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1. RESUMEN

FRECUENCIA DEL RIESGO CARDIOMETABOLICO DE LOS MEDICOS
RESIDENTES DEL HOSPITAL DE CARDIOLOGIA DE CENTRO MEDICO
NACIONAL SIGLO XXI

RODRIGUEZ CASANOVA AM, MAGANA SERRANO JA, TOLEDO ORTIZ R,
HERNANDEZ MEDINA V.UMAE HOSPITAL DE CARDIOLOGIA CENTRO
MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.

El concepto de riesgo cardiometabdlico estd intimamente ligado a los estilos de vida
actuales, mas que a una causa genética impredecible. Probablemente el mayor valor de los
conceptos «sindrome metabdlico» y «riesgo cardiometabdlico» se sustente en esta realidad
clinica, facil de detectar con criterios accesibles para cualquier médico, asi como en la
sensibilizacion que esta suponiendo su divulgacion sobre la presencia de un riesgo
cardiovascular escondido, o no percibido como tal. Sin duda, el incremento de los llamados
habitos modernos (en especial el sedentarismo y la sobrealimentacion) con un incremento
progresivo de la obesidad y de la diabetes mellitus tipo 2, cuya prevalencia se ha llegado a
duplicar en algunos paises occidentales en los ultimos 15 afios, convirtiéndose en una

auténtica epidemia mundial.

El objetivo de nuestro trabajo es conocer la frecuencia de hiperglucemia/Diabetes
mellitus, hipertension arterial, dislipidemia, obesidad y tabaquismo en los  médicos
residentes del Hospital de cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Material y métodos: Este estudio es transversal y analitico. en donde participaran, todos
los médicos residentes de las especialidades Cardiologia, Cirugia Cardiotoracica y
Patologia Clinica que cursen sus estudios de posgrado en el Hospital de Cardiologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, que en total son 52 participantes, a quienes se les
realizard toma de muestras sanguineas para estudio de perfil lipidico completo, quimica
sanguinea, hemoglobina glicada, por medio de Medicina del trabajo quienes contemplan a
todos los trabajadores IMSS, para realizacion de estos andlisis una vez por afio, con la

finalidad de determinar e identificar en cada uno de ellos el riesgo cardiovascular, ya que
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esta poblacion esta sometida a diferentes estados de riesgo que por su propia condicion
aumentan la predisposicion a desarrollar enfermedad cardiovascular podemos nombrar el
tipo de alimentacion, la falta de horario y tiempo para esta, largos periodos de trabajo sin
descanso, el estrés, falta de tiempo libre para realizar ejercicio. Se calculara el riesgo
cardiovascular de acuerdo a las tablas sugeridas de la OMS. Se realizaran analisis de
asociacion de variables de interés, tales como edad y sexo, categoria, entre otras calculado
en tablas.

Las variables continuas seran resumidas en media, desviacion estandar, mediana y rango.
Las variables categoricas se presentaran en frecuencia y porcentaje. Se aplicara la prueba de
T de student para las variables numéricas y de chi cuadrada y/ o prueba exacta de Fisher
para las variables categoricas. Algunas variables numéricas se analizaran en su forma

original y otras seran categorizadas.

Infraestructura y Recursos: Recursos humanos: Nuestro grupo de investigadores se
encuentran el Dr. José Antonio Magafia Serrano quien es nuestro jefe de division en
educacion en salud, ademas de estar vinculado directamente con los médicos residentes
pertenecientes a esta UMAE, conoce directamente nuestro papel y el medio en que nos
desempefiamos, tiene una amplia experiencia en publicaciones de investigacion que tratan
directamente con la enfermedad cardiovascular, de igual forma el Dr. Rosbel Toledo
Ortiz quien es Jefe de servicio de Prevencion para los trabajadores del IMSS UMAE
Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional siglo XXI y ha trabajado con ellos en la
identificacion de los diferentes factores para enfermedad cardiovascular y el Ingeniero
Victor Hernandez quien fue el creador del sistema INTRACARD Yy nos colaborard en
la forma de captura de datos por ser el creador de este sistema. Recursos materiales:
Equipo del Laboratorio Clinico de la UMAE H. Cardiologia. Una Laptop. Recursos

financieros: Los propios del grupo de investigadores.

Experiencia del equipo de trabajo: Realizacion de estudios transversales analiticos de
factores de riesgo laboral en trabajadores de diferentes giros ocupacionales. Experiencia del
SPPSTIMSS, realizacion de examenes medicos periddicos estandarizados desde septiembre
2010.



El tiempo para desarrollarse es aproximadamente en los proximos 2 meses, para realizar la
toma de muestras por parte del servicio de laboratorio clinico, mediciones antropométricas

y la realizacion de la historia clinica.
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3. MARCO CONCEPTUAL

El paciente con riesgo cardiometabolico (RCM) es el que tiene una predisposicion a la
arteriosclerosis y a la diabetes mellitus tipo 2, que se origina de la asociacion de los factores
de riesgo cardiovascular (RCV) convencionales con las alteraciones propias del sindrome
metabdlico (SM). Entre estas Ultimas, la obesidad abdominal y la resistencia a la insulina
son las que tienen un mayor protagonismo “ (fig. 1). En el RCM intervienen, por tanto, los
trastornos del metabolismo hidrocarbonado y de los lipidos, y un estado pro inflamatorio y
protrombotico, que forman parte del SM, junto con distintos factores aterogenos, entre ellos
la hipertension, el tabaquismo y la hipercolesterolemia. La identificacion del RCM es de
gran trascendencia clinica, ya que una actuacion enérgica dirigida al control global de los
factores que lo componen previene la enfermedad cardiovascular, en todas sus
manifestaciones, y la diabetes mellitus. En esta actuacion, los habitos dietéticos y el

ejercicio fisico ocupan un lugar central.

El indice de masa corporal se ha utilizado para determinar la adiposidad total y ha sido
demostrada su asociacién con el riesgo cardiometabélico.®> No obstante, en la actualidad, se
han enfocado las investigaciones en la obesidad abdominal, particularmente, en la
adiposidad intrabdominal o perivisceral.* Los métodos mas precisos para distinguir entre el
tejido adiposo subcutaneo del abdomen y el intrabdominal como la tomografia axial
computarizada y la resonancia magnética nuclear son caros y poco factibles en la practica
clinica diaria.>®’

La circunferencia de la cintura ha sido utilizada como un marcador sustituto de obesidad
abdominal, debido a su correlacion con la grasa abdominal, (subcutanea e intrabdominal) y
su asociacion con el riesgo cardiometabélico.?

La circunferencia de la cintura elevada se ha asociado a otros factores de riesgo
aterogénicos como la dislipidemia, la hipertension arterial y la insulinorresistencia,
conformando la condicion denominada sindrome metabélico en la que desempefia un papel
crucial.’®

Varios autores han enfatizado en la especial relacion con la hipertrigliceridemia

proponiendo el término «cintura hipertrigliceridémica» por lo com(n de esta asociacién. *°



El sobrepeso y la obesidad se consideran uno de los criterios para el cribado de diabetes en
individuos adultos asintomaticos, aconsejando realizar una glucemia basal, con caracter
anual. **

Respecto a la deteccion precoz de la DM2 en nifios, adolescentes y adultos asintomaticos,
la ADA establece determinar la glucemia en ayunas con una periodicidad de tres afios, si
existe sobrepeso.

El IMC es el parametro clave para establecer la existencia de obesidad (>30 kg/m2). La
distribucion de la grasa corporal juega un papel determinante en la alteracion del
metabolismo hidrocarbonado, la presencia de SM vy el riesgo cardiometabdlico. Para la
estimacion directa o indirecta de la grasa abdominal, a niveles practicos se utiliza el
perimetro de cintura (PC) *2*3. La presencia de valores elevados de IMC y de PC confiere
mayor riesgo relativo de presentar comorbilidades.'* Por tanto, en el abordaje integral de la
DM2, es imprescindible realizar una evaluacion inicial, asi como un seguimiento evolutivo
de la magnitud y la distribucion del tejido graso, como factores claves en el control

glucémico y de las complicaciones microvasculares y macrovasculares de la DM2.

Factores de riesqo cardiometabdlico

En el riesgo cardiometabdlico intervienen las alteraciones que forman parte del sindrome
metabolico, entre las cuales la obesidad abdominal, la hiperglucemia, la hipertension
arterial y la dislipemia son las mejor definidas.*

En la tabla 1 se sintetizan los principales criterios que se han propuesto para su diagnostico,
los cuales han sido recientemente revisados por Real y Carmena *° y por los miembros del
Foro HDL . El sindrome metabélico se caracteriza por al menos 2 de las alteraciones
siguientes: obesidad abdominal, cuyos criterios diagndsticos han sido bien definidos en un
documento previo de este grupo de trabajo 8, resistencia a la insulina o aumento de la
glucosa en ayunas, hipertension, dislipemia — hipertrigliceridemia o déficit de colesterol

unido a lipoproteinas de alta densidad (cHDL) y microalbuminuria. '

2

Como puede

observarse en la tabla 1, la International Diabetes Federation, %° para definirla, ha



disminuido el limite del perimetro de la cintura de 102 a 88 cm en los varones y de 88 a 80
cm en las mujeres, en la poblacion europea, lo cual aumenta la sensibilidad para la
deteccion de resistencia a la insulina, ** aunque este criterio no esta adn aceptado de forma
general. Hay notables diferencias en la predisposicion a la obesidad entre las distintas razas.
Los individuos de raza negra son menos propensos a acumular grasa visceral que los
individuos de raza blanca, y los asiaticos son los mas propensos, por lo que estos ultimos
tienen més tendencia a desarrollar factores de riesgo cardiometab6lico, como, por ejemplo,

la diabetes, ante menores aumentos de peso. 2%

En México, recientemente se ha realizado y difundido un amplio documento de consenso
entre las principales sociedades cientificas involucradas en este creciente problema de salud
(Grupo Converge: Grupo de Trabajo Multidisciplinario para el Control de Riesgo
Cardiometabolico en el Paciente con Obesidad Abdominal) con el objetivo de sensibilizar y
proporcionar orientaciones practicas, basadas en la evidencia disponible, a los médicos que
han de afrontar este relevante problema de salud ptblica. * En los Gltimos afios se ha
pasado de un planteamiento basado en los factores de riesgo cardiovascular de forma
individual a una valoracion integral del paciente con riesgo cardiovascular. Una
herramienta para favorecer esta vision integral es la estratificacion del riesgo
cardiovascular, que permite clasificar a cada individuo segun su riesgo sea bajo, medio o
alto, lo que determina los objetivos terapéuticos y las indicaciones de intensificacion de
modificacion de habitos o de tratamiento farmacoldgico, estableciendo las prioridades
oportunas para un uso eficiente de los recursos y una mayor rentabilidad preventiva. % Las
tablas de estimacion de riesgo vascular permiten establecer una actuacién preventiva acorde

y proporcional con el riesgo individual global.

Etiologia del riesgo cardiometabdlico

La obesidad abdominal ocupa un lugar principal en el origen del riesgo cardiometabdlico y
es la consecuencia de un balance energético positivo que se debe a una ingesta calérica
excesiva y una actividad fisica insuficiente. Ademas, parece necesaria una incapacidad del

tejido adiposo subcutaneo para almacenar el exceso de energia, lo que determina que la
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energia sobrante se acumule en forma de tejido graso perivisceral y también en el interior
del higado, en otras visceras e incluso en el musculo estriado. Este depdsito graso, llamado
«ectopico »?° carece de las funciones de la grasa subcutdnea en la homeostasis de la
glucosa, y en cambio tiene una accién proinflamatoria y diabetégena .° Ciertos factores
genéticos y raciales, la edad, la disminucion de las hormonas sexuales, el tabaquismo vy el

estrés favorecen la obesidad visceral. 2"?®

Fisiopatologia del riesgo cardiometabdlico

La obesidad abdominal cursa con una lipélisis acelerada que provoca un aumento de &cidos
grasos libres circulantes 2 y una oferta excesiva de éstos al higado. *° El exceso de acidos
grasos libres provoca resistencia a la insulina e hiperinsulinemia, ademas del aumento de la
sintesis de glucosa, triglicéridos y lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) en el
higado. El exceso de VLDL se excreta a la circulacion sanguinea y, junto con una lipdlisis
deficiente, favorece la hipertrigliceridemia 3 y de forma secundaria, la disminucién del
cHDL % y un predominio de las particulas de lipoproteinas de baja densidad (LDL) més
pequefias y densas, con mayor potencial aterégeno. ** Por tanto, la dislipemia del riesgo
cardiometabdlico se caracteriza por un exceso de triglicéridos, un déficit de cHDL y una
alteracion de la composicion de las LDL.

La obesidad abdominal y el SM se asocian a una predisposicion a la esteato hepatitis no
alcohélica, un factor de riesgo de hepatopatia crénica avanzada y cirrosis, * asi como un
marcador de una mayor carga ateromatosa.*® También se produce una inflamacion cronica,
causada por las citocinas que segregan los adipocitos viscerales,®” que promueven la
produccidén de proteina C reactiva, fibrindgeno y amiloide A, y a su vez la resistencia a la
insulina, la disminucién de la lipdlisis y el aclaramiento de los triglicéridos plasmaticos. *
En la obesidad visceral el tejido adiposo produce una cantidad deficiente de adiponectina®
y excesiva de leptina. “° Esto se relaciona con la resistencia a la insulina, la diabetes, la

hipertension y el riesgo cardiovascular.
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Estimacion del riesqgo cardiometabolico

En la valoracién del paciente con RCM se ha de considerar el riesgo que éste presenta de
desarrollar diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular. Por lo que se refiere al primero, en
los individuos no diabéticos con criterios de SM el riesgo de diabetes es unas 5 veces
mayor que en los que no los tienen. ** La valoracién del RCM se realiza aplicando las tablas
de RCV convencionales y los criterios diagndsticos de SM.

Sin embargo, los pacientes diabéticos y los que ya han presentado un episodio isquémico, o
los que tienen factores de grado extremo, como, por ejemplo, un colesterol unido a las LDL
(cLDL) de 240 mg/dl (6 mmol/l) o una presion arterial de 180/110 mmHg, se consideran de
alto RCV sin necesidad de aplicar las tablas. Los individuos con obesidad abdominal
asociada a hipertrigliceridemia (cintura hipertrigliceridémica) o a otros factores del SM
pueden etiquetarse de

obesidad visceral asociada a un RCM aumentado. La magnitud del incremento del RCV
que se produce en el SM no estéa bien definida, ya que hay notables diferencias en el poder
predictivo del riesgo que el SM ha mostrado en los diversos estudios, en parte por los
diferentes criterios utilizados para definirlo.*? Es posible que el poder predictivo del SM en
cuanto al RCV se haya visto limitado porque en los grupos de referencia de muchos
estudios se ha incluido a individuos que a pesar de no cumplir los criterios de SM,
presentan uno o mas de los factores que lo componen. También el hecho de categorizar las
variables del SM e incluir umbrales relativamente bajos para definirlas puede haber influido
en el menor riesgo que se ha observado, y el ajuste para distintos factores de confusion que
no intervienen en la definicion del SM, como la edad, el tabaquismo o el colesterol, puede
haber intervenido asimismo en dicha limitacion. Las evidencias existentes en la actualidad
indican que el diagndstico de SM tiene una utilidad mayor para predecir la mortalidad
cardiovascular que la mortalidad global. *®

En un metaanalisis de 21 estudios sobre el RCV relacionado con el SM se observo que éste
se asociaba a un incremento de la mortalidad global (riesgo relativo = 1,3; intervalo de
confianza del 95%, 1,17-1,56) y por enfermedad cardiovascular (riesgo relativo = 1,74,
intervalo de confianza del 95%, 1,29-2,35), y también a un aumento significativo de la

incidencia de enfermedad coronaria e ictus. **
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En las guias europeas de prevencion cardiovascular se contempla que las variables del
RCM que no se tienen en cuenta en las ecuaciones de riesgo al uso, tales como la obesidad,
la intolerancia a la glucosa, la hipertrigliceridemia, el déficit de cHDL, la
hiperapobetalipoproteinemia, la hiperlipoproteinemia (a), los marcadores de inflamacion o
el exceso de homocisteina, son factores modificadores del riesgo, que incrementan el riesgo
por encima del calculado con las tablas. ** En las guias britanicas de prevencion
cardiovascular se indica que los pacientes con hipertrigliceridemia (> 1,7 mmol/l —150
mg/dl-) y los que tienen antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular prematura
(< 55 afios en varones y < 65 afios en mujeres) presentan un RCV 1,3 veces superior al
calculado, y los que tienen intolerancia a la glucosa o glucosa basal alterada, 1,5 veces
superior a los que no tienen dicha alteracion. “°*" También se especifica que los pacientes
con obesidad abdominal tienen un mayor riesgo de desarrollar diabetes y enfermedad
cardiovascular, pero sin cuantificar la magnitud del aumento. Como aplicacién préactica, y
de forma un tanto conservadora, podria recomendarse recomendarse que en los pacientes
que segun las tablas de célculo de riesgo se consideren de riesgo moderado, es decir, de un
3-4% (sobre todo los méas proximos al 4%), de muerte de causa cardiovascular segun las
tablas europeas, o un riesgo de enfermedad coronaria de un 10-20% (sobre todo los mas
proximos al 20%), segln las tablas de Framingham, *® y que ademés tengan alguno de los
componentes del SM que no se incluyen en las tablas convencionales, el riesgo deberia
multiplicarse por 1,3, lo cual supondria pasar a la categoria de riesgo alto, es decir, mayor

del 5y del 20%, respectivamente.*

4. Estudios realizados en trabajadores de la salud.

En 2004 se realizd un estudio en el cual se identificé la frecuencia de factores de riesgo
cardiovascular modificables en personal de salud, en el cual se incluyeron a 264
trabajadores (médicos, enfermeras, psicélogos, promotores, quimicos, terapistas fisicos y
trabajadoras sociales), en 23 estados de la Republica Mexicana. Los resultados fueron los

siguientes: del total de personas el 53% pertenecieron al sexo masculino y el 47% al
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femenino, de los cuales el 67.4% fueron médicos y 32.6% correspondieron a otro personal
de salud.

Los médicos presentaron estadisticamente, comparado con el resto del personal, una mayor
edad, indice de masa corporal y tensiones arteriales sistolica y diastdlica. La hipertension
arterial fue mas frecuente en los medicos que en el resto del equipo de salud. En los
médicos fue mas frecuente la presencia de tres y cuatro factores de riesgo cardiovascular
modificables que en el resto del personal de salud. En conclusion, la alta frecuencia de
factores de riesgo encontrados en dicho estudio, demuestra la falta de aplicacion del

conocimiento médico en la salud de los propios médicos.*

En un estudio realizado en personal de salud de una Unidad de Medicina Familiar (UMF),
el sobrepeso y la obesidad estaban presentes en la mayoria de los trabajadores. Se encontro
mayor frecuencia de obesidad en hombres, en comparacion con estudios de poblacion

general adulta mexicana.

En otro estudio realizado en un Hospital General de Zona (HGZ) entre 200 trabajadores
IMSS, los principales factores de riesgo modificables hallados fueron obesidad,
sedentarismo y tabaquismo, ademas de seis casos nuevos de diabetes, cinco con
hipertensién y 38 con glucosa de ayuno alterada.™

Se analiz6 la base de datos del grupo de trabajadores del Hospital General aparentemente
sanos incluidos en el estudio PRIT (Prevalencia de Factores de Riesgo de Infarto del
Miocardio en Trabajadores del Hospital General de México) para estratificar el riesgo en
cada uno de ellos con los métodos Framingham y SCORE. Fue posible realizar célculo de
riesgo con ambos métodos en 1990 sujetos de los 5803 incluidos en el estudio PRIT.
Cuando se empled SCORE el método estratificd a 1853 pacientes en riesgo bajo a 133 en
riesgo medio y a cuatro en riesgo alto. Con el método Framingham se clasifico a 1586
sujetos en riesgo bajo, 268 en riesgo medio y a 130 en riesgo alto. La concordancia entre
ambas escalas para clasificar a los pacientes en el mismo riesgo fue de 98% en los
clasificados como de bajo riesgo, de 19.4% entre los clasificados como de riesgo
intermedio y de 3% en los de riesgo alto. EI modelo Framingham fue mejor para calcular el

riesgo cardiovascular en poblacion mexicana pues SCORE subestima el riesgo.
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Se llevd a cabo este estudio de “Prevalencia de factores de riesgo cardiometabdlico en
estudiantes universitarios de la region centro-occidente, en la Universidad Michoacana de
San Nicolas de Hidalgo, México” de tipo epidemiologico, transversal, descriptivo, aleatorio
y voluntario. En donde se evaluaron factores de riesgo cardiovascular como edad, sexo,
antecedentes heredofamiliares, hipertensién arterial, diabetes mellitus, tabaquismo,
obesidad, cardiopatia isquémica prematura y actividad fisica. Resultados: De 141
estudiantes, 67 (47.5%) fueron hombres y 74 (52.5%) mujeres, el promedio de edad
(homogéneo 22.66 + 0.18 varones y 22.23 + 0.10 mujeres). Fumadores mujeres 9 (6.38%) y
hombres 15 (10.63%); el perimetro abdominal en 5 hombres (3.5 %) fue » 102 cm, y en 13
mujeres (9.20%) » 88 cm. El valor de colesterol total normal en mujeres fue de 73 (51.80%)
y en hombres de 64 (45.40%). Conclusiones: Un porcentaje elevado de universitarios
presentaron sobrepeso, obesidad, tabaquismo, hipertension arterial y alteracion del perfil
lipidico. Algunos factores de riesgo son modificables con cambios de estilo de vida. Es
necesario que autoridades en salud y educacién tomen medidas para establecer estilos de

vida saludables.*?

El Instituto Mexicano del Seguro Social tiene como una de sus prioridades promover el
bienestar bio-psico social de sus trabajadores, para lograrlo es necesario vigilar de manera
permanente su estado de salud, motivo por el cual se crearon los Servicios de Prevencion y
Promocidn de la Salud para Trabajadores del IMSS, los cuales a través de una de sus lineas
de acciéon denominada Vigilancia de la Salud, se encargan de evaluar periédicamente la
salud de los trabajadores del Instituto.

El Servicio de Prevencion y Promocion para la Salud de los Trabajadores de la Unidad
Médica de Alta Especialidad Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo
XXI (UMAE-HCCMNSXXI), se dedica al estudio del proceso salud enfermedad de los
trabajadores para contribuir al fomento de una nueva cultura para lograr niveles 6ptimos de
bienestar y salud en los trabajadores, ademas de prevenir y reducir los riesgos que entrafia

cualquier actividad laboral independientemente de la categoria del trabajador.
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Una herramienta muy util para este fin es el examen médico periddico que impacta
favorablemente y se fomenta una nueva cultura de la salud mediante la autogestion y
autocuidado de la salud de los trabajadores.

Esta vigilancia de la salud se aplica al personal de los Servicios de Prevencion y Promocion
de la Salud para Trabajadores del IMSS, ubicados en Nivel Central, Unidades Médicas de
1°, 2° nivel y Unidades Médicas de Alta Especialidad (UMAE); quienes deben realizar la
evaluacion meédica periddica a la totalidad de trabajadores de su &mbito de influencia,
atendiendo no solamente personal con alguna(s) patologia(s) sino también la prevencion

de estas.

4. ESTUDIOS REALIZADOS EN TRABAJADORES DE LA SALUD.

En 2004 se realiz6 un estudio en el cual se identificé la frecuencia de factores de riesgo
cardiovascular modificables en personal de salud, en el cual se incluyeron a 264
trabajadores (médicos, enfermeras, psicologos, promotores, quimicos, terapistas fisicos y
trabajadoras sociales), en 23 estados de la Republica Mexicana. Los resultados fueron los
siguientes: del total de personas el 53% pertenecieron al sexo masculino y el 47% al
femenino, de los cuales el 67.4% fueron médicos y 32.6% correspondieron a otro personal

de salud'.

Los médicos presentaron estadisticamente, comparado con el resto del personal, una mayor
edad, indice de masa corporal y tensiones arteriales sistélica y diastolica. La hipertension
arterial fue méas frecuente en los médicos que en el resto del equipo de salud. En los
médicos fue mas frecuente la presencia de tres y cuatro factores de riesgo cardiovascular
modificables que en el resto del personal de salud. En conclusion, la alta frecuencia de
factores de riesgo encontrados en dicho estudio, demuestra la falta de aplicacion del

conocimiento médico en la salud de los propios médicos?®.

En un estudio realizado en personal de salud de una Unidad de Medicina Familiar (UMF),

el sobrepeso y la obesidad estaban presentes en la mayoria de los trabajadores. Se encontro
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mayor frecuencia de obesidad en hombres, en comparacién con estudios de poblacion

general adulta mexicana'.

En otro estudio realizado en un Hospital General de Zona (HGZ) entre 200 trabajadores
IMSS, los principales factores de riesgo modificables hallados fueron obesidad,
sedentarismo y tabaquismo, ademas de seis casos nuevos de diabetes, cinco con
hipertensién y 38 con glucosa de ayuno alterada®.

Se analiz6 la base de datos del grupo de trabajadores del Hospital General aparentemente
sanos incluidos en el estudio PRIT (Prevalencia de Factores de Riesgo de Infarto del
Miocardio en Trabajadores del Hospital General de México) para estratificar el riesgo en
cada uno de ellos con los métodos Framingham y SCORE. Fue posible realizar calculo de
riesgo con ambos métodos en 1990 sujetos de los 5803 incluidos en el estudio PRIT.
Cuando se empleé SCORE el método estratifico a 1853 pacientes en riesgo bajo, a 133 en
riesgo medio y a cuatro en riesgo alto. Con el método Framingham se clasifico a 1586
sujetos en riesgo bajo, 268 en riesgo medio y a 130 en riesgo alto. La concordancia entre
ambas escalas para clasificar a los pacientes en el mismo riesgo fue de 98% en los
clasificados como de bajo riesgo, de 19.4% entre los clasificados como de riesgo
intermedio y de 3% en los de riesgo alto.

El modelo Framingham fue mejor para calcular el riesgo cardiovascular en poblacion
mexicana pues SCORE subestima el riesgo.

El Instituto Mexicano del Seguro Social tiene como una de sus prioridades promover el
bienestar bio-psico social de sus trabajadores, para lograrlo es necesario vigilar de manera
permanente su estado de salud, motivo por el cual se crearon los Servicios de Prevencion y
Promocidn de la Salud para Trabajadores del IMSS, los cuales a través de una de sus lineas
de accion denominada Vigilancia de la Salud, se encargan de evaluar periédicamente la
salud de los trabajadores del Instituto.

El Servicio de Prevencion y Promocion para la Salud de los Trabajadores de la Unidad
Médica de Alta Especialidad Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo
XX1 (UMAE-HCCMNSXXI), se dedica al estudio del proceso salud enfermedad de los
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trabajadores para contribuir al fomento de una nueva cultura para lograr niveles 6ptimos de
bienestar y salud en los trabajadores, ademas de prevenir y reducir los riesgos que entrafia
cualquier actividad laboral independientemente de la categoria del trabajador.

Una herramienta muy 0til para este fin es el examen meédico periddico se impacta
favorablemente y se fomenta una nueva cultura de la salud mediante la autogestion y

autocuidado de la salud de los trabajadores.

Esta vigilancia de la salud se aplica al personal de los Servicios de Prevencion y Promocion
de la Salud para Trabajadores del IMSS, ubicados en Nivel Central, Unidades Médicas de
1°, 2° nivel y Unidades Médicas de Alta Especialidad (UMAE); quienes deben realizar la
evaluacion médica periddica a la totalidad de trabajadores de su &mbito de influencia,

atendiendo no solamente personal con alguna(s) patologia(s).

5. PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Actualmente la hiperglucemia/Diabetes mellitus, la Hipertension Arterial Sistémica, las
dislipidemias, la obesidad y el tabaquismo son reconocidas como las entidades con mayor
peso especifico para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Los diversos datos
estadisticos en el pais apuntan a que este tipo de padecimientos tiene una elevada
prevalencia en la poblacion adulta joven.

Estudios epidemioldgicos han demostrado que la aterosclerosis comienza en la nifiez, con
la aparicién de lesiones tempranas en el endotelio vascular. En el adulto joven estas
lesiones tempranas se convierten en placa fibrosa y lesién avanzada, debido a la
acumulacién de colesterol; en algunos individuos estas lesiones pueden estar presentes
entre los 25 y los 35 afios de edad. Ademas del impacto en la salud y lo social en este grupo
etario, la magnitud del problema implica importantes consecuencias economicas al afectar a
la poblacién en edad productiva.

Por lo anterior, se considera importante determinar la presencia de factores de riesgo
cardiovascular en los médicos residentes pertenecientes al Hospital de Cardiologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI determinada como un grupo de alto riesgo por la

forma y tipo de alimentacion, las jornadas intensas de trabajo, con estrésy presion, la
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falta de tiempo libre para realizacion de ejercicio rutinario, otros factores de forma
individual como son consumo de cigarrillo, bebidas alcohdlicas, energizantes, café etc.

En trabajadores de la salud los factores de riesgo cardiovascular pueden estar presentes en
niveles incluso superiores comparados con el resto de la poblacién®. Contrario a lo
esperado, los médicos tienen una mayor incidencia de factores de riesgo modificables que
en los demas trabajadores de salud®’, por lo que es necesario que exista una vigilancia de

salud en esta poblacion.

No se conoce el nivel de riesgo cardiometabdlico en los médicos residentes adscritos a la
UMAE-HCCMNSXXI. Ya que es importante determinar la prevalencia de factores de
riesgo, asi como el nivel de riesgo de desarrollar patologia cardiovascular en base a las
tablas pronosticas internacionales, a fin de generar estrategias de disminucion de riesgo;
como acciones preventivas y de promocién de la salud; lo cual permitiria mejorar nivel de

salud, optimizar su rendimiento laboral y mejorar su calidad de vida.

Ademas existe evidencia de que tenemos el conocimiento acerca de este problema que
es mundial, sin embargo en nuestro diario vivir no lo aplicamos, haciendo una gran
brecha entre el conocimiento de los factores de riesgo por parte del médico y la efectividad
de los resultados del consejo preventivo en la practica clinica. Las diferentes actitudes de
los médicos frente a los factores de riesgo cardiovascular pueden hacer variar el impacto en
la intervencion en los pacientes, demostrando con ello la falta de aplicacion de nuestro
conocimiento en nuestra salud propia por lo cual es imperativo encontrar estrategias para
modificar estas actitudes y la aplicacion de nuestro saber en nuestro propio ser; con el
propdsito de prevenir la enfermedad cardiovascular que presenta un aumento de
proporciones pandémicas.

Ademas no existe informacion actualizada sobre los factores de riesgo cardiovascular en el
universo médico ya que en la mayoria de los casos los médicos pueden considerarse
“saludables” sin embargo, algunos pueden presentar los principales factores de riesgo
cardiovascular sin acusar sintomatologia.

Debido a que muchos de estos son modificables, es necesario determinar su prevalencia y

garantizar que estos resultados tengan seguimiento en programas de prevencion que ayuden
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a reducir su frecuencia. La residencia medica es una etapa de preparacion y formacion, y el
éxito de este proceso depende de las oportunidades de que dispongan para aprovechar
plenamente su potencial en beneficio de ellos y del desarrollo econémico y social del pais.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cuél es la frecuencia de los principales factores de riesgo y estratificacion
cardiometabolica para enfermedad cardiovascular en los médicos residentes del hospital de

Cardiologia de Centro Médico Nacional Siglo XXI?

6. OBJETIVO GENERAL

Estratificar el riesgo cardiovascular y metabdlico a través de la aplicacion de las escalas
Framingham, y variables especificas de riesgo metabdlico en los médicos residentes del

Hospital de cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Conocer la frecuencia de los siguientes factores de riesgo:

Antecedentes heredofamiliares, sindrome de resistencia a la insulina, dislipidemia
(elevacion LDL, disminucion de HDL, hipertrigliceridemia), sexo, antecedentes de
hipercoagulacién o inflamatorios, edad, tabaquismo, inactividad fisica, alimentacion no
saludable, hipertension, hiperglucemia, obesidad abdominal e indice de masa corporal,
indice cintura/cadera.

2.- Describir la especialidad, el afio de residencia, antecedentes personales patoldgicos,
segundo empleo.

3.-ldentificar asociaciones entre las caracteristicas laborales y la prevalencia de factores de

riesgo cardiovascular y metabolico en cada grupo de los médicos residentes.
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7. METODOLOGIA

Disefio de estudio

Transversal analitico.

Universo:

Todos los médicos residentes de las especialidades Cardiologia, Cirugia Cardiotoracica y
Patologia Clinica que cursen sus estudios de posgrado en el Hospital de Cardiologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Criterios de inclusion:

Ser médico residente del Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional siglo
XXl en el periodo comprendido 2013-2014.

Aceptar voluntariamente participar en el estudio.

Criterios de exclusion

No aceptacion para la participacion en la investigacion.

Criterios de eliminacion

Que decidan abandonar el estudio en cualquier momento durante su realizacion.

a. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO Y PLAN DE TRABAJO

» Durante Junio de 2013 se solicitara la participacion de los 52 médicos residentes,
para ser evaluados en el periodo comprendido entre Junio vy Julio de 2013.

» Se aplicara un instrumento disefiado con el proposito de capturar las variables de
interés para el estudio.

» Se capturara la informacion relativa a Historia Clinica, estudios de laboratorio
(glucosa, colesterol Hdl, Ldl, triglicéridos y hemoglobina glucosilada) realizados
durante la Atencion Preventiva Integral con Cedula de Vigilancia y Control de
Riesgos de Salud en el Trabajo (VICORSAT) e Historia clinica del Examen Médico
Periodico (Anexo 2).

« Se capturaran un promedio de 5 residentes por dia
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» Se calculara el Nivel de riesgo cardiovascular con base en las tablas de Framingham

y serd incluido en la base de datos.

« Se realizara la descripcion general de variables y se analizaran con base en las

caracteristicas laborales de los residentes, tipo de especialidad, afio de residencia,

frecuencia de guardias, etc.

b. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES DE ESTUDIO

Variable Tipo Definicion conceptual | Definicion operacional:
algunas son las escalas de
medicion y no definiciones
operacionales (las
definiciones es como se
consideraran  para el
estudio en cuestién) y otra
columna para la escala

Actividad Cuantitativa Movimiento corporal | Contener seleccionado el
fisica continua voluntario rubro de “Actividad Fisica”
producido por los ) ]
) o Caracterizada por tipo de
musculos esqueléticos y | = . .
o ejercicio: Aerdbico:
que propicia el )
) Caminar, trotar, correr,
consumo de  cierta| )
_ bicicleta, pesas, nimero de
cantidad de ) _
] dias por semana y cantidad
Energia. . »
de minutos por sesion.
Antecedentes | Cualitativa Presencia de familiares | (en cada patologia
heredo nominal consanguineos  directos | mencionada)
familiares de factor de riesgo

cardiovascular. (diabetes,

hipertension,
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cardioldgicos, obesidad).

Categoria de Cualitativa Meédicos residentes - Patologia Clinica
Residencia nominal - Cardiotorax
- Cardiologia Clinica
Colesterol Cuantitativa Se considera | <200 mg/dl normal
continua hipercolesterolemia
o _ ) 200-239 mg/dl
definida a partir de cifras | _
hipercolesterolemia
> 200 mg/dl, medido el
colesterol.
Glicemia  en | Cuantitativa Nivel de glucosa en | Normal <100 mg/dl
ayuno continua ayuno  por  muestra _
Intolerancia a la glucosa
central
101-125 mg/dI
DM2 =0 >126 mg/dI
Edad Cuantitativa Tiempo cronoldgico Expresada en nUmeros
continua desde el nacimiento del | enteros
individuo hasta la fecha
del estudio
IMC Cuantitativa El IMC se obtiene - Bajo peso <18.5

continua

dividiendo el peso en
kilogramos, entre la talla
en metros elevada al

cuadrado

- Normal 18.5-24.9

- Sobrepeso 25-29.9
- Obesidad | 30-34.9
- Obesidad Il 35-39.9

- Obesidad 11l =0 > 40
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Tension Cuantitativa de | Cantidad de mmHg <120 mmHg
arterial intervalo capturados en la linea de
o ] 120-139 mmHg
sistdlica TAS, con el paciente en
reposo y sedestacion, en | 140-159 mmHg
brazo izquierdo, sin
_ >160 mmHg
haber consumido
estimulantes (tabaco,
café, alcohol).
Tension Cuantitativa de | Cantidad de mmHg <80 mmHg
arterial intervalo capturados en la linea de
o ) 80-90 mmHg
diastolica TAD, con el paciente en
reposo y sedestacion, en | 90-99 mmHg
brazo izquierdo, sin
>100 mmHg
haber consumido
estimulantes (tabaco,
café, alcohol).
Relacién Cuantitativa Razon resultante de Valores de Referencia:

Cintura/Cadera

continua

dividir la el perimetro de
cintura en cm, entre el
perimetro de la cadera en

cm

ICC= Circunferencia

cintura (cm)

Circunferencia cadera

(cm)

Mujeres > de 0.84
Hombres > de 0.93
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Nivel de Numérica Caracteristicas - <10%
Riesgo o detectables en  una
) Cuantitativa de | -10a<20%
cardiovascular persona, que se asocian
Intervalo .
con la aparicion de la | - 20 a<30%
enfermedad
_ - 30 a<40%
cardiovascular o  su
agravamiento. - 40% y mas
Sexo Cualitativa El género de un - Masculino
nominal individuo )
- Femenino
Tabaquismo Cualitativa Intoxicacion aguda y |- Si
nominal cronica
-No
por el consumo de
nicotina
indice Cuantitativa Razon resultante  de | Razon resultante de
tabaquico continua multiplicar la cantidad de | multiplicar la cantidad de
cigarrillos por dia, por la | cigarrillos por dia, por la
cantidad de afos que se | cantidad de afios que se ha
ha fumado entre 20 fumado entre 20
Horas de Cuantitativa Cantidad de horas de | Cantidad de horas de trabajo

trabajo al dia

continua

trabajo entre la entrada a
actividades hospitalarias
y la salida del residente
de su Servicio de

Rotacion por dia.

entre la entrada a actividades
hospitalarias y la salida del
residente de su Servicio de

Rotacion por dia.

Horas de
trabajo a la

Semana

Cuantitativa

continua

Cantidad de horas de
trabajo entre la entrada a

actividades hospitalarias

Cantidad de horas de trabajo
entre la entrada a actividades
hospitalarias y la salida del
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y la salida del residente | residente de su Servicio de
de su Servicio de | Rotacion por semana.

Rotacion por semana.

Tipo de Categorica Actividades académicas | -ABC: Guardia
Guardia de permanencia | permanencia hospitalaria de
hospitalaria. cada tercer dia

-ABCD: guardia

cada cuarto dia.

-ABCDE: guardia
permanencia hospitalaria de
cada quinto dia

-Sin guardias.

c. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

Las mediciones se llevaran a cabo personal calificado (investigadora principal y personal
del laboratorio clinico de la UMAE Hospital de Cardiologia), la presion arterial se medira
con esfigmomandmetro de aneroide calibrado, para las mediciones de peso se utilizara
bascula clinica, para la talla se utilizara antropometro de Martin, la circunferencia de
cintura se medira con cinta métrica flexible marca SECA®, con el sujeto de frente, en
posicion de firmes dejando desnuda la zona en que se tomara la medida, la cinta debe estar
paralela al piso y se coloca en la parte mas estrecha del tronco, la circunferencia de cadera
se medira colocando la cinta métrica en un plano horizontal de manera que mida la maxima
saliente de los gluteos. La relacion cintura-cadera se calculara mediante la formula R = C/
C = circunferencia de cadera / circunferencia de cintura, en el indice de masa corporal se

aplicara la formula peso(kg.) / talla (m2). Ademas se tomaran muestras de sangre por
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puncion venosa, por el sistema de extraccion al vacio, (previo ayuno de 12 hrs.), las
extracciones seran realizadas en el laboratorio de andlisis clinico del Hospital. Estas
determinaciones se realizaran por métodos enzimaticos utilizando equipo automatizado

Technicon RA-1000. Todo el anterior validado mediante su respectivo control de calidad

interno por parte del Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

d. CAPTURA Y PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION:

Se ha disefiado una forma de registro de caso (FRC) que contempla todas las variables de
del estudio. La informacién que se obtendra serd capturada en una base de datos
ORACLE, que es extraible a Microsoft Excel, en el que se almacenara los resultados de
todas las areas que se evaluaron; por nuestra parte se realizara la validacion de esta base y
se procedera a identificar posibles errores en los datos y el siguiente paso sera habilitarla en

un formato manejable para los andlisis epidemioldgicos subsiguientes.

8. ANALISIS ESTADISTICO

La estadistica descriptiva incluira el célculo de medidas de tendencia central y de
dispersion de acuerdo con la distribucion que adopte la poblacién. Para las comparaciones
entre grupos se utilizara prueba de Chi cuadrada para variables cualitativas, prueba de t de
Student para variables cuantitativas y ANOVA para las comparaciones entre los tres grupos
de acuerdo con la especialidad que cursen los médicos residentes.

Se realizara captura mediante una computadora, con una direccion electronica de
intranet en la aplicacion INTRACARD, que esta desarrollado en una base de datos
ORACLE. Su acceso es mediante usuario Yy password por la proteccion de los datos
de las historias encuestadas, una vez ingresando a la direccion electronica, tenemos un
menu de opciones, donde vamos a capturar la historia clinica laboral del residente y
de esta forma generamos reportes, por fecha de captura, periodo de fecha, apellido,

nombre y en forma general.
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Estos reportes son representados en tablas en la pantalla teniendo la opcion de exportar
hacia la hoja de célculo Excel, donde seleccionaremos, las variables a estudiar en el
protocolo “FRECUENCIA DE LOS PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO Y
ESTRATIFICACION CARDIOMETABOLICA PARA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR EN LOS MEDICOS RESIDENTES DEL HOSPITAL DE
CARDIOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI”, obteniendo

calculos en automatico de los resultados adquiridos de las variables establecidas.

De esta forma tenemos la posibilidad de graficar estos, en este programa y poder
utilizarlos en estudios posteriores. Siendo este nuestro medio de captura de datos y
nuestra representacion grafica, para la oportunidad en la atencion para el analisis de los

resultados y con estos intervenir con el inicio de estrategias preventivas tempranas.

9. RECURSOS Y FACTIBILIDAD:

RECURSOS HUMANOS:

Nuestro grupo de investigadores se encuentran el Dr. José Antonio Magafia Serrano
quien es nuestro Jefe de division en educacion en salud, ademés de estar vinculado
directamente con los médicos residentes pertenecientes a esta UMAE, conoce
directamente  nuestro papel y el medio en que nos desempefiamos, tiene una amplia
experiencia en  publicaciones de investigacion que tratan directamente  con la
enfermedad cardiovascular, de igual forma el Dr. Rosbel Toledo Ortiz quien es Jefe de
Servicio de Prevencion para los trabajadores del IMSS UMAE Hospital de Cardiologia
Centro Médico Nacional siglo XXI y ha trabajado con ellos en la identificacién de
los diferentes factores para enfermedad cardiovascular y el Ingeniero Victor Hernandez
quien fue el creador del sistema INTRACARD vy nos colaborard en la forma de

captura de datos por ser el creador de este sistema.

RECURSOS MATERIALES Equipo del Laboratorio Clinico de la UMAE H. Cardiologia.
Una Laptop. Expedientes creado en el sistema INTRACARD.
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RECURSOS FINANCIEROS: Los propios del grupo de investigadores. Los resultados de
laboratorio, fueron analizados en los equipos del Laboratorio Clinico del Hospital; los
recursos financieros para su realizacion fueron destinados para el cumplimiento de los
lineamientos normativos institucionales, por lo que no se solicitd presupuesto adicional

para la realizacion de este estudio

EXPERIENCIA DEL EQUIPO DE TRABAJO: Experiencia del SPPSTIMSS: Realizacion
de examenes médicos periodicos estandarizados desde septiembre 2010. Realizaciéon de
estudio transversal analitico para Tesis de Curso pos técnico de Laboratorista clinico de
trabajador de esta Unidad, titulado “Frecuencia de Nivel de Riesgo cardiovascular en
trabajadores de la Salud del Hospital de Cardiologia CMNSXXI” registrado en el
SIRELCIS.

10. FACTIBILIDAD Y REMUNERACIONES

Existe factibilidad en su realizacién debido a que se cuenta con estudios de laboratorio
vigentes, e informacion en expedientes clinicos en el Servicio de Prevencion y Promocion
de la Salud para Trabajadores IMSS. No se ofrecerd ninguna remuneracion a los
trabajadores por la revision de sus expedientes, debido a que la informacion serad

confidencial y no se identificard a ninguno de ellos ni se mencionaran sus nombres.

11. CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos que se haran es una obtencion de sangre venosa periférica mediante
puncion de una vena ante cubital superficial, y el riesgo del estudio se considerd6 como
minimo de acuerdo a la ley general de salud.

Se hablara con cada uno de los participantes obteniendo consentimiento de forma verbal,
para la toma de muestras por puncién venosa, con riesgo minimo de complicaciones
como lo son: sangrado, el cual se tratard con presion local, formacion de equimosis las
cual se disminuira con el tiempo una semana aproximadamente, perforacién venosa, Si

esta se solicitara de forma inmediata con el servicio de Angiologia de nuestro hospital
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y el dolor con administracion de analgésicos orales. Siempre explicando que  sus
resultados de los laboratorios obtenidos serian otorgados solamente a ellos mismos
siempre y cuando asi lo soliciten. Encontrdndose estos bajo un estricto régimen de
confidencialidad.

La realizacion de este estudio es congruente con la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial™ adaptada por 52a Asamblea General, en Edimburgo, Escocia
en el afio 2000, que establece los principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos. El proyecto también es congruente con la Ley General de Salud, de los Estados
Unidos Mexicanos, titulo quinto “Investigacion para la salud”, capitulo tnico, Articulo 100,
Fracciones 1V, publicada en el Diario Oficial de la Federacion del 2007,

Esta investigacion de acuerdo con el "Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud”, en su Titulo 2° Capitulo 1°, Articulo 17, Fraccion I, se
considera como "investigacion sin riesgo", definida como los estudios que emplean técnicas
y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacién intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

El presente estudio no contara con consentimiento informado, en base al articulo 23 del
mismo reglamento que a la letra menciona “En caso de investigaciones sin riesgo, se podra
dispensar al investigador la obtencion de consentimiento informado”

Al identificar trabajadores con Niveles de RCV superiores a 20% se les invitara a acudir al
SPPSTIMSS para envio a tratamiento médico especializado por Unidad médica
correspondiente, para adecuar tratamiento farmacoldgico y reducir nivel de riesgo

cardiovascular; aplicando el principio beneficencia — no maleficencia.
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12. RESULTADOS

La muestra de este estudio incluyd a 53 residentes del Hospital de Cardiologia del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, 32.8% mujeres y 58.6% hombres, con una edad media de
29,02 afios. La probabilidad promedio de desarrollar un episodio cardiovascular fue 4%
(hombres, 8.8%; mujeres, 2.3%).

Las caracteristicas de la muestra se presentan en el cuadro I. Respecto del IMC, el minimo
del peso registrado es de 18.20%, el maximo 36.90%, con una media 25.29%, con una
desviacion estandar 3.999%, obteniéndose sobrepeso 9 (16%) hombres y 3 (5.6%)
mujeres; obesidad se registraron con un indice de masa corporal mayor de 30 fueron 6
(11.3%) hombres. Poco méas de una tercera parte (28.4%) manifestd realizar actividad
fisica y 5.3% son fumadores. Cerca de la mitad de los participantes refirié antecedentes
familiares (AF) de hipertension 95%, diabetes mellitus 2 84.5%, dislipidemia 79%,
cardiovasculares 27.6%, obesidad 6.9% y EVC 34.5%

Se observo una mayor proporciéon de los residentes con sobrepeso (21.6%), obesidad
(11.3%). Asimismo, los AF de hipertension, diabetes mellitus y dislipidemia son de gran
consideracién. No se observaron diferencias significativas en los afios de escolaridad, las
horas por semana dedicadas a actividades moderadas-vigorosas o0 de bajo consumo
energético y el consumo por dia de energia total, nutrimentos y bebidas alcohélicas.

En la medicion del indice cintura se obtuvo como minimo valor 65cm con un
maximo de 114 cm, media de 86.42 con desviacion de 12,516. En medicion de cadera
minimo de 85cm, méximo 121 con media de 100.93, con desviacion de 8.617. la
realizacion de la toma de presion arterial que se realizd en horas de la mafiana, sin
que el médico residente estuviera en estado de postguardia, previas recomendaciones
de no ingesta de bebidas como café y reposo previo de 5 minutos, los resultados
fueron Tension arterial sistolica minima 90 mmHg, maxima 140 mmHg, media 108.86
desviacion de 13,339mmHg.

Tension arterial diastélica minima 50 mmHg, maxima de 90 mmHg, media de 72,377
mmHg, una desviacion 9.34 mmHg.

En los resultados obtenidos por laboratorio clinico la medicion de colesterol el minimo

valor fue 107 mg/dl, méxima 253 mg/dl, media 180,70 con desviacion de 32.41.
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En LDL minimo 33mg/dl maximo 147 mg/dl, media 108.925 mg/dl. HDL el minimo
valor es 29 mg/dl, médximo 68 mg/dl, media 48.2 mg/dl, desviacion 11.37. Triglicéridos
minimo 46 mg7dl, maximo 576 mg/dl, medio 117mmg/dl, desviacion 59.01. Obteniéndose
estos valores mas altos en los hombres que en las mujeres. Asi como en los resultados
del &cido drico con minimo 3.60, maximo 7.90, medio 5,3, con una desviacion 1.28 de
igual forma mayor en hombres que en mujeres.

En cuanto a la hemoglobina glicada no se obtuvo ningn parametro anormal con una

medicion minima 5% maxima 6%, media 5.3 % desviacion de 0.2%.
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TABLA 1. DISTRIBUCION DE EDAD, GENERO Y

RESIDENCIA
Tabla de frecuencia
GEHERD
FPorcentaje FPaorcentaje
Frecuencia Porcentaje valida acumulado
Validos 5 36 2.6 8.6
FEMEMIMO 18 328 328 41.4
MASCULIM 34 58.6 58.6 100.0
Total 58 100.0 100.0
CURSO
Forcentaje FPorcentaje
Frecuencia Porcentaje valida acumulado
Validos 5 36 2.6 8.6
CARDIOLOGIA 28 48.3 48.3 56.9
CARDIOTORAX 12 207 207 T7.G
PATOLOGIA CLIMICA 13 224 224 100.0
Total 53 100.0 100.0
TABLA 2. PESO POR EDAD
Estadisticos descriptivos
N Minimo Maximo Media Desv. tip.
EDAD h3 26 M 20.02 2033
PESO 3 R0.60 11570 | 740825 | 16.43471
M valido (segun lista) 53

TABLA 3. MEDICIONES DE CINTURA'Y CADERA
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Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
PESO 53 50.60 115.70 74.0925 16.43471
TALLA 53 155.00 190.00 | 170.4340 8.77608
CINTURA 53 65.00 114.00 86.4245 | 12.51630
CADERA 53 85.00 121.00 | 100.9340 8.61798
N valido (segun lista) 53

GRAFICO 2. MEDICION DE CADERA RESPECTO AL SEXO
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TABLA 4. MEDICION DE TENSION ARTERIAL, INDICE
CINTURA/CADERA, CIRCUNFERENCIA DE CINTURA
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Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
TASIS 53 90.00 140.00 | 108.8679 | 13.39638
TADIAS 53 50.00 90.00 72.3774 9.34021
INDCINTCADER 53 .67 1.02 .8558 .07868
CIRCUNCINTUR 53 65.00 114.00 86.7358 | 12.49908
N valido (segln lista) 53

INDICE II, IMC, SC

TABLAS5. DE RESULTADOS DE INDICE CINTURA/CADERA,
CIRCUNFERENCIA CINTURA, INDICE ATEROGENICO,

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
INDCINTCADER 53 .67 1.02 .8558 .07868
CIRCUNCINTUR 53 65.00 114.00 86.7358 | 12.49908
INDATEROG 53 1.90 10.90 3.8358 1.54448
RELLDLHDL 53 .80 4.60 2.2811 .93419
IMC 52 18.20 36.90 25.2913 3.99681
SC 52 1.00 2.40 1.8412 .26046
N valido (segin lista) 52

TABLAG6 Y7. EDAD Y RESULTADO DE INDICE
CINTURA/CADERA, CIRCUNFERENCIA DE CINTURA

Estadisticos descriptivos
N Minimo | Maximo Media | Desv.tip.
EDAD 3 20 34 29.02 2033
INDCINTCADER 53 &7 1.02 8558 07368
N valido (sequn lista) 53
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Estadisticos descriptivos

M Minima Maximao Media Desy. tip.
EDAD 53 26 34 29.02 2.033
CIRCUNCINTUR 53 £5.00 114.00 | 867358 | 12.49908
M valido (seguln lista) 53
Estadisticos descriptivos
M Minimo Maximo Media Desv. tip.
EDAD 53 26 M4 28.02 2.033
INDATEROG 53 1.80 10.90 38358 | 154443
M valido (segun lista) 53

INDATEROG

GRAFICO 3. DISTRIBUCION DEACUERDO AL GENERO
RESULTADOS DE INDICE ATEROGENICO
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Estadisticos descriptivos
N Minima Maximo Media Desv. tip.
EDAD A3 26 M 20.02 2033
RELLDLHDL 53 80 460 2281 83419
Mvalido (segln lista) 53
Estadisticos descriptivos
N Minimo Maximo Media Desv. tip.
EDAD 53 26 4 29.02 2033
FRAMINGHAM 52 -17.00 400 | -5.2500 | G.64174
N valide (sequn lista) 52
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Estadisticos descriptivos
N Minimo | Maximo | Media | Desv tip.
EDAD 53 20 4 20.02 2033
[1]% 52 18.20 3690 | 25.2913 | 3.89681
M valido (segun lista) 52
Estadisticos descriptivos
i Minima | Maximo Media | Desv.tip.
EDAD 53 26 34 29.02 2033
C.TOTAL 27 107.00 25300 [ 1807037 | 32446149
LOH 27 33.00 147.00 | 108.9259 | 27.03543
TRIG 27 46.00 302.00 [ 117.9630 | 59.01009
HDOL 27 29.00 68.00 | 482963 | 11.3741
M valido (segln lista) 27
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13. DISCUSION

En este estudio en los residentes pertenecientes al Hospital de Cardiologia Siglo XXI, la prevalencia de RCM
global estimado por Framingham el minimo -17%, méximo de 4%, con una media de -5.250%, cifra que no
pudo compararse con otros datos nacionales debido a que no hay estudios previos disponibles en México
sobre el tema. El riesgo promedio de presentar un episodio cardiovascular a 10 afios fue -5%, menor al
encontrado en los residentes de una institucién espafiola de 27 a 34 afios (17.0%), > y superior al reportado
en otro grupo de residentes colombianos (3.87%). **

Se sabe que en el adulto joven existe un incremento del riesgo metabdlico y cardiovascular a causa del
proceso natural de envejecimiento, la disminucién de las capacidades funcionales y la redistribucion de la
grasa corporal en el area abdominal; * aunado a esto, los estilos de vida no saludables, como el sedentarismo
encontrado en este estudio, contribuyen a la aceleracidn del proceso ateroesclerdtico.

Ademas de los factores del estilo de vida, un aspecto importante a considerar en la etiologia de la enfermedad
cardiovascular es la vulnerabilidad genética. El historial familiar de infarto del miocardio es un factor de
riesgo independiente para enfermedad coronaria.*® En este estudio, los antecedentes familiares de infarto del
miocardio se relacionaron de forma significativa con el riesgo cardiometabdlico. Un resultado similar se
obtuvo en un estudio multicéntrico en cuatro paises de América Latina, en el cual los antecedentes de infarto
del miocardio en México, fue de 1.46.%"

La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en los residentes del Hospital de Cardiologia es del
(32.9%) es superior a la reportada por la ENSANUT 2006 °® para poblacion de 25 a 30 afios.

En los residentes con obesidad, hipertrigliceridemia e hipercolesteronemia la probabilidad de padecer una
ECV duplicé a la de aquéllos con peso normal; asimismo, el sobrepeso intensificé el RCV. Mientras que la
obesidad en los hombres triplico el riesgo de una ECV, en las mujeres la duplicé. En la actualidad se sabe
que el tejido adiposo es el centro de una intrincada red reguladora que modula muchas funciones del cuerpo,
incluidas la respuesta inmunitaria e inflamatoria, la angiogénesis, la fibrinélisis y la coagulacién, entre otras.>
Los resultados de este estudio confirman que la obesidad forma parte importante de los factores de riesgo
asociados con mayor riesgo de desarrollar ECV.

Por otro lado, en varios paises se ha documentado una disminucién de la actividad fisica de la poblacion,
debido en parte a la urbanizacién y a los cambios en los estilos de vida. La OPS 9 refiere que entre 30 y 60%
de la poblacion no alcanza los niveles recomendados de actividad fisica. En este estudio, 67.2% no alcanz6
estos niveles recomendados para la reduccion de ECV.

La prevalencia de inactividad fisica en este estudio (36.4%) es casi el doble de la obtenida en la encuesta
nacional en derechohabientes del IMSS (16.8% )33 y de la prevalencia mundial promedio en adultos estimada
por la OMS (17%). ® Esta alta prevalencia podria explicarse por la relativa homogeneidad en el nivel
socioecondmico de la muestra, dado que la mayoria de los residentes tiene un nivel de escolaridad alto
(100%) y no se incluyeron participantes de areas rurales o de extrema marginacion, sobre todo si se toma en

cuenta que la vida sedentaria se relaciona con la urbanizacion y el desarrollo tecnolégico. **
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Entre las aportaciones del estudio destaca la identificacion de la actividad fisica regular como factor protector
independiente de riesgo cardiometabdlico, sobre todo en los hombres, quienes mostraron realizar actividad
fisica con mas regularidad que las mujeres. Un resultado similar se obtuvo en un estudio en hombres de 25 a
45 afios de edad de Oaxaca, México, en el cual los niveles altos de actividad fisica fueron un factor protector
del sindrome metabélico.®? Dado que se trata de un estudio transversal, no se puede inferir causalidad entre la
presencia de RCV y los niveles de actividad.® Los resultados del estudio muestran el papel preponderante que
tiene la actividad fisica como un factor del estilo de vida asociado con menor riesgo cardiometabdlico. De
igual modo, sugieren mayor riesgo de presentar enfermedades cardiovasculares en los residentes del
Hospital de Cardiologia con sobrepeso, obesidad o AF de infarto del miocardio, diabetes mellitus 2,
dislipidemia e hipertensién arterial; en comparacién con aquéllos con peso normal o sin AF. ® Esta
informacion resulta de utilidad en la definicion de politicas y medidas de prevencién de enfermedades car-

diovasculares en la poblacidn de adultos universitarios con alto riesgo.
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FRECUENCIA DE LOS PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO
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16. ANEXOS

Resistenciaa la

Mo se considera

AGA, ITG, DMZ2 0 S

Mo se considera

AGA 0 ITG més

Factores de riesgo cardiovascular Riesgo
convencionales cardiometabdlico
Dislipemia: Dislipemia:
Sindrome
cLDL N cLDL
f metabélico t
} cHDOL } cHDL
Sndrome HTA Tabaco = HTA Tabaco
metabdlico | T =
Fg. 1. El pacienfe con resgo cadio-
mefabdlico es el que presenta wna Sonn Edad Ceaxp Edad
asociacion de ks afferaciones propias masculino masculino
oel sindrome metabdico, en podicu-
ar & obesidad abdominal y & resis-
Eenciz a la insuling, con los fackoes
e riesgo cardiovascular convenciona- : (Otros: . Ctros:
fes. cHDL: colesern! unido a Fpopro- Diabetes genéticos Diabetes genéticos
feinas de alffa densidad; clDI: coles-
ol unido a lipooroleinas de Gaja
censidad; HTA: hipertensidn arferal.
{Modificads de Despres y Lemiewx'.)
TABLA 1
Principales criterios utilizados en la definicién del sindrome metabélico
ATPN= oms™ IDFe AACED EGIR™
Obesidad PA > 102 cm (V) IMC > 30 kg/m?, PA =54 cm (VP IMC > 25 kg/m?, P& =94 cm (V)
PA > B8 cm (M) olCC =09 ) PA = B0 cm (M) o PA > 102 cm (V) PA = B0 cm (M)
ICC > 085 (M} PA = 828 cmiM)
Lipidas {mgfdl}
Triglicéridos = 150 = 150 = 150 = 150 =150
cHOL < 40 (v} <35V <40V} <40 (v} <39
< 50 (M} <39 (M) < 50 (M} < B0 (M}
Presidn arterial
{mmHg} = 130/85 = 140/90 = 13085 o = 130/85 =130850
tratamiento tratamiento
antihipertensivo antihipertensivo
Glucosa 100 mg/dib o OM2 AGA, ITG, DM2 = 100 me/dl o DM2 AGA 0 ITG (no DM2)

AGA 0 ITG {no DM2)

insulina disminuida cualquiera de los Insulinemia basal =
otros criterios percentil 75
Otros Microalbuminuria® Otros datos de
resistencia a la
insulina
= 3 factores AGA, ITG, DM2 o 51 Obesidad abdominal AGA, ITG mis Insulinemia basal =
Crilerios necesarias disminuida mds 2 mis 2 factores cualquiera de los percentil 75 mas 2
para el disgnistico factores restantes factores de los restantes
factores

*Para |2 poblacidn europaa.
BEn Z'UZIE o

=Microalbuminuria = 20 mgfmin o albomina’creatining = 30 mg'a.
AACE: American A==ociation of Clinizal Endocrinology; AGA:- glucosa alierada en ayunas; ATP-lI: 8dult Treatment Panel 1l del National Chalesteral Education Program; cHOL: colesteral uni-
do a lipoprateinas de alta densidad; DM2: diabetes mellitus tipo 2; EGIR: Europaan Group for the Study of Insulin Resistance; ICC: Indice cintura-cadesa; I0F: Iriernacional Diabetes Federa-

tion; IMC: indice de maza corparat ITG: intalerancia a b glucesa; M: mujeres; OMS: Organizacitn Mundial de la Salud; PA: perimetro abdaminal; Sl sznzibilidad a la insuling; V: varones.

esta cifra sa redujo de 110 a 100 mefdl de acuerdo con la definicitn de la American Diabetes Association??™.
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Figura 2. Tabla de prediccian del riesgo AMR B de la OMS/ISH, para los contextos
en que se puede medir el colesterol sanguineo. Riesgo de padecer un episodio
cardiovascular, mortal o no, en un periodo de 10 afios, segiin el sexo, la edad, la presién
arterial sistélica, el colesterol total en sangre, el consumo de tabaco y la presencia o
ausencia de diabetes mellitus.

B =c0%

Nivel de riesgo <10% 10% a <20% [ 20% a <30% [ 30% a <40%

AMR B - Personas con diabetes mellitus
Edad Hombres Mujeres PAS
(afios) No fumadores Fumadores No fumadores Fumadores {mm Ha)
180
160
140
120

70

180
160
140
120

60

180
160
140
120

50

180
160
140
120

40

Jidd
1148
444
4444

4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8

Colesterol (mmotay

AMR B - Personas sin diabetes mellitus

Mujeres PAS
Fumadaores No fumadores Fumadores (mm Ha)
180
160
140
120

Fdad Hombres
(afios) No fumadores

70

180
160
140
120

60

180
160
140
120

50

180
160
140
120

il
4idd
1000

FEEE

40

4 5 6 7 B 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 B
Colesterol (mmoty

Esta tabla solo debe usarse en los paises de la subregion B de la Regidn de las Américas de la OMS.
(véase el cuadro 1).
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