



" TABLA 7. ANOS COMO MEDICO JEFE DE SERVICIO.

" MINIMO
MAXIMO

PROMEDIO , -

35

* Promedic global'de 10,7 afios

§ Grupo I”}O/id)}fcfﬁpp I

_ TABLA 8. RELACION DE MEDICOS BASE Y DE JEFES DE SERVI-

cIo.
1 1T IIr . TOTAL
MEDICOS DE BASE .1-1 8 10 32 (76.1%)
M, JEFES DE SERV. 0 6 4 10 (23.8%)
14 14 14 42

sagundo

GRUPO I,

36 médicos laboran en medicina de tercer nivel, uno de

nivel y 5 de primer nivel, Tabla 9.

TABLA 9, NIVEL DE ATENCION MEDICA POR ESPECIALIDAD.

13 de tercer nivel (1l del Hospital de Especialida-
des del Centro M&dico Hacional; 3 del H. de Trauma
tolegfa y Ortopedia del C.M.N.; 1 del H. de Pedia-
tria del C.M,N,}) ¥y 1 de segundo nivel (H. de Gine-
coChstetricia No. 3-A}.

GRUPO II. 14 de tercer nivel, todos del Centro Médico Nacio-
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...,.Cont;;TablaﬂB.:"'

nul. (11 dal H.Lda Bspecialidades: 2 del H. de Trau e

matologia y Ortopedia y kS dal H, da COnvnleacencia}“

GRUFO III. 9 de tercer nivel, del Centro Médico Nacional (H --
’ dal H. de ESPecialidadas y 1 del H. de Traumatolo--
-gig yNOrtopedia) LY 5 de primer nivel . (Unidades de -

Meéicina Famillar). &&. - .

.*Q'Grﬁpo IIt 4 do Gastrocirugfa; 2 de Neurocirugfa:; 2 do-
Otorrinolaringclogfa; 2 de Traumatoleogfa y -
Ortopedia; 1 de Proctologfa; 1 de Cirugia -
Pl&stica y Raconstructiva; 1 de Angiologfa y

) 1 de. Urologla.
" &k Grupo III: 5 da Patologia; 2 de Reumatologla; 1 de Car
diolegfa, 2 de Radiologfa y 4 Médicos Fami--

liares.

El promedio global de horas diarias de trabajo institu
;iﬁnal fue de 8 horas (Tabla 10}, ¥y con un mfnimo de una hora-
Y un miximo de 10 horas de trabajo extrainstitucional = = = =-
{X = 2.5 horas), siendo el promedio de horas totales de traba-

jo de 10.5 horas en los 3 grupes. (Tabla 11).

TABLA 10, HORAS DIARIAS DE TRABAJO INSTITUCIONAL.

I . II III
MINIMO 8 ] 6
MAXIMO 8 8 8
PROMEDIO B 8 7.8

Promedio global de 7.95 horas.
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. " 'TABLA.11, HORAS DIARIAS DE TRABAJO EXTRAINSTITUCIONAL.

1 R 3 1 B3 1

CMINIMQ ¢ a . 2. 1
MAXIMO . - 10 6 6

. " . B ]

_PROMEDIG 1 4 : 2.5

~ Promedio glosal de 2.5 horas.
NCOTAt El promedio de horas totales de trabajo diarias-
fue como sigue: 9 horas en el grupo I, 12 horas en el Grupo II
y 10.5 horas en-el Grupo III, con un promedio global de 10,5 -

haoras.

Por el contrario, el promedio de horas diarias de suefio

en los 3 gfupos fue de 6.5 horas. Tabla 12.

TABLA 12, HORAS DIARIAS DE SUERQ.

T II II1I
MINIMO 6 6 5
MAXIMO 9 7 8
PROMEDIO 6.9 6.0 6.6

Promedio global de 6.5 horas.

El 90% de los mfdicos laboraban en el turno matutino,-
Y el 9.6% en el vespertino, c¢on un 61,9% en ambos turnos {in--

clusive nocturno). Tabla 13.
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TABLA 13, TURNO: TOTALES POR GRUPO ¥, PROMEDIO GLOBAL.

GRUPO I .~ Matutino' ‘11  Vespartind '3 ~  Mixto 2

GRUPO II . Matutino 14 . ‘ Mixto 14
GRUPO III°  Matutino, ~13°.°“‘Vespertino 1 ' Mixto 10
Totales : MatutinoL i8}ﬁ4:?Véhﬁerﬁ;no 4 Mixto 26

EL 92,88 de los médicos utilizaban como medic de trang
porte a Su trabajo el automévil, y el 7.2 el transporte colec-

tivo (Metro). Tabla 14,

TABLA 14. TRANSPORTE A SU TRABAJO.

GRUFO Y 11 en automévil 3 en T.C. (Metro)
GRUPO 11 14 on autom@vil
GRUPO III 14 en automdvil

El 30% de los mfdicos practicaban en forma ragular sl- '
deporte {tipo y heorarios diferentes) y el 6%.1% no lo practica

ban regularmonte, Tabla 15.

TABLA 15, SEDENTARISMO.

GRUPD I 5 8% lo practicaban y 9 no
" GRUPO II 4 81 lo practicaban v 10 no

GRUPO III 4 s8f lo practicaban y 10 no

Respecto al tabagquismo, el 35.7% si lo practicaban y -

el 64.2% no lo practicaban, con un minimo de 3 afios y un mixi-
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rm_j 'éa"_-as _ﬁoé de tab'aquismo, correspondiendo un promedia de ~-
‘ 10}6 aﬁoa.pafa el.gfupo'I, 25.5 para el grupo II y 11 para el-
'grupo III. La cantidad de cigarrillos al dta fue como ‘sigﬁes -
-(m_ vminimo .da upo por dfa y un mdximo de 30 por df.g, con un 'pré'_
'medio de 9,3 en el grupo I; 16.3 en el II y 18.7 en el III, -~

con un promedic global Qe 15,6 cigarros por dla, Tabla 16.

TABLA 16, TABAQUISMO.

A} GLOBAL DE FUMADORES Y NO FUMADORES,

I II III TOTAL
POSITIVO 3 (21.4%) B (57.1%) 4 {28.5%) 15 {35.7%}) '
NEGATIVG 11 - 6 10 27 (64,2%)

B) TIEMPO QUE LLEVAN FUMANDO (AROS)

MINIMO 7 15 k|
MAXIMO 15 35 16
PRCMEDIOQ 10,6 25.5 11

C) CANTIDAD DE CIGARROS EN 24 HORAS.

 MINIMO 3 1 5
MAXIMO 20 30 25
PROMEDIO 9.3 16.3 18.7 15.6

D) CON HISTORIA DE TABAQUISMO (PROMEDIOS)
TIEMPO 8.8 22,6 9.8
CANTIDAD 18.4 15.3 17

GLOBAL 5 10 5




1 IT. ' I1II ~ GLOBAL

14 {33.3‘5

DE 0 A 1 CRUZ 3 6 5

DE 1 A 2 CRUCES 6 5 "3 14 (33.3%)
MAS DE 3 CRUCES 5 3 § 14 (33.3%)
PROMEDIO 2.3 1.7 2,0

De los antecedentes ya conocidos por los médicos, Be -
obtuyo historia positiva para los siguientes factores de riles-
go de enfermedad coronaria: a) Ningtn caso de hiperlipidemia =
en los J grupos (conocido)s b) Hipertensién arterial sistémicati
2 pacientes del grupo I (hipertensifn de tipo esencial, bajo -
tratamiento con alfa metil dopa y controlada), lo cual repre--
senta el 4,7% dec antecedentas personales de hipertensién arte-
rial. Se tomaron como cifras normales las cstablecidas por la-
Organizacidn Mundial de la Salud que son de 160/90 como limf--
trofes. c) Tabaquismo positivo en 15 cagos (35.7% del global =
~con ] casos del grupo I, 8 de el grupo II y 4 del grupo IXI, -
con evolucién de 3 a 35 afdos (X de 18.6 afios). d} Diabetes me-
llitua: cerc cascs en los 3 grupos. e) Hiperuricemia: 6 cagos-

5 del grupo II (1 eon gota) y 1 del grupo III {con gota}}‘- i
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i :15} Obeaidad ‘en 9 casas i21l), todos dentro del grupo I {schre-
3._peao del 10 a1 19% de 8u peso 1deall: 2 del grupo I, 4 del gry
'po I1. y 3 del grupo III El pramedio de pasp corporal an los 3
grupos fues de 65.4 Kg., ¥ al promedio global del Indice de Ma-
 Ba Corporal {pesc entre el cuadrado de la talla) fue de 22.7.-

- Pabla 1B. o ‘,.

TABLA 18. INDICE DE MASA CORPCORAL.

1 Iz III
MINIMO 15 20 18
MAXIMO T2y 26 28
PROMEDIO . 21.5 24 _ 22.7

* Promedio global de 22,7

g} Tienan actividad deportiva dilversa 13 mddicos (31%):
8 dol grupo I, 4 del II vy 4 del IIX. h) Antecaedentes heredufa=-
miliares demostrados para diabeteg mellitus en 7 del grupo I,-
5 del grupo I y 10 del grupe III, 1) Cardiopatia isquémica: -
el 50% de los mé&dicos refirieran antecedentes familiares de &35
ta, y s8lo 2 médicos del grupo I con este antecedente presenta

ron positividad a la pruecba de esfuerzo. Tabhla 19,

TABLA 19. ANTECEDENTES PESONALES Y HEXEDOFAMILIARES,

I 1T XIX
a) Hiperlipidemia Q 0 0
b} Hipertensién arterial sistémica 2 0 o
c) Tabaquismo 3 f 4
d) Diabetes mellitus 0 0 a
a) Hiperuricemia o 4 0
Con gota o 1 1
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Cont, Tabla 19,

) No sedentarios 5 4 2 4
g) Obesidad : 2 4 3
H) Antecedentes Heredofamiliarea ' .

Diabates mellitus Y 2 . 5 10
Hipertensi®n Arterial Sistémica B 5. 5
Cardiopatia isquémica 6 6 9

En el grupo I hubo 3 casos con tres sintomas cérdiovag
culares jﬁntos, es decir, dolor precordial mds disnea, palpita
ciones, sincope y/o edemag, 2 de los cuales presentaron cam=--=-
bios isquémicos con la Prgaba de Esfuerzo (un caso con antece-
dantes de hipertenslén arterial e hiperglucemia y 12 ahos de -
cjaercer como m&dico de base, ¥y el otro caso con 23 afios de - -
ejercer como médice de base enel Institﬁto y con historia anti
gua de tabaguismo y con datos de enfisemd pulmonar mfs hiper—--
tensidn arterial pulmenar).

En tedos los mé&dicos se realizd biometria hemdtica éom
pleta siendo normal en los 3 grupos, inclusive con cuenta pla=-
gquetaria normal.

Lag determinacionoes séricas de urea y creatinina, asi-
como el examen general de orina fueron normales en los J gru--
pas, _

Se efectud glucemia en ayunas en todos leos casos con =

‘resultados de £ 110 mg/dl (m&ximo de 112 mg/dl) en la pobla---
¢idn total, cxcepto cn un caso del grupo I cuyo valer inicial-~
fuo de 131 mg/dl. Por este hallazgp se practicd una curva de -~

tolerancia a la glucosa, la cual resultd anormal {en este caso
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'-'la pruebn de Esfuerzo reaultd negativa para cardiopatta 1aqué-
e mica pera con Reacci&n hipertansiva a la misma [ 1nclunive con

. datoa de cardiopatta hipertunsiva)

" TABLA 20, GLUCOSA (Noxmal de 60 a 100 mg/dl) .

b4 11 ©IlX  TOTALES
NORMALES .12 11 12 35 {93.3%)
ANORMALES .2 3 2 T (16.6%)

* Ineluye un caso con curva ancrmal de tolerancia a la glucosa.

TABLA 21, BIOMETRIA HEMATICA (Normal. Masc, Hb 15-20g:

Ht 4560
Fem. Hb 13,5-17g
He 40-52)
I 11 ©o111 PROMEDIO
Hb 14,2 16,3 15.6 15.3
ne 43.0 47.8 46.7 45.8

**+ Narmales en Ios 3 grupos, incluyendo la cupnta plaquetaria.

Bl perfil de lipidos fue normal en 26 casos {61.9%)71 ~-
13 del grupo I, 3 del grupo II y 10 del grupe III; siendo anor
mal en los 16 restantes (38,.1%8).

TABLA 22. PERFIL DE LIPIDOS Y LIPOPROTEINAS,

PIPO 1 II 11X GLOBAL
ITa (LBL™) o 2 3 5 (11.9%)
Iib (LDL y VLDL**} 1] 5 1] 5 (11.%%)
IV (VLDL***) 0 a 1 § ( 9.5%)
Ith - IV 1 1 0 2 0 4.7%)

TOTAL S 1 i1 4 16 {3B.1%)

(7.1%) {78.5%) (28,58}



‘Cont., ‘Tabla 22. _ _
e Lipobroteiﬁaé de baja densidﬁd.,'
" %« Lipoproteinas de bajﬁ densidad y. de muy baja densidad.
***'Lipoprotainés de muy baja densidad.
_NOTA: No se investig6 sobre las HDL (lipoprotefnas de-
alta densidad) las cuales son factor de proteccibn (o no aterog

génicas),

Hinguno da los casos con hiperlipoproteinemia corres--
pondi8 al caso con curva de tolerancia anormal a la gluccsa. =
. El @inico caso del grupo I con anormalidad cn el perfil de lipi
dos'presenté atiimismo positividad en la Prueba de Esfuerze, =
asi como tamﬁién 2 casos del grupo II y 1 caso del grupo III -
{5in significancia estadf{stica).

La telerradiografia de t&rax fue normal en todos los -
casos desde el punto de vista cardiovascular, es declr, sin --
cardiomegalia, hipertensisn arterial pulmonar y/o hipertensidn
venocapilar pulmonar. Sin embarge, hubo cambios del paréngquima
pulmeonar en 11 cases (23,8%): 3 cascs en el grupo I, unc da -~
ellos con datos de una tuberculosis pulmonar antigua, y los ==
otros 2 casos con enfisema pulmonar relacionados con tobaguis-
mo (uno de éstes presentS datos de probable hipertensifn pulmo
nar y asi mismo con positividad en la Prueba de Esfusrzo); 6 -
casos del grupo Il (todos relacionadas con antecedente de taba
quismo e inclusive uno de ellos con datos de un Cor Pulmonale-
incipiente, dos de los cuales preéentarOn positividad en la -~
Prueba de Esfuerzo}; y 2 casos del grupo III, también con da--

toe de enfisema pulmonar relacionado con antecedente de taba--
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quismo pero.ambos con Prueba defEdfuqrzqhﬁqtmal1(dapq§_aih:sig

nificancia estadistica}. Tébla 25. 

TABLA 23, TELE DE TORAX. s
T 1t . I GLOBAL

NORMALES 11 g 12 31 (76.1%)
ANORMALES k. 6 2 11 (23.8%)

(21.4%) % (42,BR)**  (14,2%)***

* Un caso con datos de enfisema pulmonar y otreo con en

" fisema pulmoqar mas probable hiperﬁen:ibn arterial -

pulmonar; el otro caso con datos de una tuberculosis
pulmenar antigua.

** G casos con enfisema pulmonar relacionados con taba-
quismo, y uno de los cuales cursaba también con da--
tos de una doble lesifn mitral por cardiopatia reumi
tica inactiva,

**% 3 casos con enfisema pulmonar relacicnados con taba-

quismo.

El electrocardingrama en reposo fue normal {cambios no
isquémicos) en la poblacién total. Sin embargo, se encontraron
11 casos con cambios electrocardiogrificos considerados varian
tes del normal {0 no especificos para cardiopatia isquémica),-
correspondiendo al 26.1% del global. Se menciona gue del 2 al-
3% de la poblacifn general presentan alteraciones electrocar=--
diogrdficas en repaso, lo cual contrasta con el.ZG.l% da las -~

alteraciones encontradas en la poblacidén total,
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_ Los cambios electrocardiograficos considerados varian-
"tes del normal o no especificos para cardiopatfa isquémica fue
ron:i
R GRUPO I. Un casc con crecimiento auricular derecho y -
ventricular 1zqu1erdo, no' relacionado con tabagquismo, pero si-
.con antegedentg de hipertensiftn arterial sistémica; otrc caso-
.con crecimiento auricular y ventricular izguierdo, con antece-
dénée también de hipertensifn arterial sistémica y que resultd
con una prueba de esfuerzo positiva para cardiopatfia isquémicaj
otro caso con datos de desnivel ST en Sz'y 53 en limites norma
~les; y, por Gltimo, otro con dates de sobrecarga sistflica de-
ventriculo derecho, hipertensién arterial pulmonar y mencs de-
6 ESV (extrasistoles ventriculares) por minuto, también con =--
prueba de esfuerzo positiva para cardicpatia isquémica.

_ GRUPQ II, Un caso con datos de BIRDHH (bloqued incom--
pleto de rama derecha del Haz de Hiss); un caso con una ESV, -
aislada, y con datos de erecimiento ventricular derecho, con -
antecedente de tabaguismo; y, por Gltimo, otro con crecimiento
auricular y ventricular derechos, datos relacionados con taba-
quismo y cursandc con ﬁh Cor Pulmonale incipiente, con poeiti-
vidad a la Prueha de Esfuerzo.

GRUPO III. Un caso con el eje eléctrico a mids 100° y -~
con 2 ESV aisladas; doa casos con el g QRS a mis 90°, uno de -
los cuales con datos de crecimiento auricular derache, no rela
cionadeos con tabaquismo; y otro con el R QRS a mis 120° y con-

crecimiento auricular izquierdo, sin relacién con tabaquiémo.-
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El dnico casp con positividad a la prueba ds asfuerzo en esta~
grupo, curéé cen elactrocardicgrama en rapose normal, En suma,
3 de loz pacientes con positividad en la prueba de esfuerzo ~-
presentaron anormalidades electrocardicgréficas en reposs {2 -~
casas dal Qrupﬁ de Anestesia v un caso del grupe Quirfirgigo),-~
_Y‘ics restantes 3 casos con pesitividad a la misma, cursaron -~
con un electrocardiograma normal en reposo. Tabla 24.

TABLA 24. ELECTROCARDIOGRAMA EN REPOSO.

I IT 11z TOTAL
NORMALES 14 14 14 42 (1009)
ANORMALES Cambios inespecificos variantes del -
. " normal.
4 3 4 13 {26.1%}

- (28.5%) (21.4%) (28.5%)

* Datos ¢con significancia estadistica.

Hubo relacidSn estadisticamente significativa al compa-
rar el electrocardiograma en reposo con los sigquientes facto--~
res de ricsge para cardiopatia isquénmica,

1} EDPAD Y ELECTROCARDIOGRAMA EN REPOSO EN EL GRUPQ II.

HORMAL ANORMAL TOTAL
27 -~ 40 afios ) Q 4 28.6%
41 - 50 anos 7 o 7T 50.0%
50 o mis afos 0 3 3 21.4%

11 {78.6%) 3 {21.4%} 14 2100.0¢

** Vv, Cramer = 1,0000 p = 0.0009
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41.-50 afios . L6 5 35 7%
50"o3mas'aﬁas']»t?l,?'qii RNt
TOTAL ['{;- o 'f_fié (85.78) . 2 (14.38) 14 100.0%

f** p =0, 0325 -

'3)'Asqs DE EJERCICIO PROFESIONAL Y ELECTROCARDIOCGRAMA EN REPO-
80 EN EL GRUPO I,

AROS DE EJERCICIO ELECTROCARDIOGRAMA EN REPOSO
PROFESIONAL NORMAL ANORMAL TOTAL
01 - 09 afos 8 1 9 64.2%
10 - 19 afios 1 2 3 21.4%
20 - 29 afos 1 - 1 2 14.2%

TOTAL 10 a 14 100.0%
¥k Yy, Cramer = 1.0000 p = 0.0B18

4} ARNOS DE EJERCICIO PROFESIONAL Y ELECTROCARDIQOGRAMA EN REFOQ-
S0 EN EL GRUPO 1II. ;

AROS DE EJERCICIO ELECTROCARDIOGRAMA EN REPOSO -
PROFESIONAL NORMAL ANORMAL TOTAL
01 - 09 afos 1 1 2 14.2%
16 = 19 anos 3 1 4 28.5%
20 - 29 afos 6 0 6 42.8%
30 - 39 afios 1 1 2 14.2%
TOTAL 11 3 14 100.0%

** y, Cramer = 1,0000 p = 1223
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) BSPnc:aLInAD ¢ ELECTROCARDIDGRAMA au REPOSO.“ T
' UNORMAL ANORMAL S rorarn,

ANESTEBIOLDGIA 1 Ay T3
| QUIRURGICO R o IR ¥ B & P LY
3 no,quxnunczco' R T N 4 14 (3303w
TOTAL . : a0 L 42 (100 %)
#+ Yy, Cramer ~ 0.40553 ) p = 0,0316

EirTIEMPQ DE TABAQUISMO Y ELECTROCARDIOGRAMA EN REPUSO EN EL -

GRUPO II. ,
TABAQUISMO {AROS) . NORMAL BNORMAL TOTAL
Menos de 35 11 {78.68)% 0 11 78.6%
sis do 358 0 3 (21.4%) 3 21.4%
TOTAL 14 , 3 14 100.0%

** ¥, Cramer = 1,0000 p = 0.0818

& En egste grupo se incluyen también aguellos con tabaquismo =

negativo.

En la prueba do esfuerze en bhanda sin fin con el Proto
colo de Bruce se encontraron § casos con positividad para car-
diopatia isquémica: 3 casos en el grupo de Anestesia (grupe I,
2 casos en el grupe Quirdrgico (grupe II} y 1 caso en el dgrupo
Mo Quirfrgico {grupo IIX), con el correspondienta 14.2% de po-
seitividad a la Prueba de Bsfuerzo; y results negativa, op de--
eir, sin cambiocs isquémicos en 36 casos {B85,7%), Resultd posi-

tiva con cambios electrocardiogrdficos no isgudmicos o inespe-



TOTAL

Positiva (con cambios -

e 1 6 (14.2%)

1squémicos)
.Nagativa (ein cambioa SR .

isquémicoes) B L 12 13 36 {85.7%)
Positiva; Con cambios electrocardioqx&ficos no isquémices o --

inespecificos:’ 10 9 10 29 (69.0%)
‘Reaccisn hipertensiva 6 4 6 16 {38.0%)

La prueba de esfuerzo resultd positiva {con cambiocs --
electrocardiogréficos no isguémicos), es decir, con variantes-
inespecificas, en 29 casos del grupo total (69%), estos cam---
bios fueron:

I, Grupec de Anestesia (Grupo I}

1) Aumento del automatismo ventricular: con dos ca-
sos, considerado como variante normal (menos de-
6 extrasistoles ventriculares en un minuto.

2) Un c¢aso con blogueo AV de ler., grado.

3) Un caso con T positiva de V1 a V4.

4) 6 casos con reaccifn hipertensiva, tomando como-
cifras normales las establecidas por la Organiza
eién Mundial de la Salud de 160/90 como limftro-
fog,

II. Grupo Quirdrgico (Grupo II)

1) Aumento del automatismo ventricular: un casp, -~
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.Aislado y unifocal, sin cambios hemodinfimicos --
(variante normal) .

2) Blogueo incompleto de rama derecha del Haz de --
Hiss: dos casos.

3) Un caso con segumento ST rectificado,

4) 4 casos con reaccién hipertensiva.

5) Depresifn del punto "J" no significativo: } casoc.

III. Grupo No QuirfGrgico {Grupo III). )

1) Aumento del automatisme ventricular: 2 casos (va
~riaﬂte normal) .

2) Un caso con condas T altas en II, III, aVF y V4.~
Vs y V6.

3} Un caso con ondas T altas en V4 a Ve,

4) 6 casos con reaccidén hipertensiva.

La mayoria de los médicos terminaron la prueba por fa-
tiga muscular, y una minoria por disnea y/o calambres muscula-
res (de los cuales 4 correspondieron al grupe de Anestesia, 2-
al grupo Quirtrgico ¥ 1 al grupoc No QuirQrgiceo.

La prueba de esfuerzo result6 también Positiva con cam
bios isquémicos electrocardiogrdficos en 6 casos (14.2%) de la
poblacién total. Los cambios gue se encontraron fueron:

Grupo de Anesteslia (Grupo I). En.total 3 casos (7.1%):

1} El caso No. 2 llegd hasta la 5a. etapa (17 minutos)

con el 93% de su Frecuencia Cardfaca Mixima (FCM} y
suspende la prueba por fatiga muscular. Cursé con -

Rectificacién del ST en II, III, aVF y V5 a V6.
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El caso No. 4 llegd a la la. etapa (io min.) con el

90% de su FCM y suspende por fatiga muscular y dis-

" nea. Cursd con reaccidn hipertensiva y desnivel del

3)

ST en cara diafragmitica {II, III y aVF) y lateral-
(V6 y V7)), asi como dalope auricular'y aumento del-
automatismo ventricular.

El caso No. 7 llegé hasta la 4a. etapa (13 min.), -
con el 92% de su FCM y suspende por fatiga muscular
Cursa con T en V1 a V5, asi como con reaccién hipeE

tensiva.

Grupo Quirfirgico {Grupc II), En total 2 casos (4.7%).

1)

2}

El caso No. 9 llegh a la 5a, etapa {16 min) con el-
85% de su FCM ¥y suspende por fatiga muscular. Cursa
con rectificacibn del ST de V2 a V4, (Con historia-
de dolor precordial de 2 a 3 afios de evolucién, no-
incapacitante y sin disnea).

El caso Ne., 13 lleg8 hasta la 3a. etapa (10 min) =--
con el 90% de su FCM y suspende por fatiga, mareo y
palidez, Cursa con ST elevado en avL, avVR y V1, con
P-R prolongado y ondas P y T con aumento del volta-

je en II, III, aVF y en V2 a V4, asf como con reac-

" ¢i6n hipertensiva a la prueba de esfuerzo.

Grupo No Quirﬁrgico (Grupo III). En total un casec - --

1)

{2.3%).
El caso No., 7 llegé hasta la cuarta etapa (14 mip)~

con el 90% de su FCM y suspende por fatiga muscular
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"'y disnca,. Cursa con ondas T planas en V4 a V6 y cam
. biqz,éh’el'sr, as! como con reaccién hipertensiva--

..y aumento del automatisme ventricular,

.VLA ffécuencia cardfaca mixima promedic en los 3 grupos
fﬁa de 94.5, lo gual nos muestra una buena capacidad aertbica-
‘en la poblacién total.

Las grificas promedioc de Frecuencia Cardfaca y Tensién
Arterial durante la Prueba de Esfuerzo para cada grupo corres-
ponden a las grificas 1 a la 6, anulizando las cifras mayor, -
menor ¥ promedio do FC y Th con las etapas de la Prueba, asf co
mo el nfimerc de casos que la terminaron ¥y los minutos de cada-

etapa.



FRUEBA DE ESFUERIO (PROIOCOLO DE BRUCE!

gedifica nal grpe  ANESTESIA
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Nota: O0=Reposo; FCP=FC prom.; FCM=FC Mayor;
FCm=FC mcnor.

0=Repose FCP= B81.8; FCM=100; FCm= 0B

Etapa 1 113.7 135 B4
Etapa 2 125.9 149 100
Etapa 3 1456.0 169 106
Etapa 4 165.9 191 126
Etapa 5 176.5 192 165
Etapa 6 206 {&=Regilstro de un caso)
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Nota: SP=Sist.Prom.; SM=S5.Mayor;
DM=Diast .Mayor; DPm=D.menor; DP=D.prom.

0=Reposo SP=115.3;

' Etapa
Etap;
Etapa
Etapa
Etapa

Etapa

1
2
3
4
S
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pp= 77.8:
Sp=127.1;
DP= H2.1;
5p=137.1;
Dp= 83.2;
5p=152.8;
Dp= 87.5;
5p=166.9;
DP= 90.0;
SP=161.6;
np= 80.0;
5P=160.0;
DP= 80.0;

SM=140;
DM= 90;
SM=140;
DM=100;
5M=150;
DM=105;
5M=180;
DM=105;
SM=200;
DM=100;
SM=180;
DM= 90
SM=160;
DM= 80;
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Sm=S.menor;

Sm= 50
Dm= 70
sm= 70
Dm= 70
Sm=110
bm= 70
Sm=120
Dm= 70
Sm=140
Dm= 70
Sim=140
bm= 70 .
{&=Registro
de un caso).

T )
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Nota: FCP=FC prom.; FCM=FC mayor; FCm=FC menor.

@=Reposo FCP= B82.9; FCM=119; FCm= 66

Etapa
Etaova
Etava
Etapa
Etapa
Etana
Etava

1

2
3
4
5
6
7

111.5
128.2
148.8
162.0
175.5
184.3
180.0

145 84 .
166 104 .
177 122 .
187 140 .
190 160 ..
191 175 .

(&= Registro de un caso).
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grdftea no, 4 grope GUIRURGICO

TENSION ARTERIAL
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Nota: SP=Sist.Prom.; SM=5.Mayor; Sm=S.menor;
DM=Diast.Maycr; Dm=D.menor; DP=D.prom.

0=Reposo SP=118.9; SM=140; Sm=100
bp= 75,7; DM= 90; Dm= 70
Etapa 1 SpP=132,8; 5M=160; Sm=120
Dr= 80.7; DM=100; Dm= 70
Etapa 2 $pP=150.0; 5M=200; Sm=120
DP= B1,4; DM=100; Dm= 70
Etapa 3 SP=160.0; SM=190; Sm=140
DP= B6.0; DM=110; Dm= 70
Etapa 4 SP=170.8; SM=200; Sm=140
Dp= 87.0; DM=110; Dm= 70

T T R T ST R T R I

Etapa 5 $8P=173.6; SM=200; Sm=100
Dp= B4.0; DM=100; Om= 65 .
Etapa € 5SP=183.3; SM=200; Sm=170 .
DP= 83.3; DM= 90; Dm= 80 .
Etapa 7 5p=190.0; SM=190; (Registro de

DpP= B80.0; DM= BO; un caso=&).
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grética no. 5 " grpa NO QUIRURGICO

FRECUENGIA CARDIACA
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= A LA A LR L A L A

Nota: FCP=FC prom.; FCM=FC Mayor: FCm=FC menor.

0=Reposo FCP= 75.2; FCM=120; FCm= &0

Etapa 1 106.2 153 79 .
Etapa 2 119.7 168 96 .
Etapa 3 140.7 180 112 .,
Etapa 4 158.6 187 128 .
Etapa 5 174.7 191 156 .
Etapa 6 177.0 185 172 .
Etapa ? 188.5 203 181 .



PRUEBA OF ESFUERZIO (PROIOCOLO DE BRUCE)
gréllea no & prupe NO GURURGICO

TEMSION ARTERIAL
20 v 4

L 3 'r

180 v 1

slopas

14
[+] 4
%cm ¥ Y ” i 18t M minwor

Hota: SP=Sist.Prom.; S5M=5.Mayor; Sm=S.menor;
DM=Diast.Mayor: Dm=D.menor; DP=D.prom.

B\

O=reposo SP=120,3; SM=140; Sm=110
DP= 77.8; DM= 90; Dm= 60
Etapa 1 SP=138.2; SM=170; Sm=115
DP= BO.7; DM= 90; Dm= 70
Etapa 2 SP=150.3; SM=180; Sm=100
DP= B82.5; DM=100; Dm= 70
Etapa 3 SP=164.2; SM=190; Sm=140
DP= B7.5; DM=100; Dm= 70
Etapa 4 5P=176,1; SM=190; Sm=150
DP= B8.0; DM=100; Dm= 80
Etapa 5 SP=183.6; SM=200; Sm=170
DP= B7.7; DM=100; Dm= 70
Etapa 6 S5P=175.0; SM=200; Sm=150
DP= 78.3; DM= 90; Dm= 70
Etapa 7 SP=175.0; SM=190; Sm=150 .
DP= B2.5; DM= 90; Dm= 70 .

L S T S T T R S S



60

Hubo también relacién estadisticamcnte siqnificutiva -
' al comparar la Prueba de Esfuerzo con los siguientas factores-
de riesgo de enfermedad coronaria:

1) EDAD ¥ PRUEBA DE ESFUER2Q EN EL GRUFO DE ANBSTESIA (G. I.).

FEDAD NORMAL ANORMAL TOTAL
20 a 29 anos 3 0 3
- 30 a 39 afios f5 0 5
40 a 49 afios 3 2% 5
50 o més afios 0 1%+ 1
TOTAL 11 3 14

* prusha de Esfuerzo positivo a los 41 y 4§ afios.
*¥% prueba de Esfuerzo positive a los 55 aiios.,

V. Cramer = 1,0000 p=0.2330 '

2} EDAD Y PRUEBA DE ESFUERZO EN EL GRUPO NO QUIRURGICO (G,II).

EDAD NORMAL ANORMAL TOTAL
50 a 39 afos 7 0 7
40 a 49 afios 6 0 6
50 o mis arios 0 1+ 1
TOTAL 13 1 14

* Prueba de Esfuerze positiva a los 52 afios.

V. Cramer = 1.0000 . p = 0,1730

3) ESTADO CIVIL Y PRUEBA DE ESFUERZO EN EL GRUPO DE ANESTESIA.(G.I)..

ESTADO CIVIL NORMAL CAMBIOS ISQUEMICOS TOTAL |
Solteros 9 0 9
Casados 2 k| 5
TOTAL 11 3 ) 14

* Prueba de Fisher (Chi2) = 0.2747.



4) ANOS DE EJERCICIO PROFESIONAL Y PRUEBA DE ESFUERZO EN EL -
- GRUPO DE_ANESTESIA. (GRUPD I]. =

AROS DE BJERCICIO..- ' pnunna OF ESFUERZO"
PROFESTONAL NORMAL  CAMBIOS LSQUEMICOS TOTAL
01 a 09 afios 8 i 9
10 a 19 anos 3 BLL 4
20 a 29 afios - : 0 e 1
TOTAL 11 3 14

* pPruaba de esfuerzo positiva a los 6 afios de ejercicio-
profasional.

*% Prueba de esfuerzo positiva a los 12 afios.
*k#* Prueba de esfuerzo positiva a los 23 afies,
V. Cramer = 1,0000 p = 0.0818
5) STRESS Y PRUEBA DE ESFUERZO EN EL GRUPO DE ANESTESIA, (GRU-

PO 1)

NUMERO DE CRUCES** NORMAL  CAMBIOS ISQUEMICOS TOTAL
1 2 1 3
2 6 0 6
3 2 1 3
4 o mas '1 1 2
TOTAL 11 3 14

** Autoevaluacibn del stress laborail y/o Familiar,

" Prucha de Fisher (Chiz} = 0,0182
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" 6) TIEMPO DE TABAQUISMO Y PRUEBA DE ESFUERZO EN EL GRUPO QUI--
RURGICO. {GRUPO II).

TARBAQUISMO AROS NORMAL CAMBIOS ISQUEMICOS TOTAL

Monos da 35 12 R T 13
M&s de 35 o 1 1
TOTAL 12 ' 2 14

& En este grupo se incluyen también a'quellos con tahaguismo -
nagativo, '

V. Cramer = 1.00000 "~ pw0,0818
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V., DISCUSIOHN

En lo que respecta al sexo, es importante mencionar --
que 13 del grupo de Anestesla-correspondieron al sexo femenino
y con predominic del masculino en los grupos Quirdrgico y No -
Quirdrgico. Con un promedic global de edad de 40,2 afios (rango
de 27 a 60 afos), correspondiende al grupo de Anestesia el --
promedio de edad mis joven y al de mayor edad al grupo Quirdr-
gico. Cabe mencionar que en los 3 grupos el nlmero de casaaos-
es mayor gque el de solteros, y que solamente 14 de los 25 médi
cos casados tenfan a su cargo el sostén econfmico de 3 o mis -
personas (stress familiar), y solamente en el grupo de Aneste-
gla hubo significancia estadistica al combinar el estado civil
con la prueba de esfuerzo.

En los afios de ejercicio profesional, el minimo corres
pondid al grupc de Anestesia y el m&ximo al grupo Quir@rgico,-
con unh promedic de 6.8 ahes de ejercer como Médico de Base y -
10.7 anos de ejercer como Médico Jefe de Servicio. En el grupo
de Angstesia todos cofrespond!an a la categoria de M&dicos de-

Base; en el qrupo Quirdrcico hubo 6 médicos con categoria de -
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Jefes de Servicio, 2 de los cuales presentaron positividad a <
la prueba de esfuerzo. Asf misme, en el grupo ﬁo Quirdrgico, -
hubo 4 médicos con categorfa de Jefes de Servicio, uno de los-
cuales resultd con prueba de esfuerzo positiva para cardiopa--
tia isquémica. En el grupo de Ancstesia pubo slgnificancia es-
tadistica al combinar los datos de afios AG ejércicio profesio-~
n;l y alteraciones electrocardiogrificas én reposo, resultando
que a mn?or niimero de afos de ejercicio profesional, mayores--
altoraciones ECG en reposo; asf mismo, resultd con significan-
cia estadistica al combinar los datos de afios de ejercicio pro
fesicnal con la prueba de esfuerzo, en donde los 14 médicos de
este grupo correspondian a la categoria de Médicos de Base. En
el grupo Quirdrgico, también hubo significancia estadistica al
combinar los datos de anos de ejercicio profesional con el ECG
en reposo.

El grupo QuirQrgico fue el gue tuve el promedio mis al
te do horas de trabajo extrainstitucional y el grupoc de Aneste
sig el mis bajo, con un promedio global de 10,5 horas totalea-
de trabajo diarias. Asl mismo, el grupo Quirdrgico tuve el pro
medic mis bajo de horas diarias de suefio y el grupo de Aneste-
sia el promedio ma&s alto, con un promedio de 6.5 horas totales
. diarifas de suefio (stress laboral).

Respecto al tabaquismo, 11 del grupo de Anestesila re--
sultaron con tabagquismo negativo, 8§ del grupo Quirdrgico con -
tabaquismo positivo y 10 del grupo No Quirfrgico con tabagquis-

mo negative; con un minimo de 3 afios de tabagquismo y un miximo
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de 35 afios, ambos correspondiendo al grupe Quirfrgico, con un-
promedic mayor en 6ste de 25.5 afics de tabaguismo, Y en la can
tidad de cigarrilles diaries, los promedios mayores correspon-
dieron a los grupos Quirfirgico y No Quirdrgico. En el grupa --
Quirfirgico hubo aignificancia'estadistica al combinar los da--
tos de tiempo de tabaquismo con alteracicnes ECG en repeoso y -
con la pruebha de esfuerzo,

Respecto al stress (laboral y familiar) los promedios-
mayores correspondieron a los grupos de Anestesia ¥y No Quirtr-
gico, resultando en una prueba con significancia estadistica -
solamente para el grupec de Anestesia al combinar los datos de-
Stress con la prueba de esfuerzo.

Se encontraron 9 casos de obesidad, todos de ler. gra-
da, con un peso promedio de 65.4 kg y con un promedio de Indi-
ce de Masa Corperal de 22.7. En el grupo Quirfrgico hubo un ca
so con positividad a la Prueba de Esfuerzo y Obesidad peroc sin
significancia estadistica,

De los anteccedentes ya conocidos por los m&dicos, es -
importante mencionar que solamente 2 casos del grupo de Aneste
sia con antecedente familiar de cardiopatia isquémica cursaren
con prueba de esfuerzo positiva, no obstante haberse presenta-
do un 50% de casos con este antecedente en la poblacifn total,

Respecto a la glugosa sangulnea, se encentraron 7 ca--
sos con hiperglucemia, incluyendo un caso con curva ancrmal de
‘tolerancia a la glucosa (con prueba de esfuerzo negativa), En-

el grupo de Anestesia se presentd un caso con positividad a la



.‘prueba de esfuerzo para cardiopatia isquémica, la cual cursaba
. ltambién con hiperglucemia y anhecedente de hipertensiﬂn arte--

”-:rial.‘.r' S
" En el perfil de 1Ipidas y lipoprotelnas es importante-
-'mencicnnr que 13 casos del grupo de Anestesia resultaren neorma
-las, 11 del grupo Quirnrgico fueron anormales y 10 del grupo -
Neo Quirﬁégico normales. En él grupc de Anestesia hubo un caso-
con positividad a la prueba de esfuerzo e hiperlipidemia tipo=-
I1b ~ IV (aumento de lipoprotefnas de baja densidad y de muy -~
baja densidad, o LDL y VLDL); en el grupo quirdrgico, los dos-
casos con positividad a la prueba de esfuerzo mostraron hiper-
lipidemia tipo Ilh y IV respectivamente; y en el grupo No Qui-
rfirgico, el casc con positividad a la misma, mostrd hiperlipi-
demia tipo IIa (lipeproteinas de baja densidad aumentadas o --
LbL) . Sin embargo, no hubo significancia estadistica al combi-
nar el perfil de lipidos con la prueba de esfuerzo,

La serle cardfaca tampoce revels significancia estadig
tica al combinarla con la prueba de esfuerzo, debide a que so-
lamente un caso del grupo de Anestesia con datos de enfisema -
pulmonar e hipertensidén vendcap!lar pulmonar mostrd positivi--
dad a la prueba de esfuerzo, asf como los dos cascs del grupo=
Quirdrgico, unoc con enfisema pulmonar y el otro con datos de -
un Cor Pulmonale incipiente (ambas de origen tabdgquico).

A pesar de gue el electrocardiograma (ECG) en reposo -
fue normal (cambios no isquémicos) en los '3 grupos, 8e encon--

traron un 26.1% de cambios electrocardiogrgficos variantes del
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normal o inespecificos para cardiopatfa isﬁyéﬁibaifcon.11)42 -
_casds de anormalidad en el ECG en rapeso), ld,cuﬁl moatrs sig-
nificancia estadistica al combinar los ‘3 gruﬁos (Anestesia, -~
Quirdrgico y No Quirdrgico} con el ECG en reposo. As{ misma, -
hubo significancia estadistica al combinaf 1a.edad con el EGC-
en reposo en los grupos Quirdrgicos y No guirﬂrgico, egpecifi-~
camente en el grupo de mis de 50 afios, Es importante mencionar
que en el grupe Quirdrgico tambi&n hubo significancia estadfs-
tica al combinar el tiempo de tabaquismo con el ECG en reposo.

Con la prueba de esfuerzo en banda sin f£in (Protocolo-
de Bruce) se encontraron 6 casos de positividad para cardiopa-
tia isquémica. En el grupo de Anegtesla, que tuvo el promedio-
de edad m&s joven y con 13 casos del saxb femenino, mostrS po-
sitividad a la misma en los 3 grupos de edad estudiados (27 a-
40, 41 a 50 ¥ 31 o0 mds anos) lo cual mostr6 un andlisis de va-
rianza o de probabilidad positiva (con significancia estadistl
ca). En el grupe Quirdrgico, con 2 cases de positividad a la -
prueba de esfuerzo (un caso en el grupo de 41 a SO y otro en -
el de 51 o mis} resultd sin significancia catadistica. ¥ en el
grupo No Quirdrgico, en el cual hubo un casc con positividad -
en el grupo de 51 o mis afios, nos mostrd una prueba con signi-
ficancia estadistica. ‘

Sin embargo, como se observs anterlormente, la cardio-
patfa isqufmica es m&s frecuente en el sexo masculino hasta --
los 60 afios aproximadamente., En la poblacidn total, y especifi

camente, en el grupo de Anestesia, que fue el que tuvo el ma--
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yor nimero de casos con positividad a la prueba de esfuarzo..-
hé& datos que conviene mencionar:

' Fue el grupo con promedio de gdad mas jeven; con 13 ca
- gos del sexo femenino; con menor ndmero de casados y menor nd-
mero de personas depgndientea del médico; con el meﬁor prome--
dio de ejercer come médico de base y con ningdn caso de Médico
Jefe de Servicio; con menos horas de trabajo extrainstitucio--
nal y con el promedio m&s alto de horas diarias de suefio; con-
menor ticmpo ¥y cantidad de tabaquismo; con el mayor promedio -
de stress laboral y¥/o familiar; con menos casos de obesidad; -
con 2 casos de hipertensifn arterial, gue aungque controlada, -
ag un factor de riesgo importante para la cardiopatfa isguémi-
cat ¢on dos casos de hiperglucemia, uno de los cuales ¢on cur-
va ancrmal de tolerancia a la glucosa pero con una prucba de -
esfuerzo negativa; asi mismo, fue el grupo con mencs alteracio
nes en el perfil de lipidos con s8lo un caso; con menos altera
clones en ia serie cardfaca, con 2 casos de enfisema pulmonar-
por tabaguismo, unc de log vuales con pesitividad a la prueba-
de esfuerzo; asf{ como tambifn con menocres alteraciones electro
cardlogrificas en reposo (cambics no isquémicos o variantes --
del normal} con sblo 4 casos, En resumen, todos estos datos --
nes indican gue en el grupo de Anestesié, el factor de mayor -

importancia como predisponente para la cardiopatia isquémica =
fue el factor streas.

~
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VI. CONCLUSION

De.los 32 médicos con categoria de base, 4 tuvieron =--
prueha de esfuerzo positiva para cardlopatfa isquémica, asf co
mé también 2 de los 10 m&dicos con categorifa de Jefes de Servi
cio.

En el grupo de Anestesia, la presentacifn de positivi-

"dad a la prueba de esfucrzo fue a los 6, 12 y 23 afios de ejer-
car como médico de base en el Instituto (promedio de 13.6 ahos).

En el grupo Quirfrgico fue a los 20 y 22 afos (prome--
dio a los 21 afios). Ambos casos ejercieron como médicos de ba-
se y en el momento del estudio cursaban como m&dicos Jefe de -
Servicio.

¥ en el grupo No Quir(rgico fue a los 28 afios promedio
(un caso}. Este médico también ocupaba puesto de Jefe de Servi
cio en el momento del estudio,

Esteos datos apoyan lo anotado anteriormente, gue el -=-
stress dorivado de la gran responsabilidad en el trabajo, suma
dos & los afios de ejercer como médicos de base o come Jefes de

Servicio, as{ como a los diferentes factores de riesgo para la

ESTA VISIS WD DERE
CSAUR DE LA BIBLIOTECA
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'cardiopatia iaquénica considerados juntos elevan aln mis el --

riesgo de anfarmadad ccronaria :
B En este estudio,-el promadio global para presentar po-
- ;sitividad a: la pruaba de esfuerzo fue a 105 21.8 afios de ejer~
:car_en al Instituto,_con una_presentacién minima para el grupo
-dé'Anestesia'a-léa;ﬁ'aﬁds y mixima a los 28 anos para el grupo
" No Quirfirgico,

Se concluye que los factores de riesqo de enfermedad -
coronaria considerados individualmente o soles no tienen signl
 ficanc1a estadistica, pero cuando se van sumandc dos o mis fac
tores de riesgo, son altamente estadisticos, lo cual es digno-
‘'de tomarse en cuenta.

Ademds grupos diferentes de poblaciones difieren entre
sf, con respecto a muchas caracteristicas diffciles de medir vy
que, sin embargo, descempenan un papel importante para determi-
nar la frecuencia de cardiopatia isquémica. Por tanto, las com
paraciocnes entre distintas poblaciones deben considerarse con-
precaucidn, sin embargo, pueden indicar campos de investlgacio
nes futuras en donde ser& necesario tomar poblaciones mayores-—
o bien, compararlas con otrestipos de actividad, como son el -
drea paramédica (enfermeria, laboratoristas, administrativos,-
etc.) o cualquier irea no necesariamente relacionada con la me
dicina.

En este trabajo no se¢ investigaron directamente sobre-
disfuncidn sexual (stress familiar) ni tampoco sobre ingestidén

de anticonceptivos hormonales y sus implicaciones ¢ome facto--
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ras de riesgo de enfermedad coronaria. Respecto al tipo de die
ta de un individuo, o bien, las lipoprotefnas protectoras del-
miocardio o de alta densidad (HDL) tampoco se investigaron; =-
otros factores de reisgo Eales como la deficiencia de algunas-
prostaglandinas, que permiten asf la adherencia de las plaque-
tas y aceleran el proceso atercesclerdtico; asi como cunocer -
el tipo de personalidad de un individuc y su relacidén con la -
cardiopatfa isquédmica abren las puertas a investigaciones futu
ras. ;

Ain cuande se ha demostrado que los individuos tengan~
factores de riesgo anotados anteriormente, egpeclalmente si se
presentan combinados o antes de los 50 afios, tienen un gran --
riesgo de presentar la entidad clinica; hay muy poca evidencia
en el sentido de que la correccidn de estos factores de riesgo
avite ¢l progreso ulterior de la afeccifn, una vez que se ha -
iniciado. Por lo tanto, se debe dar mucha importancia a la Pre
vencibn, Se deben tratar adecuadamente el stress, la hiperten-
s5i6n, la hiperlipidemia: se ha de convencer al peciente de gue
no fume, estimular un peso corporal Sptimo ¥y una buena condi--

cidn fisica,
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" TRABAJO DE TESIS: DR. JAVIER A, SAMANO ITURRIA,

ANESTESIQLOGIA, C.M.N, , IMSS.

™. FRECUENCIA DE CARDIOPATIA ISQUEMICA ENTRE MEDICOS ANESTESIO
LOGOS ¥ OTROS MEDICOS ESPECIALISTAS DEL CENTRQ MEDICO NACIONAL
DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL , *

OBJETIVO: Investigar la fracuencia de enfermedad cardicovascular

{Cardiopatia Iasquémica) en los médicos del C.M.N. del.
I.M.5.5. De acuerdo con estadistieas mis recientes --
ge ha incrementado la frecuencia de cardiopatia ifsqué-
mica en los profesionlistas expuestos a factores de ~--
riesgo como scn: el stress, el tabaco, la obesidad, la
hipertensidn arterial, ete. La falta de atencidn a ég
taa problemas hace que vayan aumentando cada vez mia -
los infartos y la incapacidad resultante, de ah{ nues-
tro interds por dste trabajo . Agradecerdmos de ante-
mane su vallosa celaboracidn, per lo que necesita lle-

nar el siguiente cuestionario :

I,~ FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE 1 :
EDAD: t SEXO; + ESTADO CIVIL: 3 Ko, DE PERSONAS =
QUE DEPENDEN DE USTED: N

ARQS DE EJERCICIO PROFESIONAL:

HORAS DIARIAS DE TRABAJQ INSTITUCIONAL:

HORAS DIARIAS DE TRABAJO FUERA DE LA MISMA:

ES UBTED MERICO DE BASE: + O MEDICO JEFE DE SERVICIQ:

HACE CUANTO TIEMPO:

HOSPITAL DEL C.M.N. EN EL QUE LABORA:




__TRANSPORTE A 8U- TRABAJO o o )

;TURNOSB MATUTINO: R vsspsnwzno:- 1 NOCTURNO: .
er'ro: L L

DOMICILIO: S s e TEL: .

CPRABAJO: o anToow . _TEL: .

'2,- ANTECEDENTES PERSONALES 1
A.- FAMILIARES DE IMPORTANCIA ( SI & NO ) :
DIABETICOS: - ! MIPERTENSION ARTERIAL: ¢ ARTERIOESCLEROSIS:

! CARDIOPATIA ISQUEMICA:

B,=~ ANTECEDENTES PERSONALES :

NUMERO DE HORAS DIARIAS DE SUERO:

TABAQUISMO: (NUMERO DE CIGARROS AL DIA Y TIEMPO QUE LLEVA FUMANDO}:

ALCOHOLISMO: T1PO DE BEBIDA: 1 CANTIDAD: H

TIEMPO:

-

S8TRESS: (ANGUSTIA; PREOCUPACIONES: DESAJUSTES EMOCIONALES; FACTOR -=

ECONOMICO, ETC,): : {graduar de + a ++++)

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR: (especificar tiempo de inicio)

CARDIOPATIA ISQUEMICA; SI + NO : TRATAMIENTQ: SI ]
NO : CARDIOPATIA HIPERTENSIVA y/o HIPERTENSION ARTERIAL: SI

NO, 1 TRATAMIENTO: .
ARTERIOESCLEROSIS: SI____ 1 NO :

INSUFICIENCIA VASCULAR PERIFERICA: SI 1 NO .
CARDIOPATIA REUMATICA: SI 1 NOw : TRATAMIENTO: .

OTRAS ¢




3,- EXPLORACION FISICh: PESO:___ 5 TALLA_ . 7 P.IDERL, _

P:A.:' ¢ F.Cus :'F.n.

" REGION PRECORDIAL LATIDO APEXIANO: "i CUEtLDi* :
sopnos: | ARRITHIAS: .

APARATO RESPIRATORIO: ESTERTORES: “'1 OTROSt

VASCULAR PERIFERICO: CIANOSIS: 1 PULSOS FEMORADES:

¢ INSUF, VASCULAR PERIFERICA: _ : .

CUESTIONARIO ADJUKTO:

4.~ LABORATORIO Y GABINETE: Seran validos los estudics; Quimica sangul

naa, biometria hemdtica, general de orina y parfil de lipoprctefnaa: -

Rx de tSrax) hasta dos mesas antes del estudic, los cuales debardn prag
ticerse en su Hospital de Adseripeidn. En el Hosp, de Cnrdiologia -

Neumologfa del C.M.N.(planta baja, Servicio de Rehabilitacién Cardlo——

pulmonar) con el Gr. Edmundo Pomho Gordillo cuya extensidn ea la 1588

y con previa notificacidn se procedexaén a realizar lops dos Electrocar-

diegramas (en reposo y la Prueba de esfuerzo en banda sin £in), lle-~

vandc consigo los resultados de laboratorio, la tele dg torax y el -—-

cuestionario contestado para finalwmente hacer el diagndstico integral.

B.H. 1

Q.5, 1
E,.G.0, 1

PERFIL DE LIPIDOS:

GABINETE: TELE DE TORAX:
E.K.G, (REPDS50):

2
E.K.G., (ESFUER20 & P, DE BRUCE):
DIAGNOSTICOS : .
]
FIRMA DEL MEDICO: México, D.F. a de a3,

NOTAS O ACLARACIONES:

pr. Mario Sudrez Morales (anestesidlogo) Tel. 761~11-22 ext, 2129

Or. Edmunde Fosbo Gordillo (cardidlogo) tel, 761-11-22 ext, 1588 ,
pr. Javier A. Samanc I. | hnestesia) Tel. 581-86-72; 581-00-9) .,

.
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