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Resumen

RESUMEN

Objetivo: Se realizé una Encuesta Transversal Observacional y Descriptiva de
mortalidad en 49 mujeres mayores de 35 afios de edad con el Diagnostico de
Infarto Agudo del Miocardio (IAM) en un periodo comprendido de Enero 2008 a
Diciembre 2008 del Hospital General Regional con Medicina Familiar N° 1 Lic.
Ignacio Garcia Téllez; Delegacion Morelos con el material de método: a partir de la
revision de 49 expedientes clinicos y de certificados de defunciéon con el
concentrado de registros hospitalarios de informacion proveniente del Sistema de
Informacién Médico Operativo (SIMO), en la clasificacion Estadistica Internacional
de Enfermedades y Problemas Relacionados con salud, Décima Revision (CIE 10)

para su estudio.

RESULTADOS

Con el objetivo de identificar el principal factor aterogénico que contribuye a la
cardiopatia isquémica valorando el comportamiento de los datos obtenidos del
grupo en estudio, demuestra y revela la tendencia de defunciones por enfermedad
coronaria en mujeres que inicia a partir de los 61 afios con una media promedio de
edad de 65 afos en concentracion Urbana de un 55%. El estado civil viuda
predominé en un 51% Con un nivel educacional mayoritario de primaria no
terminada en un 55%. El nivel de ocupacién que predomino fue el de No
trabajadoras en un 95.92% EI nimero reportado con tabaquismo negativo fue de
63.27%; en ninguna se reportd alguna actividad fisica, la distribucion del
tabaquismo y la actividad fisica se observa independiente reflejando al
sedentarismo con el 36.73% que fumaron y fueron inactivas; mientras que el 63%
no fumaron y fueron inactivas.

Los factores de riesgo predisponentes mas prevalentes que se presentaron fueron

la Menopausia espontanea con un 87% con una edad esperada en relacion a su



Resumen

condicion de Menopausia que fue de 66 afios sin presentar reporte en mujeres
eumenorreicas.

El total de mujeres estudiadas presentaron Diabetes Mellitus T 2 reportando un
riesgo alto con un 89.8% con una media de glicemia central de 253.27 mg/dl, se
observd que el 55% del total de ellas presentaron hipercolesterolemia con una
media de valor de colesterol Sérico de 209.86 mg/dl; y en un 51% presentaron
Hipertrigliceridemia con una media de Triglicéridos Sérico de 183.20 mg/dl, con
un riesgo de mortalidad alto de un 34% de acuerdo a los indicadores bioquimicos,
El indice de masa corporal de acuerdo a la OMS (kg/m?) demuestra una tendencia
de sobrepeso en un 42.8% y con Obesidad Grado 1 EN UN 24.8% valores por
arriba de lo esperado con una media de 28.7 IMC (kg/m?).

El 55% presento Hipertension Arterial Etapa | de acuerdo a la Norma Oficial
Mexicana (NOM-030-SSA2-1999), y a la JNC VII.

Tendencias marcadas y reflejadas en un descontrol metabdlico en la mortalidad de

las mujeres en estudio.

CONCLUSION

Numerosos factores genéticos y ambientales influyen en el riesgo cardiovascular,
pero su contribucion a la variabilidad de sus manifestaciones, méas alla de los
factores clasicos, esta todavia por definir. Se han empleado numerosos valores e
indices en busca de elementos importantes en la patogénesis, que contribuyan a
predecir la enfermedad, su evolucion o la respuesta terapéutica. Ademas, la
carencia de una fuente de datos estable, exhaustiva y fiable de la morbilidad por
enfermedades cardiovasculares que dificulta su estudio. El tabaquismo, la
dislipidemia, la diabetes y la hipertension son factores de riesgo clasicos que
interactian de forma multiplicativa entre si y con otras variables, como historia
familiar de enfermedad prematura, obesidad, sobrepeso o0 sedentarismo,

determinando la extensién y la evolucién de la enfermedad.
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Méas de la mitad de las mujeres estudiadas tienen mas de 2 factores, y la
combinacion més frecuente es de dislipidemia y menopausia, al igual fueron
hipertensas y diabética en nuestro estudio y son menos prevalente en los
controles en relacion con su juventud. Tampoco podemos cuantificar la influencia
de los frecuentes tratamientos en los pacientes, solos o asociados con otros
antihipertensivos que pueden contribuir a subestimar la verdadera prevalencia de

estos padecimientos crénicos.

Descriptores: factores de riesgo, enfermedad cardiovascular, mujer.

Abstract

Summary

Objective: We conducted a cross-sectional observational and descriptive mortality
in 49 women over 35 years of age with the diagnosis of acute myocardial infarction
(AMI) in the period January 2008 to December 2008 the General Regional Hospital
Family Medicine N°1 Mr. Ignacio Garcia Tellez, Morelos Delegation.

material of method: from the review of 49 clinical records and death certificates
with hospital records concentrate on information from the Operational Medical
information System (SIMO), in International Statistical classification of Diseases
and health Related Problems, Tenth Revision(ICD10)for study.
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Results

In order to identify the major atherogenic factor that contributes to ischemic heart
disease evaluating the behavior of the data obtained in the study group, shows and
reveals the trend of deaths from coronary heart disease in women who started

from the 61 years with a mean average age of 65 in Urbana concentration of 55%.
Marital status widow prevailed by 51% with a majority of primary education level
not completed by 55%. The level was the predominant occupation of not working in
a 95.92% the number reported with smoking was negative 63.27% reported any
physical activity, the distribution of smoking and physical activity independently
observed reflecting the sedentary lifestyle 36.73% who smoked and were inactive,
While 63% did not smoke and were inactive.

Predisposing risk factors more prevalent presented were spontaneous menopause
at 87% with an expected age in relation to their condition that menopause was 66
years with no report in eumenorrheic women.

The total number of women studied had T 2 Diabetes Mellitus reporting a high risk
with 89.8% with a mean central glucose 253.27 mg / dl, we observed that 55% of
them had hypercholesterolemia with a mean value of serum cholesterol of 209.86
mg / dl, and 51% had hypertriglyceridemia with a mean serum triglycerides 183.20
mg / dI, with a high mortality risk of 34% according to the biochemical indicators,
the body mass index according to WHO (kg/m2) shows a trend of overweight and
42.8% Grade 1 obesity 24.8% IN A values higher than expected with an average of
28.7BMI(kg/m2).

55% presented Hypertension Stage | according to the Official Mexican Norm
(NOM-030-SSA2-1999). And to the JNC VII.

Trends reflected in a marked and uncontrolled metabolic mortality of women in the

study.

11
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Conclusion

Numerous genetic and environmental factors influence cardiovascular risk, but
their contribution tothe variability of its manifestations, beyond classical
factors, is still pending. Have  been used many values and indices for
items important in the pathogenesis, which help to predictthe disease,
its progression or therapeutic response. Moreover, the lack of a stable data source,
comprehensive and reliable morbidity from cardiovascular disease difficult to
study. Smoking, dyslipidemia, diabetes and hypertension are classic risk
factors that interact multiplicatively with each other and with other variables such
as family  history of premature disease, obesity, overweight or sedentary,
determining the extent and evolution of the disease. More than half of the women
studied have more than 2 factors, and the most frequent combination of
dyslipidemia and menopause, as were hypertension and diabetes in our study and
are less prevalentin controls in relation to his youth. Nor can we quantify the
influence of the common treatments for patients, alone or in combination with other
antihypertensive agents that may contribute to underestimate the true prevalence

of these chronic conditions.

Keywords: risk factors, cardiovascular disease, women.
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CAPITULO I. MARCO TEORICO

La cardiopatia isquémica en la actualidad es una de las patologias mas
relevantes tanto en términos de mortalidad como de pérdida de calidad de vida,
siendo la primera causa de muerte en los paises desarrollados, asi en 1990

murieron en el mundo 6.3 millones de personas por cardiopatia isquémica. *

La Enfermedad Cardiovascular (ECV) corresponde a una alteracion vascular
isquémica caracterizada por el desarrollo sintomatico de una cardiopatia
isquémica (Cl) o coronariopatia (Infarto agudo del Miocardio [IAM], angina estable
o inestable).?

Cada aflo mueren mas personas por ECV que cualquier otra causa. Se calcula
que en 2005 murieron por esta causa 17.5 millones de personas, lo cual
representan 30% de todas las muertes registrada en el mundo; 7.6 millones se
debieron a cardiopatia coronaria. Las muertes por ECV afectan por igual a ambos
sexos, y mas de 80% se producen en paises de ingresos bajos y medios. Se
prevé que sigan siendo la principal causa de muerte.?

En el afilo 2005 se demostré que el 53% de las muertes femeninas se dan por
enfermedades cardiovasculares, lo cual refleja y sustenta que los padecimientos
del corazoén contintian siendo la mas letal entre las mujeres®

La ECV ha sido considerada una afeccion de hombres de mediana edad, pese a
muchas nociones preconcebidas, el Infarto del Miocardio ya no es territorio
exclusivo de los hombres, estadisticas reflejan una realidad que se tamiza por
otras enfermedades de importancia en la mujer, como el cancer de mama y el
cancer cérvicouterino; sin embargo, datos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) reportan que las enfermedades cardiovasculares cobran la vida de

aproximadamente 8.6 millones de mujeres anualmente.

13
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La ECV es el principal padecimiento en las mujeres norteamericanas, cada afo
fallecen aproximadamente 500 000 por enfermedad cardiovascular, 10 veces mas
gue el cancer de mama. En Europa Occidental el 47 % de las muertes en mujeres
y el 39 % en hombres se deben a enfermedades del corazén y las arterias, segun
las previsiones de la OMS seran de 25 millones en el afio 2020.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), durante los préximos diez afios
se estima que ocurrirdn aproximadamente 20.7 millones de defunciones por ECV
en América.’

En el aflo 2009 El Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
(INEGI), Describe que la tasa de mortalidad continuo hasta ubicarse en 4.2
defunciones femeninas por cada 1000 mujeres y 5.3 defunciones masculinas por
cada 1000 varones, practicamente, desde 2000 hasta 2009, ambas tasas se han
mantenido constantes.®

En México, como en otros paises, el cambio en el nivel de la mortalidad se asocia
con las modificaciones observadas en la causa béasica de las defunciones, la
estadistica de mortalidad por causa se genera a partir del registro de la causa
basica y se codifica con base a la Clasificaciéon Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con salud, Décima Revision (CIE-
10), lo que permite la comparacion internacional, cerca de 6 de cada 10
defunciones registradas en 2008 se debieron principalmente a siete causas de
muerte; Diabetes Mellitus Tipo |IlI, Tumores Malignos, Enfermedades
Isquémicas del corazén, Hepaticas, Enfermedad Vascular Cerebral, Crénicas de
las Vias Respiratorias Inferiores y Accidentes por transporte; siendo las

principales causas de muerte en el pais tanto para mujeres como para hombres.’

En conjunto, las tres principales causas de muerte agrupan cerca de 40% del total
de defunciones; 33.8% de las defunciones masculinas y 41.5% de las femeninas;
sin embargo, mujeres y hombres presentan diferencias en cuanto al peso relativo

que tienen estas causas respecto al total de defunciones de su mismo sexo, asi

14
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mismo la tercera causa de muerte en mujeres es la enfermedad isquémica del
corazén (10.7% mortalidad en mujeres y 11% mortalidad en hombres).?
Aunqgue la incidencia de enfermedad coronaria aumenta conforme aumenta la
edad,® existe un periodo de tiempo que podemos denominar el momento para
incrementar el riesgo para el desarrollo de Cardiopatia Isquémica en la mujer.

Sin embargo, después de los 60 afios de edad la enfermedad coronaria
constituye la principal causa de muerte entre las mujeres. Asi, por ejemplo,
Rotberg en 1998 encontré que la edad promedio para el primer Infarto Agudo del
Miocardio fue a los 52 afios en los hombres mientras que en las mujeres fue a los
64 afios.™

Tabla 1. Promedio de edad del primero, segundo o tercer infarto por género.

NUMERO DE INFARTO HOMBRES MUJERES
Primero 52+11 64 + 10
Segundo 57+ 10 69 = 10
Tercero 60 + 14 57+4

Rotberg T, Segovia E, Gorodezky M. Reinfarto del miocardio en el sexo masculino y femenino. arch. Inst.
Cardiol Méx. 1998; 48: 631-652.

En México la tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica ha tenido un acelerado
ascenso en los dltimos 30 afios.'! (Tabla 2).

Asi, para 1990 dicha tasa fue de 40.5 en los hombres y 30.6 para las mujeres.*?
La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en México entre las
mujeres mayores de 50 afios de edad,*® superando a todos los tipos de cancer, a
la enfermedad vascular cerebral y a las enfermedades infecciosas, pulmonares o

endocrinas.*

15
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Tabla 2 Tasa de mortalidad por enfermedades del corazén segun grupos de edad, México
1990.

GRUPO DE EDAD | HIPERTENSION ARTERIAL | CARDIOPATIA ISQUEMICA
35-44 2.6 11.4
45-54 8.9 38.7
55-64 23.8 110.9
65 Y MAS 166.7 528.4

Lozano Ascencio R, Escamilla Cejudo JA, Escobedo de la Pefia J, Lépez Cervantes M. Tendencia de
La mortalidad por cardiopatia isquémica en México. Salud Publica de México 1990; 32: 405-415.

En nuestro pais, la expectativa de vida se ha incrementado en forma acelerada en
el dltimo lustro, pasando de 53.5 afios en los afios de 1950-1955 a 71.4 en 1990-
1995."° Conforme esta expectativa de vida continGe incrementandose, un mayor
namero de mujeres seran posmenopausicas, y ademas permaneceran en esta
etapa de su vida durante mas tiempo. Tomando en cuenta la expectativa de vida
actual de la mujer mexicana cabe esperar que las mujeres seran
posmenopausicas casi durante una tercera parte de sus vidas. Desde el punto de
vista de la salud, se espera un incremento en la incidencia de las enfermedades
cardiovasculares. Como se puede observar en las Figuras 1y 2, en la mayoria de
los estudios acerca de la cardiopatia isquémica en la mujer, la tasa de mortalidad
femenina por infarto agudo del miocardio es mayor que la observada en los
hombres, tal vez debido en parte a la edad de presentacién, que es mayor en la
mujer y a la mayor prevalencia de condiciones comorbidas tales como la

hipertensién arterial y la diabetes Mellitus Tipo 2.%°
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Figura 1. Mortalidad a un afio en pacientes con infarto agudo del miocardio de acuerdo al

género.
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Modificado de Kober L, et al. Influence of gender on short -and long- term mortality after acute myocardial
infarction. Am J Cardiol 1996; 77:1052-1056

Figura 2. Mortalidad a un afio en pacientes con infarto agudo del miocardio de acuerdo al

género
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Modificado de Kober L, et al. Influence of gender on short -and long- term mortality after acute myocardial
infarction. Am J Cardiol 1996; 77:1052-1056
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En el siguiente diagrama de bloques se presentan los factores aterogénicos mas

frecuentes en relacién con la Cardiopatia Isquémica Figura 3.

Figura 3. Factores Aterogénicos en la Cardiopatia Isquémica.

Factores aterogénicos en la mortalidad
Por cardiopatia Isquemica

Factores de riesgo
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Sindrome metabélico
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oxidativo
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v
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En el transcurso del 2008 el IMSS brind6 poco mas de 8,000 mil consultas por
complicaciones cardiacas en las areas de medicina familiar, especialidades y
urgencias, principalmente por enfermedades crénicas, isquémicas y angina de
pecho; no obstante la mitad de las personas que sufren un infarto por primera vez
fallecen debido al desconocimiento de la sintomatologia, siendo recomendable
que para evitar las complicaciones de un infarto, es necesario prevenir en un

principio los factores de riesgo que a continuacién se mencionan.*’

I.1 Factores de riesgo.

El término “factor de riesgo” fue empleado por primera vez en 1961 en el contexto
de cardiopatia coronaria por los investigadores del estudio Framingham.'®Un
factor de riesgo es una condicion o caracteristica de una persona o una poblacion
que esta presente en la vida, y se asocia con riesgo aumentado de desarrollar

una enfermedad.

La epidemiologia cardiovascular se caracteriza por tener una etiologia
multifactorial, los factores de riesgo cardiovascular se potencian entre si, ademas;
se presentan frecuentemente asociados.’ La identificacién de los principales
factores de riesgo modificables de las enfermedades cardiovasculares permite su
prevencion.?’ Por lo tanto, de acuerdo a lo sefialado, los cuatro factores de riesgo
cardiovascular modificables mas importantes son Hipertensién Arterial, las
Dislipidemias, la Obesidad y el consumo de tabaco; Ademés, se pueden
considerar otros factores como la Diabetes, el Sedentarismo y el consumo

excesivo de alcohol.?*

Se ha reconocido desde hace afos, la existencia de alteraciones metabdlicas
asociadas a enfermedades cardiovasculares; en general, se acepta que el
sindrome cardiovascular metabdlico esta constituido por la manifestacion de

Dislipidemias, resistencia a la insulina, Obesidad e Hipertensién Arterial.?? 2 24 25
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Para establecer el diagndstico se requiere la presencia de por lo menos dos de los
tres primeros componentes: Dislipidemias, resistencia a la insulina y Obesidad;
esta asociacion incluye un efecto directo de la insulina sobre la pared arterial y un
efecto indirecto sobre los factores de riesgo cardiovasculares (lipidos, factores
hemostaticos y presién arterial).?® %’

Actualmente se ha visto que son necesarios proyectos de investigacion disefiados
especificamente para la mujer cuando se trata de evaluar factores de riesgo,
métodos de diagndstico y medidas terapéuticas, cada vez con mas frecuencia se
han publicado estudios en la literatura médica que han sido disefiados de esta
manera. Tales estudios constituyen la parte medular del conocimiento actual

respecto a la cardiopatia isquémica en la mujer.?®

Aunque tal vez nos gustaria que la cardiopatia isquémica se comportara de igual
forma en hombres y mujeres, la evidencia actual nos indica lo contrario. Los
factores de riesgo que tradicionalmente se han asociado con el desarrollo de
aterosclerosis, como la hipertensién arterial sistémica,?® la hipercolesterolemia, el
tabaquismo o la diabetes mellitus tipo 2 (Tabla 3), Influyen de manera diferente en
hombres y en mujeres (Tabla 4). Algunos son mas importantes en los hombres
mientras que otros son de mayor relevancia en las mujeres. Tal es el caso de la

diabetes mellitus tipo 2.%°
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Tabla 3. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en individuos mayores de 20

afos de edad en México.

Factor de Riesgo % Factor de Riesgo %

Hipertension arterial 30.05% | Hipercolesterolemia** 9.0%

Diabetes* 10.90% | Sedentarismo(2)** 55%

Obesidad* 46.30% | Alcoholismo(1)** 66%

Tabaquismo** 25.00% | Consumo excesivo de 75%
sal(3)**

Fuente ENEC 1993** ENSA 2000*

(1) més de 30 ml al dia.

(2) Faltade actividad fisica de manera habitual.

(3) Mas de 6 gramos al dia.

Tabla 4 Factores de riesgo cardiovascular por género.

1. Comunes con el hombre

a. Hipertension arterial sistémica

b. Diabetes Mellitus tipo 2

c. Hipercolesterolemia

d. Tabaquismo

2. Exclusivos de la mujer

a. Menopausia

. Androgenismo

b
c. Uso de anticonceptivos orales
d. Indice cintura/cadera
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I.2 Diferencias genéricas

La epidemiologia, sintomas y progresion de la enfermedad cardiovascular entre
hombres y mujeres son (Tabla 5), tipicamente la mujer es 10 afios mayor cuando
comienza con el desarrollo de la cardiopatia isquémica, a pesar de la rara
ocurrencia entre las mujeres premenopausicas, Su incidencia aumenta
marcadamente después de los 45 a 54 afios (edad de la menopausia),sin
embargo ha habido una reduccién de la ECV en los paises desarrollados en los
afos recientes por la promocion primaria de la salud; si en el hombre se ha
registrado una disminucion de la mortalidad ajustada por edad, no ocurrié lo
mismo con las mujeres, el pronéstico de la enfermedad puede diferir entre ambos
sexos, por ejemplo: la muerte por Infarto Agudo del Miocardio (IAM) es mayor
en la mujer después del afio; en la enfermedad congestiva el prondstico es mejor
en las mujeres, también hay marcadas diferencias en los patrones de Angina de
pecho Estable que son mas frecuentes en las mujeres, igual o excediendo al
hombre, sobre todo después de la menopausia; Los varones hacen como primer
episodio, eventos agudos, como IAM o incluso la muerte.

Después de la menopausia, la incidencia de IAM en mujeres se incrementa, a
pesar que en valores absolutos los episodios son menores que en los hombres,
hasta la 82 década, el incremento de la incidencia de morbilidad cardiovascular en
mujeres, en particular el IAM y la Angina de Pecho coinciden con la

menopausia.®
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Tabla 5. Diferencias genéricas en los factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular.

FACTORES DE RIESGO

NO MODIFICABLES MODIFICABLES
Edad Hipertension
Genero Dislipidemia
Herencia Genero obesidad
Tabaco

Herencia diabetes mellitus
tipo 2

Sedentarismo

Intolerancia glucosa

[.3 Tabaquismo

El habito de fumar como factor de riesgo, produce elevacion del fibrinbgeno
sanguineo, y provoca la estimulacion de macréfagos pulmonares, lo que induce a
la liberacion de un factor estimulante del hepatocito para la produccion de
fibrindbgeno. La nicotina aumenta la secrecion de catecolaminas, lo cual conduce a
un aumento del trabajo y de la frecuencia del corazon y eleva la tension arterial.
Este aumento de las catecolaminas produce elevacion de la glicemia y contricion
de los pequefios vasos sanguineos que conduce a la hipoxia histica, asi como a la

aparicion del infarto del miocardio.
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Fumar es uno de los principales factores que afectan negativamente el estado de
salud de la persona. En los paises desarrollados alcanza la dimension de ser la
principal causa de morbilidad y mortalidad precoz, responsable mas de la mitad de
la mortalidad prevenible, especialmente de tipo cardiovascular. Para 2025 se
estima que anualmente estaran ocurriendo 10 millones de muertes relacionadas
con el consumo del tabaco.* Entre los adultos mexicanos la cantidad de hombres
gue fuman es tres veces mayor que la de las mujeres fumadoras,
independientemente de la edad que tengan. En la Encuesta Nacional de Salud
(ENSA, 2000) la prevalencia de tabaquismo en la poblacién general fue de 36.6%.
y entre los que fuman, la Hipertension Arterial Sistémica (HAS) estuvo presente
en 34.1% de ellos.*

Se estima que en el mundo existen 1 100 millones de fumadores, 300 millones en
los paises desarrollados y 800 en los paises en desarrollo.** La distribucion
porcentual entre los hombres fumadores oscila entre 26 y 47%, y en las mujeres
entre el 16 y 36%.°

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) del afio 2002,
realizada en poblacién urbana de 12 a 65 afios, la prevalencia de fumadores en
México es de 26.4%; esto corresponde a una poblacion de 14 millones de
mexicanos fumadores; anualmente ocurren cerca de 25 383 muertes atribuibles al
consumo de tabaco.*® Estos resultados sugieren que el consumo de tabaco es el
principal factor etiologico de las 10 primeras causas de morbimortalidad en

México.*’

En México en el 2003, la causa de mortalidad relacionada con tabaquismo que
mas impact6 a la poblacion fue la enfermedad isquémica del corazon, (casi 49
personas por cada cien mil) la enfermedad isquémica del corazén ocasiondé mas
fallecimientos en los varones (54 de cada cien mil) que en mujeres (43.5 por cien
mil). En segundo lugar, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica es causa de

defunciones entre cada cien mil personas; Su impacto en hombres (19.8 por cien
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mil) es mayor que en mujeres (14.9 por cien mil). Los tumores malignos de la
traguea, bronquios y pulmoén ocupan el tercer lugar de importancia, con 6.4

defunciones por cada cien mil personas.* Figura 4.

Figura 4.Principal causa de muertes relacionadas con el tabaquismo.

Principal causade muerte relacionadas con
tabaquismo0,2003.(Tasa por 100 mil habitantes)

60
50
40
30
20
10 1

EIC EPOC CA PULMON.

EIC. Enfermedad Isquémica Coronaria. 0 Hombres.
EPOC .Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica O Mujeres.

CA Pulmén. Cancer de pulmén.

NOTA: Tasa por 100 mil habitantes.
FUENTE: SSA. Estadisticas Vitales. 2003. (Base de datos)
CONAPO: Proyecciones de la poblacién de México 2050 México 2002.

Se ha establecido que el tabaquismo incrementa la incidencia de Infarto del
Miocardio y la Muerte Subita ademas de potenciar los efectos de otros factores de
riesgo cardiovascular como la Hipertension Arterial y las Dislipidemias. * Las
personas con Diabetes Mellitus (DM), tienen de dos a cuatro veces mayor riesgo
de enfermedad cardiovascular y cerebrovascular comparadas con individuos sin
DM, aun cuando el riesgo se ajusta para los diversos factores de riesgo

cardiovascular. *° La aterosclerosis que se desarrolla en las personas con DM es

25



Marco Tedrico

mas acelerada y extensa, por lo que es preciso que dentro de la estrategia
terapéutica se incluya la disminucién y control de los factores de riesgo vascular,

incluyendo el tabaquismo.** 42

Los costos totales anuales de atencién médica por IAM en la Delegacion
Morelos IMSS ascienden a 27 millones 199 mil 534 pesos, de los cuales se
atribuyen al consumo de tabaco 15 millones 231 mil 739 pesos (Tabla 6), estos

costos se estimaron en pesos unitarios en el 2001.4* #

Tabla 6 Costos totales atribuibles al consumo de tabaco IMSS Morelos 2001*

Enfermedad Costos Casos Casos atribuibles al Costo médico
promedio incidente consumo de tabaco atribuible al
anual tabaco*.
Infarto agudo del 15231 739
miocardio
FA:056 (0.45-0-66)= 79 531 342 192(154-226) (12 239 790-17 951 692)
EPOC 99 741 926
FA:087(0.81-0.91)= 73 303 1564 1 361(1 267-1 423) (92 863 173-104 327
762)
Céancer de 8 775 183
Pulmdn
FA:085(0.72-0.90)= 102 215 101 86(73-91) (7 433 096-9 291 370)
Costo Atribuible
al consumo 123 748 848
de tabaco IMSS 112 536 059-131
Morelos 2001 570 825)

*valuado en pesos mexicanos del 2001, teniendo en cuenta la metodologia del consumo de panel de expertos.
*Costo promedio anual ponderado por la proporcion de casos segun grado de severidad de la enfermedad.
&FA para IAM estimado en poblacién derechohabiente mayor de 35 afios del IMSS de Morelos. Salazar et al.
=FA para EPOC y CP estimado por el CDC USA.
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Los riesgos asociados con el cigarrillo medidos por el actual habito de fumar mas
los aflos acumulados, son mas consistentes en mujeres que en hombres y no
dependiente de la edad.*

La combinacion de tabaco y anticoncepcion hormonal puede aumentar el riesgo
de Infarto de Miocardio en las mujeres mayores de 35 afios.*® Sin embargo,
independiente del uso de anticonceptivos, el tabaco suma el exceso de casos.

El riesgo de trombogénesis asociado al tabaco, se realiza via agregacion
plaquetaria y por cambios degenerativos en el endotelio.*” Entre las mujeres
usuarias con pastillas con contenido menor a 35 mcg de Etinil Estradiol, hubo un
aumento significativo del fibrinbgeno y fibrinopéptido A, en fumadoras y no
fumadoras, entre las fumadoras no hubo aumento compensatorio de la actividad
de antitrombina Ill, permaneciendo el efecto procoagulante de Ilos
Anticonceptivos orales (ACO), Por lo tanto el uso actual o pasado de ACO
combinados, no se asocia con riesgo de IAM en mujeres sanas no fumadoras. Sin
embargo debe observarse su uso con precaucion en fumadoras mayores de 35

afios y especialmente en las mayores de 39. *®

I.4 Hipertension Arterial

Es considerada como un predictor de morbimortalidad para enfermedades
cardiovasculares, es la tercera causa de discapacidad ajustada por afos de
vida.*® La Hipertensién Arterial Sistémica es un sindrome de etiologia muiltiple
caracterizado por la elevacion persistente de las cifras de presion Arterial a cifras
> 140/90 mmHg (NOM-030-SSA2-1999).%° (Tabla 7).

Producto de la resistencia vascular periférica y se traduce en dafio vascular

sistémico.!
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Tabla 7. Clasificacion de la hipertension arterial. (NOM-030-SSA2-1999).

Clasificacion Sistélica (mmHQ) Diastdlica (mmHQ)

Optima <120 ylo <80
Normal 120-129 ylo 80-84

Normal alta 130-139 ylo 85-89

Hipertension

Etapal 140-159 ylo 90-99
Etapa2 160-179 ylo 100-109
Etapa3 180 ylo 110

Fuente: NOM para la prevencion, Tratamiento para el control de la Hipertension Arterial, 2001.

Sexto reporte del comité nacional sobre deteccion, evaluacion y tratamiento de la Hipertension

La Hipertension Arterial constituye un factor de riesgo de enfermedad coronaria
debido a que acelera la progresion de la aterosclerosis, aumenta la postcarga del
ventriculo izquierdo, lo que incrementa el estrés parietal y el consumo miocérdico
de oxigeno, ademas de que la hipertrofia ventricular izquierda secundaria a la
hipertension sostenida también condiciona un incremento en el consumo de
oxigeno, factor clave en el desarrollo de cardiopatia isquémica. >
En su fisiopatologia intervienen los siguientes factores: la produccion de agentes
vasoactivos por parte del endotelio, el sistema renina-angiotensina-aldosterona,
las cininas y prostaglandinas, la resistencia a la insulina y las hormonas
sexuales.>® La mayor frecuencia de Hipertensién Arterial en las mujeres después
de la menopausia se ha relacionado con una menor produccion endotelial de 6xido
nitrico.>*

De acuerdo a datos obtenidos por la Organizacion Mundial de la Salud, entre 1994
y 1999, las enfermedades cardiovasculares y dentro de ellas la HTA se consideran
como un problema de salud prioritario en América, con enormes repercusiones

sociales y econémicas.” *® >
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En los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2000(ENSA, 2000), la
prevalencia global actual de hipertensién arterial es de 30.05%, en el sexo

masculino la prevalencia es de 34.20% y en el femenino es de 26.30% , Figura 5.

En esta encuesta el control de la hipertension se estima en una tasa de
hipertensos conocidos del 14.3%, sin tratamiento 30.4% y una tasa de hipertensos
controlados del 36%. Se sefiala ademas que solo el 29% de los hipertensos
esenciales mexicanos, tratados farmacolégicamente, estan controlados
optimamente (presion arterial menor de 140/90 mmHg), Existe obesidad en el
46.3% de la poblacién mexicana mayor de 20 afios de edad, factor de riesgo que
se asocia frecuentemente con la hipertension arterial. Existe ademas diabetes
Mellitus Tipo Il en el 16.5% de los hipertensos.>®

Figura 5. Encuesta Nacional de Salud 2000 de Hipertension Arterial.

Hipertensidén segln género
Hipertensos con Diabetes

B 16% femenino

masculino

0.00%  10.00% 20.00% 30.00% 40.00%

@ 84% Tasa por 100 mil habitantes
FUENTE: ENSA 2000
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Es importante asentar que la hipertensiéon en nuestra poblacion afecta no solo al
adulto mayor, sino también a la poblaciéon de menor edad, como lo reporta una
reciente encuesta nacional, donde el 75% de los pacientes hipertensos tenian
menos de 54 afios.>® ®° Figura 6.

Figura 6. Hipertension Arterial ENSA 2000.

Hipertension arterial ENSA 2000 Segun indice
de masa corporal
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*Prevalencia ponderada a distribucion poblacién y sexo, INEGI Censo 2000
FUENTE: ENSA 2000.

En la ENSA, 2000, se informé una prevalencia nacional de 30.05%, observandose
importantes diferencias regionales, mientras que en el Distrito Federal se informé
una prevalencia de 26.3% en Morelos el 26%.

La mayor prevalencia de hipertension arterial se continda presentando en los
estados de la regién norte del pais, de acuerdo a estimaciones de la ENSA 2000,
Figura 7.°* Es importante sefialar que la prevalencia de hipertensién arterial
aumenta conforme aumenta la edad.®?

Recientemente la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT, 2006)
reveld que la prevalencia de HAS en la poblacion de 20 afios de edad o méas
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resultd de 30.8%.Mas de 50% de los hombres a partir de los 60 afios de edad
presentaron HAS, mientras que la afeccion se presenta en casi 60% de las
mujeres del mismo grupo de edad. La tasa de mortalidad por enfermedad
Hipertensiva ha sufrido un incremento progresivo, al igual que la mayor parte de
las enfermedades cardiovasculares. En el periodo de 1980 a 2003 pas6 de 4.89 a
16.38 por cada 100 000 habitantes, lo que representa un aumento de mas de
400% en tan solo 23 afios. En el afio 2003 las enfermedades hipertensivas en la
poblacibn mexicana ocuparon el noveno lugar como causa de muerte. Varios
autores consideran que estas cifras podrian ser mayores debido al subregistré
gue todavia es frecuente en México, y a que muchas muertes reportadas como

EVC o IAM ocurren en sujetos hipertensos no diagnosticados como tales.®

Figura 7. Prevalencia de Hipertension por Estados.
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I.5 Diabetes Mellitus Tipo Il

La Diabetes Mellitus, comprende a un grupo heterogéneo de enfermedades
sistémicas, cronicas, de causa desconocida, con grados variables de
predisposicion hereditaria y la participacion de diversos factores ambientales que
afectan al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas
gue se asocian fisiopatoldgicamente con una deficiencia en la cantidad, cronologia
de secrecién y/o en la accion de la insulina. Estos defectos traen como
consecuencia una elevacion anormal de la glucemia después de cargas estandar
de glucosa e incluso en ayunas conforme existe mayor descompensacion de la

secrecion de insulina.®

La DM, es una enfermedad muy frecuente en la poblacion mexicana y afecta el
8.2% de ella. En la ENSA 2000,16.4% de toda la poblacion hipertensa present6
el diagnostico asociado de DM. Cuando se considero soélo a los sujetos diabéticos,
46.2% presentaron HAS asociada, comparada con la encontrada en los sujetos no
diabéticos, que fue 28.1%.En la Reencuesta Nacional De Hipertension Arterial
(RENATHA) 2005 se evalu6 el seguimiento de los hipertensos detectados en la
ENSA 2000, y se encontré un incremento relativo en la prevalencia de diabetes de
casi 100%, que pas6 de 16% reportado en el afio 2000 a 30% en 2004.°°

En la actualidad alrededor de 5.1 millones de personas tienen Diabetes Tipo Il y
15.1 millones de mexicanos tienen algun grado de hipertension arterial (ENSA
2000). Aunado a lo anterior el aumento de la esperanza de vida y la elevada
frecuencia de los factores de riesgo determinan el incremento de la prevalencia de
estas enfermedades y sus complicaciones.®’

La diabetes esta asociada a un marcado incremento del riesgo de enfermedad
coronaria, particularmente en mujeres, el mecanismo es un proceso de
arteriosclerosis precoz y acelerado, la tasa de mortalidad por enfermedad

coronaria ajustada por edad es con respecto a los no diabéticos, dos a tres veces
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mayor en hombres, y tres a siete veces mayor en mujeres; la presencia de
diabetes produce un sinergismo en el riesgo coronario causado por otros factores
que frecuentemente estan asociados como hipertension, tabaquismo y
dislipidemia, el riesgo en presencia de estos factores es dos a tres veces mas alto
que en los no diabéticos, por lo cual es conveniente mantener un bajo umbral para

su manejo y tratamiento.®®

Los niveles elevados de testosterona en mujeres aumentan la probabilidad de
padecer algun tipo de Diabetes, las mujeres con diabetes gestacional tienen
mayor riesgo de desarrollar posteriormente la enfermedad. Los individuos con
glucosa en plasma 2 hrs. de 10.01 -11.09 mmol/l (180 mg/dl — 199.98 mg/dl) tiene

un riesgo de mortalidad cardiovascular similar a los pacientes diabéticos.

La European Heart Survey of Acute Coronary Events, (EUROASPIRE)
encontré que las mujeres diabéticas tienen con mas frecuencia elevacion del
segmento ST, cuando se las compara con aquellas que ingresan con cuadros
coronarios agudos; ademas de tener mayor mortalidad. Un  estudio de
EUROASPIRE 2007, presento sobre 4437 pacientes con enfermedad coronaria,
y mostrd que la prevalencia de diabetes conocida, recientemente diagnosticada o
con intolerancia a la glucosa es similar al hombre (46%) que en mujeres (47%)
pero el riesgo relativo (RR) de muerte por enfermedad coronaria e infarto del

miocardio atribuible a diabetes, es mayor en mujeres.®®

1.6 Dislipidemia

Las dislipidemias es otro de los principales factores modificables de riesgo
cardiovascular. ° Distintos estudios observacionales han confirmado el papel
predictor y la existencia de una relacion causal entre hipercolesterolemia y

cardiopatia coronaria.”* Ademas, la hipercolesterolemia y la hipertension arterial
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se encuentran asociadas frecuentemente, y presentan un efecto conjunto
sinérgico sobre el riesgo cardiovascular. "* ® ™

El colesterol sérico es un factor significativo para |IAM tanto para los hombres
como mujeres, bajar las lipoproteinas de baja densidad (LDL) fue un objetivo
primario de prevencion, ahora se ha demostrado que las Lipoproteinas de alta
densidad (HDL) inversamente correlacionan con la incidencia de ECV; por lo
tanto refiere cardioproteccion, en contraste los triglicéridos aumentan en la mujer
y disminuyen con la edad.”

En cuanto a las dislipidemias, diversos estudios epidemiolégicos han
documentado la asociacién entre la insulina, la resistencia a la insulina y las
concentraciones de lipidos. "® 77 78 7

Se han evaluado los mecanismos bioldgicos que relacionan la resistencia a la
insulina y las alteraciones en lipidos, observandose que en la obesidad central
existe movilizacion de acidos grasos libres que son metabolizados a triglicéridos,
la hipertrigliceridemia se asocia con la arteriopatia coronaria tanto en mujeres
como en hombres, cuando se combina con concentraciones disminuidas de HDL-
colesterol y se relaciona con resistencia a la insulina, también puede acompafarse
de alteraciones de los factores de la coagulaciéon, como el aumento de la
concentracion del inhibidor 1 del activador del plasmindégeno y de otros factores.
De este modo, las lipoproteinas ricas en triglicéridos contribuyen al riesgo de
desarrollar una enfermedad arterial coronaria a través de diversos mecanismos; la
combinacion de hipertrigliceridemia con HDL-colesterol disminuida es un factor de
riesgo particularmente potente para la enfermedad coronaria. ®°Asi como la
relacion colesterol total/HDL-colesterol proporciona un valor predictivo de
enfermedad arterial coronaria, la medicion de los triglicéridos agrega un valor
adicional en los pacientes con sindrome cardiovascular metabélico.®*.
Recientemente la ENSANUT 2006 reporté que el diagnostico médico previo de

colesterol alto fue referido por 8.5% de los adultos.®?
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|.7 Obesidad

En los Ultimos afios uno de los cambios mas drasticos que ha experimentado la
poblacién mexicana es el aumento de peso corporal. De acuerdo con ENSANUT
2006, la prevalencia de obesidad pasé de 9.4% en 1988 a 24.4% en 1999, un
incremento de casi 260%. La ENSA 2000 reporté datos similares a la encuesta
anterior, ya que la prevalencia de obesidad encontrada en la poblacion adulta fue
de24.4%, predominando en las mujeres. El sobrepeso estuvo presente en 42.08%

de los hombres y en 37.1% de las mujeres.®

En la ENSANUT 2006 la prevalencia de sobrepeso fue mas alta en hombres
(42.5%) que en mujeres (37.4%); en cambio, la prevalencia de obesidad fue mayor
en mujeres (34.5%) que en hombres (24.2%). Al sumar las prevalencias de
sobrepeso y de obesidad, 71.9% de las mujeres mayores de 20 afios de edad
(alrededor de 24 910 507 mujeres de todo el pais) y 66.7% de los hombres (16
231 820 hombres) tienen prevalencias combinadas de sobrepeso y obesidad. En
la ENSA 2000, en los sujetos con obesidad la prevalencia de HAS fue de 46.8%,
mientras que en los no obesos fue de 24.6%.Lo anterior represento un riesgo de

1.9 mayor de ser hipertenso si se es obeso.?

En la sociedad contemporanea el porcentaje de personas con alto sobrepeso y
obesidad esta en aumento, siendo actualmente de un 30 % en hombres y un 35%
en mujeres, la obesidad estd relacionada en forma directa con el riesgo de
enfermedad coronaria, en gran medida este efecto esta mediado por la asociacion
e interrelacion de la obesidad con otros factores como intolerancia a la glucosa,
hipertension, lipoproteinas de alta densidad (HDL) bajo, e hipertrigliceridemia, un
importante estudio epidemioldgicos, donde realizaron ajustes adecuados con
estos factores de riesgo; un desde 1976 estudio de (Nurses Health Study)
Fig.8,siguié durante dieciséis afios a 115 000 mujeres, se compararon distintas

mediciones del indice de Masa Corporal (IMC) y mortalidad, mostré un aumento

35



Marco Tedrico

de la mortalidad total en aquellas con IMC superior a partir de 27, siendo muy
importante cuando era mayor de 32, y sin variaciébn en el rango entre 20-27;
encontrando una relacion mayor con el indice de la circunferencia cintura-cadera,
este se relaciona con un tipo especial de obesidad centro abdominal, relacionada
con hipertension y resistencia a la insulina, la variacion de peso superior a 10 Kg.

estuvo relacionada con un incremento en la mortalidad.®

EUROASPIRE reveld que la obesidad y la obesidad central (definida por la
medida de la cintura >88 cm. en la mujer y > 102 cm. en hombre) es mas
prevalente en las mujeres (70%) que en los hombres (46%) con enfermedad
coronaria, la obesidad Central es mas prevalente en la transicion en la
menopausia, aun pequefios aumentos de peso durante la etapa adulta,
independiente de la actividad fisica, se asocian con riesgo de muerte aumentado
en mujeres; un IMC > 25 y menos de 3.5 hrs. de actividad fisica por semana,
suman el 59% de las muertes por Enfermedad Cardiovascular. &

La obesidad es un modulador importante en este sindrome, se ha establecido que
la obesidad no es homogénea y que la distribucién de la grasa juega un papel
importante en la asociacion entre el aumento del tejido adiposo y las alteraciones
metabolicas.?” A este respecto, se sugiere que la obesidad central es responsable
de desordenes hemodindmicos y metabdlicos, algunos de los cuales estan
mediados por la insulina, el exceso de grasa intraabdominal visceral se relaciona
con el desarrollo de hiperinsulinemia, resistencia a la insulina, intolerancia a los
carbohidratos (intolerancia a la glucosa), hipertrigliceridemia e hipertension
arterial.®®

La obesidad en México es muy alta, el 46.3% de los mexicanos mayores de 20
afos de edad presentan obesidad (indice de masa corporal o indice de Quetelet
igual o superior a 27 Kg /m?) y el sobrepeso (indice de masa corporal o indice de

Quetelet entre 25 y 26.9 Kg /m?) se encuentra en el 16.1%.%
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.8 Sedentarismo

El sedentarismo, es definido como el gasto menor del 10% de la energia
ingerida diariamente, en mujeres de edad mediana contribuye a aumentar el
indice de masa corporal IMC y es un factor aditivo de riesgo para enfermedad
coronaria, estudios observacionales han mostrado una relacion protectora del
mantener una actividad fisica activa durante la vida sobre la mortalidad
cardiovascular, un metanalisis llevado a cabo de Berlin J.A. En 1990, seleccioné
los estudios mas importantes y metodolégicamente mas serios, mostré que el
riesgo de muerte por enfermedad coronaria era aproximadamente el doble en
aguellas personas con una vida sedentaria que las que llevaban una actividad
fisica activa, Riesgo Relativo 1,9 (1C95% 1,6-2,2) (15).%

Un estudio en 1992 que evalu6 Wanametee S y col. el efecto del cambio en la
actividad fisica, mostr6 que aquellos que dejaron de ser sedentarios con respecto
a los que permanecieron sedentarios, disminuyeron un 45% el riesgo de muerte,
Riesgo Relativo 0,55 (IC 95%, 0,36-0,84).%*

1.9 Sindrome Metabélico

Se ha reconocido desde hace afos, la existencia de alteraciones metabolicas
asociadas a enfermedades cardiovasculares, En general, se acepta que el
sindrome cardiovascular metabdlico estd constituido por la manifestacion de
dislipidemia aterogénica.*

La dislipidemia aterogénica comprende hipertrigliceridemia, aumento de
apolipoproteina B (apoB) y de particulas pequefias de lipoproteinas de baja
densidad (LDL [low-density lipoproteinal), resistencia a la insulina, obesidad e
hipertension arterial que suelen asociarse con estados protromboticos vy

proinflamatorios.®® 94 9 9
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Para establecer el diagndstico se requiere la presencia de por lo menos dos de los
tres primeros componentes: dislipidemias, resistencia a la insulina y obesidad,;
resulta ademas fundamental su deteccion en los pacientes, debido a que son
considerados factores de riesgo de la enfermedad vascular coronaria, en cuanto a
su etiologia, algunos autores consideran que la resistencia a la insulina es la
anormalidad metabdlica central, si bien pueden existir otras etiologias posibles; ya
en 1960 se sugeria la relacién positiva entre la hiperinsulinemia y la manifestaciéon
de enfermedad coronaria, la que fue luego confirmada por diversos estudios, esta
asociacion incluye un efecto directo de la insulina sobre la pared arterial y un
efecto indirecto sobre los factores de riesgo cardiovasculares (lipidos, factores
hemostaticos y presion arterial).®’ 98 99 100

El sindrome metabdlico (SM), constituye un conjunto de factores de riesgo para
Diabetes mellitus Tipo 2 y ateroesclerosis e incluye obesidad central, alteracion
de la regulacion de la glucosa, intolerancia o resistencia a la insulina, triglicéridos
elevados, disminucion de las lipoproteinas de alta densidad e hipertension.
La coexistencia de estos factores constituyen el sindrome e incrementa la
probabilidad de desarrollar diabetes mellitus, como aumento de riesgo coronario
y muerte, en base a las definiciones del Institute y de la National Colesterol
Education Program Adult Treatment Panel IlIl (NCEP-ATPIIl) y la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF).

En los estudios de 2006 EUROASPIRE encontré que el 56% y el 72% de las
mujeres, respectivamente, encuestadas tenian Sindrome metabdlico; contra el
40% y 59% de los hombres, notablemente la obesidad es mayor y las HDL
menores en mujeres. Con el envejecimiento, los niveles de LDL y Lp (a) se
elevan mas al respecto del hombre, la preclampsia es un factor de riesgo
adicional para Sindrome metabélico y de mayor riesgo coronario.*®

Un estudio prospectivo de 1988 Framinghan Heart Study, de toda una

comunidad, proporciono un apoyo muy importante sobre la relacién entre
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hipercolesterolemia, Hipertension Arterial y otros factores con el riesgo

cardiovascular.'%?
|.10 Estrés oxidativo

Al iniciarse el estrés oxidativo la hipertension se propaga a enfermedad
cardiovascular, la hipertension arterial es una consecuencia de la interaccion de la
genética y el medio ambiente , tanto los macronutrientes y micronutrientes son
objetivo crucial en la regulacion de la presion arterial (PA), el estrés oxidativo y la
inflamacion tienen influencias positivas o negativas sobre la estructura vascular en
los seres humanos, la disfuncion endotelial (DE) y la disfuncién del musculo liso
vascular (VSMD) iniciando y perpetuando la hipertensién esencial.'®®

Ante el estrés oxidativo existe un desequilibrio entre Especie Reactiva de
Oxigeno (ROS) y los mecanismos de defensa antioxidantes para contribuir en la
etiologia de la Hipertension arterial (Nayaka et al zoo and human /Kitayakara and
wilcox 1998). Los pacientes hipertensos tienen un mecanismo de deterioro de su
defensa de antioxidantes enddgenos y exdgenos. Ademas, los pacientes
hipertensos ante el estrés oxidativo producen mayor ROS.*%*

Los mecanismos propuestos de la hipertension que conduce a cardiopatia
vascular inducida por ROS en el ser humano se muestra en la (Tabla 8).

La deficiencia de Antioxidante y el exceso de la produccién de radicales libres han
sido implicados en la hipertension humana en numerosos estudios

observacionales y epidemiolégicos.*®
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Tabla 8. Especies reactivas del oxigeno en la hipertension que conducen a enfermedad

cardiovascular.

= Accidn directa en las células endoteliales causando dafo a su estructura y funcion.

= Degradacion de Oxido Nitrico.

» Efectos del metabolismo eicosanoides en las células endoteliales.
» Modificacion oxidativa de LDL-C (oxLDL)

= Hiperglicemia.

= Hiperinsulinemia.

= Aumento de la movilizacion de acidos grasos.

= Aumento de catecolaminas.

= Aumento en la oxidacion de Ang Il via NADPH.
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Un resumen de la presente investigacion y las conclusiones del papel del estrés

oxidativo en la hipertension humana se muestra en la Tabla 9.

Tabla 9. Hipertension y estrés oxidativo en modelos humanos.

= Alteracién del estado antioxidante (enddgeno y exégeno)
= A mas estrés oxidativo mayor produccion de ROS.

= ROS contribuye al ED en la aorta y la resistencia arterial con el desequilibrio

vasoconstriccion y vasodilatacion.
» ROS esla causade y la consecuencia de hipertension.
= Los antioxidantes como agentes Unicos o combinados reducen la Presion arterial.

= Existe una relacion inversa entre la presion arterial y la ingesta de antioxidantes en los

estudios observacionales y de intervencion.
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Las interrelaciones de los sistemas neurohormonales, el estrés oxidativo y las

enfermedades cardiovasculares se muestran en la Figura 9.

Figura 8. Estimulos fisiopatolégicos que general el estrés oxidativo y que inducen la

enfermedad cardiovascular.
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.11 Menopausiay Remplazo hormonal.

La enfermedad coronaria comienza en la mujer comparada con el hombre, entre
diez a doce afos después, y esta proteccion puede adjudicarse a la presencia de
estrogenos antes de la menopausia, por este motivo la utilizacion de estrogenos
en la mujer post menopausia resulta atractivo, estudios epidemiolégicos de tipo
observacional han demostrado que la terapia de remplazo hormonal (TRH) con
estrogenos reduce significativamente el riesgo de enfermedad coronaria y la
mortalidad total. Un estudio de 1998;(Nurses Health Study), que siguid una
cohorte numerosa de mujeres histerectomizadas tratadas con estrogenos solos
(22) y con utero intacto, y otras que utilizaban TRH combinada (estrégenos y
progesterona) (23); encontraron una disminucion en el riesgo de eventos
coronarios mayores significativos del 50% al 61%, el numero total de eventos fue

bajo, por lo que la reduccién absoluta fue pequefia. 1%

.12 Pérdida de la funcién ovaricay estrogénica

La expectativa de vida de la mujer en México es de 71.4 afios,'® lo cual significa
que casi la tercera parte de su existencia transcurre con posterioridad al cese
definitivo de la funcion ovarica, es decir, después de la menopausia; '*° etapa en
la que aumenta la morbilidad por afeccién cardiovascular y osteoporosis, lo que no
solo limita su calidad de vida, sino que constituye, en el caso de la primera, la
principal causa de muerte en esta época, ambas entidades se consideran
expresion de un déficit estrogénico, por lo cual su reposicion podria, entre otros
aspectos, mejorar y prolongar la vida de las féminas, aunque no todas se preparan

para enfrentar estos cambios. **°
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Hacia los 40 afios de edad empieza a deteriorarse progresivamente la funcion
ovarica, que repercute en las esferas psiquica, fisica y sexual de la mujer: el
denominado climaterio, cuyo inicio se enmarca entre los 4 6 5 afios antes de la
menopausia;*'sin embargo, a partir de los 65 afios, que es la fecha aceptada
como inicio de la vejez, dado que presumiblemente ascenderan de forma
significativa los valores medios de presion arterial, indice de masa corporal,
glucemia basal y lipidos aterogénicos, con aumento de la prevalencia de
hipertension arterial, hipercolesterolemia, obesidad y diabetes mellitus, todos estos
cambios tensidnales que ocurren después de la menopausia, se deben al
incremento de la rigidez de las grandes arterias, la calcificacion de las paredes y la
ganancia ponderal, de modo tal que podrian conducir a hiperinsulinismo,
disfuncién endotelial y activacion de la proliferacion de las células del musculo liso,
ademas de ello, la redistribucion del sodio corporal y el cese de la menstruacién
contribuyen a elevar las cifras de hemoglobina y el hematocrito, lo cual implica un

aumento de la viscosidad sanguinea y, por ende, de la presion arterial.**?

Los estrégenos estabilizan los monocitos y reducen la oxidacion de las LDL, de
forma que pueden aminorar la lesion de la pared arterial y la progresién de los
cambios aterosclerdticos, pero también estimular la formacién de colageno y
proteger la elastina, lo cual mantiene el proceso de reparacién de las arterias y
disminuye su rigidez, la supresion de la secrecion hormonal en el periodo

posmenopAausico haria fracasar estos mecanismos protectores. **3 4
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La mujer histerectomizada precozmente tiene mayores probabilidades de padecer
un Infarto agudo del miocardio que la de igual edad con actividad ovarica, segun
algunos autores, el inicio de la terapia hormonal sustitutiva con estrogenos,
asociados o no a la progesterona, ha disminuido el riesgo cardiovascular en 50% o
mas, Las mujeres mas beneficiadas al respecto son las que ya presentan
episodios de cardiopatia isquémica y las que experimentan un adelanto de la
menopausia, habitualmente por razones quirurgicas, la duracion del tratamiento

influye directamente en la disminucién del riesgo relativo para la enfermedad.'*

116
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CAPITULO II. JUSTIFICACION

La principal contribucion de este estudio es la prevencion de los factores
aterogeénicos debido al aumento progresivo de la incidencia de esta patologia en
nuestros tiempos.

La enfermedad cardiovascular es un problema global en género, y en particular
de suma importancia para las mujeres, siendo el principal problema de salud en
la etapa adulta y sin estar informadas de los riesgos latentes.

Asi mismo emplear estrategias que requieran de la interaccion de los
profesionales de la salud de Primer y Segundo Nivel de Atencién Medica.

Para evitar la falta de identificacién del factor de riesgo principal 6 subdiagnosticar
la enfermedad cardiaca, mejorando la calidad de vida de las derechohabientes y
en general reduciendo el impacto de la enfermedad cardiovascular, contemplando
la toma de conciencia por parte de las mujeres, a través de la educacion de la

poblacién en general y dar bases a la Comunidad médica y cientifica del Hospital.
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CAPITULO lIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El abordaje para identificar y realizar una deteccion integrada de los factores
precipitantes de la cardiopatia isquémica, permitirdA una medida preventiva para
mejorar el control metabdlico de la enfermedad causantes, ademas de evitar o
retrasar las complicaciones y representar un ahorro de recursos a los servicios
del Hospital en estudio, por lo cual resultaria evidentes las ventajas del estudio de
deteccién al identificar a individuos de alto riesgo, promoviendo actividades
terapéuticas y preventivas que a futuro tendran mayores beneficios a la

institucion.

> ¢Cudl es el principal factor aterogénico en la mortalidad por cardiopatia
isquémica en mujeres mayores de 35 afios en el Hospital General
Regional C/ MF N° 1?
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CAPITULO IV. OBJETIVOS

IV.1 Objetivo General

o Determinar la frecuencia de los factores aterogénicos en cardiopatia
isquémica en la poblacion de mujeres mayores de 35 afios tomadas de la
Clasificacion estadistica internacional de enfermedades y otros
problemas de salud CIE -10, con el diagnéstico de defuncion por
cardiopatia isquémica (IAM) cédigos (120-125) tomados del Sistema de

Informacién Médico Operativo SIMO.

IV.2 Objetivos Especificos

« Identificar el principal factor asociado a la cardiopatia isquémica.

o Caracterizar a la poblacion participante.
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CAPITULO V. HIPOTESIS

Ante los diversos perfiles que provocan la cardiopatia isquémica del total
mujeres muertas en estudio, de manera objetiva la Menopausia como factor
exclusivo se espera en una frecuencia aproximada de un 70%.

De estas en asociacion con la edad de un 50% en Hipertension arterial, de un
30% para Diabetes Mellitus, 20% para sedentarismo y un 25% en obesidad.
Puesto que las mujeres reciben el posible efecto protector de estrégenos antes
de la menopausia, con menos indice de frecuencia pero favorecedores como la
dislipidemia, el habito de fumar y estilo de vida, ventajas que disminuyen

después de este periodo se espera en un 10%.
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CAPITULO VI. METODOLOGIA

VI.1 Disefo de Estudio.

Caracteristicas Generales de la Investigacion

Tipo de disefio: Se realizd una Encuesta Tipo Serie de Casos con las siguientes
caracteristicas:

Descriptivo.- disefiados para describir la frecuencia y caracteristicas mas
importantes de un problema de salud, Los datos proporcionados para el estudios
son esenciales para identificar los determinantes de la enfermedad y de los
factores de riesgo.

Transversal.- denominado también de prevalencia, estudiando simultaneamente
la exposicion y la enfermedad en una poblacion bien definida en un momento
determinado.

Observacional.- Procedimiento epidemiolégico, no experimental y con sentido
retrospectivo limitAndose a medir con un objetivo claro, definido y preciso a sus
variables que se definen en el estudio.

Retrospectivo.-Existe una relacion temporal que ha sucedido entre el inicio del

estudio y la presencia de la enfermedad.

VI.2 Universo de trabajo y muestra.

Constituido por la revision de 49 expedientes clinicos y certificados de defuncién
de mujeres mayores de 35 afios que ingresaron como pacientes al servicio de
Urgencias en el Hospital General Regional N°1 con el diagnostico principal de
cardiopatia isquémica y que en su deceso se reportaron con los codigos (120 al
125).
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VI.3 Instrumento de Investigacion:

Del concentrado anual Delegacional Estadistico del Sistema de Informacion
Médico Operativo SIMO vy la revision de 49 expedientes clinicos con anexo de
certificado de defuncion con los cadigos (120-125). Angor Pectoris (120), Infarto
Agudo del Miocardio IMA(I21), IAM Posterior (122), Complicaciones seguidas del
IAM(123), Otras enfermedades Isquémicas cardiacas (124), enfermedad cardiaca
isquémica cronica(I25).De la Clasificacion estadistica internacional de

enfermedades y otros problemas de salud CIE -10.

VI.4 Desarrollo del proyecto limite de tiempo y espacio:

Comprendiendo los periodos Enero 2008 a Diciembre 2008.

VI.5 Criterios de seleccion.

Criterios de Inclusion: Para el diagnéstico positivo de la cardiopatia isquémica se
realiza fundamentalmente la evaluacion médica de expediente clinico y certificado
defuncion de mujeres mayores de 35 afios con factores de riesgo atribuibles tanto
modificables (Hipertension arterial, Diabetes Mellitus T 2, Dislipidemia, Obesidad,
Tabaquismo) y factores no modificables (edad, herencia), parametros como
ocupaciéon, indice de masa corporal, tension arterial, laboratorio (colesterol,
triglicéridos glicemia, EKG, Enzimas cardiacas), que permitirAn establecer entre
los casos establecidos de cardiopatia isquémica ClI.

Criterios de No Inclusion: Expedientes y certificados de defuncidon de mujeres
como causa asociada a inmunosupresion, con enfermedades mentales, propias

del embarazo (diabetes gestacional, preclapmsia), Lupus Eritematoso Sistémico.
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V1.6 Operacionalizacién de variables

Se describen las variables para los objetivos propuestos:

Nombre de la variable: Mortalidad en mujeres con Cardiopatia isquémica.
Definicion conceptual: Enfermedad coronaria o cardiopatia coronaria causada
por el estrechamiento de las arterias coronarias que permiten a la formaciéon de
placas de ateroma en sus paredes (aterogénesis), presentando un déficit del flujo
sanguineo al masculo cardiaco (miocardio).

Tipo de variable: Dependiente.

Escala: Cualitativa, nominal.

Definicion operacional: Se realizara a través de la medicion de sus diferentes
factores aterogénicos (Hipertension Arterial, Menopausia, Diabetes Mellitus T 2,
Obesidad, sedentarismo, Tabaquismo, Dislipidemia, Edad, ocupacion,
identificando cdmo se comportaran en orden de frecuencia.

Indicador: categorias Hipertension Arterial Sistémica(HTA), Menopausia (M),
Diabetes Mellitus (DM), Obesidad (Ob), Sedentarismo (Sd), Tabaquismo (Tq),
Dislipidemia (Dl), Edad (E), Ocupacion (Oc).

Nombre de la variable de control: Hipertensidn Arterial.

Definicion conceptual: Enfermedad cronica degenerativa que provoca aumento
de la resistencia vascular periférica que contribuye al dafio vascular sistémico
acelerando la progresion de la ateroesclerosis condicionando un incremento en el
consumo de oxigeno factor clave para la cardiopatia isquémica.

Tipo de variable: Independiente.

Escala: Cualitativa, Ordinal.

Definicién operacional:

Seran catalogados como hipertensos, de acuerdo a los criterios de la (NOM-030-

SSA2-1999) vigentes, (Tabla 7) al emprender este estudio los datos se obtendran
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de los expediente clinico, notas médicas que al medir la tension arterial

mantuviesen valores de la presion diastdlica, sistélica o ambas, igual o por encima

de 140—90 mmHg.

Indicador: Etapa 1(sistolica (mmHg) 149-159 y/o Diastoélica (mmHg) 90-99).
Etapa 2(sistdlica (mmHg) 160-179 y/o Diastélica (mmHg) 100-109).
Etapa 3(sistolica (mmHg) 180 y/o Diastdlica (mmHg) 110).

Nombre de la variable de control: Menopausia

Definiciobn conceptual: Es la cesacion permanente o final de la funcion
menstrual, debido a la pérdida de la actividad folicular del ovario, de caracter
retrospectivo una vez que han transcurrido 12 meses consecutivos de la
suspension de menstruacion bien sea como un suceso fisiologico normal o como
consecuencia de la cirugia o erradicaciéon ovarica.

Tipo de variable: Independiente.

Escala: Cualitativa, Ordinal.

Definicion operacional:

Perimenopausicas.- Deterioro progresivo de la funcion ovarica que repercute en
la esfera psiquica, fisica y sexual denominada climaterio, cuyo inicio se enmarca
entro los 4 y 5 afios antes de la menopausia.

Menopausia espontanea.-Inicio de la menopausia sin ningun problema aparente.
Menopausia Inducida.- Cese de la menstruacion debido a la pérdida de la

funcién ovarica por motivos quirurgicos (Histerectomia y ooforectomia).

Indicador: Eumenorreicas (EU)
Perimenopausicas (PM).
Menopausia espontanea (ME).
Menopausia Inducida (Ml).
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Nombre de la variable de control: Diabetes Mellitus Tipo 2.

Definicién conceptual: denominada también diabetes Mellitus no insulino
dependiente DMNID o del adulto, es una enfermedad crénica-degenerativa que
afecta a diferentes oOrganos y tejidos creando resistencia ala insulina
caracterizandose por un aumento de los niveles de glucosa en la sangre.

Tipo de variable: Independiente.

Escala: Cualitativo Ordinal.

Definicion operacional:

Riesgo de mortalidad cardiovascular Bajo.-Pacientes Diabéticos con valores de
glicemia de 110 mg/dl (6.1mmol/l) a 179mg/dl (9.95mmol/l).

Riesgo de mortalidad cardiovascular Alto- Pacientes Diabéticos con valores de
glicemia > 180mg/dl (10.01 mmol/l).

Indicador: Riesgo de mortalidad cardiovascular Bajo (RMCB).

Riesgo de mortalidad cardiovascular Alto (RMCA).

Nombre de la variable de control: Obesidad.

Definicion conceptual: La obesidad es una enfermedad cronica que se
caracteriza por un aumento de la masa grasa y en consecuencia por un aumento
de peso representado por in indice de masa corporal o indice de Quetelet igual o
superior a 27Kg/m?

Tipo de variable: Independiente.

Escala: Cuantitativo y de razon.

Definicion operacional:

Para verificar o no la existencia de esta; nos basaremos en el método de
proporcion del peso / talla? datos del expediente, basado en la férmula del indice
de masa corporal (IMC), el cual se obtiene al dividir el peso en kilogramos por la
talla en metros cuadrados. Se tuvo en cuenta que obesidad resulta ser de 30,0 y
mas de IMC, Valor mayor a 30 (kg/m?). Esta variable seré reescalada de acuerdo

a lo propuesto por la OMS.
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Indicador:
OBESIDAD GRADO I.- 30- 34.9 (Kg/m?)
OBESIDAD GRADO 2.- 35-39.9 (kg/m?)
OBESIDAD GRADO 3 (Mérbida).- 40-49.9 (kg/m?)
OBESIDAD GRADO 4 (Extrema).- >50 (kg/m?)

Nombre de la variable de control: Sedentarismo

Definicion conceptual: Es la carencia de actividad fisica, lo que por lo general
pone al organismo humano en situacion vulnerable ante enfermedades
especialmente cardiacas y sociales.

Tipo de variable: Independiente.

Escala: cualitativa, ordinal.

Definicién operacional:

Resultard ser el factor mas dificil de buscar antecedentes en su historial clinico
pero determinaremos la existencia de vida sedentaria por referencias
secundarias.

Indicador:

Se considerara como:

Actividad fisica Sistematica; aquella que se realizaba con frecuencia regular.
Actividad Fisica Ocasional; la que se ejecutaba regularmente, pero menos de
tres veces por semana.

Actividad Fisica Nula; aquellos que no ejecutaban de manera regular alguna
actividad fisica; siendo estas a las que se les considerd el sedentarismo como

factor de riesgo.
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Nombre de la variable de control: Tabaquismo.

Definicion conceptual: Practica de fumar o consumir tabaco en sus diferentes
formas y posibilidades, provocando adiccion por uno de sus componentes activos,
la nicotina, cuya accion condiciona al abuso de su consumo.

Tipo de variable: Independiente

Escala: Cualitativa, nominal y dicotomica.

Definicion operacional: Se obtendra de la revisidon del expediente (historia
clinica).

Indicador: exposicion al tabaquismo; (Si-No).

Nombre de la variable de control: Dislipidemia.

Definicion conceptual: Conjunto de patologias caracterizadas por alteraciones
en la concentracion de lipidos sanguineos en niveles que involucran un riesgo
para la salud que comprende situaciones clinicas en que existen concentraciones
elevadas de colesterol total (CT) y triglicéridos (TG).

Tipo de variable: Independiente

Escala: Cualitativa, Ordinal.

Definicion operacional:

La hipercolesterolemia: se obtendra de los resultados de laboratorios e historial
clinico y de hospitalizacién por esta causa, asi como las que tenian concentraciéon
de colesterol plasmatico mayor o igual a 240 mg/dl O 6,8 mmol/L.

La Hipertriglicéridemia se obtendra de los resultados de laboratorios e historial
clinico y de hospitalizacion por esta causa, asi como las que tenian concentracion
plasmatica mayor o igual a 160mg/dl.

Indicador;

GRUPO 1.- Colesterol > de 240mg/dl 6 6,8 mmol/l.

GRUPO 2.- Triglicéridos > de 160 mg/dl.

GRUPO 3.- Colesterol > de 240mg/dl 6 6,8 mmol/l. y Triglicéridos > de 160
mg/dl.
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Nombre de la variable de control: Edad:

Definicién conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento al momento
actual o del fallecimiento.

Tipo de variable: Independiente.

Escala: Cuantitativa y de intervalo.

Definicion operacional: Con la fuente secundaria de informacion (expediente
clinico y certificado de defuncion) identificara qué grupo de edad es el mas
susceptible a la cardiopatia isquémica.

Indicador: anos.

Nombre de la variable de control: Ocupacion.

Definicion conceptual: Distintas actividades que se realizan a diario, con
propésito y sentido.

Tipo de variable: Independiente.

Escala: cualitativo, nominal.

Definicion operacional: Con la fuente secundaria de informacion (expediente
clinico y certificado de defuncién), donde se tendran en cuenta lo siguiente:

Todas aquellas mujeres con vinculo:

Laboral; fuese profesional, obrera, trabajadora administrativa u otro tipo de
profesion).

No trabajadoras; (todas aquellas mujeres sin ningun vinculo laboral es decir que
tengan actividades de la Vida Diaria: abarcando las tareas domésticas, el
mantenimiento del espacio vital, el manejo y mantenimiento de los recursos
econdémicos y aquellas conductas adecuadas para el acceso a los distintos
recursos del entorno (compras, desplazamientos, viajes).

Identificando:

Qué tipo de ocupacion es mas susceptible a la cardiopatia isquémica en este

grupo.
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Indicador:
Trabajador: profesional, obrero técnico trabajador administrativo, desempleado,
otros.

No trabajador: estudiante, ama de casa, otros.

VI.7 Tamafio de muestra.

Participaron 49 expedientes de mujeres que fallecieron con diagnéstico de
cardiopatia isquémica con los coédigos del CIE-10; AP (120), IMA (121), IAMP
(122), CIAM (123), OEIC (124) ECIC (125). En el periodo comprendido de Enero
2008 a Diciembre 2008.

VI.8 Andlisis Estadistico.

Con el proposito de evaluar la informacion, se utilizaron técnicas estadisticas para
determinar la validez de los resultados obtenidos. Ademas se obtuvieron de la
extraccion de relaciones matematicas entre conjuntos y subconjuntos que
presentan frecuencias relativas, la relaciébn entre un niumero de observaciones de
una categoria y el total general de un grupo, multiplicado por una constante, que
es 100; Porcentajes. Para las variables las medidas se obtuvieron mediante
procesos matematicos, con medidas de tendencia central y de dispersion.
Medidas de tendencia central (media mediana y moda) .Medidas de Dispersion
como la (fluctuacién, la desviacion promedio y la desviacion estandar), Con una

evaluacion de resultados presentandose en una hoja de calculo.
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Recursos, Financiamiento y Factibilidad.

CAPITULO VII. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

La realizacibn de la encuesta requierié de los siguientes recursos humanos:
Personal de archivo clinico del Hospital General Regional con Medicina Familiar
N° 1, capturista de datos; desde la base de datos a nivel central como estatal del
concentrado del afilo a estudio; informacion obtenido de la Delegacion 18
Morelos; IMSS SIMO.

Llevando a cabo previo adiestramiento sobre protocolos de investigaciéon al

estudio.
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CAPITULO VIII. RESULTADOS

Cuadro 1. 1 Caracteristicas Socio demograficas de las defunciones de las
mujeres estudiadas.

Caracteristicas n=49
n %
Unidad de adscripcion (UMF N°)
1 27 55.10
2 1 2.04
3 3 6.12
5 1 2.04
7 1 2.04
16 5 10.2
18 1 2.04
19 2 4.08
20 5 10.20
23 3 6.12
UMFN°20 Cuernavaca.
10.20%
UMFN°23 Civac.  ymFN°19 Tepoztlan.
12% 4.08%
HGR/MFN° 1.
CUERNAVACA UMFN° 3 lJiutepec.
55.10% 6.12%

« -4 00000 .
UMFN° 16 Temixco. / HGZ /MFN° 7

10.20% CUAUTLA
2.04%

UMF N° 18 E. Zapata.
UMF N° 2 Xochitepec. 2.04%
2.04%

HGZ /MFN° 5.

ZACATEPEC
2.04%

60



Resul tados

El resultado del comportamiento de la poblacién derechohabiente adscrita a la

unidad es reflejada en mayor proporcion en la UMF N° 1 con un 55% de

mortalidad de mujeres estudiadas y en menor porcentaje del 1% la UMF N° 2, 5, 7,

18, 16. Debido al mayor numero de concentracion en zona hospitalaria.

Cuadro 1. 2 Caracteristicas Socio demograficas de las defunciones de las mujeres

estudiadas por edad.

CARACTERISTICAS

n=49

Media

Desviacion Estandar

Mediana

Min-max.

EDAD (afios)

65.53

10.06

69

37-78

La media promedio de edad en la poblacion estudio resulto de 65 afios con una

desviacion estandar de 10.06, poblacion susceptible a cardiopatia isquémica y una

mediana de 69 afos. Observamos que a medida que aumenta la edad, aumenta la

frecuencia de la mortalidad de los pacientes.

Cuadro 1. 3 Distribucion de la edad de las mujeres con deceso por infarto

ANOS n=49 %
3la4l 1 2.04
41 a 50 3 6.12
5la6l 10 20.41
61a70 16 32.65
Mayor 6 igual a 71 19 38.78
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Grafica 1. 1 . Edad promedio de las mujeres con Cardiopatia Isquémica.
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La grafica se distribuye por grupos de edad, mostrando que a partir de los 61

afios refleja aumento en la tendencia a la mortalidad por cardiopatia isquémica.

Cuadro 1. 4 Distribucion de mujeres infartadas segun estado civil.

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON REGISTRO DE MORTALIDAD POR
INFARTO, SEGUN ESTADO CIVIL

n

%

Casada 19 38.78
Soltera 2 4.08
Unién Libre 1 2.04
Viuda 25 51.02
Divorciada 2 4.08

El estado civil viuda predomin6 en 25 pacientes que representan un 51.02% vy le

sigue en orden de frecuencia el status de union libre con 1 paciente para un

2.04%.
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Cuadro 1. 5 Media de edad de mujeres con registro de mortalidad por infarto
segun estado civil.

MEDIA DE PACIENTES INFARTADAS SEGUN ESTADO CIVIL
n Media %
Casada 19 62 38.78
Soltera 2 71 4.08
Unién Libre 1 64 2.04
Viuda 25 67 51.02
Divorciada 2 70 4.08

Cuadro 1. 6 Distribucion de pacientes con registro de mortalidad por infarto segin
escolaridad.

DISTRIBUCION DE PACIENTES INFARTADAS SEGUN ESCOLARIDAD
n %
Analfabeta 10 20.41
Primaria Incompleta 27 55.10
Primaria Completa 9 18.37
Bachillerato 2 4.08
Secundaria 1 2.04

El nivel educacional mayoritario fue el de primaria no terminada en 27 casos que

corresponden a un 55.10% y en 1 caso con estudios de secundaria de un
2.04%.
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Cuadro 1. 7 Distribucion de pacientes con registro de mortalidad por infarto segun

ocupacion.

DISTRIBUCION DE PACIENTES INFARTADAS SEGUN OCUPACION.

Ocupacion n %
No Trabajadora 47 95.92
Trabajadora Remunerada 2 4.08

El nivel de ocupacion que predomino fue el de No trabajadoras en 47 casos

95.92% y 2 que trabajaron de un 4.08%.

Cuadro 1. 8 Distribucion de Mujeres con registro de mortalidad por infarto segun

practicas de ejercicio y tabaquismo

Caracteristicas n=49
n %

Tabaquismo

Negativo 31 63.27

Positivo 18 36.73
Tipo De Actividad Fisica
Sistematica (Actividad Fisica Regular) 0.00 0.00
Ocasional (por lo menos 3 veces a la
semana) 0.00 0.00
Nula (Ningun tipo de actividad) 49 100
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Cuadro 1. 9 Distribucion de Mujeres con registro de mortalidad por infarto con
sedentarismo en relacion al tabaquismo.

Tabaquismo
n= % n= %
Sedentarismo Positivo 18 36.73% | Negativo 31 63.27%

El nUmero reportado con tabaquismo negativo fue de 31 casos 63.27% en los 49
casos ninguna reportd alguna actividad fisica que fue de un 100%. La distribucién
del tabaquismo y la actividad fisica se observa independiente reflejando al
sedentarismo con el 36.73% que fuman y son inactivas y 63 .27% que no fuman

y son inactivas.

Cuadro 1. 10 Afos de tabaquismo.

ANOS DE TABAQUISMO
n %
Negativo 31 63.27
1 a 4 afios 0 0.00
5 a 9afos 1 2.04
10 a 14 afos 2 4.08
15 a 19 afios 3 6.12
20 afios 0 mas 12 24.49

El nimero de reporte negativo de tabaquismo es de 31 casos 63.27% vy de 20

afos y mas en aquellas que si fumaron con un 24.49%.
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Cuadro 1. 11 Promedio de Edad por categoria de afios de Tabaquismo en mujeres

con registro de mortalidad por infarto.

Tabaquismo. Promedio de Edad (Afios).
Negado. 65
5a9 Afos. 57
10 a 14 Afios. 66
15 a 19 Afos. 61
20 ARos y mas. 67
TOTAL 65.

El promedio de edad reflejado en mujeres que fallecieron por cardiopatia
isquémica en aquellas que no fumaron es de 65 afios; mientras que las que si

fumaron de 20 afios y mas fue de 67 afios.

66




Resul tados

Grafica 1. 2 Edad en relacion al tabaquismo susceptible en aquellas mujeres que

fallecieron por cardiopatia isquémica.
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La tendencia de mortalidad por promedio de de edad fue de 67 afios en aquellas

gue fumaron mas de 20 afios.

Cuadro 1. 12 Descripcion de la presion arterial de pacientes con registro de
mortalidad por infarto de acuerdo a puntos de corte de la NOM-030-SSA2-1999.

Caracteristicas

n=49

Presion Arterial Sistolica (mmHQ)

(NOM-030-SSA2-1999).

Optima <119.99
Normal 120-129.99
Normal Alta 130-139.99
Etapa 1 140-159.99
Etapa 2 160-179.99
Etapa 3 2180

2 4.08
2 4.08
11 22.45
25 51.02
5 10.20
4 8.16
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Presién Arterial Diastélica

(mmHg)

(NOM-030-SSA2-1999).
Optima <79.99 6 12.24
Normal 80-84.99 5 10.20
Normal Alta 85-89.99 2 4.08
Etapa 1 90-99.99 27 55.10
Etapa 2 100-109.99 5 10.20
Etapa 3 2110 4 8.16

Las cifras elevadas de presion arterial (diastdlica y sistélica) que prevalecieron en
el estudio, correspondieron ala Hipertension Arterial Etapa | de acuerdo a la

Norma Oficial Mexicana; en un 55% en la poblacion estudiada.

Cuadro 1. 13 Caracteristicas de pacientes con registro de mortalidad por infarto

por Presion Arterial Sistolica.

Caracteristicas n=49

Media | Desviacion Estandar | Mediana | Min-Max.

Presién Arterial
Sistélica 144.65 18.61 140 110-200

La media estimada del grupo de mujeres estudiadas de presion arterial sistélica
fue de 144 mmHg con un a media de 140 mmHg.

Cuadro 1. 14 Caracteristicas de pacientes con registro de mortalidad por infarto

por Presién Arterial Diastoélica.

CARACTERISTICAS n=49
Media | Desviacion Estandar | Mediana | Min-Max.

Presién Arterial
Diastolica 89.79 10.98 90 70-120

Se presenta una media de Presion Arterial Diastdlica de 89 mmHg y una mediana
de 90 mmHg.
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Cuadro 1. 15 Descripcion de la presion arterial de pacientes con registro de

mortalidad por infarto de acuerdo a puntos de corte de la (JNC VII).

Caracteristicas n=49
n %
Presion Arterial Sistélica(mmHg) JNC
Vil

Normal <119.99 4.08
Prehipertension 120-139.99 2 26.53
Estadio 1 140-159.99 13 51.02
Estadio 2 >160 25 18.37
Presion Arterial Diastélica (mmHgQ)

Normal <79.99 5 10.2
Prehipertension 80-89.99 8 16.33
Estadio 1 90-99.99 27 55.1
Estadio 2 >100 9 18.37

Las cifras elevadas de presién arterial que prevalecieron en el estudio, de acuerdo

a la JNC VIl corresponden al Estadio | en un 51% para la Sistélicay en un 55%

para la Diastolica en la poblacién estudiada.

Cuadro 1. 16 Menopausia y estado nutricional reportados en los certificados de

defuncién de las mujeres estudiadas.

Caracteristicas n=49
n %
MENOPAUSIA
EU (Eumenorreica) 0 0
PM(Perimenopausica) 1 2.04
ME(Menopausia Espontanea) 43 87.76
MI (Menopausia Inducida) 5 10.2
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De las 49 mujeres que fallecieron por cardiopatia Isquémica 43 de ellas

presentaron Menopausia espontanea con un 87.76% mientras no hubo reportes

en mujeres Eumenorreicas.

Cuadro 1. 17 Indice de masa corporal OMS (kg/m?)

Caracteristicas n=49
n %

Estado Nutricional

Peso Adecuado 18.50-24.99 12 24.49
Sobrepeso 25-29.99 21 42.86
Obesidad Grado 1 30-34.99 12 24.49
Obesidad Grado 2 35-39.99 3 6.12
Obesidad 3 (morbida) =40 1 2.04

Grafica 1. 3 Estado Nutricional de mujeres que fallecieron por cardiopatia

isquémica.

Teso Sobrepeso
adecuado

M Estzdo Mutricionszl

Ohesidad
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M2

n=con respecto al total de los expedientes de las mujeres estudiadas
%= con respecto al total de los expedientes de las mujeres estudiadas
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Cuadro 1. 18 Caracteristicas de pacientes con registro de mortalidad por infarto

con reporte de indice de Masa Corporal.

CARACTERISTICAS n=49
Desviacion
Media Estandar Mediana | Min-Max.
indice de Masa Corporal | 28.71 5.16 27.88 ]19.2-41.4

En estas gréficas se contemplaron los 49 casos en estudio en donde nos muestra
el indice de masa corporal de acuerdo a valores establecidos por la OMS;
podemos observar que refleja una tendencia de sobrepeso de un total de 21
mujeres estudiadas que corresponden al 42.86 %, con Obesidad Grado 1 en 12
mujeres que corresponden al 24.49%. Valores por arriba de lo esperado con

una media de 28.72 y mediana 27.88.

Cuadro 1. 19 Descripcion de la edad de mujeres estudiadas por condicién de

menopausia.

Caracteristicas n=49
Media Desv. Std

Edad por Condicion de Menopausia

EU (Eumenorreica) 0 + (0.00)
PM (Perimenopausica) 37 t (0.00)
ME (Menopausia Espontanea) 66.11 + 8.82

MI (Menopausia Inducida) 66.5 * 13.75

La edad esperada en relacion a su condicion de Menopausia presentdé una
media de 66.11 afios en aquellas mujeres que presentaron menopausia

espontanea y de 66.5 afios que presentaron menopausia Inducida.
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Cuadro 1. 20 Descripcion de Diabetes Mellitus Tipo Il en pacientes con registro
de mortalidad por infarto de acuerdo a la escala de factores de riesgo por la
(NOM-015-SSA2-1994).

Caracteristicas n=49

Riesgo de Mortalidad Cardiovascular
Expresado en (mg/dl)

BAJO (110 — 139.99 mg/dl) 5 10.20
ALTO (2140 mg/dI) 44 89.80

El total de mujeres estudiadas que presentaron Diabetes Mellitus T 2 reportaron

un riesgo alto en 44 de ellas con un 89.80%.

Cuadro 1. 21 Descripcion de Dislipidemia en pacientes con registro de mortalidad
por infarto de acuerdo a puntos de corte de la (NOM-015-SSA?2).

Caracteristicas n=49

Colesterol (mg/dl)

Optimo= <199.99) 22 44.90
Hipercolesterolemia = 200.) 27 55.10
Caracteristicas n=49
n %

Triglicéridos (mg/dl)

Optimo.- <149.99 24 48.98
Hipertriglicéridemia =150 25 51.02
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Se observo que en las 49 mujeres estudiadas se detectaron cifras elevadas en

27 de ellas, con presencia de hipercolesterolemia reflejando un 55%, mientras

que 25 de ellas con presentaron Hipertrigliceridemia con un 51%.

Cuadro 1. 22 Riesgo de mortalidad cardiovascular en las 49 mujeres con

presencia de Dislipidemia.

Caracteristicas n=49

Riesgo de Mortalidad Cardiovascular
Expresado en colesterol-triglicéridos

(mg/dl)
Optimo: Col <199.99 con Tgc <149.99 14 28.57
Riesgo alto: Col 2200 con Tgc 2150 17 34.69
Riesgo Bajo Colesterol: Col <199.99) con Tgc 2150 8 16.33
Riesgo Bajo Triglicéridos: Col 2200 con Tgc <149.99 10 20.41

Col: Colesterol
Tgc: Triglicéridos

El resultado de Riesgo de mortalidad en las 49 mujeres presento un riesgo alto
en 17 de ellas con un 34% del total, presentando un aumento significativo en

hipercolesterolemia.
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Cuadro 1. 23 Indicadores bioquimicos reportados en las mujeres estudiadas.

CARACTERISTICAS n= 49
(mg/dl) MEDIA DESVIACION MEDIANA MIN-MAX
ESTANDAR
Glicemia Central 262.32 145.34 230 80-879
Colesterol 214.24 62.65 200 109-399
Triglicéridos 188.40 127.50 150 62-855

El resultado en las 49 mujeres estudiadas presentaron una media de 262 mg/dl y
una mediana de 230mg/dl de Glicemia central; el total de estas como paciente

diabéticas que presentaron cifras por arriba de lo esperado.

Cuadro 1. 24 Descripcidon de Glucosa Sérica por estado de menopausia en

pacientes con registro de mortalidad por infarto de acuerdo a puntos de corte de la

(NOM-015-SSA2).

Caracteristicas Resumen de Glicemias centrales
(mg/dl)
Media Desv est. Tipo

MENOPAUSIA
EU (Eumenorreica) ) )
PM (Perimenopausica) 285
ME (Menopausia Espontanea) 253 27 fsg 41 AiLs
MI (Menopausia Inducida ' '

( P ) 335.60 204.20 5

ANOVA p=0.4910

Del total de mujeres estudiadas 43 de ellas Representan una media con valores

de 253.27 mg/dl por arriba de la NOM, indicadores muestran sobre el descontrol

74



Resul tados

metabodlico en mujeres con menopausia espontanea en relacién con niveles de

Glucosa Sérica.

Cuadro 1. 25 Descripcion de Colesterol Sérico. Por estado de menopausia en
pacientes con registro de mortalidad por infarto de acuerdo a puntos de corte.

Caracteristicas

MENOPAUSIA

EU (Eumenorreica)

PM (Perimenopausica)

ME (Menopausia Espontanea)
MI (Menopausia Inducida)

Resumen de Colesterol Sérico

(mg/dl)

Media Desv est. Frec
260 0 1
209.86 64.31 43
242.8 43.83 5

ANOVA p=0.4188

Del total de mujeres estudiadas 43 con menopausia Espontanea presentaron

valores de colesterol Sérico media de 209.86 mg/dl con una desviacién estandar

de 64.31 mg/dl.

Cuadro 1. 26 Descripcion de Triglicéridos Sérico. Por estado de menopausia en

pacientes con registro de mortalidad por infarto de acuerdo a puntos de corte.

Caracteristicas

MENOPAUSIA

EU (Eumenorreica)

PM (Perimenopausica)

ME (Menopausia Espontanea)
MI (Menopausia Inducida)

Resumen de Triglicéridos Sérico

(mg/dl)

Media Desv est. Frec
135 0 1
183.20 121.03 43
243.8 190.88 5

ANOVA p=0.5612
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Resul tados

Del total de mujeres estudiadas se reportaron 43 con Menopausia Espontanea
con una media de 183.20 mg/dl de Triglicéridos Sérico y una desviacién estandar
de 12.03 mg/dl por arriba de lo esperado.

Cuadro 1. 27 Descripcion de presion arterial sistélica. Por estado de menopausia
en pacientes con registro de mortalidad por infarto de acuerdo a puntos de corte
de la (NOM-030-SSA2-1999).

Caracteristicas PAS (mmHg).
Media Desv est. Frec
MENOPAUSIA
EU (Eumenorreica) - ) -
PM (Perimenopausica) 140 0 1
ME (Menopausia Espontanea) 144.83 16.68 43
144 35.07 5

MI (Menopausia Inducida)

ANOVA p=0.9657

Cuadro 1. 28 Descripciéon de presion arterial diastélica. Por estado de menopausia
en pacientes con registro de mortalidad por infarto de acuerdo a puntos de corte
de la (NOM-030-SSA2-1999).

Caracteristicas PAD (mmHg).

Media Desv est. Frec
MENOPAUSIA

EU (Eumenorreica) ) 0 -1

PM (Perimenopausica)
ME (Menopausia Espontanea) 89.76 10.23 43
MI (Menopausia Inducida) 90 18.70 5

ANOVA p=0.9989
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Resul tados

El Total de mujeres estudiadas con menopausia presentaron Hipertension arterial
Sistélica Etapa 1; 43 de ellas con menopausia Espontanea presentaron
Hipertension Diastolica Normal alta segin la NOM-030-SSA2-1999 (mmHg).
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Discusion

CAPITULO IX. DISCUSION

De los expedientes estudiados de las mujeres que fallecieron los principales
hallazgos muestran que el comportamiento de mortalidad de la poblacion en
estudio se concentr6 en la principal zona urbana, es decir en el &area de
Cuernavaca como concentracion de las diferentes zonas de influencia al Hospital
Regional de Zona de segundo nivel de atencién; a la vez como unidad de
medicina familiar que tiene una mayor concentracion de derechohabientes por ser
la capital del estado. El Programa Nacional de Salud (PNS 2001-2006); Mantiene
a las instituciones publicas un registro actualizado de su infraestructura de sus
servicios y las areas geogréficas de referencia. Interpretandose estos margenes
para todos los niveles de atencion; de acuerdo al Programa de Organizacion y
Gestion del Sistema y Servicios de Salud y la OPS; ultima revisién 1998-2002."
Se ha estimado que la seguridad social (IMSS) cubre el 50% de la poblaciéon
nacional, otro 40% esta cubierta por instituciones para poblacion abierta, como la
SSAy el 10% por el sector privado. Sin embargo, entre nuestros casos se observo
una baja frecuencia en los municipios alejados al hospital donde el estudio se
desarrolld, explicado en parte a que existen otros dos Hospitales Generales de
Zona, en donde no hay unidad de Cuidados Intensivos pero que pudieran haber
sido atendidos en el area de choque en los servicios de urgencias 6 gestionado su

envio a un tercer nivel de atencidn directamente.

Entre los casos estudiados, fue evidente la heterogeneidad de la distribucion de la
cardiopatia isquémica, cuya prevalencia y mortalidad van de la mano de la
magnitud de la prevalencia de los factores mayores de riesgo que ocurren en los
estados federativos con mejor situacion econdmica e influenciados por el estilo de

vida.'*®
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La incidencia de la enfermedad cardiovascular aumenta con la edad y se asocia a
la presencia de factores de riesgo tales como la hipertension arterial, diabetes
mellitus, dislipidemias, obesidad, tabaquismo y sedentarismo entre otros. Por su
prevalencia origina altos indices de incapacidad laboral y es responsable de altos
costos de atencién médica en el pais.**® 12

En el transcurso del 2008 el IMSS brindé poco mas de 8 000 mil consultas por
complicaciones cardiacas en las areas de medicina familiar, especialidades y
urgencias, principalmente por enfermedades crénicas, isquémicas y angina de
pecho; los costos totales anuales de atencibn médica por 1AM en la Delegacion
Morelos IMSS ascienden a 27 millones 199 mil 534 pesos. ***

Estudios internacionales estiman que en el Sector Publico, se gastan
aproximadamente 6,600 ddlares por paciente desde el momento de la deteccién
hasta su alta o defuncion y la mortalidad es menor cuando el manejo es oportuno
y adecuado en las primeras seis horas del abordaje.??

La poblacién desconoce en gran parte los factores de riesgo que condicionan la
patologia cardiovascular sin hacer nada por prevenirla. En la poblacion estudiada
Aproximadamente el 90% de los pacientes con obesidad y diabetes fueron
completamente sedentarios.

Los servicios de salud de primer contacto aconsejan a sus pacientes sobre el
beneficio de la pérdida de peso y de la necesidad de hacer dieta y ejercicio. Por
otro lado, la gente joven aparentemente sana, sin evidencia clinica de enfermedad
cardiovascular, tienen dos o mas factores de riesgo que predisponen a
subsecuentes eventos clinicos en las siguientes décadas. Estos pudieran ser
facilmente prevenibles si esos factores de riesgo fueran reconocidos y tratados
tempranamente. Es por ello que la participacion activa de los profesionales de la
salud en la prevencién, deteccién y tratamiento temprano de estos factores de

riesgo cardiovascular son elementales en las estrategias de prevencién.*?®
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO
Las limitaciones de este estudio fue la falta de informacion registrada en los
expedientes en estudio
El estudio es eminentemente descriptivo y basado en los datos obtenidos en los
informes referidos del universo de trabajo y muestra. Es posible que exista
subregistro relacionado a un diagnostico erroneo en cuanto a la cardiopatia

isquémica, aungque puede existir sobrediagnostico de la misma.
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RECOMENDACIONES

1. Se necesitan estudios prospectivos para evaluar nuevos factores de riesgo
coronario en la muijer.

2. Se debe insistir mas en el control de los factores de riesgo cardiovascular como
la hipertension arterial, diabetes mellitus, tabaco, dislipidemia, obesidad.

3.-Debera dar seguimiento al estudio, proponer nuevos modelos de diagndstico,
nuevos factores de riesgo, agregar pruebas diagnosticas con mayor sensibilidad y
especificidad para la mujer ya que el aumento de la expectativa de vida llevara
indefectiblemente a un incremento en la prevalencia de enfermedad coronaria
especialmente en la mujer.

4.- Es importante definir las poblaciones mexicanas en mujeres de alto riesgo para
la enfermedad isquémica del corazdon, a fin de promover intervenciones
preventivas mas tempranas.

5.- Es necesario elaborar material educativo para la poblacién en riesgo, ya que
alrededor del 95% de las defunciones por enfermedad isquémica del corazén
ocurrieron no tenian ninguna actividad laboral ni actividad fisica.

6.- Fortalecer una participacion activa de los médicos de primer contacto para la
deteccion y tratamiento temprano de los factores de riesgo cardiovascular en

mujeres aparentemente sanas, con énfasis en poblacion joven.
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Conclusion

CAPITULO X. CONCLUSION

Numerosos factores genéticos y ambientales influyen en el riesgo cardiovascular,
pero su contribucién a la variabilidad de sus manifestaciones, mas alla de los
factores clasicos, esta todavia por definir. Se han empleado numerosos valores e
indices en busca de elementos importantes en la patogénesis, que contribuyan a
predecir la enfermedad, su evolucion o la respuesta terapéutica. Ademas, la
carencia de una fuente de datos estable, exhaustiva y fiable de la morbilidad por
enfermedades cardiovasculares que dificulta su estudio. El tabaquismo, la
dislipemia, la diabetes y la hipertensién son factores de riesgo clasicos que
interactian de forma multiplicativa entre si y con otras variables, como historia
familiar de enfermedad prematura, obesidad, sobrepeso o sedentarismo,
determinando la extension y la evolucion de la enfermedad. Més de la mitad de las
mujeres estudiadas tienen mas de 2 factores, y la combinacion més frecuente es
de dislipidemia y menopausia, al igual fueron hipertensas y diabética en nuestro
estudio y son menos prevalente en los controles en relacion con su juventud.
Tampoco podemos cuantificar la influencia de los frecuentes tratamientos en los
pacientes, solos 0 asociados con otros antihipertensivos que pueden contribuir a

subestimar la verdadera prevalencia de estos padecimientos cronicos.
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Anexos

ANEXOS

TABLAL. Formato del concentrado de expedientes clinicos de mujeres
mayores de 35 afios que fallecieron por cardiopatia isquémica en los
periodos de enero 2008 a diciembre 2008.

HGR/MF NP° 1.
Folio: 0 APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE
IDENTIFICACION
NUMERO AGREGADO N° DE LISTA
AFILIACION
ANOS MESES
EDAD
ENTIDAD FEDERATIVA
LUGAR DE
NACIMIENTO
MUNICIPIO CALLE /COLONIA
LUGAR DE
RESIDENCIA
CASADA SOLTERA UNION LIBRE VIUDA
ESTADO CIVIL
TRABAJADOR NO TRABAJADOR
OCUPACION
SI NO ANOS DE FUMAR
TABAQUISMO
OCACIONAL NULA
SEDENTARISMO
ETAPAO ETAPA1 ETAPA 2 ETAPA 3
HIPERTENSION
ARTERIAL
RMMCB RMMCA
DIABETES
MELLITUS T2
GRUPOO GRUPO1BR | GRUPO 2 BR GRUPO 3 AR
DISLIPIDEMIA l
GRADO 0 GRADO1 | GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4
OBESIDAD
INDICE DE MASAS
CORPORAL Kg./m2
EU| PM ME Ml
MENOPAUSIA !

FUENTE: concentrado Delegacional Estadistico del Sistema de informacién Médico Operativo SIMO y la revision de
expedientes clinicos con anexo de certificado de defuncién en archivo clinico HGR/MF N° 1.
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