
.. "' ., , ~ 
';<t;;; ... 

DETECCION DE CARDIOPATIA ISQUEMICA 
EN MEDTCOS ESPECIALISTAS DEL 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
ESTUDIO COMPARATIVO 

T E S I $ D E P O S T G R A D O 
Curso de Especialización en: 

A N E S t E S I O L O G I A· 
P r e s e· n t a: 

JAVI~ ARTURO SA'AN ITURRIA 
NHSH!O HJ V11V A 

NO:> Sl~Jl 

DR. MARIO SUAREZ MORALES 
DR EDMUNDO POMBO GORDILLO 

México, D.F. B88 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



IN O ICE 

I, OBJ!lTIVOS, , , l 

II. 

III. 

IV. 

v. 
VI. 

VII. 

A) Definici6n. ., 2 
3 
5 

8} Frecuencia. • , , 
C} Importancia de este estudio • • , • 
D) Disgresi6n e importancia de los Factores de 

Riesgo Coronario. • , • • • 7 
1, Hiperlipidemia . , , • • • , • • • • 8 
2, Hipertensi6n arterial, , , , • • • , .10 
3. Tabaquismo • • • , , , • • , , .11 
4. Tolerancia anormal a la glucosa (hiperqlucemia) .14 
S. Gota • , • . • , , .• , , . ,15 
6. Obesidad ..•••..•• , , .16 
7. Sedentarismo e hiperactividad. .17 
B. Stress . , . • , • • , • .18 
9. Antecedentes familiares. .19 

10. Alcoholismo. • . • , , • .19 
11. Otros factores de riesgo coronario ,20 

OISEílO CE Ll\ INVESTIGACION • .23 
l. Antecedentes científicos. .23 
2. Planteamiento del problema. .27 

MATERIAL Y METODO, .JO 

RESULTADOS .32 

DISCUSION. . .. .63 

CONCLUSION .69 

BIBLIOGRAFIA .75 



"La cnrdlopnttn isquémicn es el reto de 
las sociedades industriales en lo se&U!!, 
da mitad del siglo XX, como la Tubercu­
losis lo fue en los albores de ln indu! 
trializaci6n". 

I. O B J E T I V O S 

1) Establecer la frecuencia de cardiopat!a isqu6mica -

en 42 m~dicos especialistas del Instituto Mexicano del Seguro­

Social (I.M,S.S.), divididos en tres grupos1 14 anestesi6logos, 

14 cirujanos y 14 especialistas de rama No QuirGrgica. 

2) Revisar minuciosamente los factores personales y ª'! 

bientales que se asocian o predisponen a la cardiopat!a isqui1-

mica, es decir, 108 factores de riesgo coronario y su relación 

con los tres grupos estudiados. 

3) Estudiar los efectos acumulativos y las interaccio-

nea de estos factores, es decir, el análisis estad!stico de -­

los factores de riesgo coronario, y 

4) Ofrecer l.íneamientos terapéuticos y preventivos ge­

nerales de loa factores de riesgo c~ronario, es decir, la pre-
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venc16n primaria de la-cardiopat1a isquémica en el grupo estu­

diado. 

La.cardiopat1~ ·1squémica es una anomalía estructural y 

· funcional del Coraz6n deb~da a un riego sanguíneo inadecuado. 

Las .:l:nteracciones del flujo pueden ser causadas por un­

mecanismo funcional y orgánico. 

La afección funcional o espasmo de las arterias coron~ 

rias, sumada a la afección arterioescler6tica puede producir -

isquemia miocárdica y/o infarto como resultado de una reduc--­

ci6n del flujo a valores cr!ticos y· también debido a la lesión 

endotalial con trombosis, que provocaría la oclusión total o -

parcial del flujo en el sitio de la lesión. 

Como afección orgánica so puede considerar casi exclu­

sivamente la lesión arterioesclcr6tica de las arterias corona­

rias, La presencia de pl.:ic.:is de atet·oma da lugar a estenosis -

de la luz arterial, En general, las estenosis son maltiplcs, 

con una preponderancia en la arteria descendente anterior y, 

disminuyendo su frecuencia, en la derecha, circunfleja y en el 

tronco. 

La plac.:i de atcroma está formada por un nOcleo central 

de cristales de colesterol, l!pidoa, restos celulares y rnacr6-

fagoeJ ~stos rodean el nücleo y se extienden hacia las capas -

1ntima y media. La zona de la intima situada por encima de la-
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placa muestra un grosor y compresi6n variables puede presentar 

una estruc-tur~ hialina homogdnea o estar compuesta por fibras­

de col&qeño y·ffiacr6fagos. La capa media puede estar hipertr6ft 

ca en las lesiones moderadas y llegar a la atrofia en las sev~ 

.ras. Un hecho frecuente es la calcif1cac16n que acompaña a la­

arterioesclerosis severa y cuya extensión e intensidad aumenta 

con la edad y duraci6n de la enfermedad. 

La incorporaci6n a la placa de trombos murales, con -·· 

poster1or.endotelizaci6n, es un factor irn~ortante a considerar 

en la progresión de la estenosis de las arterias coronarias1 -

la oolus16n de la lµz puede producirse por ruptura de la placa 

y obstrucci6n de la luz por materia procedente de la misma1 

por trombosis sobre una placa intacta, o bien, la presencia de 

una hemorragia sub!ntima. 

La causa más frecuente de obstrucci6n es la trombosis­

sobre una placa intacta o rota, y la salida de material de la-

placa. Sin embarryo, se considcr.:i poco frecuente la oclusi6n de 

la luz por una hemorragia sub!ntima, En u-n mismo coraz6n pue--

den coexistir m.!S.s de un,-tipo de obstrucción. (1). 

B) FRECUENCIA. 

Durante los dltimos 50 años los epidemi6logos han oh-­

servado grandes variaciones demográficas y geográficas en la -

frecuencia de la cardiopatía isquémica. (2). 

Antes de la Primera Guerra Mundial, la cardiopat!a is-
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qu~mica, y su manifestaci6n Cllnica principal, el infarto mio­

.c4rdico, eran muy raras. Esto se debi6 en parte al hecho de -­

-que ·a1 infa~17-º mi_oc4rdico se describi6 por primera vez en 1912. 

Durante. la -d~cada de 1920 '· el infarto mioc.!!rdico empez6 a dia~ 

nosttcarse con mayor frecuencia entre varones de raza blanca -

en c'óniunidades urbanas de Norteamérica y Europa, especialmente 

entre personas de "elevado nivel soc1occon6mico. 

Actualmente, la cardiopatta isquémica ocupa la primera 

causa de muerte en patees desarrollados incluyendo los E.U.A.­

(2}, y en Máxico, ocupa la primera causa de mortalidad después 

de los 40 años de edad. (3). 

Respecto a la edad, la cardiopat!a isquémica aumenta -

considerablemente en la cuarta y quinta décadas, llegando a un 

m~ximo en la sexta década. (2). 

Se ha reportado también que el sexo masculino tiene -­

aparentemente mayor deterioro en el trabajo que el sexo femen~ 

no. Antes de·la menopausia, las mujeres tienen una proporci6n­

menor de muerte a causa de enfermedades card!acas coronarias -

que los hombres, sin embargo, dcspu~s de ésta, la diferencia -

entre los sexos disminuye hasta que a tos 75-80 años las pro-­

porciones son idénticas. Esto no es debido a un aumento en la­

incidencia en las mujeres sino a una disminuci6n en los hom--­

bres, probablemente ocasionado por la p~rdida en los hombres -

de un factor de protecci6n (testosterona y gonadotrofinas) que 

los predispone hacia la muerte por enfermedad card!aca corona­

ria, (4), 
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El cociente entro la tasa de mortalidad en varones y -

en la de mujeres ea mucho mayor en la raza blanca que en otras 

razas, y el cociente entre los dos grupos raciales es mayor en 

edad más joven que en edad m4s avanzada. 

Tambi6n se han involucrado diferencias climato16gicas: 

Existe cierta correlaci6n entre extremos elevados o bajos de -

temperatura y taSa de mortalidad. (2). 

Respecto a factores 9eográficos, var!an tanto entre los 

diferentes patees corno en un mismo pa!sJ por ejemplo, se ha 

visto que, despu6s de Finlandia, la mortalidad más elevada por 

cardiopatía isqu~mica se observa en los 7 pa!ses de habla in-­

glosa en el mundo. 

Desgraciadamente, en nuestro pa!s no contamos con est~ 

dios de morbimortalidad confiables por cardiopat!a isqu6mica. 

En los antecedentes científicos, las citas bibiográfi­

cas restantes sobre la frecuencia de cardiopat!a isquémica re­

lacionadas con el tipo de actividad de un individuo. 

C) IMPOíl.'1'ANCIA DE ESTE ESTUDIO. 

Desde hace varios .años se ha estudiado la relaci6n que 

existe entre el tipo de actividád de un individuo y las eñfer­

medades cardiovascularcs; de ellas, la cardiopat!a isquémica -

reviste particular importancia, debido ª.que la frecuencia de­

~sta se ha vuelto uno de los problemas de Salud Pllblica más i~ 

portantes, y var!a segan las caracter!stibas geográficas, ind!. 
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viduales y cronol6qicas. 

Para describir la característica demogr~f ica de la fr~ 

cuencia .de cardiopat!a isquémica tendríamos ·que disponer acer­

ca de datos de mortalidad (fallecimientos por C.I.) y de la 

. morbilidad (ataques card!acos no mortales). Sin embargo, en 

los estudios nacionales s6lo disponemos de los casos de morta­

lidad obtenidos de los certificados de dcfun~i6n (los cuales -

son dif!ciles de obtener) • Es por eso que tenemos que recurrir 

a los estudios de morbilidad por C,I. obtenidos de otras fuen­

·tes como son los médicos particulares (los expedientes cl!ni-­

cos). 

El sistema cardiovascular es el que genera mayor esta­

dos de invalidez en médicos del I.M.s.s., sin mencionar a aqu~ 

lle~ que sufren cualquier desorden isqudmico en el miocardio y 

que no requieren do invalidez permanente. 

Se ha mencionado que la frecuencia de C.I. es mucho -­

m.lis .frecuento en los m~dicos no especializados, sin embargo, -

dsta ocurre con relativa frecuencia en el personal m~dico de -

guir6fanos (anestesi6logos y cirujanos) y se atribuye al stress 

emocional por una gran responsabilidad en el trabajo como el -

factor de mayor significaci6n en la cardiopatía coronaria, Por 

otra parte, la relación existente con los diversos factores de 

riesgo coronario y la C.I. pueden rolac1onarse de manera indi­

recta, a trav6s de mecanismos totalmente independientes. 

De aqu! la importancia de buscar la frecuencia de C.I. 

en tres grupos de m6dicos que difieren entre sí en no uno, si-
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no de varios factores de riesgo coronario y que los hacen pre-
. ' ' . 

disponentes.a la·cardiopat1a coronaria. 

D)' DISGRESION E IMPORTANCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO• 

CORONARIO, 

Pará descubrir las características individuales liga--

das a la aparici6n de la enfermedad coronaria, es necesario 

pr.eetar atención ya no a estudios de bioostadtstica, sino a e!_ 

tudios individuales. Los estudios epidemiol6gicos han idontif! 

cado caracter1sticas espec1ficas de ciertas personas y hábitos 

personales que están plenamente relacionados con la aparición-

de la C.I. 

Estas caracter!st~cas y hábitos personales suelen den2 

minarse "factores de riesgo coronario", los cuales ya han sido 

analizados desde hace muchos años en la literatura rn§dica y -­

que incluycni edad, sexo, antecedentes familiares y personales 

tales como; hipcrcolesterolcmia, hipertensi6n arterial sistém! 

ca, tabaquismo, hiperglucemia, el stress (·familiar y/o laboral), 

el sedentarismo y/o hiperactividad, la obesidad, hiperuricemia 

y otras, (2) • 

La hipcrcolcsterolcmia, el tabaquismo y la hiperten--­

siOn arterial pertenecen al primer grado on la escala de los -

factores de riesgo coronario. 

Hoy en día se debe partir del punto de vista que los -

factores de riesgo aceleran el desarrollo del proceso atero c2 
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mo arterioescler6tico·. (S). 

1. Hiperlipidemia. 

La r"élaci6n directa que existe entro niveles séricos -

de colesterol y la frecuencia de cardiopatía isqu~mica es muy­

importante. A mayor corltenido de colesterol en el plasma, ma-­

yor es la probabilidad de cardiopatía isqudmica. Pero, no exi~ 

te un nivel ·'~spocÍfico ·de colesterol en el plasma que sirva P! 

ra .separar los .individuos· propensos a una e, I. de los que no -

lo son. 

- Relaci6n entre _Hipercolcsterolemia e Hiperlipop~otein! 

mia. 

Los l!pidos plasm~ticos m~s importantes, incluyendo el 

colesterol y triglicéridos, no circulan libree en el plasma si 

no que se transportan bajo la forma de complejos lipoprotéicos. 

Las Lipoprotc!nas (LP) fundamentales1 quilomicrones (q), LP de 

muy baja dcnsidJd o pre-beta lipoprote!n~s (VLDL), LP de baja-

densidad o beta-lipoprotc!nas(LDL), y LP de alta densidad o a1 

fa-lipoprote!nas (HDL) , suelen clasificarse en t~rminos de sus 

características f!sicoqu!micas, como la densidad o la móvil!--

dad electrofor~tica, Un aumento suficiente de la concentraci6n 

de cualquiera de ~stas LP· provoca hiporcolcsterolcmia. As! mi! 

mo, la hipertrigliceridemia puede deberse a un aumento de la -

concentraci6n de quilomicrones VLDL o de IDL (lipoprote!nas de 

densidad intermedia) de manera aislada o en varias cornbinacio-

nes. (2). 
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En la aterogénesis, los l!pidos juegan un papel muy 1fil 

portante, ast. como·.también sus formas de transporte, es decir, 

las LP •. Las LDL son espocialmento temidas por su elevado pote~ 

cial· aterogénico, ya que son las que transportan la mayor can­

tidad de colesterol en la sangro. Además, las VLDL, principal­

mente transportadoras de triglicéridos, favorecen el desarro-­

llo de las modificaciones arterioescler6ticas. 

Las concentraciones plasm~ticas de LDL se corrPlacio-­

nan directamente con las Concentraciones plasmáticas de coles­

terol, ya que normalmente entre el 60 y el 75% del colesterol­

plaem!tico total se transporta mediante esta LP. Por tanto, -­

las LDL y la concentraci6n del colesterol tienen prácticamen­

te el mismo significado funcional. (2). 

Se mencionan tambi6n los "factoras de protecci6n para­

el coraz6n y los vasos" desde que Millar y Millar (6) advirti!::_ 

ron que, en caso de un riesgo elevado de infarto al miocardio, 

la concentraci6n de las llDL en la sangro, están reducidas, Es­

ta fracci6n HDL transporta el colesterol de los tejidos perif! 

ricos al h1gado para ser metabolizado y excretado. La falta de 

HDL, en este caso, conduciría a una concentraci6n del coleste­

rol en los tejidos (xantoma) y en las arterias (ateroma). Las­

HDL normalmente contienen 20 a 25% del colesterol plasm~tico -

total y tambi6n se correlacionan con la c.r. Pero mientras las 

LDL se relacionan de manera inversa, de tal manera que la rel~ 

ci6n que existe entre el colesterol de las LP HDL y la cardio­

pat!a isqu6mica es mayor tanto en hombres como en mujeres may~ 



ros de los SO años de edad. ( 7) • 

ségOn datos epid~miol6gicos, no existe una relaci6n d! 

recta entre triglicGridos plasmáticos y quilomicrones con la -

C.I. (B). 

En personas con niveles elevados de LDL hay mayor fre­

cuencia do c,I, determinada, ya sea por ataques notorios o por 

angor pectoris. Por tanto, niveles elevados de LDL en personas 

sanas se acompañan de un riesgo coronario más elevado, (9), 

- TIPOS DE HIPERLIPOPROTEINEMIA (FREDRICKSON), 

Tipo I' Awnento de q. 

Tipo IIa. Aumento de LDL o Beta-lipoprote!nas. 

Tipo IIb, Aumento de LDL y amento de VLDL o Prebeta--

lipoprotc!nas. 

Tipo III, Aumento importante de LDL o Beta amplia. 

Tipo IV. Aumento de VLDL o Prebeta-lipoprote!nas. 

Tipo v. Aumento de q y Triglic6ridos, ( 2). 

21
• Hipertcnsi6n Arterial (HTA). 

La elevación sistólica o diast6lica de la presión art!!. 

rial representa un factor de riesgo. Como sucede en la concen­

tración del colesterol, pnra la presión arterial tampoco exis­

te un l!mite de separación neto entre la presión normal y la -

HTA. (2). 
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La prCsi6n arteriai a· menudo var!a mucho, n.o sólo a ...... 

trav6s de los años,--- ~ino tambidn en pocos minutos. La pres16n­

arterial pueda variar por la postura, el ejercicio, el estado­

emocional, la temperatura ambiental y t~da una gama de facto-­

res. Una de las conclusiones más importantes de los estudios -

epidemiológicos prospectivos (ue observar que las mediciones -

casuales de UTA, a menudo obtenidas bajo condiciones ordina--­

rias, sirva para descubrir sujetos propensos a C. r •• Se ha -­

visto que, tomada aisladamente, la presión arterial es un fac­

tor de riesgo coronario mucho m~s importante que el nivel de -

colesterol o el tabaquismo (10). Aunque la presión arterial -­

normalmente tiende a subir con el tiempo, una HTA sigue siendo 

un factor de riesgo incluso en ancianos. Además, la HTA es un­

factor de riesgo igual para los varones que para las hembras. 

En varios estudios se ha visto que la presi6n arterial 

sist6lica es un mejor !ndicc de riesgo coronririo que la prc--­

si6n diastólica. Sin c~bargo, la importancia relativa de una u 

otra presión quizá sea puramente acad~mica ya que en la pobla­

ci6.n general ambos valores están plenamente relacionados, Por­

otra parte, no serta prudente, atribuir la hipertcnsi6n sist~ 

lica aislada únicamente al factor edad y no considerarla como­

un riesgo de C.I. (2). 

3. Tabaquismo. 

Desde siempre, el tabaquismo se ha considerado como un 
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riesgo. para la salud y mUf dañ.ino para los pulmones r muchos 1!!, 

vestigadores han demostrado adem4s que .representa un factor Qe 

riesgo importante para· el infarto mioc4rdico y la muerte, se--

cundarios a C.I. 

Estudios .epidemiol6gicos proepeCtivos sobre los efoc-­

tos del fumar, llevados a cabo en diferen,tes· patee~, represe!I_ 

tan la experiencia global de más de 12 millones de persona-años. 

La riior.talidad global, la mortalidad global por cardiopatías y­

la mortalidad y morbilidad por C ,I., teclas ellas aumentan de -

un 1.6 en los fumadores de cigarrillos en comparaci6n con los­

no fumadores. ( 11) • 

La mayor par'te do los estudios prospectivos son sufi-­

cientes1 indican que el riesgo que se presenta C,I, está dira~ 

tamente rela~ionado con el namero de cigarrillos fumados por -

d!a. 

CUADRO I. RIESGO DE CAROIOPATIA ISQÚEMICl\ Y TABAQUIS­

MO EN VARONES, (ESTUDIO DE FRAMINGHAM), (12). 

Estudio de 
Framingham 

Eci.ad 45 - 54 

55 - 64 

65 - 74 

Estudio de colab~ 
raci6n del Grupo-

No. de cigarrillos 
Ninguno menos 

1.00 l. 29 

1.00 1.15 

l.00 1.12 

fumados por día. 
20 20 ""1s 20 

1.67 2.15 

l. 32 1.51 

l.24 l. 39 

de Occidente. (13) ·~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~­
Edad 39 - 49 

so - 59 

1.00 

l.00 

l. 29 

l. 33 

l. 56 

l. 77 

l.95 

2.35 
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Otro hecho m4a y mUy importante para la prevenc16n de­

la e. I, .fue demostrar que quienes abandonan el h4b1 to de fumar 

prosentan un ricsqo menor en comparac16n con los que siguen f~ 

mando (14), A diferencia de lo que ocurre con el· carcinoma del 

pulm6n y con el enfisema, en el caso de la cardiopatía isqu~m! 

ca el riesqo en los que dejan de fumar parece desminu!r uno o­

das años deapuds de dejar el h4bito, pero tiende a pcrmanecer­

liqeramente m4s elevado que el riesgo que hay entre los no fu­

madores. ( 11) • 

Entre las mujeres es más compleja la relac16n que exi~ 

te entre el tabaquismo y la apar1ci6n de la c.r. Con respecto­

al infarto miocárdico entre las mujerca que fuman, se observa­

el mismo riesgo relacionado con el ntimero de cigarrillos fuma­

dos que se observa en los varones. Los efectos en las mujeres­

resultan menos claros, ya que en ellas no existe una relaci6n­

constantc entre el tabaquismo y la aparici6n de agina de pacho. 

Como en las mujeres la manifcstaci6n m4s frecuente de cardiop~ 

t!a isquémica es la angin~ de pecho, el nti.mero total de c.I, -

en mujeres no muestra una relaci6n con el tabaquismo ( 15). Sin 

embargo, la mayor parte de los datos de que se dispone hoy en­

d!a parece indicar quo existe una rclac~6n directa entre el t! 

baquismo y la C.I. Se cree que existe una gran variedad de me­

canismos por los cuales el tabaquismo afdcta de manera adversa 

al coraz6n y los vasos sangu!neos. Pero cada uno de estos mee! 

nismos hipotdticos es reversible al abandonar el h~bito de fu-

mar. 
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Entre estos efectos figura el de la.nicotina y el mon~ 

xido d~ carbono sobre el coraz6n, las arterias coronarias y la 

sangre. Los efectos espec!ficos sonsisten. en un a.wnento de los 

requerimientos mioc4rdicos de ox!geno producidos por la n!cot! 

na1 d1sminuci6n del aporte de oxígeno por la carboxihemoglobi­

na1 aumento de la adhesividad plaquetaria, y disminuci6n dol -

umbral de fibr1laci6n ventricular. Recientemente, se ha obser-
·' 

vado en fumadores una disminuci6n de los valores de colesterol 

ligado a HDL en comparaci6n con los.,,, no funadores. (2). 

4. Tolerancia Anormal a la Glucosa (Hiperqlucemia}. 

Desde hace varios años se sabe que la diabetes sacar!-

na predispone a las enfermedades vasculares. Deben considerar-

se como factores de riesgo coronario la hipcrglucomia y la int2 

lerancia a la glucosa, medida por los niveles de glucemia obt~ 

nidos después de una determinaci6n de glucosa en la sangre y -

por la administraci6n por v!a bucal de una carga de glucosa es 

ttindar. 

En varones con intolerancia a la glucosa existe una --

probabilidad mayor del 50% do que aparezca C.I., en compara--­

ci6n con varones sin intolerancia a la glucosa1 en mujeres, la 

probabilidad es m~s del doble, lo que viene pr4cticamente a 

eliminar la difürcncia de las tasas de cardiopatía isqudmica -

entre mujeres y varones. Mientras que la diabetos sacarina ju­

venil suele provocar la muerte por nefropat!a, la diabetes en-
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adUltos suele provocar la muerte por C.I. En los diabdticos 

adultos, tanto los·que dependen como los que no dependen de la 

insulina, hay_ mayor riesgo de que se presente cardiopatta is-­

qutimiCa-. 

AGn se desconoce el mecanismo exacto por el cual la h! 

perglucemia representa un factor de riesgo para la C.I., aun-­

que se hayan investigado varios aspectos importanteS. General­

mente la hiperglucemia, y on especial, la hipertrigliceridemia, 

están asociadas con la diabetes sacarina. Tanto la hiperlipid! 

mia como la hiperglucemia son frecuentes en la obesidad y, por 

tanto, se relacionan indirectamente con la HTA. También exie-­

ten interrelaciones entre la intoleranc~a a la glucosa y nive­

les de insUlina, por lo que hay varios mecanismos que indican­

º favorecen el proceso ateroescler6tico, 'Así mismo, se han ob­

servado ciertas relaciones entre la hipcrglucemia y el aumento 

de la adhesión de las plaquetas, así como otros trastornos de­

la coagulación. En conaccucncia, algunos mccünismos complcjos­

operan de manera aislada o simultlS.nea, (16, 17). 

s.~. 

En pacientes con .:i.rtritis gotosa, la probabilidad de -

que aparezca C.I, aumenta al dable. Tambi~n existe cierta rel~ 

ci6n entre c.r. y niveíés de ácido Orico en la sangre, at1n en­

auscncia de signos clínicos de gota. Sin embargo, los niveles­

olcvadas de ácido 6rico suelen acompañarse de presión arterial 
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olevada, colestor'ol y. tri9lii:ár-idos _e_n .. .ia·_sangre, ·as·t como de­

obesidad. Todo :ello_ indica i~i"."-Priis~i\Ciii -~e-·:·-r~:la~i~ries '.·com~~O-:-· 
jae de diferentes- procea_O·a inetabÓlico~~-· (18)-~· 

Ea bien silbido ,-que· la obesidad es un factor que predis 

pone a la C.I., pero recientemente se ha puesto en duda que -­

_desempeñe_ un pap~l independiente, ya que segQ.n varios estudios 

la relación entre obesidad y c.1. puede explicarse por la rel! 

ci6n con otros factores de riesgo. (19, 20). 

En los estudios opidemiol6gicos, no hay concordancia -

para definir y medir la obesidad. Para medir la grasa del cueE 

po se r~quieren de técnicas complicadas {por ejemplo, la inmc_;: 

si6n total del cuerpo para medir su densidad), procedimiento -

no muy práctico para estudiar grandes grupos do poblaci6n. se­

ha sugerido determinar el grosor de la grasa subcutánea en va­

rias regiones del cuerpo, pero ~sto no se ha llevado a cabo de 

manera sistemátic"1. Por consiguiente, se ha determinado el so­

brepeso y no la obcsidud o la gordura. Independientemente dol­

mé:todo para dcter1~inar el sobrepeso, hay la tendencia a confll!!, 

dir el peso debido a desarrollo muscular con el que se debe a­

simple acumulación de grasa, Existen criterios generales para-

definir el sobrepcso1 1) ~l peso relativo determinado en base­

ª distribución del peso en funci6n de la estatura (como se hi­

zo en el estudio de Framingham en el que se us6 la media del -
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peso por cada pUl9ada de estatura) y 2) Indices obtenidos por .. 

. la relación matemática existente entre peso y estatura. De és­

tos, el más Otil para determinar la obesidad relativa es el Irr 
dice de la Masa Corporal (peso dividido entre el cuadrado de -

la estatura) • 

SegGn muchos estudios, existe una relación directa en­

tra sobrepeso e HTA, intolerancia a la g1ucosa y trastornos de 

los 11pidos plasmáticos. Además, tanto en investigaciones met~ 

b61icas como en estudiós epidemiológicos, se ha observado una­

relaci6n directa de causa y efecto entre cambios del peso cor­

poral y do los factores de riesgo mencionados. En consecuencia 

cuando la obesidad se considera en conjunto con los demás fac­

tores de r ies tp para predecir la frecucnc ia de e, I., no debe -

sorprender que los efectos de la obesidad considerados como un 

factor independiente queden enmascarados por los efectos quizá 

más directos de los demás factores de riesgo. (2), 

7. Sedentarismo e Hiperactividad. 

Cada vez son más los informes de que la actividad f!s! 

ca tiene un efecto favorable sobre la C.I,, aunque ciertos as­

pectos se prestan a discusión. Hay muchas razones para suponer 

que un ejercicio f!sico regular sirva para prevenir la C,I., P!:!, 

se a todos los problemas inherentes a la definición del ejer­

cicio f!sico m5.s apropiado, el nivel del mismo y la forma de -

modificar otros (actores de riesgo coronario. Mucho se discute 
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~i los beneficios de la actividad f!sica se logran mejor con -

.un 8jercicio moderado, O uno m4S vigoroso y prolongador y si -

el ejercicio aumenta directamente la funci6n miocárdica y la -

circulaci6n coronaria, O si sus efectos protectores se deben .­

Onicament·e ·a que el ejercicio modifica de alguna manera los d!!, 

m4S factores de riesqo coronario. (21). 

B. Stress, 

Recientemente, Jcnkins ha revisado la importancia de -

los factores psicol6qicos y sociales como factores de riesgo -

coronario. Para algunos de estos factores, los datos son muy -

sugestivos, miontras que para otros son poco o nada convincen­

tes. Entre los factores sociales se ha estudiado el estado so­

cioecon6mico, el tipo de trabajo, la religi6n, el nivel cultu­

ral y la situación familiar, pero los resultados han sido con­

tradictorios. La inseguridad socioecon6mica supuestamente se -

relaciona con unn mayor frecuencia de C.I. Estudios rccientes­

han .-1.umcntado lLl. confusión en lugar de aclarar las cosas. (22), 

Seglln varios estudios, existen una serio de síntomas y 

conductas individuales mal definidas como de "angustia" y ºne~ 

ros is", que se han relacionado con la C. I. Al comparar pacien­

tes con C.I. en pacicnees con ceras enfermedades, no se ha po­

dido determinar si la angustia precedo o sigue a la C.I. Pero­

muchos de estos estudios parecen indicar que la angustia, de-­

presión, irritabilidad y el insomnio, síntomas que pueden re--
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flejar un a·stado emocional:. anormal~· .. s~ ~Etlaci.onan con la C.I.-

( 23) • 
. •, ... 

·Ha sido dif!cil "estudiar los problemas de tensión sO--

c¡Oe.con6~Íci.ai··1ir¡~·do~ al· modo de vivir dET cada persona. La may_e 

ria dB ·i~s ie~~li:ados han s1d6 contradictorios, aunqua algunos 

han resultado de qran interés. 

9. Antecedentes Familiares. 

Los anteccdentes_familiarcs y los factores gcn4ticos -

probablemente desempeñan un papel fundamental en al9unos fact~ 

res ele riesgo coronario m.1.s importantes, en especial, la HTA,-

intolerancia a la glucosa, y las niveles do LP en la sangre. -

Tambi6n ha quedado clílro que c!crtos factores de riesgo camio~ 

zan desde la niñez. Sin embargo, a!ln no se sabe con precis16n-

si existen ciertas tendencias familiares o una prodisposici6n-

9enética para la c.r., independientemente de los demás facto-­

res de riesgo conocidos. {24). 

10. Alcoholismo. 

Sobre la relación entre el consumo diario de alcohol y 

la aparición de una cardiopatía ateroesclcr6t1ca existen datos 

contradictorios, Scgan varios estudios recientes, parece no --

existir tal relaciOn, por el contrario, se dice que el consumo 

diario de alcohol puede prevenir la c.r. (22, 25). 
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Es bien conocido el efecto del consumo del alcohol so­

bre el transporte de los l!pidos, existiendo una relaci6n di-­

recta muy clara con el colesterol contenido en HDL. Tambián se 

·ha demostrado que existe una relación directa entre el consumo 

de alcohol y aumento·de los triglic~ridos en la sangre, pero -

esta relación.fue menor que la observada en HOL. En este caso­

son necesarias investigaciones ulteriores para llegar a concl~ 

sienes definitivas, (261. 

11. Otros Factores de Riesgo Coronario. 

Los datos sobro los efectos de la cafe1na como factor­

de riesgo coronürio aislado no son concluyentes, pero sugieren 

que el cafc puede desempeñar cierto papel cuando se acompaña­

da otros factores de riesgo existentes, como la HTA, ya que se 

ha visto que grandes dosis de cafeína producen manifestaciones 

cardiovascularcs especificas (taquicardia, arritmias y cxtra-­

ststolcs), pero no existe ninguna prueba definitiva de que el­

cafe aumente el riesgo de enfermedades cardiovascularcs. 

Se ha pensado en muchos otros factores de riesgo coro­

nario y algunos se han confirmado en uno o dos estudios. 

En el estudio de rrarningham se ha encontrado una rela­

ci6n inversa entre capacidad vital y C.I .. En varias poblacio­

nes se han estudiado los tipos sanguíneos para corroborar su -

importancia. ScgOn ciertos resultados, los individuos con san­

gre tipo "O" son menos propensos a la e. I. que los individuos­

tipo "I\"·. 

.. ' 
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Es bien sabido que los factores de la coagulaci6n des­

empC:ñ~n un papel fu~damental en la formaci6n de los trombos en 

el proceso ateroesclcr6tico, pero.no existen datos precisos do 

que las anomalías de la coagulaci6n aumenten el riesgo de la .­

c .1., además do la relación entre c.1. y anticonceptivos por -

v1a bucal. Se ha visto que un aumento de la viscosidad en la -

sangre puede desempeñar un papel en el desarrollo de los fenó­

menos tromb6ticos y favorecer la aparición de isquemia. Esto -

podría explicar la gravedad del proceso atcroesclcr6tico en p~ 

cientes con síndrome ncfr6tico, as! como los riesgos mayores -

en pacientes sometidos a plasmafóresis excesiva. 

Se desconoce el papel de los factores inmunol6qicos. -

Se ha pensado en la tiroiditis autoinmune como factor de ries­

go Coronario. Por el contrario, los pacientes con artritis re~ 

matoide son menos propensos a C,l,, lo que se atribuye es que­

. éstos pacientes es_tán bajo tratamiento con aspirinas que impi­

den los agregados de plaquetas, Otro factor de riesgo importa~ 

te, aunque raro, es el tratamiento con radiaciones en pacicn-­

tco con tumores del mediastino. Entre los demás riesgos coron~ 

rios se han mencionado tambi6n los pliegues en los lóbulos do­

las orejas y el efecto de ciertas sustancias industriales t6xi 

cas como por ejemplo el disulfuro de carbono y los nitratos -­

alifáticos, 

Indudablemente, existen otros factores de riesgo coro­

nario. Varios estudios comparativos de la frecuencia de C.I. -

en diferentes grupos han indicado que los factores do riesgo -
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todaá las -qua . se conocen .· on la ac~ua,li~ad. ~·o , ~ueden ~xpÚcar 
· d iforeric ias- ·que_ ·se-. hftii · Cnc·C)i\-ti:-8do'/·. POr"~ ejemplo,_ no llay explic~ 

c16n para' las d'ifer8néi~~- ~~it';-.1:~~;,_'fr-~~-~É;ri:~:i~ de la cardiopat1a -

isqud.mica ª!'tr~.- ei·-'·s~_x~ ~ ;~a~~til1n~ ·.Y el 'femenino. En resumen, .. 

es· ·n·e~esariO ·ae9U'1r ···inV~sti-9a_~d.0: la· exist.encia de otros facto-

ros de riesgo corona~io, as1 _como estudiar nuevas relaciones -

que puedan _existir entre los factores conocidos, (2}, 
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·Il, DISERO DE LA INVESTIGACION. 

l. ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

Desde hace varios años se ha estudiado la relación que 

existe entre el tipo de actividad laboral de un individuo y e~ 

fermedad cardiovascular. 

En un estudio realizado en el Instituto Mexicano del -

Seguro Social (27) se revisaron las pensiones de invalidez 

Otorgadas a sus trabajadores. De dicho estudio, dcstaca1 

- La· invalidez aumenta considerablemente en la 4a. y -

quinta ddcadas de la vida y alcanza un máximo en la sexta déc! 

da. 

- El sexo masculino, tiene mayor deterioro f!sico en -

el trabajo. 

- El sistema musculocsquc~ético es aparentemente el -­

más afectado y genera el mayo~ namero de estados de invalidez¡ 

sin embargo, el siete~~ cardiovascular, es el que mayor dete-­

rioro f!sico pro~oce. 

Del ~atal de 521 médicos incapacitados en un período -
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.. 
de 26 años. (diciembre da 1949 a diciembre de 1975) i 226 (43 •. 3\) 

lo fueron por .en.fermedad card1.ovascular1 de es.te Oltinio grupo­

las · alteracio,nes encontradas fueron 1 

52 por cardiopat!a esclerosa. 

52 por insuficiencia coronaria cr6nica. 

41 por atoroesclerosis qeneralizada 

35 por infarto masivo del miocardio 

15 por insuficiencia vascular mixta, 

5 por cardiopat!a rcUrnática crónica. 

14 por cor pulmonalc cr6nico, 

~-1_5~ por ineuficioncia vascular cerebral. 

T,229 casos, 

La rama o puesto dé trabajo que acus6 la mayor canti-­

dad do pensiones de invalidez fue la do los mddicos. El 60% de 

los médicos incapacitados por cardiopat!a isquémica eran ciru­

janos, el 20% anestes16logos y el resto de especialidades di-­

versas. (27, 28). 

Por otra parte, Russck (29), menciona en otro estudio­

que el stress, unido a la dicta rica en grasas, es la princi-­

pal causa de ateroesclerosis coronaria e'n la poblaci6n cstudi! 

da. El stress es más ~mportante que la herencia, dieta, taba--

quismo, obesidad o actividad física, en la génesis de las cor~ 

nariopat!as, El dividió a la poblaci6n total estudiada (2,587-

médicos) en 2 grupos: el de bajo stress (dermat61ogos y pat612 

gos) 1 el de alto stress (anestesi6logos y médicos generales).­

Las edades consideradas fluctuaron entre los 40 y 69 años. 
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Se mostró una prevalencia importante de enfCrmedad c.o­

ronaria entre el grupo de alto stress {más del doble) que en-­

trc los .del grupo de bajo stress. 

La hiportcnsi6n se oncontr6 sin rolaci6n con lo esper~ 

do en cuanto a una causa efecto strese-hipertens16n, y se atr!, 

buye la presencia de ésta mSs a causa de origen hereditario -­

que de tipo ambiental. 

Rylc ( 30) y Russek por su parte, estudiaron la frecue!!_ 

cia de cardiopatía aterocscloroea en cinco diferentes grupos,­

y encontraron que 6sta os dos veces m~s frecuente en la clase­

d~ los profesionales que en otros grupos de trabaj~dores cali­

ficados. Los m~dicos ten1an ia mayor proporci6n. 

En otro estudio efcctua<lo par Russck en 100 personas -

jóvenes con cardiopat1a isqu6mica, encontró que el strcso emo­

cional debido a la responsabilidad en el trabajo fue el factor 

de mayor significación en la etiología de la cardiopatía coro­

naria. (31). 

Ulteriormente, Russck public6 los resultados de una e~ 

cuesta hecha en 12,000 tr~bajadorcs de 14 ocupaciones diferen­

tes, y encontr6 que el padecimiento os mucho más frecuente en­

trabajadorcs que tienen mayores tensiones1 se mencionan a lo!l­

m6dicos generales, abogados generales, dentistas generales y -

vendedores generales como los más expuestos. El autor afirma,­

como muchos otros, que el stress emociongl de algunos tipos de 

actividad os factor preponderante en la etiología de la cardi!! 

pat1a isqu6mica y que ese factor es más importante que todos -

los dem:is reconocidos, talC!s como, el tabaquismo, la vida se--
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dentaria, la dicta rica en grasas, la obesidad, la herencia, -

etc. (31, 3, 34). 

Friedman y Roseman, en loe Estados Unidos, afirman que 

la enfermedad coronaria es frecuente en personas con grandes -

tens'iones cmo~ionalae, generalmente debidas a las condiciones­

de ·1a vida moderna. Los autores han establecido dos tipos de -

p~rsonalidad1 personalidad tipo A, se trata de individuos imp! 

ci~ntes, con urgencia cr6nica de tiempo, hostiles, agresivoa,­

ambiciosos, competitivos, aprcsurndos, con gran necesidad de -

éxito y do realizaciones rápidas y numerosas, En contraoposi-­

ciOn, la personalidad tipo B, corresponde a individuos menos ~ 

agresivos, de trato más fácil, no son competitivos y no sien-­

ten necesidad imperiosa de 6xito y realizaciones maltiples. -­

Hay una actitud intermedia que han denominado personalidad "t.!, 

pO )( 11
1 en la que los individuos tienen deSo!Lrrolladae incomple­

tamente algunas ue las caractcr!sticas de las primeras. (35) ,. 

Hay profesionales en los que la personalidad tipo A y­

la cardiopat!c'.'I it;c1uémicn son más frecuentes, por ejemplo, ol -

m6dico cirujano y el ancstcsi6logo. (3, 35), 

En otro estudio hecho por Bruce y col., se revisaron -

las defunciones ocurridas entro anestesi6logos en el por!odo­

de enero de 1947 y diciembre de 1966 (miembros do la Sociedad­

Amoricana de Ancstcsi6logos), encontrándose a la enfermedad C!? 

ronaria como la causa más alta do muerte (203 da 441 pacientes) 

·correspondiendo a un 46%, ( 36), 

Sin embargo, este mismo grupo (37) en un estudio pros-
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pec:tiVo ulterior' sobre la mortalidad en anestesi6logos miem---. - . . 
broa de la ASA. con- un Status.-s0cioecon6mico parecido, reporta-

ron que la 'mortalidad es b~j8 en c~mparaci6n con otros estu---

dios (de 0.85\), 

No obstante que la arterioesclerosis y enfermedad cor2 

naria representaron un 46\ de las muertes tanto en un estudio­

retrospectivo a 20 años (36) como en el presente (37), en don-

de la edad de SS a 64 años fue el mayor namcro ob9crvado. 

La edad elevada y el sexo masculino son probablcmcnto­

otros factores importa~tes, 

Como en otros estudios, usando modelos similares (32,-

33) , el colesterol elevado y la presión sanguínea alta (sist6-

lica o diastólica) han probado ser importantes factores de 

riesgo, En otro estudio (38), el tabaquismo surgi6 como el ter 

cer factor de riesgo de mayor importancia, como lo fue en los-

estudios antes citados (32, 33), Es evidente que los tres fac-

toros prcdisponcntes m~s fuertes para la cardiopat!a isqudmica 

en esto estudio fueron el tabaquismo, la presi6n sanguínea el~ 

vada y el coles.tcrol s~rico elevado, que son factores control~ 

bles. (38). 

2. PLANTEA.'l!ENTO DEL PROBLEMA, 

El sistema cardiovascular es el que genera mayor nllrne-

ro de estados de invalidez en m6dicos del Instituto Mexicano -

del Seguro Social. Además, la cardiopat!a isqudmica oc•Jpa la -
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primera· causa do muerte en pataca desarrollados y en Md~ico 

ocupa la primera causa· do mortalidad despuc1s do los 40 año·S.de 

édád •. 

·Respecto a la edad, su frecuencia aumenta ccnside.rabl,! 

mente en la _cuarta y quinta décadas de la vida, alcanzando su""_ 

m~ximo en la sexta dácada. 

Se ha reportado también que el sexo masculino tiene -­

aparentemente mayor deterioro en el trabajo. 

Como se observ6 anteriormente, la frecuencia de cardi~ 

patta isqu6micn en el personal mddico es más frecuente que cn­

una poblaci6n dada al azar, 

Es importante hacer notar que el mayor nWnero de médi­

cos con cardiopatía isquérnica en la literatura hasta aqu! rev!_ 

soda eran ancstcsi6logos y cirujanos. 

Dentro de los factores de riesgo de enfermedad corona­

ria, destacan entro los m6s importantes: el stress emocional -

en el trabajo, el tabaquismo, el colesterol s~rico elevado y -

la hipertensión arterial sistémica, as! como, la tolerancia 

anormal a la c;l11cosa, que juntos o actu<lnclo individualmente 

cauaan deterioro en la circulaci6n coronaria. 

Por lo tanto, en este estudio, se tratarti de detectar­

la frecuencua do cardiopatía isqudmica en tres grupos de m~di­

cos que difieren entre s! en no uno sino de varios factores de 

riesgo de enfermedad coronilria y que los hacen predisponentes­

a la cardiopat1a isqu6mica, como son: un grupo de anestesi61o­

gos, un grupo de cirujanos y un '):'Upo de médicos con especial! 



29 

dad no quirGrgica, para posteriormente, hacer el análisis cst! 

d1stico-de acuerdo a los factores predisponentes antes mencio­

nados y as1 mismo, servir' de guia para tratar de estimar la -­

frecuencia de cardiopatía isqu6mica ya sea por grupos, por cd~ 

tloS, por sexos, factores de riesgo coro.nario, tiempo de anti-­

guedad, etc., datos que posteriormente &erán revisados, 

Si la frecuencia de cardiopat1a isquémica ha ido en a~ 

mento en todos los países en desarrollo en los Oltimos años, -

debido al incremento en los diferentes factores de riesgo de -

enfermedad coronaria, entonces se tratará de detectar la fre-­

cuencia de ésta en el personal médico del Instituto Mexicano -

del Seguro Social en los diferentes grupos estudiados, con ob~ 

jeto do detectar en cual de éstos es mds frecuente, y postc--­

riormcntc, o.ctuilr en dichos factores ele rieogo con la esperan­

za de disminuir las posibilidades de que dicha cardiopat!a se­

manifieste. 

Es importante hacer notar que el mayor namero de m6di­

cos con c~rdiopillta isqu6mica en la litoratura hasta nqu! rr.vi 

saUa, eran ancstcsi6logos y cirujanos. 



III, MATERIAL.Y METODO, 

En el presente trabajo, se realizó un estudio con fi-­

nes comparativos, que incluy.6 a 42 médicos especialistas del -

Instituto Mexicano del Seguro Social, divididos en tres grupos: 

el primor grupo con 14 m~dicos ancstcsi6logos1 el segundo gru­

po con 14 mddícoa cirujanos y el tercer grupo con 14 médicos -

de especialidad no quirOrgica. El objeto fue el de establecer­

la frecuencia Uo cardiopatía isquémica en los grupos estudia-­

dos. Cada uno d~ los m6dicoo interesados llcn6 un cuestionario 

(que se anexa en este trabajo), el cual se divide en: l. Ficha 

de Identificaci6n e !listo.ria Cll'.nica Cardiovascular, y 2. EStJ:! 

dios de laboratorio y gabinete, que consistieron a su vez en;­

a) Perfil b5oico: biomctr!a hom~tica, química sanguínea y exa­

men general de orina: bl Perfil do !!pidas y lipoprote!nas1 -­

e) Serio cardíaca, y. d) Estudios alectrocardiográficos, tom·a-­

doa en reposo, durante y final de la Pru~ba de Esfuerzo en la­

banda sin f!n con el Protocolo de Bruce. 

So in~luyeron en el estudio a todo el personal m~dico­

espccicllizado del Instituto Mexicano del Seguro Social que de-
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se6 colaborar eón el mismo1 llenando el cuestionario, sometiéa 

dese a las diferentes pruebas de laboratorio y gabinete, sin -

distinción de edades, sexo, años de ejercicio profesional, -

puaste o cargo, turno de trabajo, exceptuándose los que cursa­

ran con algan cuadro agudo de coronariopat!n, o bien, algOn -­

cuadro cardiovascular ya diagnosticado previamente. Quedando -

·axclu!dos del estudio las mujeres embarazadas, los residentes, 

. el personal con incapaéidad física para la prueba de Bruce en-

banda sin f!n, el pcronal no m6dico y al personal médico que -

por alguna razón no llegó a terminar las pruebas solicitadas. 

Todos los datos fueron rcc~pilados y analizados respes 

to a loS diferentes factores de riesgo coronario, especialmen­

te el stress familiar y laboral, as! como a los diferentes rc­

suftados de laboratorio y gabinete, y al resultado de la Prue­

ba de Esfuerzo ofoctuada, 

El m~todo estadístico que se utilizó en el esfuerzo -­

fue la Prueba de la Xi cuadrada y la Prueba do Fisher, as! co-

mo otras convenientemente utilizadas de acuerdo al tipo de pa­

rámetros que se relacionaron. Se analizaron los resultados de­

manera comparativa en cada uno de los tres grupos, para sacar­

conclusionee con valor estadístico, 
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IV, RESULTADOS, 

Se entregaron 210 éuestionarios y s6lo 42 se incluye-­

ron ,en el estudio por haber completado los criterios de inclu­

si6n. 

De los 42 m6dicos, 14 correspondieron al grupo do Ane~ 

tesia (grupo I), 14 al grupo Quirargico '-grupo II) y 14 al gr!:!. 

po No Quir~rgico (grupo III). De la población total, 21 fueron 

menores de 40 años, y los 21 restantes mayores de 40 años, pe­

ro menores do 60 años de edad, con un ·rango de 27 n 60 años de 

edad (promedio de 40.2 años), Tabla l. 

TABLA l. E:dad. 

I n III Global 

De 21 a 40 años 9 4 B 21 (50i) 

De 40 a 60 años 5 10 6 21 (50%) 

T O TA L 14 14 14 42 (100\) 

Promedio 36 44.6 40.2 40.26 

Edad m!nima 27 29 12 

Edad mSxima 55 60 52 
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La distribución por sexo correspondió.a 15 femeninos y 

27 masculinos del grupo total, con predomin~o del ·masculino en 

los grupos II (14/27) y III (12/27); y del femenino en el gru­

po I (13/15) •. Tabla ·2. · · 

TABLA 2 .- Sexo •. 

SEX01 

MASCULINO 

FEMENINO 

TOTAL 

1, 

13 

14 

I 

(7 .ll) 

(9i, Bl) 

14 

·o 

14 

ir· .III GLOBAL 

( 1001) 12 (85.71) 27 (64.21) 

2 (14.21) 15 (35.71) 

14 42 

29 de los 42 ~dices eran casados, y de ~stos, salame~ 

te 14 ten!an a su cargo el·sost~n econ6mico de Jo más persa-­

nas. Tablas J y 4. 

TABLA 3. SEXO Y ESTADO CIVIL. 

MASCULINO: SOLTEROS 

CASADOS 

FEMENINO~ SOLTEROS 

CASADOS 

I 

o 

B 

5 

14 

II 

2 

12 

o 

o 

14 

III 

1 

11 

1 

1 

14 

GLOBAL 

4 

23 

9 

6 

42 

TABLA 4. NUMERO DE PERSONAS QUE DEPENDEN DEL MEDICO. 

De O a 3 
De 3 o m!s 

I 

14 
o 

II 

4 
10 

III 

10 
4 

GLOBAL 

28 
14 
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Respoct~ al ndmero de años de ejercicio profesional -­

por oepccialidad, e1 mtnimo f'Je de 4 y el m.1ximo de 34 (X de -

15,09 años). 32 do .los mádicos eran de categor!n Baso, con un­

mtnimo de un año y un·~ximo de 23 años de ejer~icio en el 

I.M.S.S. (8,8 años de promedio) 1 entre los 10 mddicos con cat! 

gorta de Jefes do Servicio, el promedio f.ue de 10. 7 años de j!:!_ 

fatura en el servicio correspondiente. Tablas s, 6, 7 y.ª· 

TABLA s. Anos DE EJERCICIO PROFESIONAL. 

I II III 

MINIMO 4 5 5 

MAXIMO 28 34 23 

PROMEDIO 10.0 19.9 15.2 

• Promedio global. do 15.09 años. 

TABLA 6, AílOS COMO MEDICO DE BASE. 

I n, III 

MINIMO 1 1 1 

MAKIMO 23 23 20 

PRÓMEDIO 7,2 11.8 a.o 
• Promedio global de e.a años. 
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TllBLll 7, AílOS COMO MEDICO JEFE ·DE SERVICIO, . 

MINIMO 

MllXIMO 

PROMEDIO 

o 
o 

' l 

22:: 

e 
ll 

9,2 

' Grupo I (0/l4) 1'Grupo}t:(16/14¡ 1' Grupo III 14/14). 

·' 
TllBLll B, RELllCION DE. MEDICOS, Bl\SE Y DE JEFES DE SERVI-

CIO. 

I II III TOTAL 

MEDICOS DE BASE 14 e 
6 

10 

4 

32 (76,l\) 

10 (23,B\) M, JEFES DE SERV. O 

14 14 14 42 

36 m6dicos laboran en medicina de tercer nivel, uno de 

se_gundo nivel y 5 de primer nivel. Tabla. 9. 

TABLA 9, NIVEL DE ATENCION MEDICA POR ESPECIALIDAD. 

GRUPO I. 

GRUPO II. 

13 de tercer nivel (1 del Hospital de Especialida­

des del Centro M~dico Nacional; 3 del H. de Traum!_ 

tolog1a y Ortopedia del C.M.N. 1 1 del H. de Pedia­

tr1a del C.M,N.) y 1 de segundo nivel (H, do Gine­

coObstetricia No. 3-A}, 

14 de tercer nivel, todos del Centro M~dico Necio-
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•• ,.Cont. Tabla _9. 

e . ' 

na~.· (11 del. H~ .de EsPecialidades1 2 del H~- de Tra!:!. 

ma_~olog~a y órt_opedt'~ y' ·1-·del. H. de Convalescencia} ** 
GRUPO III •. 9 de t'or~er·nfvc·l, del Centro Mt'Sdico Nacional (B -­

. del' 11. de Especialidado·s y l del H. de Traumatolo--

· g!a y OrtOpedia)· y 5 de primer nivel (Unidades de -

Medicina Familiar). &&, 

** Grupo IIt 4 de Gnstrocirug!nJ 2 de Neurocirug!a; 2 do­

Otorrinolaringolog!a; 2 de Traumatología y -

Ortopedia1 1 de Proctolog!a1 1 de Cirug!a -­

Plástica y Reconstructiva1 1 de Angiolog!a y 

1 de. Urología. 

&& Grupo III1 5 de Patolog!a1 2 de Reumatolog!a; l de Ca~ 

diolog!n, 2 de Radiología y 4 M6dicos Fami-­

liares. 

El promedio global de horas diarias de trabajo instit~ 

cional fue de a horas (Tabla 10), y con un m!nimo de una hora­

y un máximo de 10 horas de trabajo extrainstitucional -

(X a 2,5 horas), siendo el promedio de horas totales de traba• 

jo de 10. 5 horas en los 3 grupos. (Tabla 11) • 

TABLA 10. HORAS DIARIAS DE TRABAJO INSTITUCIONAL. 

MINIMO 

MAXIMO 
PROMEDIO 

I 

8 

8 

8 

II 

8 

8 

8 

Promedio global de 7,95 horas. 

III 

6 

8 

7.8 
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·TABLA 11, HORAS DIARIAS DE TRABAJO EXTRAINSTITUCXONAL, 

MINIMO 

MAXIMO 

PROMEDIO 

I 

4 

10 

l 

II 

2 

6 

4 

Promedio global de 2.5 horas. 

III 

1 

6 

2.s 

NOTA1 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.S horas en el Grupo III, con un promedio global de 10.5 -

horas. 

Por el contrario, el promedio do horas diarias de sueño 

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

TABLr.. 12. HORAS DIARIAS DE SUE~O. 

MINIMO 

MilXIMO 

PROMEDIO 

I 

6 

9 

6.9 

II 

6 

7 

6.0 

Promedio global de 6.S horas. 

III 

5 

B 

6.6 

El 90\ de los m6dicos laboraban en el turno matutino,­

y el 9,6\ en el vespertino, con un 61.9% en ambos turno~ (in-­

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

GRUPO I Matutino.' 11 · VespBitinO • 3 Mixto 2 

GRUPO II Matutino 14 Mixto 14 

GRUPO ~II Matutino 13 ·- ... ve·s-Perti_n~ 1 Mixto 10 

Teto lee .Matutino 38 ·_- Véspertino 4 Mixto 26 

El 92.8\ de ·los m~dicos utilizaban como medio de tran! 

porte a su trabajo el autom6vil, y el 7.2 el transporte colec­

tivo (Metro). Tabla 14. 

TABLA 14. TRANSPORTE A SU TRABAJO. 

GRUPO I 

GRUPO II 

GRUPO III 

11 en autom6vil 

14 on autom6vil 

14 en a.utom6vil 

3 en T.c. (Metro) 

El 30\ de los médicos practicaban en forma 

deporte (tipo y horarios diferentes) y el 69,1% no 

ban regularmontc, Tabla 15. 

TABLA 15, SEDENTARISMO, 

GRUPO I 5 s1 lo practicaban y 9 no 

GRUPO II 4 s1 lo practicaban y 10 no 

GRUPO III 4 s1 lo practicaban y 10 no 

regular el-

lo practic! 

Respecto al tabaquismo, el 35.7% s! lo practicaban y -

el 64.2% no lo practicaban, con un m1nimo de 3 años y un máxi~ 
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mo de 35 años de tabaquismo, corre.spondiendo un promedio de 

10,6 años para el grupa· I, 25.5 para el grupo II y .11 para el­

grupo III. La cantidad de .cigarrillos al d!a fuo como sigue; -

un m1nimo do uno por d!a y un máximo de 30 por d!a, con un Pr~ 

medio de 9,3 en el grupo I; 16.J en el II y 18.7 en el III, 

con un promedio global de 15,6 cigarros por d!a. Tabla 16. 

TABLA 16, TABAQUISMO. 

A) GLOBAL DE FUMADORES Y NO FUMADORES, 

I II III 

POSITIVO 3 (21. 4\) B (57.U) 4 (28.5\) 

NEGATIVO 11 6 10 

B) TIEMPO QUE LLEVAN FUMANDO (AROS) 

MINIMO 7 15 3 

MAXIMO 15 35 16 

PROMEDIO 10,6 25.5 11 

C) CANTIDAD DE CIGARROS EN 24 HORJ\S. 

MINIMO 3 1 5 

MAXIMO 20 30 25 

PROMEDIO 9.3 16.3 lB.7 

0) CO!-l !IISTORIA DE TABAQUISMO (PROMEDIOS) 

TIEMPO a.a 22.6 9.B 

CANTIDAD lB,4 15.3 17 

GLOBAL 5 10 5 

TOTAL 

.15 (35.7\) 

27 (64.2\) 

15.6 
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No. hubo antccedentes·:'de ·a:1,~~h.ó~ismo':.en ·-~~,~·:tres J1rupos .• 

En cuanto al· Stress> (tarit·~.:-f~·11.fai~.'~-como>labo1'il1f, el~ 

1-os · ml1d1cos . r~f-iriéron :~ te~e~ ~~3_:.~.--~~,-~ /1Cr~ce.s 11 ·en.· la: au-
' :- : .· 

tovaloraC-t6n del miSmo·~·-. T4bia· :17·: :_~:_:_~_</· 
; .. ;_ ·,·· 

( WORAL Y/O ' TABLA 17, STRESS FAMILIAR!, 

I ü III GLOBAL 

DE O A 1 CRUZ J 6 5 14 (JJ ,J%J 

DE 1 A 2 CRUCES 6 5 'J 14 (JJ ,J%J 

MAS DE J CRUCES 5 J ~ 14 (JJ,H) 

PROMEDIO 2,J l. 7 2.0 

De los antecedentes ya conocidos por los mddicos, se -

obtuvo historia positiva para los siguientes factores de rios-

90 de enfermedad coronaria: a) Ningan caso de hipcrlipidemia ~ 

en los J grupos {conocido) 1 b) Hipertensión arterial sist~micar 

2 pacientes del grupo I (hipertensión de tipo esencial, bajo -

tratamiento con alfa mctil dopa y controlada) , lo cual repre-­

scnta el 4. 7% de anteceden tos personales do hiportcnsi6n arte­

rial. Se tomaron como ~ifras normales las establecidas por la­

Organizaci6n Mundial de la Salud que son do 160/90 como lim!-­

trofes. e) Tabaquismo positivo en 15 casos (35.7% del global -

con J casos del grupo I, 8 de nl grupo II y 4 del grupo III, -

con evoluci6n de J a 35 años (X do 18,6 .:iños). d) Diabetes me-

llitus: cero casos en los 3 grupos. e) Hiperuriccmiar 6 casos-

5 del grupo II ( 1 con gota) y 1 dol grupo III (·con gota} •. - --
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f) :obS·aidad en 9 casos (21~}, todos de1\tro del grupo I fsobre­

peso ,dol lO al 19\ de su peso ideal) 1 2 del grupo I, 4 del gr~ 

Po II y 3 del grupo III. El prome~io da peso corporal en los J 

grupos fue de 6S.4 ·Kq., y el promedio global del Indice de Ma­

sa Corporal (peso entre el cuadrado de la talla) fue de 22.7,­

Tabla 18. 

Tl\BL/\ LB. INDLCE DE MASA CORPORAL. 

MINIMO 

MAXIMO 

PROMEOIO 

I 

15 

27 

2LS 

• Promedio global de 22.7 

II 

20 

28 

24 

Ill 

18 

28 

22. 7 

g) Tienen actividad deportiva diversa 13 mGdicos {31\) 1 

5 dol grupo I, 4 del tt y 4 del III. hl Antecedentes hcredola­

miliares demostrados para diabetes mellitus en 7 del grupo I,-

5 del grupo II y 10 del grupo III. 1) Cardiopatía 1sgu6m1ca: -

el SO\ de los m~dicos refirieron antecedentes familiares de é! 

ta, y sólo 2 médicos del grupo I con este antecedente present~ 

~on positividad ~ l~ prucb~ de esfueTzo. Tabln 19. 

TABLA l9. ANTECEDENTES PESONALES Y !IE'.\EDOFAMILIARES. 

l II III 

•> HiperlipJ.demia o o o 
b) Hipertensión arterial sistémica 2 o o 
e) Tabaquismo 3 a 4 
d) Diabetes mellitus o o o 
O) Hiperur icemia o 4 o 

con qota o l l 
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Cont, Tabla 19, 

I 

f) No sedentarios .5 
g) Obesidad ·. 2. 
h) Antecedentes Heredofamiliares 

Diabetes mellitUs 7' 
Hipertonsi6n Arterial s·ist~mica . 8 
Cardiopat1a isquémica 6 

. II 

4 
4 

5 
5 
6 

III 

4 
J 

10 
5 
9 

~~~~~~~~~~~~ 

En el grupo I hubo 3 casos con tres s!ntomas cardiova!. 

culares juntos, es decir, dolor precordial m4s disnea, palpit~ 

e iones, sincope y/o edcma13 ,· 2 do los cunles presentaron carn---

bios isquémicos con la Prueba de Esfuerzo (un caso con anteca-

dentes de hipertcns16n arterial e hipcrglucemia y 12 años do -

ejercer corno m6dico de base, y el otro caso con 23 años de - -

ejercer como médico de base en el Instituto y con historia anti 

qua de tabaquismo y con datos de enfisemti pulmonar mtl:s hiper·-­

tonsi6n arterial pulmonar) . 

En todos los m~dicos so real1z6 biometr!a hcmatica co~ 

pleta siendo normal en los 3 grupos, inclusive con cuenta pla-

quetaria normal. 

Las determinaciones séricas de urca y crcatinina, as!­

como el examen general de orina fueron normales en los 3 gru--

pos, 

Se efectu6 glucemia en ayunas en todos los casos con -

resultados de ~ 110 mg/dl (m~ximo de 112 mg/dl) en la pobla---

ci6n total, excepto en un caso del grupo r cuyo valor inicial­

fue de 131 mg/dl. Por este hallazgo se practic6 una curva de -

tolerancia a la glucosa, la cual result6 anormal {en este caso 
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, la prueba de Esfuerzo -resulto ~eqativa' par_a caz:diopatta· isquá .. 

mica pero c~n Reacci6n 'hiper'tensiva a lA misma O inclusive con 

datos de cardiopatta hi·pertonsiva~. 

TABLA 20. GLUCOSA !Normal de 60 a 100 mg/dl). 

NORMALES 

ANORMALES 

I 

12 

2• 

II 

11 

3 

III 

12 

2 

TOTALES 

35 183. 3\) 

7 116.6\) 

* Incluye un caso con curva anormal de tolerancia a la glucosa. 

TABLA 21, BIOMETRIA HEMATICA (Normal, Mase, Hb 15-20g¡ 
Ht 45-60 

Fem. Hb ll.5·17 g 
Ht 40-52) 

Hb 

Ht 

I 

14. 2 

43.0 

II 

16.3 

47.a 

III 

15.6 

46. 7 

PROMEDIO 

15.3 

45,8 

••• Normales en los 3 grupos, incluyendo la cuenta plaquotaria. 

El perfil de 11pidos fue normal en 26 casos (61.9\) i -

13 del grupo I, J del qrupo II y 10 del grupo IIIr siendo ano~ 

mal en loa 16 restantes (38,1%). 

TABLA 22, PERflL DE LIPIDDS Y LIPOPROTEINAS. 

TIPO I II III GLOBAL 

IIa (LDL*) o 2 3 5 (ll.9%) 

IIb (LOL y VLDL**I o 5 o 5 (ll.9%) 

·IV {VtOL•••) o 3 l 4 9. 5\) 

IIb • IV l 1 o 2 4.7') 

TOTAL 1 11 4 16 ( 38, l\) 
17.U) (78.S\) (28.5') 
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Cont. Tabla 22, 

• Lipoprote!nas de baja densidad •. 

•• Lipoprote!nas de baja densidad y.de muy baja densidad. 

••• Lipoprote!nas de muy baja densidad • 

NOTA1 No se investigó sobre las HDL (lipoprote!nas de­

alta densidad) las cuales son factor de protccci6n (o no atcr~ 

génicas). 

Ninguno de los casos con hiperlipoproteinemia corres-­

pond 16 al caso con curva de tolerancia anormal a la glucosa. -

. El Onico caso del grupo 1 con anormalidad en el perfil de l!p.!. 

dos presentó aoimismo positividad en la Prueba de Esfuerzo, -

as! como también 2 casos del grupo lt y 1 caso del grupo III -

(sin significancia estad!etica). 

La tclcrradiograf!a de t6raK fue normal en todos los -

casos desdo el punto de vista cardiovascular, es decir, sin -­

cardiomegalia, hipertensi6n arterial pulmonar y/o hipertensión 

venocapilar pulmonar. Sin embargo, hubo cambios del parénquima 

pulmonar en 11 casos (23,B\): 3 casos en el grupo I, uno de 

ellos con datos de una tuberculosis pulmonar antigua, y los 

otros 2 casos con enfisema pulmonar relacionados con tabaquis­

mo (uno de ástos prcsent6 datos de probable hipertensión pulm~ 

nar y as1 mismo con positividad en la Prueba de Esfuerzo) 1 6 -

casos del grupo Il (todos relacionados con antecedente de tab~ 

quismo e inclusive uno de ellos con datos de un Cor Pulmonale­

incipiente, dos de los cuales presentaron positividad en la -­

Prueba de Esfuerzo) 1 y 2 casos del grupo III, también con da-­

tos de enfisema pulmonar relacionado con an~ecedentc de taba--



45 

quismo pero ambos con Prueba de Es.fuerzo Normal '(datos sin si9. 

nificancia estadística). Tabla 23, 

TABLA 23, TELE DE TORAX. 

I II UI GLOBAL 

N<)RMALES 

ANORMALES 

11 

3 
(21.4\)• 

B 

6 
(42,B\)•• 

12 31 (76.1') 

2 11 (23, B\) 
(14 •. 2\) ••• 

·• Un caso con datos de enfisema pulmonar y otro con ª!!. 

fisema pulmonar mas probable hipertensión arterial -

pulmonar; el otro caso con datos da una tuberculosis 

pulmonar antigua. 

•• 6 casos con enfisema pulmonar relacionados con taba­

quismo, y uno de los cuales cursaba tarnbi~n con da--

... 
tos de una doble lesión mitral por ·cardiopat1a reum! 

tica inactiva . 

2 casos con enfisema pulmonar relacionados con taba-

quismo. 

El electrocardiograma en reposo fue normal (cambios no 

isqu6micos) en la poblnci6n total. Sin embargo, se encontraron 

11 casos con cambios el.ectrocardiográficos considerados varia!!. 

tes del normal (o no espec1ficos para cardiopat1a isquémica) ,­

correspondiendo al 26,1\ del global. Se menciona que del 2 al-

3% de la poblaci6n general presentan alteraciones electrocar--

dioqráficas en reposo, lo cual contrasta con el 26,1\ de las -

alteraciones encontradas en la poblaci6n total, 
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Los cambios electrOcardioqráf icos considerados varian­

tes del ñorma1·0 no espec!ficos para cárdiopatta isquémica fu~ 

ron1 

GRUPO .I. Un caso con crecimiento auricular derecho y -

v_entricular izquierdo, no· relacionado con tabaquismo, poro st­

con antecedente de hipertensi6n arterial sistémica1 otro caso­

con crecimiento auricular y ventricular izquierdo, con antece­

dente tambi6n de hipertensión arterial sistémica y que result6 

con· una prueba de esfuerzo positiva para cardiopatta isqu6mica1 

otro caso con datos do desnivel ST en S2 y S3 en limites norm~ 

les1 y, por Gltimo, otro con datos de· sobrecarga sistólica de­

vontr1culo dcrci.:ho, hipertensión arterial pulmonar y menos de-

6 ESV (extras!stolcs ventriculares) por minuto, tambi6n con -­

prueba de esfuerzo positiva para cardiopat1a isqu~mica. 

GRUPO II. Un caso con datos de BIRDllH (bloqueo incom-­

pleto de rama d~rccha del Haz de Hiss) ; un caso con una ESV, -

aislada, y con datos Ue crecimiento ventricular derecho, con -

antecedente do tabaquismo; y 1 por a1 timo, otro con crecimiento 

auricular y ventricular derechos, datos relacionados con taba­

quismo y cursando con un Cor Pulmonale incipiente, con positi­

vidad a la Prueba de Esfuerzo. 

GRUPO III. Un caso con el oje el~ctrico a más 100° y -

con 2 ESV aisladas¡ dos casos con el A QRS a más 90°, uno do -

los cuales con datos de crecimiento auricular derecho, no rel~ 

cionados con taba"quismo; y otro con el A QRS a más 120º y con­

crccimicnto auriculnr izquierdo, sin rclac16n con tabaquiSmo.-
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El Gnico caso con positividad a ia· prueba de esfuerzo en este­

grupo, curs6 con electrocardiograma en reposo normal. En suma, 

3 de los pacientes con positividad en la prueba de esfuerzo -­

presentaron anormalidades ~lcctrocardiogr4ficas en reposo (2 -

casos del 9rupo de Anestesia y un caso del grupo Quirúrgico),­

Y -loa restantes 3 casos con positividad a la misma, cursaron -

con un electtocardioqrama normal en reposo. Tabla 24. 

TABLA 24, ELECTROCARDIOGRAMA EN REPOSO. 

I !! III TOTAL 

14 14 14 42 (100%) NORMALES 

ANORMALES Cambios in~spec1ficos variantes del -
normal. 

4 J 4 u (26.1%) 
(2B.S\l (21.4\) (28.S\l 

* Datos con signif1cancia estadística. 

Hubo relaci6n estad!sticamente significativa al co~pa­

rar el electrocardiogram~ en reposo con los siguientes facto-­

res de riesgo p~ra cardiopatía isqu6mica. 

1) EDAD Y ELECTROCARDIOGRAMA EN REPOSO EN EL GRUPO II, 

NORMAL ANORMAL TOTAL 

27 - 40 años 4 o 4 28.6• 

41 - 50 años 7 o 7 so.ot 
so a m'.~s años o 3 3 21.4' 

ll (76.61) 3 ( 21. 4%) 14 l00.0% 

** v. Cramer = l.0000 p = 0.0009 
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2) EDAD Y ELECTROCARDIOGRAMA EN REPOSO EN,EL :G~UPCl ÚI., 

27 - 40 áños 

41 - SO años· 

SO o más años 

NORMAL 

7 

' 5 

o',•. 

. . _-:_-;.' 
• ANORMAL 

.. · :: 1.;; 

<º····· 
.':,·· 

1 

TOTAL . 

8 "57,1\ 

.5 35,7\ 

1 7 ,1\ 

·TOTAL . i:2 (85.7') 2 (14.3\) 14 100.0\ 

... p .. _o ;0325 

3) ANOS DE EJERCICIO PROFESIONAL Y ELECTROCARDIOGRl\MA EN REPO­

SO EN EL GRUPO I • 

. ANOS DE EJERCICIO 
PROFESIONAL 

01 - 09 años 

10 - 19 años 

20 29 años 

TOTAL 

** v. Crnrn"er = 1.0000 

ELECTROCARDIOGRAMA EN REPOSO 
NORMAL ANORMAL TOTAL 

8 

l 

l 

10 

1 

2 

1 

4 

p • 0.0818 

9 64. 2% 

J 21.4% 

2 14. 2\ 

14 100 ·º' 

4) A~OS DE EJERCICIO PROFESIONAL Y ELECTROCARDIOGRAMA EN REPO-

SO EN EL GRUPO II. 

A~OS DE EJERCICIO 
PROFESIONAL 

Ol 09 años 

10 19 años 

20 - 29 años 

JO - 39 años 

TOTAL 

•• v. Cramcr = l. 0000 

ELECTROCARDIOGRAMA EN REPOSO 
NORMAL ANORMAL TOTAL 

l 1 2 14. 2\ 

J 1 4 28.5\ 

6 ·o 6 42.8\ 

1 1 2 14 .2\ 

ll J 14 100 ·º' 
p • 1223 
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5) ESPECIALIDAD Y ELECTROCARDIOGRAMA EN REPOSO. 

NORMAL ANORMAL 

ANESTESIOLOGIA 10 4 

OUIRURGICO ll J 

NO. QUIRURGICO ·· 10 4 

TOTAL Jl ll .. v. Cramer Q 0.40553 p Q O;OJ16 

TOTAL 

14 (33.3\) 

14 (33.3\) 

14 (33.3\) 

42 (100 1) 

6) TIEMPO DE TABAQUISMO Y .ELECTROCARDIOGRAMA EN REPOSO EN ~L -

GRUPO II. 

TABAQUISMO (AROS) 

Menos de 35 

Más de 3S 

TOTAL 

•• V, Cramer • l. 0000 

NORMAL 

11 (70.6%)& 

o 

ll 

ANORMl\L 

o 
J (21.4') 

J 

p ~ O.OBlS 

TOTAL 

ll 70 .6' 

3 21.H 

14 100.0\ 

& En este grupo se incluyen también aquellos con tabaquismo -

negativo. 

En la prueba do esfuerzo en banda sin fin con el Prot~ 

colo do Bruce se encontraron 6 casos con poaitividad para car­

diopat1a isqu6mica: 3 casos an el grupo de Anestesia (grupo l), 

2 casos en al grupo QuirOrgico (grupo II) y l caso en el grupo 

No QuirGrgico (grupo III), con el correspondiente 14.2% de po­

sitividad a la Prueba de Esfuerzo¡ y result6 negativa, ea de-­

cir, sin cambios isquémicos en 36 casos {85. 7%), RosultO posi­

tiva con cambios elcctrocardio9ráf icos no isquémicon o !nespe-
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ctficoe en 29 casos, y.·16-:ca_sos ·con reacc16n hipertensiva a la 

prueba de- esfuerzo o· 

Tl\BLA '2s 0
: PRUEBillE ESFUERZO. (PROTOCOLO DE BRUCE). 

· .. ·I II III TOTAL 

Positiva .(coñ cambios 
. :.3 isqu6mié0s) 2 1 6 (14.2%) 

Negativa (sin camb~os 
isqul!micoe) 11 12 13 36 (BS.7%) 

Positivas Con cambios e_lectrocardioqráficos no isquérnicos o --
inespoctficos 1 10 9 10 29 (69.0%) 

Rc0cc16n hipcrtensiva 6 4 6 16 (38.0\) 

La prueba de esfuerzo result6 positiva (con cambios -­

electrocardiográficos no isquémicos), es decir, con variantes­

inespec!ficas, en 29 casos del grupo total (69\), estos cam--­

bios fueron: 

I. Grupo de Anestesia (Grupo· I) 

1) i\umcnto del automatismo ventricular 1 con dos ca-

sos, considerado como variante normal (menos de-

6 cxtras1stolcs ventriculares en un minuto. 

2) Un caso con bloqueo AV de le:t:. grado. 

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

4) 6 casos con reacci6n hipertensiva, tomando como-

cifras normales las establecidas por la Organiz~ 

ci6n Mundial de la Salud de 160/90 como limítro~ 

fes. 

II. Grupo QuirQrgico (Grupo II) 

1) Aumento del automatismo ventriculari un caso, -~ 
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aislado y unifocal, sin cambios hernodinámicos -­

(variante normal) • 

2) Bloqueo incompleto de rama derecha del Haz de --

Hiss: dos casos. 

J) Un caso con segurnento ST rectificado, 

4) 4 casos con reacción hipertensiva. 

S) Depresión del punto "J" no significativo: l caso. 

III. Grupo No QuirOrgico (Grupo III). 

1) Aumento del automatismo ventricular: 2 casos (v~ 

.riante normal). 

2) Un caso con ondas T altas en II, III, aVF y V4;.­

VS y V6, 

3) Un caso con ondas T altas en V4 a V6. 

4) 6 casos con reacción hipertensiva. 

La mayor!a de los m~dicos terminaron la prueba por fa­

tiga muscular, y una minor1a por disnea y/o calambres muscula­

res (de los cuales 4 corrCspondieron al grupo de Anestesia, 2-

al grupo QuirOrgico y 1 al ·grupo No Qu1rQrgico. 

La prueba de esfuerzo resultó también Positiva con ca!!!. 

bios isqu6micos electrocardiográficos en 6 casos (14.2%) de la 

población total. Los cambios que se encontraron fueron; 

Grupo de Anestesia (Grupo Il . En total 3 casos (7 .1\) ; 

l) El caso No. 2 llegó hasta la Sa. etapa (17 minutos) 

con el 93% de su Frecuencia Cardíaca Máxima (FCM) y 

suspende la prueba por fatiga muscular. Curs6 con -

Rectificación dal ST en II, III, aVF y VS a V6. 
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2) El caso No. 4 llcg6 a la Ja. etapa (10 min.) con el 

90\ de su FCM y suspende por fatiga muscular y dis­

nea. curs6 con reacción hiperteneiva y desnivel del 

ST en cara diafragmática (II, III y aVF) y lateral­

(V6 y V7), así como galope auricular y aumento del· 

automatismo ventricular. 

3) El caso No. 7 lleg6 hasta la 4a. etapa (13 min.), -

con el 92% de su FCM y suspende por fatiga muscular. 

cursa con T en Vl a VS, así como con reacci6n hipe~ 

tcnsiva. 

Grupo Ouirargico (Grupo II), En total 2 casos (4. 7\). 

1) El caso No. 9 lleg6 a la Sn, etapa (16 min) con el-

85\ de su FCM y suspende por fatiga muscular, Cursa 

con rectificac16n del ST de V2 a V4, (Con historia­

da dolor precordial de 2 a 3 años de evolución, no­

incapacitante y sin disnea) . 

2) El caso No. 13 lleg6 hasta la Ja. etapa (10 mini -­

con el 90% de su FCM y suspende por fatiga, mareo y 

palidez. Cursa con ST elevado an aVL, aVR y Vl, con 

P-R prolongado y ondas P y T con aumento del volta­

je en II, III, avr y en V2 a V4, as! como con reac­

ci6n hipertenaiva a la prueba de esfuerzo. 

Grupo No QuirGrgico {Grupo III) . En total un caso 

12.Hl. 

ll El caso No. 7 llegó hasta la cuarta etapa (14 min)­

con el 90' de su FCM y suspende por fatiga muscular 



, y disnoa'.. Cursa con ondas T planas en V4 a V6 y cam 

bies.en el' ST, as1 Como con reacción hipertensiva~­

y aumento del automatismo ventricular. 

La frecuencia cardtaca máxima promedio en los 3 grupos 

fue de 94. S, ·lo cual nos muestra una buena capacidad aer6bica­

en la población total. 

Las gráficas promedio de Frecuencia Cardíaca y Tensión 

Arterial durante la Prueba de Esfuerzo para cada grupo corres­

ponden a las gráficas l a la 6, analizando las cifras mayor, -

menor y promedio do FC y TA con las etapas de la Prueba, as1 C2_ 

mo el nOmero de casos que la terminaron y los minutos do cada­

etapa. 
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Nota: O=Rcposo; FCP=FC prom.; FCM=FC Mayor; 
FCm=r·c menor. 

O=Rcposo FCP:::i 81.8; FCM=lOO; FCm= 68 
Etapa l 113. 7 135 84 
Etapa 2 125.9 149 100 
Etapa 3 146 .o 169 106 
Etapa 4 165.9 191 126 
Etapa S 176.5 192 165 
Etapa 6 206 (&=Registro de un caso) 
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Nota: SP=Sist.Prom.; SM=S.Hayor; Sm=S.menor; 
DH=Diast.Mayor; Dm=D.mcnor; DP=D.prom. 

O=Rcposo SP=llS. 3; SH=140; Sm= 90 
DP= 77. 8; OH= 90; Dm= 70 

Etapa 1 SP=127.1; SH=l40; Sm• 70 
DP= 82.1; OH=lOO: Dm= 70 

Etapa 2 SP=137 .1; SH=lSO; Sm=llO 
OP= 83.2; DM=lOS; !Jm= 70 

Etapa 3 SP=152.8; SM=l80; Sm=l20 
DP= 87.5; DM=lOS; Dm= 70 

Etapa 4 SP=166 .9; SM=200; Sm=l40 
DP= 90.0; OH=lOO: Dm= 70 

Etapa 5 SP=161.6; SM=lBO; Sir.=140 
DP= 80.0; OH= 90: Dm= 70 

Etapa 6 SP=160.0; SH=160; (&=Registro 
DP= 80 .o; DM= 80; da un caso) • 
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Nota: FCP=FC. prom.; FCM=FC mayor; FCrn=FC menor. 

O=Reposo FCP= 82.9¡ FCH=119 ¡ FCm=- 66 
Etapa 1 111.5 145 84 
Etaoa 2 128.2 166 104 
Etaoa 3 148.8 177 122 
Etaoa 4 162.0 187 140 
Etaoa 5 175.5 190 160 
Etaoa 6 184 .3 191 175 
Etaoa 7 180.0 (&= RcQistro de un caso) • 
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Nota: SP=Sist.Prom.: SM=S.Mayor: Sm=S.mcnor: 
DM=Diast.Mayor; Dm=D.mcnor; DP=D.prom. 

O=Reposo SP=llB.9; 5M=l40; Sm=lOO 
DP= 75.7; DM= 90: Dm= 70 

Etapa 1 SP=l32.B; SM=l60; Sm=120 
DP= 80.7; DM=lOO; Dm= 70 

Etapa 2 SP=lSO.O; SM=200; Sm=l20 
DP= 81.4; DM=lOO; Dm= 70 

Etapa 3 SP=160.0; SM=190; Sm=l40 
DP= 86 .o; DM=llO; Dm= 70 

Etapa 4 SP:c:170.8; SM=200; Sm=l40 
DP= 87.0; DM=llO; Dm"" 70 

Etapa 5 SP=173.6; SM=200; Sm=lOO 
DP= 84.0; DM=lOO; Dm= 65 

Etapa 6 SP=183.J; SM=200; Sm=170 
DP= 83.3; DM= 90; Dm= 80 

Etapa 7 SP=190.0; SM=190; (Registro de 
DP= SO.O; DM= 80; un caso;::z&). 
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gr611ta "°" S grupa NO QUllURGICO 
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Nota: FCP=FC prom.¡ FCM= FC 

O=Rcposo FCP= 75.2¡ 
Etapa 1 106.2 
Etapa 2 119. 7 
Etapa 3 140. 7 
Etapd 4 158.6 
Etapa S 174.7 
E.tapa 6 177.0 
Etapa 7 188.5 

" 5 
U' 

• • • •• 
Mayor; 

FCM=120 ¡ 
153 
168 
180 
187 
191 
185 
203 

• (010 

1 •lapcu 
211 111i .... 101 

FCm=FC menor. 

FCm= 60 
79 
96 

112 
128 
156 
172 
181 
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PIUUA OE E~fUfRZO IP1010COl0 DE llUCEI 

9f&Uca 110. 6 9"'pa NO OUIRVIGICO 

TENSION AllTERIAL 

•• " " u 1] 11 .. o 
O • 6 elapg1 

~tpala l' 6 1 9' 11' IS' 18' 211 mlnu!ol 

Nota: SP=Sis t. Prom.; SM=S. Mayor; Sm=S.menor; 
DM=Diast. Mayor; Dm=D.mcnor¡ DP=D.prom. 

O=rcposo SP=l20.3¡ SM=140¡ Sm=llO 
OP= 77.8; OH= 90; Dm= 60 

Etapa 1 SP=138.2; SH=170; Sm=115 
OP= 80.7; OM= 90 j Om= 70 

Etapa 2 SP=lSO.J; SM=l80; Sm=lOO 
OP= 82.5¡ OM=lOO ¡ Om= 70 

Etapa J SP=164.2; SM=190; Sm=140 
DP= 87. 5 j DM=lOO; Dm= 70 

Etapa 4 SP=176.1; SM=190 ¡ Sm=lSO 
DP= 88.0; DM"'100; Dm= 80 

Etapa 5 SP=l83.6; SM=200; Sm=170 
DP= 87.7; DM=lOO; Dm= 70 

Etapa 6 SP=l75.0; SH=200; Smc::lSO 
DP= 78. 3; OH= 90; Om= 70 

Etapa 7 SP=l75.0; SM=l90; Sm=lSO 
OP= 82.5; DM= 90; Om= 70 
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Hubo también relación estad!sticamantc significativa -

al comparar la Prueba de Esfuerzo con los siguientes factores­

de riesgo de enfermedad coronaria: 

l) EDAD Y PRUEBA DE ESFUERZO EN EL GRUPO DE ANESTESIA (G. I,), 

EDAD NORMAL ANORMAL 1'0T/\L 

20 a 29 años 3 o 3 

30 a 39 años 5 o s 

40 a 49 años 3 2• s 

so o más años o l•• l 

TOTAL 11 3 14 

* P·ruoba de Esfuerzo positivo a los 41 y 45 años. 

** Prueba de Esfuerzo positivo a los 55 años. 

v. Cramer = 1.0000 p. 0.2330 

2) ED/\D Y PRUED/\ DE ESFUERZO EN EL GRUPO NO QUIRURGICO 

EDAD NORMAL ANORMAL TOTAL 

30 a 39 años 7 o 7 

40 • 49 años 6 o 6 

so o m4s años o l• 1 

TOTAL 13 l 14 

* Prueba de Esfuerzo positiva a los 52 años. 

V. Cromcr = 1.0000 p = 0,1730 

(G,II), 

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

ESTADO CIVIL 

Solteros 

Casados 

NORMAL 

9 

2 

TOTAL 11 

CAMBIOS ISQUEMICOS 

o 
l 

3 
*Prueba de Fisher (C{\12) = 0.2747. 

TOTAL . 

9 

5 

14 
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4) AROS DE EJERCICIO PROFESIONAL Y PRUEBA DE ESFUERZO EN EL •­

.GRUPO DE 11.~ESTESIA, (GRUPO I), 

PRllEDA DE ESFUERZO. AROS DE EJERCICIO .. 
PROFESIONAL NORMAL CAMBIOS ISQUEMICOS TOTAL 

01 a 09 años 

10 a 19 años 

20 n 29 nños 

TOTAL 

8 

3 

o 

11 

l• 

i•• 

J 

9 

4 

l 

14 

* Prueba de esfuerzo positiva a los 6 años de ejercicio· 
profesional. 

5) 

** Prueba de esfuerzo positiva a los 12 años. 
*** Prueb~ de esfuer~o positiva a los 23 años, 

v. Cramor = 1,0000 p = 0.0818 

STRESS Y I"RUt:Di\ DE ESFUEitZO EN EL GRUPO DE ANESTESIA, 

PO I); 

(GRU-

NUMERO DE CRUCES** NORMAL CAMBIOS ISQUEMICOS TOTAL 

l 2 l J 

2 6 o 6 

3 2 l J 

4 o mAs l 1 2 

TOTAL 11 3 14 

•• l\utoev~, l une i6n del stress laboral y/o familiar. 

Prueba de Fisher (Chi2) = 0.0182 
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6) TIEMPO DE TABAQUISMO Y PRUEBA DE ESFUERZO EN EL GRUPO QUI-­

RURGICO, (GRUPO II), 

Tl\Bl\QUISMO 11.qos 

Monos de 35& 

Mlls de 35 

TOTAL 

NORMl\L Cl\MBIOS ISQUEMICOS TOTAL 

12 1 13 

o 1 1 

12 2 14 

& En este grupo so incluyen también aquellos con tabaquismo -

ncqativo, 

v. ·cramer a 1.00000 p a 0,0818 

., 
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V, D I S C U S I O N 

En lo que respecta al sexo, es importante mencionar -­

que 13 del grupo de Anestesia·correspondieron al sexo femenino 

y con predominio del masculino en los grupos QuirOrgico y No -

QuirQrgico, Con un promedio global de edad de 40,2 años (rango 

de 27 a 60 años), correspondiendo al grupo de Anestesia el -­

promedio de edad más joven y al de mayor edad al grupo Quirar­

gico. Cabe mencionar que en los 3 grupos el ndmero de casados­

es mayor que el de sol teros, y que solamente 14 de los 29 mt1d!. 

cos casados ten!an a su cargo el sostén econ6mico de 3 o más -

personas (stress familiar), y solamente en ol grupo de Aneste­

sia hubo significancia estadística al combinar el estado civil 

con la prueba de esfuerzo. 

En los años de ejercicio profesional, el mínimo corre~ 

pondi6 al grupo de Anestesia y el m~ximo al grupo Quirargico,­

con un promedio de 8.8 años de ejercer como Médico de ease y -

10.7 años de ejercer como Médico Jefe de Servicio. En el grupo 

de Ane..stesia todos co'rrespond!an a la categoría de Médicos de­

Basc 1 en el ryrupo QuirOr9ico hubo 6 médicos con cateqorla de -
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Jefes de Serv~cio, 2 de los cuales presentaron positividad a ~ 

la prueba de esfuerzo. AsJ:· ffiismo, en el grupo No QuirQrgico, -

hubo 4 m~dicos con categoría de Jefes de Servicio, uno de los­

cuales resultó con prueba de esfuerzo positiva para cardiopa-­

t1a isquGmica. En el grupo de Anestesia hubo significancia es­

tadística al combinar los datos de años de ejercicio profesio­

nal y alteraciones electrocardiográficas én reposo, resultando 

que a maYor nl1mero de años de ejercicio profesional, mayores-­

alteraciones ECG en reposo; así misma, resultó con significan­

cia estadística al combinar los datos de años de ejercicio pr~ 

fesional con la prueba de esfuerzo, en donde los 14 m~dicos de 

este grupo correspond1an a la categor1a de M~dicos de Base. En 

el grupo Quirdrgico, tamb16n hubo significancia estad1stica al 

combinar los datos de años de ejercicio profeoional con el ECG 

en reposo. 

El grupo QuirQrgico fue el que tuvo el promedio m.1s a.!_ 

to do horas de trabajo extrainstitucional y el grupo de Anest~ 

sia el m~s bajo, con un promedio global de 10.5 horas totales­

de trabajo diarias. Aa1 mismo, el grupo QuirOrgico tuvo el pr2_ 

med~o más bajo de horas diarias de sueño y el grupo de Aneste­

sia el promedio más alto, con un promedio de 6.5 horas totales 

diarias de sueño {stress laboral). 

Respecto al tabaquismo, 11 del grupo de Anestesia re-­

sultaron con tabaquismo negativo, 8 del grupo Quirargico con -

tabaq~ismo positivo y 10 del grupo No QuirQrgico con tabaquis­

mo neg.ativo; con un m1nimo de 3 años de tabaquismo y un m.1ximo 
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de 35 años, ambos correspondiendo al grupo Quirórgico, con un­

promedio mayor en áste de 25.S años de tabaquismo, y en la ca~ 

tidad de ciqarrillos diarios, los promedios mayores correspon­

dieron a los grupos QuirOr'gico y No Quir11rgico. En el grupo -­

Ouirargico hubo signif icancia cstadtstica al combinar los da-­

tos de tiempo de tabaquismo con alteraciones ECG en reposo y -

con la prueba de esfuerzo. 

Respecto al stress (laboral y familiar) los promedios­

mayorea correspondieron a loe grupos de Anestesia y No Quirtlr­

gico, resultando en una prueba con significancia estadística -

solamente para el grupo d~· Anestesia al combinar los datos de­

Stress con la prueba de esfuerzo. 

Se encontraron 9 casos de obesidad, todos de ler. gra­

do, con un peso promedio de 65. 4 kg y con un promedio de Indi­

ce de Masa Corporal de 22, 7. En el grupo Quirtlrgico hubo un c~ 

so con positividad a la Prueba de Esfuerzo y Obesidad pero sin 

significancia estadística, 

Oc los antecedentes ya conocidos por los m~dicos, es -

importante mencionar que solamente 2 casos del grupo de Anest~ 

sia con antecedente familiar de cardiopat!a isquámica cursaron 

con prueba de esfuerzo positiva, no obstante haberse presenta­

do un SO\ de casos con este antecedente en la poblaci6n total. 

Respecto .:\ la glucosa sanguínea, se P.ncontraron 7 ca-­

sos con hiperglucemia, incluyendo un caso con curva anormal de 

·tolera'ncia a la glucosa (con prueba de esfuerzo negativa). En­

el grupo de Anestesia se present6 un caso con positividad a la 
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p~ueba -d~:- -~_sfú~r_z~ :~~ja :~al:-d~:~P~_t!~· i~quGmica, la cual cur~aba 
-tambidn con h-iperqiuce-~l.1.a _y~ anteCedente d8 hipertensi6n arte-­

·rial. 

En el perfii de !!pides y lipoprote!nas es importante­

mencionar que 13 casos del qrupo de Anestesia resultaron norm~ 

les, 11 dol grupo Quirargico fueron anormales y 10 del grupo -

No Quirdrgico normales. En el grupo de Anestesia hubo un caso­

con positividad a la prueba de esfuerzo e hiperlipidemia tipo­

IIb - IV (aumento de lipoprotetnas de baja densidad y de muy -

baja densidad, o LDL y VLDL): en el grupo quirClrgico, los dos­

casos con positividad a la prueba de esfuerzo mostraron hiper­

lipidemia tipo Ilb y IV respectivamente; y en el grupo No Qui­

rdrqico, el.caso con positividad a la misma, mostr6 hiperlipi­

dcmia tipo IIa {lipoprotc!nas de baja densidad aumentadas o -­

LDL) • Sin embargo, no hubo signif icancia estadística al combi­

nar el perfil de l!pidos con la prueba de esfuerzo. 

La serie cardíaca tampoco reveló significancia estad!_! 

tica al combinarla con la prueba de esfuerzo, debido a que so­

lamente un caso del grupo de Anestesia con datas de enfisema -

pulmonar e hipertensi6n venocapilar pulmonar mostr6 positivi-­

dad a la prueba de esfuerzo, an! como loa dos casos del grupo­

Ouirdrqico, uno con enfisema pulmonar y el otro con datos de -

un Cor Pulmonalc incipiente (ambas de origen tabiiquico). 

A pesar de que el electrocardiograma (ECG) en reposo -

fue normal (cambios no isquémicos) en los'J grupos, se encon--

traron un 26.1% de cambios electrocardiaqráficos variantes del 
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normal o inespcc1ficos para cardiopat!a isquémiCa (con 11/42 -

casos de anormalidad en el ECG en rePoso), lo.cual mostr6 sig­

nificancia·estad1stica al combinar los ·3 9ruPos (Anestesia, -­

QuirGrqico y No QuirOrqico) con e1 ECG en reposo. As! mismo, -

hubo significancia estadística al combinar la edad con el EGC­

en reposo en los grupos QuirOrgico~ y No ~uirtlrgico, espec!fi­

oamente en ol. gr1lpo de m!s de SO años, Es importante mencionar 

que en el grupo Quirargico tambi~n hubo significancia estadís­

tica al combiz:iar el tiemp~ de tabaquismo con el ECG en reposo. 

Con la prueba de esfuerzo en banda sin fin (Protocolo­

de Bruce) se encontraron 6 casos de positividad para cardiopa­

t!a isquémica. En el grupo de Anestesia, que tuvo el promedia­

da edad m4s joven y con 13 casos del sexo femenino, mostr6 po­

aitividad a la misma en los 3 grupos de cJad estudiados (27 a-

40, 41 a 50 y 51 o m.1.s años) lo cual mostró un análisis de va­

rianza o de probabilidad positiva (con significancia estad!st.!, 

ca). En el grupo Quirllrgico, con 2 casos de positividad a la -

prueba de esfuerzo (un caso en el grupo de 41 a 50 y otro en -

el de 5! o más) rcsult6 sin significancia estadística, Y en el 

grupo No Quirdrgico, en el cual hubo un caso con positividad -

en el grupo de 51 o más años, nos mostró una prueba con signi­

ficancia estad!stica. 

Sin embargo, como se observó antcr iormente, la cardio­

pat!a isqu~mica es mlls frecuente en el sexo masculino hasta -­

los 60 años aproximadamente, En la poblaci6n total, y espec!f.!. 

camente, en el grupo de Anestesia, que fue el que tuvo el ma--
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yor nQmoro de casos con positiv1dad a la prueba de esfuerzo, -

hay datos que conviene menciOnar; 

Fue el grupo con promedio de edad md.s joven1 con 13 º! 

sos del sexo femenino¡ con menor n6mero de casados y menor na­

mero de personas dep~ndientes del médico~ con el menor prome-­

dio de ejercer como médico de base y con ningan caso de Médico 

Jefe de Servicio¡ con menos horas de trabajo extrainstitucio-­

nal y con el promedio m~s alto de horas diarias de sueño¡ con­

menor tiempo y cantidad de tabaquismo: con el mayor promedio -

de stress laboral y/o familiar¡ con menos casos de obesidad1 -

con 2 casos de hipertensi6n arterial, que aunque controlada, -

es un factor de riesgo importante para la cardiopatía isqu6mi­

ca 1 con doa casos de hipcrglucemia, uno de los cuales con cur· 

va anormal do t-olcronc ia n la glucosa pero con una prueba de -

esfuerzo ncgativai as! mismo, fue al grupo con menos alteraci2 

nes en el pcrf il de 11pidos con sólo un caso: con menos alter! 

cienes en la serie cardíaca, con 2 casos de enfisema pulmonar­

por tabaquismo, uno de lo~ 'uualcs con pos!tividad a la prueba­

de esfuerzo¡ así como tambi~n con menores alteraciones elcctr~ 

card1ogr6ficas en reposo (cambios no 1squGmicos o variantes 

del normal) con sólo 4 casos. En resumen, todos estos datos 

nos indican que en el grupo de Anestesia, el factor de mayor -

importancia como prcdisponente para la cardiopat!a isqu6mica -

fue el factor stress. 
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VI. CONCLUSION 

De loe 32 médicos con categoría de base, 4 tuvieron 

prueba dé esfuerzo positiva para cardiopat!a isqudmica, as! e~ 

mo tamb14n 2 de los 10 médicos con categor!a de Jefes de Serv! 

cio. 

En el grupo de Anestesia, la presentación de positivi­

dad a la prueba de esfuerzo fue a los 6, 12 y 23 años de ejer­

cer como m6dico do base en el Instituto (promecJio de 13.6 años). 

En el grupo QuirOrgico fue a loa 20 y 22 años (prome--

dio a los 21 años). Ambos casos ejercieron corno m~dicos de ba­

se y en el momento del estudio cursaban como médicos Jefe de -

Servicio. 

Y en el 9rupo No QuirQrgico fue a los 28 años promedio 

(un caso), Este médico también ocupaba puesto de Jefe de Serv! 

cio en el momento del estudio. 

Estos datos apoyan lo anotado anteriormente, que el -­

stress derivado do la gran responsabilidad en el trabajo, sum!!_ 

dos a ios años de ejercer como ll\l!dicos de base o como Jefes de 

Servicio, as! como a los diferentes factores de riesgo para la 
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cardiopat1a·. iequémica cOn.sid.eiadOs ·juntos· el~van atln más el 
. ' . : . .. .· __ · .. _· ., 

riesgo de ·-enformeda'd _coí::o'naria. --

Eñ este _estudio·, ei Prom_edio global para presentar po­

sitividad a la prUeba de esfuerzo- fue a los 21. 8 años de ejer­

cer eii el Instituto, con una preSentaci6n mínima para el grupo 

de Anestesia a los 6 años y máxima n los 28 años para el grupo 

No OuirGrqico. 

Se concluye que los factores de riesgo de enfermedad -

coronaria considerados individualmente o solos no tienen sign~ 

ficancia estadística, pero cuando se van. sumando dos o m4s fa~ 

toree de riasgo, son altamente estad!sticos, lo cual es digno­

'de tomarse en cuenta, 

Además grupos diferentes de poblaciones difieren entre 

s1, ·con respecto a muchas caracter:l'.sticas dif!ciles de medir y 

que, sin cmb.:irgo, desempeñan un papel importante para determi­

nar la frecuencia de cardiopatía isqu6mica. Por tanto, las co~ 

paraciones entre distintas poblaciones deben considerarse con­

precaución, sin embargo, pueden indicar campos de invcetigaci~ 

ncs futuras en donde ser~ necesario tomar poblaciones mayores­

º bien, compararlas con otros tipos do actividad, como son el -

área param6dica (onfermer!a, laboratoristas, administrativos,­

etc.) o cualquier área no necesariamente relacionada con la m! 

dicina. 

En este trabajo no se investigaron directamente sobre­

diafunci6n sexual (stress familiar) ni tampoco sobre ingestión 

de anticonceptivos hormonales y sus implicaciones como facto--
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res de riesgo de enfermedad coronaria. Respecto al tipo de di~ 

ta de un individuo, o bien, las lipoprotc!nas p~otectoras del­

miocardio o de alta densidad (HOL) tampoco se investigaron; -­

otros factores de reisgo tales como la deficiencia de algunas­

prostaglandinas, que permiten as! la adherencia de las plaque­

tas y aceleran el proceso ateroesclcr6tico; as! como conocer -

el tipo de personalidad de un individuo y su relaci6n con la -

cardiopat!a isqu~mica abren las puertas a investigaciones fut~ 

ras. 

AOn cuando se ha demostrado que los individuos tengan­

factorcs de riesgo anotados antoriormente, especialmente si se 

presentan combinados o antes de los SO años, tienen un gran 

riesgo de presentar la entidad clínica; hay muy poca evidencia 

en el sentido de que la correcci6n de estos factores de riesgo 

evite el progreso ultarior da la afccci60, una vez que se ha -

iniciado. Por lo tanto, se debe dar mucha importancia a la Pr~ 

venci6n. So deben tratar adecuadamente el stress, la hipertcn­

si6n, la hiperlipidemiaf se ha de convencer al paciente de que 

no fume, estimular un peso corporal 6ptimo y una buena condi-­

c16n física. 
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TRl\BAJO OE TESIS: DR. JAVIER A, SAMl\NO ITURRIA. 
ANESTESIOLOGIA, C.M.N. , IMSS. 

11 FRECUENCIA DE CARDIOPA'l'IA ISQUEMICA EMTRE MEDICOS ANESTESIQ 

LOGOS Y OTROS MEDICOS ESPECIALISTAS DEL CENTRO MEDICO NACIONAL 
DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL , " 

OBJETIV01 Investigar la frecuencia de enfermedad cardiovaacular 

(cardiopatía raquémica) en los médicos del C.M.N. del 

I.M.S.S. De acuerdo con estadísticas más recientes --

se ha incrementado la frecuencia de cardiopatía iaqué-

mica en los profesionistas expuestos a factores de ·--

riesgo como son: ~l stress, el tabaco, la obesidad, la 

hipertensión arterial, etc~ La falta de atención a é,! 

tos problemas hace que vayan aumentando cada vez más -

los infartos y la incapacidad resultante, de ah~ nues-

tro interés por óate trabajo • Agradecerémoa de ante-

mano su valiosa colaboración, por lo que necesita lle-

nar el siguiente cuestionario : 

I,- FICHA oe IDENT1r1CACION 

NOMBRE 1 

EDAD; ___ 1 SEX01 ___ 1 ESTADO CIVIL: ~----1 No. DE PERSONAS -

QUE DEPENDEN DE USTED• 

A~OS DE EJERCICIO PROFESIONAL: 

HOilJ\S DIARIAS oe TRABAJO INSTITUCIONAL: ~-------------~ 

HORAS DIARIAS DE TRABl\JO F'UERA DE LA MISMA: 

ES USTED MEDICO DE BASE: ____ ; O MEDICO JEFE DE SERVICIO: 

ftl\CE CUANTO TIEMPO; 

HOSPITAL DEL C.N.N. EN EL QUE LADORA: 



TRANSPORTE A SU·TRABAJO 1 

TURNOS 1 MA'roTIN01 ··c._ __ _ 

MIXT01 

VESPERTINO! ---' NOCTURN01 

COMICILIOI --------"'--"'"--------_.:l'-El'-'-------'­
TRABAJ01 TELt 

2.- ANTECEDENTES PERSONALES 1 

A.- FAMILIARES CE IMPORTANCIA SI Ó NO ) 1 

OIABETICOS 1 ____ , HIPERTENSION ARTERIAL1 ___ 1 ARTERIOESCLEROSIS 1 

----' CAROIOPATIA ISQUEMICA1 

B.- ANTF.CECENTES PERSONALES : 

NUMERO DE HORAS DIARIAS DE SUEílO: 

TABAQUISM01 (NUMERO DE CIGARROS AL DIA Y TIEMPO QUE LLEVA EUMANDO} 1 

ALCOHOLISMO: TIPO.DE BEDIDA: ______ J CANTIDAD: ________ .__ 

TIEMPO: 

STRESS: (ANGUSTIAJ PREOCUPACIONESI DESAJUSTES EMOCIONALES; FACTOR --

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

ENFERMED-'D CAROIOVASCULAR: (especificar tiempo de inicio) 

CARDIOPATIA ISQUE?>IICA: SI ; NO TRATAMIENTO: SI __ _ 

NO CARDIOPATIA HIPERTENSIVA y/o HIPERTENSION ARTERIAL'r sr __ _ 

NO. ____ J TRATAMIENTO: _____________________ ~ 

ARTERIOESCLEROSIS1 sr ___ , NO __ , 

INSUFICIENCIA VASCULAR PERIFERICA1 sr ___ , NO. ____ _ 

CARDIOPATIA REUMATICA: SI __ ; N01 1 TRATAMIENT01, ______ __. 

OTRAS 1 



3.- EXPLORJICÍON FISICl\: PESO: ___ , Tl\LLA_._. -· _I .P.IDEJIL. ___ _ 

F.C,.s, ______ 1 F.R•·----~ ! 
. REGION PRECORDll\L: LATIDO APEXIl\N01 ___ 1 CUELLÓí.;_:'·....:.-· :..:':..;':..·;_'_·'-'-'-....'..-

SOPLOS 1 _____________ 1 ARRITMIAS :·~·"'"-·-:':,:..·~··:..'.··_·e::· . ...;':..•.:.·,.:_~:;..: .:'-'-...;;..-'--'-1 
APARl\TO RESPIRl\TORIO: ESTERTORES; _____ __._ .. · óTaos'¡_· _·'.;.'·'._ .. ':..:.._....:.....:._,_ 1 

1 
VASCULAR PERIFERICO: CIANOSISi _______ _,_ PULSOS FEMORAt.ESt __ 1 

_______ r INSUF. VASCULAR PERIFERICA: ____________ _.... 

CUESTIONARIO ADJUNTO: 

4.- LABORATORIO y GABINETEi serán válidos loe estudioa1 Química sanqu! 
noa, biomatría hemática, ~eneral de orina y perfil de lipoprote!nas1 : 
RX de tórax) hasta dos meses antes del estudio, los cuales deberán prac 
ticarse en su uospital de Adscripción .. En el Hosp. de Cardioloq!a y --­
Neumología del C,l-' .. N, (planta baja, Servicio de Rehabilitación Cardio-­
pulmonar) con el or. Edmundo Pombo Gordillo cuya extensión ea la 1588 
y con previa notificación ae procederán a realizar los doa Electrocar­
diogramas (en reposo y la Prueba de esfuerzo en banda sin fin), lle-­
vanao consigo los resultados de laboratorio, la tele do tórax y el --­
cuestionario contestado para finalmente hacer el diagnóstico integral. 

n.H. t 

o.s. t 

E.o.o. , 
PERFIL DE LIPIDOS: 

Gl\BINETE: TELE DE TORllX: 

E.K.G. (REPOSO)•------------------------" 

E.K.G. (ESFUERZO Ó P. DE BRUCE)'-----------------

DIAGNOSTICOS: --------------------------'-

FIRMl\ DEL MEDICO: México, D.F. a de----

NOTAS O l\CLARllCIONES: 

Dr. Mario suárez: Morales \anestesiÓloqo) Tel. 761-11-22 ext. 2129 

Or. Edm~ndo Po~bo Gordillo (cardiólogo) tel. 761-11-22 cxt. 1580 

Ot'. Ji!Vicr /\. Sñrr.<tnO I. ( t~ncstcsia) Tel. 581-06-721 581-00-91 

83. 
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