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3.- MARCO TEORICO

3.1 Introduccion

La enfermedad cardiovascular representaba un 30% de las muertes totales a
nivel mundial en el 2008, con una cifra de 17.3 millones de muertes y un
estimado de 7.3 millones de muertes debidas a enfermedad cardiaca coronaria
y 6.2 millones fueron debidas a infarto agudo al miocardio (""En México la
Cardiopatia Isquémica representa la primera causa de mortalidad en hombres
y la segunda causa en mujeres, 10.7 y 10.3 por 100 000 habitantes
respectivamente @

En nuestro pais en la zona norte los hombres mayores de 60 afnos presentan
un riesgo de morir casi 3 veces mayor que en el sur, y las mujeres un riesgo de
1.8 @

A pesar de los grandes avances cientificos y técnicos hasta el dia de hoy,
podemos decir que el siglo XX tuvo la mas alta incidencia y mortalidad por
enfermedades cardiovasculares “.Segiin la teoria de la transicién
epidemiolégica postulada por Omran, México aun no deja atras la tercera
etapa, que es cuando aumentan las enfermedades degenerativas y las
producidas por el hombre, distinto al comportamiento epidemioldgico en los
paises desarrollados en donde las enfermedades cardiovasculares han

empezado a descender ©

3.2 Teoria de la Transicion epidemioldgica

Propuesta por Omran, originalmente planteo la existencia de 3 etapas: la edad
de la pestilencia y hambrunas, etapa del descenso y desaparicién de
pandemias y la etapa de las enfermedades degenerativas y producidas por el

hombre.

En la primera etapa, la mortalidad es alta y fluctuante, lo que impide el
crecimiento sostenido de la poblacién, ademas el promedio de expectativa de
vida al nacimiento es bajo variando entre 20 y 40 afos. La segunda etapa se

caracteriza por el declive progresivo de la mortalidad y la tasa de disminucién
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se acelera a medida que los picos epidémicos llegan a ser menos frecuentes o
desparecen. El promedio de esperanza de vida al nacimiento se incrementa
continuamente de 30 a 50 anos. El crecimiento de poblacién es sostenido y

comienza por describir una curva exponencial.

La tercera etapa, cuando la mortalidad continda en declive y eventualmente se
aproxima a la estabilidad en un nivel relativamente bajo. El promedio de
esperanza de vida al nacimiento se eleva gradualmente hasta exceder los 50
anos. Es durante esta etapa que la fertilidad llega a ser el factor crucial en el

crecimiento de la poblacion.

Posteriormente el mismo Omran adicion6 dos etapas mas: la etapa de la
disminucién de la mortalidad cardiovascular, el envejecimiento, la modificacion
de los estilos de viday enfermedades emergentes, asi como la etapa de la
calidad de vida esperada para mediados del siglo XXI (planteamiento futurista
que se caracterizara por la paraddjica longevidad con la persistente

inequidad)®.

Omran argumenta que la cuarta etapa de la transicion epidemiolégica ocurrid
tipicamente en la mayoria de los paises occidentales en Jap6n en la segunda
mitad de los 60 con caracteristicas que garantizan su distincion como una
etapa subsecuente de la transicién. En esta etapa la mortalidad continda en
niveles bajos con incrementos ocasionales en ciertos grupos de edad y estratos
socioecondmicos. El rasgo mas distintivo de esta etapa es la nivelacién de las
tasa de mortalidad por enfermedades cardiacas y cerebrovasculares seguida
de una reduccion. Segun el autor esto sucedié como resultado de la mejoria en

la atencién cardiaca y las modificaciones generalizadas del estilo de vida, tales



como el incremento en la cantidad de ejercicio, el cambio en los habitos
dietéticos, disminucion del tabaquismo, tratamiento de la hipertension, control
de la diabetes asi como la intervencion temprana y el manejo de las
enfermedades cardiovasculares. La caracterizacién de la cuarta etapa hecha
por Omran es muy general y no proporciona elementos que permitan saber si
los cambios ocurridos en esta etapa son iguales para los distintos grupos de
edad y sexo. En 1986 Olshansky y Ault propusieron la configuracion de una
cuarta etapa de la transicion epidemioldgica, con base en el estudio de las
tendencias internacionales de la mortalidad por causas y argumentaron que la
temporalidad y magnitud de esta transicion era significativa y suficientemente
distintiva de las tres etapas previas para ser calificada como la etapa siguiente.

Las caracteristicas generales de esta etapa son:

1.- Una rapida disminuciéon de las tasas de mortalidad, que se concentran
principalmente en edades avanzadas y ocurren casi al mismo ritmo en ambos

SEeXo0s.

2.- El patrén por edad de la mortalidad por causas sigue siendo muy semejante
al de la tercera etapa, pero la distribuciéon por edad de las muertes por
enfermedades degenerativas se traslada progresivamente hacia las edades

avanzadas.

3.-Las ganancias relativamente rapidas en la supervivencia se concentran en la

poblacién de edad avanzada.

En esta etapa las principales enfermedades degenerativas como causa de
muerte que prevalecieron durante la tercera etapa siguen siendo las mismas,

pero el riesgo de morir por esta enfermedades se redistribuye a las edades
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avanzadas, lo que basicamente la distingue de la tercera etapa y es la razén
por la que Olshansky y Ault la denominan “la era de las enfermedades
degenerativas tardias”; es decir lo que ocurre en la cuarta etapa de la transicién
es una sustitucion de la edades a las cuales la gente tiende a morir por

enfermedades degenerativas ©"
3.3 Modelos basicos de la transicion epidemioldgica

Variaciones peculiares en el patrén, el ritmo, los determinantes y las
consecuencias de los cambios poblacionales diferencian tres modelos basicos
de la transicién epidemioldgica: EI modelo Oeste o Clasico, describe la
transicion en las sociedades occidentales y ocurre 200 arios atras, desde altas
tasas anuales de muerte y natalidad (30 y 40 por mil respectivamente ), a
bajas tasas de mortalidad (menos de 10 por mil) y fecundidad ( menos de 20
por mil), que acompand el proceso de modernizaciéon en la mayoria de las

sociedades europeas del oeste.

Es notable que los factores socioecondmicos fueran los determinantes
primarios de la transicion clasica, ademas de la Revolucion Sanitaria de finales

del siglo XIX y por los progresos médicos y en salud publica en el siglo XX ©
El Modelo Acelerado

Describe la acelerada transicion en la mortalidad que ocurri6 mas notablemente
en Japon. La mayoria de los paises que entraron en este modelo habian
comenzado un lento proceso de modernizacién previo a la caida en la
mortalidad en el siglo XX, el cual fue determinado por avances sanitarios y

médicos asi como por mejoras sociales generales ©



El Modelo Contemporaneo (Tardio).

Describe la relativamente reciente y aun no completada transicion de la
mayoria de los paises desarrollados. Aunque lenta, la disminucién en la
mortalidad comenz6 en alguno de esos paises, poco después del cambio de
siglo, la declinacién rapida y verdaderamente sustancial en la mortalidad ha
sido registrada Unicamente desde la segunda guerra mundial. En este modelo
el descenso en la fecundidad ha sido considerablemente tardio, comenzo6
alrededor de la década de 1960 como consecuencia del impulso que se
observo en el control natal. Las medidas de salud publica han sido el principal
componente de paquetes médicos importados internacionalmente que han
jugado un papel decisivo en el establecimiento de las etapas para un
crecimiento astronomico de la poblacibn en esos paises, limitados

econdmicamente.

Aunque la mayoria de los paises en Ameérica latina Africa y Asia entran en
este modelo, diferencias importantes entre esas areas sugieren la utilidad de
desarrollar sub modelos, particularmente con respecto a las diferentes
respuestas de fertilidad y condiciones socioecondmicas a los programas de

desarrollo nacional ©*
3.4 Historia y pandemias

La Enfermedad Coronaria es muy antigua en la historia humana, tanto que en
la herencia genética que compartimos con los chimpancés (nuestros parientes
evolutivos mas cercanos) se encuentran al menos 3 genes que se han

asociado con Enfermedad Isquémica del corazon.



La descripcion de las enfermedades cardiovasculares en general y coronarias
en particular es también muy antigua, sin embargo durante siglos fue un
misterio la forma de funcionar y de enfermar del corazoén, arterias y venas. Las
primeras referencias en el siglo XVII vinculan la angina de pecho y el infarto
del miocardio con la aterosclerosis en las arterias coronarias, y ésta con exceso
nutricionales. A pesar de los grandes avances cientificos y técnicos hasta el dia
de hoy, podemos decir que el siglo XX tuvo la mas alta incidencia y mortalidad

por enfermedades cardiovasculares

Tres grandes pandemias marcan la historia del siglo XX: la pandemia de la
hipertension arterial, la del tabaquismo y la de la obesidad (con sus
consecuentes hiperlipidemias, hiperglicemias) junto a estas pandemias se
dieron cambios en la forma de vivir marcados por los siguientes elementos: el
aumento en el estrés, el cambio en los patrones de alimentacién y la tendencia
a realizar menos actividad fisica. Estas tres epidemias y cambios en la forma
de vida aumentaron la ocurrencia de Cardiopatia Isquémica, que desplazé y

sobrepasé a la fiebre reumatica.

Esta pandemia de Enfermedad Isquémica Cardiaca tuvo su pico mas alto a
finales del siglo XX en los paises desarrollados en los cuales ha empezado a
descender; no asi en los paises subdesarrollados en los cuales continia en

ascenso 47

La enfermedad cardiovascular representé un 30% de las muertes totales a
nivel mundial en 2008, con una cifra de 17.3 millones de muertes con un
estimado de 7.3 millones de muertes que fueron debidas a enfermedad

cardiaca coronaria y 6.2 millones fueron debidos a infarto -
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La Cardiopatia Isquémica constituy6 el flagelo que afect6 a la humanidad en el

pasado siglo XX y en los inicios del presente siglo XXI ©:
3.5Definicion de cardiopatia isquémica

La Cardiopatia Isquémica es la desproporcién entre aporte y demandas en el

miocardio, con expresion clinica muy variable.
3.6 Mortalidad y prevalencia de la cardiopatia isquémica

Segun la American Heart Association (AHA) las enfermedades
cardiovasculares son la primera causa de muerte en la mujer, contando un

tercio de las muertes a nivel mundial ©

En Venezuela desde hace 3 décadas la tasa de mortalidad por enfermedades
del coraz6n ocupa el primer lugar, siendo de 95.7 por 100 000 habitantes para
el ano 2000 con 5.7 de vida potencialmente perdidos porcada 1000 habitantes

entre 1y 70 afos (%"

En Cuba de acuerdo a un estudio realizado en el 2001, por Ramirez M y cols
también la Cardiopatia Isquémica ocupa la primera causa de muerte y se
observa mayor mortalidad masculina predominando el infarto agudo al

miocardio, con una relaciéon de 3:11".

En un estudio en Brasil del 2009 sobre transicion epidemioldgica y rango de
mortalidad de enfermedades circulatorias, se reporta un riesgo de muerte en el
hombre por Cardiopatia Isquémica y Evento cerebrovascular (EVC) similar. Las
mujeres mostraron tener mayor riesgo de muerte por EVC comparado con

Cardiopatia Isquémica; sin embargo en las areas mas desarrolladas de Brasil,

11



las mujeres muestran un riesgo mayor de mortalidad por Cardiopatia Isquémica

(12)

En un estudio sobre mortalidad por Cardiopatia Isquémica en Chile realizado
entre los 1997 y 2007, se demostrd que ésta ha disminuido, con un porcentaje
57.7% de hombres y de esta un 59.5% ocurrieron fuera del hospital. El mayor
porcentaje de las muertes ocurren fuera de hospitales o clinicas. Los factores
asociados a mortalidad extra hospitalaria en ambos sexos fueron la edad

avanzada, estado civil soltero y ruralidad %,

En un estudio de Varma A y cols realizado en India sobre transicion
epidemiolégica y factores de riesgo para enfermedad coronaria en poblacion
estudiantil, se encontré una transicién epidemiolégica de riesgo aumentado
para enfermedad arterial coronaria en la poblacién joven de Hyderabad
comparada con villas cercanas, con incrementos de los valores de la mayoria
de los parametros asociados (indice de masa corporal, sobrepeso, obesidad,
circunferencia de la cintura, circunferencia de caderas, presion diastdlica,
medicién de glucosa, colesterol total, y lipidos de baja densidad),con el

incremento de riesgo para Enfermedad Arterial Coronaria '%.

En Espana la Cardiopatia Isquémica ocasiona un 30% del total de las muertes
cardiovasculares (37% en hombres y 24% en mujeres), siendo la primera

causa de muerte en hombres y la segunda en mujeres °.

La mortalidad por Cardiopatia Isquémica en México mostrd una estabilizacion
en los ultimos afos del siglo pasado y un descenso en los primeros afos de
este siglo, tanto en hombres como en mujeres. La mortalidad por esta

patologia se presenta a edades mas temprana y es mayor en hombres que en
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mujeres, la letalidad ha disminuido progresivamente y la edad promedio de
muerte se ha incrementado en 4 afos en los ultimos 20 anos. La Cardiopatia
Isquémica es la segunda causa mas importante de anos de vida saludables

perdidos en la poblacién del IMSS en México .

En un estudio sobre Cardiopatia Coronaria en México de Chavez R realizado
en 2002, se demostrd que las cardiopatias ocupan aun el primer lugar en
mortalidad general con 68 716 fallecimientos, (tasa de 69.0/100 000 hab) que
constituye 15.7 % de toda la mortalidad, esto es moda estadistica. La
Cardiopatia Coronaria que encabeza la lista de las cardiopatias causé 44, 064
defunciones, (tasa de 44.3/100 000 hab.) y significa el 10.1% de todos los

padecimientos; significa también el 64.1 % de las muertes del corazén ©.

En México la Cardiopatia Isquémica representa la primera causa de
mortalidad en hombres (10.7 por 100 000) y la segunda causa de muerte en
mujeres (10.3 por 100 000) (7). En nuestro pais se ha observado un aumento
en la frecuencia de Cardiopatia Isquémica en la mortalidad por cardiopatias
comprobandose un incremento de 0.1% en 1950 llegando al 10% en el afo

2000 (9,

En México a diferencia de otros paises los individuos mayores de 80 anos,
independientemente del sexo, presentan una alta tasa de mortalidad por

Cardiopatia Isquémica.

En este estudio de tendencia de la mortalidad por Cardiopatia Isquémica en
México, de Lozano Ay cols, de 1990 se destaca que el incremento progresivo
de la mortalidad no explica por si solo el incremento de mortalidad por

cardiopatia isquémica. Siendo esta tendencia ascendente en la segunda mitad
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de este siglo, con un rapido crecimiento en los primeros afos del periodo
estudiado, para después seguir creciendo en forma mas lenta. De 1950 a 1965
el porcentaje de cambio fue de 1 000 por ciento aproximadamente y de 1970 a

1985 fue de tan solo del 22 por ciento '),

En México no se conoce la prevalencia ni la tendencia de los factores de riesgo
para la Cardiopatia Isquémica a nivel nacional. Ademas es importante remarcar
que los hombres mayores de 60 anos del norte presentan un riesgo de morir
casi tres veces mayor que en el sur, y la poblacién femenina del norte del pais
presenta un riesgo 1.8 veces mayor que en el sur, y en las mujeres mayores de

60 afios el riesgo es superior a 2.0 "),
3.7 Factores de riesgo de Enfermedad isquémica cardiaca

Factor de riesgo cardiovascular es una caracteristica biolégica o una conducta
que aumenta la probabilidad de padecer o morir de enfermedad cardiovascular

en los individuos que la presentan '®.

De los primeros estudios epidemiologicos a la actualidad se han identificado
mas de 300 factores de riesgo de Enfermedad isquémica cardiaca (EIC) vy la
arteriosclerosis coronaria como la principal causa de esta enfermedad. Se ha
aislado un grupo de factores de riesgo que favorece su aparicion: trastorno de
los lipidos, hipertensién arterial sistémica, diabetes mellitus (a estos se les ha
llamado “factores de riesgo mayor” o de “primer orden”) obesidad, tabaquismo
y sedentarismo. Entre otros factores de riesgo reconocidos en la literatura
médica figuran: grupo sanguineo, dietas no saludables, uso excesivo de

alcohol, hiperuricemia, resistencia a la insulina, hiperhomocistinemia,
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personalidad tipo A, aumento de la lipoproteina A, bajo nivel de antioxidantes

circulantes y factores ambientales (ruido, estrés laboral) (15119,

En un estudio espanol de sindrome metabdlico en pacientes con Cardiopatia
Isquémica de Hernandez Mijares A y cols, realizado en el 2004, se encontrd
que los pacientes con cardiopatia isquémica establecida presentan en un
elevado porcentaje obesidad y cifras de colesterol de baja densidad (cLDL),
superior a las cifras aceptadas en la prevencion secundarias a pesar de las
medidas terapéuticas. Se destacO un incremento de peso en mujeres con
cardiopatia isquémica en comparacioén con el de los varones de igual edad y
enfermedad, ademas las mujeres presentan una tendencia a la obesidad con
distribuciéon androide y un incremento del colesterol de alta densidad (cHDL) y
de la apo A-1. Existia también un nimero excesivo de fumadores (64%), y una

relacion de hiperinsulinismo del 38.6% 9.

En un estudio Espanol de Sindrome Metabdlico en pacientes con Cardiopatia
Isquémica con utilizacién de diferentes criterios, del afio 2003, que examiné a
169 pacientes (129 varones y 40 mujeres) con edades entre 35 y 79 anos y
cuyos criterios utilizados fueron del European Group for the Study of the
Resistance to the Insulin (EGIR) consideran la presencia de resistencia a la
insulina e hiperglucemia, en asociacién con 2 o mas de los siguientes factores:
hipertension arterial, dislipemia y obesidad, y en el The Third Report National
Colesterol Education Program (NCEP-ATPIIl)  se acepta la presencia de
Sindrome Metabdlico si se presentan al menos 3 de las siguientes
manifestaciones: obesidad abdominal (basada en el diametro de la cintura),

dislipemia, hipertensién arterial e hiperglucemia.
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La prevalencia del sindrome metabdlico con los criterios del Grupo Europeo:

(EGIR) fue del 43.7% y con los del grupo americano: (NCEP-ATPIII) del 40.8%

(20)

Un meta andlisis de estudios epidemioldgicos prospectivos mostraron que no
hay evidencia significativa para concluir que la grasa saturada de la dieta este
asociada con un riesgo incrementado de enfermedad cardiovascular o

enfermedad cerebrovascular @,

Otro estudio de evolucion de la mortalidad cardiovascular en México de 1985 a
2008 de Reyes Lépez A, del 2010, refiere que la mortalidad hipertensiva,
isquémica y cerebrovascular son congruentes con las caracteristicas de la
cuarta etapa de Olshansky y Ault, en la concentracién de las muertes en
edades avanzadas, sin embargo, se notd6 que el descenso de la mortalidad no
ha sucedido de la misma forma para todas las edades ni al mismo ritmo,
observandose unicamente en las mujeres de 18 a 44 afos y en el grupo de 45

a 64 afios para ambos sexos pero a partir del afio 1997 ?2.

En el estudio de Cardiopatia Isquémica en mujeres mexicanas de Solorio S y
cols, del 2007 se encontré una proporcién de cardiopatia isquémica entre
hombres y mujeres de 3.4 a 1, similar a otros estudios pero se distingue una
mayor mortalidad en las mujeres. Ademas la incidencia de hipertension fue

mayor en las mujeres @,

En un estudio sobre factores de riesgo cardiovasculares en sujetos nigerianos
aparentemente sanos, se encontrd6 una alta prevalencia de éstos riesgos

(hipertensién, diabetes mellitus, tabaquismo, obesidad, hipertrigliceridemia y
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sindrome metabdlico), siendo aun mas alta esta prevalencia en las mujeres que

en los hombres 4.

Segun Morlans J, la asociacién entre obesidad y las enfermedades
cardiovasculares ha sido sefalada desde tiempos de Hipdcrates y en estos
ultimos afios se ha considerado a la obesidad como uno de los principales
factores de riesgo de la Cardiopatia Coronaria, junto al tabaquismo,
hipertension arterial, sedentarismo, hipercolesterolemia y otros factores no
modificables como edad avanzada y sexo masculino, siendo preocupante su

caracter epidémico @

El riesgo relativo de Enfermedad Coronaria es 2 a 4 veces mas alto en
mujeres que consumen mas de 20 cigarrillos diarios y aun las fumadoras leves

(1 a 4 cigarros al dia) tienen el doble de riesgo que la poblacién no fumadora

(26)

El panel lll del National cholesterol education program (NCEP) contempla que
la elevacién de los valores de triglicéridos (mayor de 200mg / dl se asocia con

un aumento en el riesgo de ECV) (8.

El tabaquismo produce Enfermedad Isquémica Coronaria (EIC) mediante cinco
procesos que involucran aterosclerosis, trombosis, espasmo arterial coronario,
arritmia cardiaca y reduccion de la capacidad sanguinea para transportar
oxigeno. Los principales efectos se le atribuyen a la nicotina. La OMS estima
que actualmente en el mundo 60% de la poblacion no es lo suficientemente
activa fisicamente, esto es muy importante si sabemos que el sedentarismo es

un factor de riesgo para cardiopatia isquémica.
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Otro de los factores que se han documentado como productores de EIC es el
estrés cronico, se ha documentado que este conduce a importantes
alteraciones fisiologicas, en el aspecto metabdlico y en el funcionamiento

inmune.

En México segun datos de La Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT 2006) el
30.8% de las personas de 20 y mas anos presentan hipertensién arterial,
siendo considerado este uno de los factores de riesgo mas importantes para

Enfermedad Isquémica Coronaria .

Han surgido estudios recientes que proponen la introduccion de nuevos
factores de riesgo cardiovascular, no convencionales o emergentes, varios de
ellos relacionados con los lipidos plasmaticos pero otros no, como son los
marcadores de inflamacion, la homocistinemia, la glucemia en ayunas alterada

y la dimetil arginina asimétrica.

Dentro de otros marcadores de inflamacién que se han propuesto, como el
amilode sérico A, el fibrindbgeno, la nitrotirosina, y la mielo peroxidasa,
solamente la Proteina C reactiva ultrasensible (PCR) se ha afianzado, por su
estabilidad, su precision en el andlisis y su asequibilidad, como firme candidata.
La AHA y el center for disease control (CDC) Consideran que, de todos los
marcadores inflamatorios, solo la PCR ultrasensible retne las caracteristicas
necesarias para ser utilizada en la practica clinica y se ha establecido como

marcador potencial de riesgo cardiovascular.

Multiples estudios apoyan la hipétesis de que el exceso de homocisteina
plasmatica se asocia a un riesgo aumentado de Enfermedad Coronaria,

vascular cerebral y periférica.
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La American Heart association (AHA) considera a la obesidad y la inactividad
fisica como factores de riesgo cardiovascular causales aunque no computan en

los algoritmos para estratificacion del riesgo cardiovascular.

En algunos estudios se indica que los valores plasmaticos de dimetil arginina
simétrica (ADMA) podrian predecir el riesgo de episodios cardiovasculares. En
2001 Valkonen et al demostraron que los sujetos de su estudio con valores de
ADMA superiores a 0.62 pymol/l (percentil 75) tenian casi 4 veces mas riesgo de

padecer un episodio coronario agudo 9.
4.-Planteamiento del problema

La enfermedad cardiovascular representd un 30% de las muertes totales a nivel
mundial en el 2008, con una cifra de 17.3 millones de muertes y un estimado
de 7.3 millones de muertes debidas a enfermedad cardiaca coronaria y 6.2
millones fueron debidas a infarto agudo al miocardio. En México la Cardiopatia
Isquémica representa la primera causa de mortalidad en hombres vy la segunda
causa en mujeres, 10.7 y 10.3 por 100 000 habitantes respectivamente.

En nuestro pais en la zona norte los hombres mayores de 60 afos presentan
un riesgo de morir casi 3 veces mayor que en el sur, y las mujeres un riesgo de
1.8.

En nuestro pais se han realizado pocos estudios sobre transicion

epidemiolégica de la cardiopatia isquémica y los factores de riesgo asociados.
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4.1 Pregunta de Investigacion
Por lo anterior surge nuestra pregunta de investigacion

¢ Cual es el comportamiento epidemioldgico de la cardiopatia isquémica y de

los factores de riesgo en los ultimos 10 afos?
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5.-dustificacion

La Cardiopatia Isquémica y la aterosclerosis en general emergen como
problema de salud publica en el mundo. En México la cardiopatia isquémica es
la primera causa de morbimortalidad, por lo que la identificacion de los factores
de riesgo y la determinacion de si hay o no transicién epidemiolégica en
funcibn de la mortalidad y la morbilidad de la cardiopatia isquémica es
sumamente importante para el sector salud en general y para el Instituto
Mexicano del Seguro Social en particular porque permitiria elaborar estrategias
orientadas a modificar los factores de riesgo e incidir a largo plazo sobre la
mortalidad. El papel del médico familiar es la identificacion de dichos factores
susceptibles de ser modificados, asi como el de educar al paciente en la
importancia que tienen los estilos de vida saludables, el no cumplir con este

propdsito permitiria el incremento de este serio problema de salud publica.
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6.-Objetivos

6.1 Objetivo general: Determinar si la cardiopatia isquémica y sus factores de
riesgo han sufrido una transicién epidemioldgica en los ultimos 10 afos en la
Ciudad de Chihuahua.

6.2 Objetivos especificos:

1. Determinar la edad de presentacién de la Cardiopatia Isquémica.

2. Determinar la Cardiopatia Isquémica por género.

3. Determinar la mortalidad por Cardiopatia Isquémica de acuerdo al género.

4. Determinar la mortalidad por Cardiopatia Isquémica de acuerdo a la edad.
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7.- Hipobtesis

No requiere planteamiento de hipotesis por ser un estudio descriptivo.
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8. Metodologia

Material y métodos

8.1 Tipo de estudio: descriptivo, retrospectivo.

8.2 Poblacion lugar y tiempo de estudio:

Expedientes de pacientes del Hospital General Regional Numero 1 del Instituto
Mexicano del Seguro Social de Chihuahua, Chihuahua, con diagnostico de

Cardiopatia Isquémica en el periodo de 2003 a 2012.

8.3Tipo y tamano de muestra: Muestra no probabilistica

En este trabajo se analiz6 una base de datos de 18,002 registros de la
consulta externa del servicio de Cardiologia en el periodo 2003 a 2012 por lo
que se incluyeron todos los pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusién con diagnostico de Cardiopatia Isquémica.

8.4 Calculo del tamaio de la muestra

No se realizd, pues se estimé la prevalencia de Cardiopatia Isquémica
analizando la piramide poblacional del Hospital General Regional Numero 1

de Chihuahua, Chihuahua, del 2003 al 2012.

8.5 Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

8.5.1. Criterios de inclusion

Expedientes de pacientes referidos al departamento de cardiologia con

diagnostico de Cardiopatia Isquémica del 2003-2012.
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8.5.2 Criterios de eliminacion:

Pacientes que tuvieron registro de datos incompletos en el expediente clinico.

8.6 Variables

8.61 Dependientes:

Transicion epidemioldgica:

Definicion conceptual: Proceso que contribuye a identificar el perfil de salud
de la poblacién en un curso del tiempo y los cambios en las principales causas

de enfermedad y muerte.

Definicion operacional: Cambios en la frecuencia u ocurrencia de la

enfermedad isquémica en funcion de personas afectadas.

Indicador: Prevalencia anual de Mortalidad asociada a Cardiopatia Isquémica

por grupos de edad y género.

Escala de medicion: numérica.

8.62 Variables independientes

Hipertension arterial:

Definicién conceptual: Se definié como la presion igual o mayor de
140/90mmHg en dos ocasiones o0 mas, de acuerdo a JNC VII (The Seventh
Report of the Joint National Committee on prevention, detection, evaluation and
treatment of high blood pressure) o si estaba tomando tratamiento médico para

control de hipertension arterial.
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Definicidn operacional: Se consideré paciente hipertenso si estaba asentado en

expediente clinico.

Indicador: 0) No 1) si

Escala de medicion: nominal

Diabetes mellitus:

Definicién conceptual: La diabetes Mellitus es un grupo de enfermedades
metabdlicas que cursan con hiperglucemia secundaria a un déficit de la
secrecion de la insulina, a un defecto de su actividad metabdlica, o ambos, de

acuerdo a la ADA (American Diabetes Association).

Definicion operacional: Se consider6 paciente diabético si estaba asentado en

expediente clinico.

Indicador: 0) No 1) si

Escala de medicion: nominal

Hipercolesterolemia:

Definicién conceptual: Aumento plasmatico de las cifras de colesterol, por

arriba de 200mg/dl de acuerdo a ATP Il (Adult Treatment Panel Ill).

Definicion operacional: se consideré hipercolesterolemia si estaba asentado en

expediente clinico.

Indicador: 0) No 1) Si

Escala de medicion: Nominal.
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Tabaquismo:

Definicién conceptual: Adiccién crénica generada por el tabaco, que produce

dependencia fisica 'y psicologica.

Definicidn operacional: se considerd tabaquismo positivo si estaba asentado en

expediente clinico.

Indicador: 0) No 1) Si

Escala de medicion: Nominal.
Obesidad:

Definicién conceptual: Un indice de Masa Corporal igual o superior a 30

determina obesidad.

Definicion operacional: se consideré como obesidad si estaba asentado en

expediente clinico.

Indicador: 0) No 1) si

Escala de medicién: Nominal.

Sedentarismo:

Definicion conceptual: sedentarismo fisico, la falta de actividad fisica.

Definicion operacional: Se consider6 sedentarismo si estaba referido en el

expediente clinico.
Indicador: 0) No 1) Si
Escala de medicion: nominal.
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Variables Socio demograficas

Ocupacion:

Definicién conceptual: sinbnimo de trabajo, oficio, empleo y actividad.

Definicién operativa: ocupacién que desempefie el paciente de acuerdo a

registro en expediente electronico, al momento del estudio.

Indicador:

1) Empleado, profesionista, obrero, comerciante.

2) jubilado.

3) Ninguna, desempleado, ama de casa.

4) Otros.

5) No se registra en expediente electrdnico.

Escala de medicion: Nominal.

Edad:

Definicién operacional y conceptual: edad en afios cumplidos que se refirié en

el expediente clinico al momento del estudio.

Indicador: anos cumplidos.

Escala de medicion: Razén.
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Sexo:

Definiciébn conceptual: es el conjunto de caracteristicas fisicas, biolégicas y

corporales con las que nacen los hombres y las mujeres.

Definicion operacional: el sexo asentado en expediente clinico.

Indicador: 1) Masculino 2) Femenino.

Escala de medicion: nominal.

8.7 Plan de analisis estadistico y procedimientos para captar la

informacion

Se identific6 la base de datos contenida en el expediente electronico del
departamento de cardiologia del Hospital General Regional Numero 1, de
Chihuahua, Chihuahua, sobre casos de cardiopatia isquémica ocurridos

durante el 2003 al 2012.

Se elabor6 una base de datos en Excel con los casos de cardiopatia

isquémica.

Se registraron las variables socio demograficas (sexo, edad y ocupacion).

Se identificaron y registraron los factores de riesgo para Enfermedad

Coronaria.

Se detectaron los casos sin seguimiento posterior al diagnéstico, para
identificar pacientes fallecidos, utilizando la base SISMOR (Sistema de

Mortalidad del Instituto Mexicano del Seguro Social).
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Se estimé la tasa de mortalidad por Cardiopatia Isquémica por afo, asi como

por edad y género.

Se estimd la Transicidbn Epidemiolégica con base en la prevalencia anual

asociada a Cardiopatia Isquémica por grupos de edad y genero.

Los datos se analizaron usando el programa estadistico STATA 9.0 para
Windows (Stata Corp. Stata Statistical Software. Release 9.0 College Station,

Tx: Stata).

Se realiz6 un analisis exploratorio para evaluar la calidad de los registros,

identificar datos faltantes, valores extremos o registros repetidos.

Se estimd la prevalencia de Cardiopatia Isquémica en el periodo del 2003 al
2012 tomando como base (denominador) la piramide poblacional del Hospital

General Regional Numero 1 de Chihuahua, Chihuahua, de cada afo.

Se calculé para cada afio de estudio: frecuencias simples, proporcion de la

Cardiopatia Isquémica por afo, sexo y grupos de edad.

Se estimé la tasa de mortalidad para cada afo tomando como referente la
base de datos del SISMOR (sistema de Mortalidad del Instituto Mexicano del

Seguro Social).

Se estimé la frecuencia de los factores de riesgo por afo, edad y género.
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8.8. Consideraciones éticas

Debido a que la investigacion utiliza fuentes de datos secundarios, es decir
bases de datos de registros clinicos hospitalarios del Instituto Mexicano del
Seguro Social a nivel delegacional, se considerd una investigacion sin riesgo ya
que no se realiz6 ninguna intervencion o modificacion intencionada en las
variables fisioldgicas, psicolégicas o sociales de los individuos que participaron
en el estudio. Lo anterior de acuerdo con el articulo 17 fraccion 1 del
reglamento de la ley general de salud en materia para la investigacion para la

salud.
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8.71 Recursos

La unidad de investigacibn Médica en Epidemiologia clinica del instituto
Mexicano del Seguro Social cuenta con infraestructura y recursos financieros
necesarios para la recoleccion e integracion de la base de datos que llevé cabo

el alumno (Maria Magdalena Venzor Meléndez).
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9.- Resultados

El estudio se realizé durante el periodo 2003-2012 en el Hospital General
Regional del Instituto Mexicano del Seguro social en el Estado de Chihuahua,
México. Se analizé la base de datos de cardiologia de expedientes de

pacientes que cumplieran con los criterios de inclusién senalados.

En el periodo de estudio se identificaron un total de n=18,002 expedientes de
pacientes de la consulta de cardiologia, de éstos Unicamente 11,542 con datos

completos y solo n= 2613 con diagnostico de cardiopatia isquémica.

Aunque hay un numero muy importante de datos faltantes (por la utilizacion de
una fuente de datos secundaria) en relacion a los factores de riesgo, el numero
de pacientes analizados permite suponer que los resultados observados en
pacientes con cardiopatia isquémica son similares a los de pacientes en los
que no se registraron estos datos. La alta frecuencia de datos omitidos sesg6
los resultados en lo referente a sedentarios, obesidad y ocupacion por lo que
estos factores no fueron analizados, el resto de los factores tienen una pérdida

de menos de 30%, lo que mantiene la representatividad de la muestra.

La frecuencia de cardiopatia isquémica como causa de consulta cardioldgica,
permanecié estable a lo largo de los dos tercios de la década estudiada, con

un repunte en los tres ultimos afios (Tabla 1).

33



Tabla 1. Frecuencia de cardiopatia isquémica en la consulta de cardiologia.

Ano Cardiopatas Isquémicos  Otras Cardiopatias n (%)
n (%)
2003 56 (22%) 202 (78%)
2004 168 (18%) 777 (82%)
2005 231 (19%) 967 (81%)
2006 227 (20%) 914 (80%)
2007 191 (19%) 813 (81%)
2008 208 (20%) 812 (80%)
2009 245 (21%) 905 (79%)
2010 371 (26%) 1098 (75%)
2011 373 (23%) 1229 (77%)
2012 543 (31%) 1212(69%)

Desde el punto de vista demografico, la proporcion de pacientes masculinos
con cardiopatia isquémica se mantuvo estable a lo largo del periodo, en una
relacion de 2 a 1 con respecto a las mujeres. La edad promedio de
presentacion de la cardiopatia correspondié a la séptima década de la vida
para ambos grupos, sin que se observe una tendencia a presentarse en
edades mas tempranas, lo cual indica una estabilizacién en su comportamiento

epidemiolégico, durante la década evaluada (tabla 2).
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Tabla 2. Frecuencia de género en pacientes con cardiopatia isquémica y edad

promedio de presentacion de la misma de acuerdo al afio estudiado.

Ano n Mujeres (%)  Hombres (%) Edad
T (Edad) (Edad) promedio /DE
2003 56/258 37.5 62.5 55+10
2004 168/945 32.7 67.2 65 +10
2005 231/1198 33.7 66.2 64 +12
2006 227/1141 31.7 68.2 62 +12
2007 191/1004 29.8 70.1 64 +12
2008 208/1020 36.5 63.4 65 +12
2009 245/1150 36.7 62.8 66 + 11
2010 371/1469 33.1 66.8 66 +12
2011 373/1602 30.0 69.7 66 11
2012 543/1755 34.0 66.0 65 +10

I/T: Isquémicos / Totales (isquémicos + otras Cardiopatias). DE: Desviacién Estandar

Cuando se analizaron los factores de riesgo asociados a cardiopatia, la

hipertension fue el factor de riesgo mas frecuente en una proporcion de 2:1

con respecto a la diabetes y el tabaquismo.

No hubo modificacion en la frecuencia de los mismos; la hipertensién, la

Diabetes Mellitus y el tabaquismo mantienen una proporcion muy estable a lo

largo del tiempo, con minimas fluctuaciones. (Tablas 3, 4).
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Tabla 3.- Frecuencia de diabetes mellitus en pacientes con cardiopatia.

Frecuencia de
Cardiopatia n (%)

I /T

Diabetes

Si (%)

No (o/o)

ND (%)

2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012

56 (22%)/258
168 (18%)/945
231 (19%)/1198
227 (20%)/1141
191 (19%)/1004
208 (20%)/1020
245 (21%)/1150
371 (25%)/1469
373 (23%)/1602
543 (31%)/1755

20 (35.7%)
74 (44%)
82 (35.4%)
79 (34.8%)
59 (30.8)

87 (41.8%)
102 (41.6%)
148 (39.8%)
157 (42%)
217 (40%)

17 (30.3%)
60 (35.7%)
79 (34.1%)
73 (32.1%)
74 (38.7%)
77 (37%)
82 (33.4%)
134 (36.1%)
136 (36%)
122 (22%)

19 (33.9%)
34 (20.2%)
70 (30.3%)
75 (33.0%)
58 (30.3%)
44 (21.1%)
61 (24.8%)
89 (23.9%)
80 (21.0%)
204 (38.0%)

I/T: Isquémicos / Totales.

ND: No Datos reportados en expediente electrénico.
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Tabla 4. Frecuencia de hipertensién en pacientes con cardiopatia isquémica

Frecuencia de

Hipertensién

Afo Cardiopatia n (%) Si (%) No (%) ND (%)
I/T

2003 56 (22%)/258 38 (67.8%) 7(12.5%) 11 (19.6%)
2004 168 (18.0%)/945 118 (70.2%) 28 (16.6%) 22 (13%)
2005 231 (19%)/1198 161 (69.6%) 39(16.8%) 31(13.4%)
2006 227 (20%)/1141 149(65.6%) 41 (18.0%) 7 (16.2%)
2007 191 (19%)/1004 139 (72.7%) 32 (16.7%) 0 (10.4%)
2008 208 (20%)/1020 142 (68.2%) 44 (21.1%) 2 (10.5%)
2009 245 (21%)/1150 169 (68.9%) 54 (22.0%) 22 (8.9%)
2010 371 (25%)/1469 271 (73.0%) 68 (18.3%) 32 (8.6%)
2011 373 (23%)/1602 259 (69.4%) 82 (22%) 32 (8.5%)
2012 543 (31%)/1755 402 (74.0%) 51 (9%) 0 (17%)

I/T: Isquémicos/Totales (Isquémicos + Otras Cardiopatias). ND: No Datos reportados

Tabla 5. Frecuencia de tabaquismo en pacientes con cardiopatia isquémica

Frecuencia de Tabaquismo
Afio Cardiopatia n (%) Si (%) No (%) ND (%)
I/T

2003 56 (22%)/258 20 (35.7%) 13(23.2%) 23 (41.0%)
2004 168 (18.0%)/945 52 (30.9%) 58 (34.5%) 58 (34.5%)
2005 231 (19%)/1198 85 (36.7%) 52(22.5%) 94(40.6%)
2006 227 (20%)/1141 84(37.0%) 53 (23.3%) 90 (39.6%)
2007 191 (19%)/1004 68 (35.6% 52 (27.2%) 71(37.1%)
2008 208 (20%)/1020 77 (37.0% 51 (24.5%) 80 (38.4%)
2009 245 (21%)/1150 98 (40%) 66 (26.9%) 81 (33.0%)
2010 371 (25%)/1469 164 (44.2%) 100(26.9%) 107 (28.8%)
2011 373 (23%)/1602 162 (43.0% 87 (23%) 124 (33.0%)
2012 543 (31%)/1755 146 (27.0%) 77 (14.0%) 320 (59.0%)

I/T: Isquémicos / Totales (isquémicos+ otras Cardiopatias). ND: No datos reportados.
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A partir del 2008 la hipercolesterolemia asociada a pacientes con cardiopatia
isquémica muestra un incremento en su frecuencia, lo que pudiese traducir
mayor frecuencia de hiperlipidemias, la correlacion de esta con la obesidad no
pudo realizarse en el presente estudio, porque es un valor que no se registra
adecuadamente en la base de datos, ya que no hay registro de talla y peso

suficientes para calcular el indice de masa corporal (tabla 6).

Cuando se reviso la base de datos de mortalidad por cardiopatia isquémica y
se identificé cada uno de los pacientes atendidos en la década de estudio, se
observo una reduccién progresiva de la mortalidad en este grupo de pacientes

(tabla 7).

Tabla 6. Frecuencia de hipercolesterolemia en pacientes con cardiopatia
isquémica

Ano Frecgencila de Hipercolesterolemia
Ic/:?rd"’pat'a n (%) Si (%) No (%) ND (%)

2003 56 (22%)/258 20 (35.7%) 12(21.4%) 24 (42.8%)
2004 168 (18.0%)/945 52 (30.9%) 59 (35.1%) 57 (33.9%)
2005 231 (19%)/1198 87 (37.6%) 57(24.6%) 87(37.6%)
2006 227 (20%)/1141 81(35.6%) 52 (22.9%) 94 (41.4%)
2007 191 (19%)/1004 76 (39.7%) 43 (22.5%) 72(37.6%)
2008 208 (20%)/1020 94 (45.1%) 56 (26.9%) 58 (27.8%)
2009 245 (21%)/1150 122 (49.7%) 69 (28.1%) 54 (22.0%)
2010 371 (25%)/1469 223 (60.1%) 79(21.2%) 79 (21.2%)
2011 373 (23%)/1602 198 (53.0%) 82 (22%) 93 (25.0%)

2012 543 (31%)/1755 277 (51.0%) 56 (10.0%) 210 (39%)

I/T: Isquémicos/Totales (Isquémicos + otras Cardiopatias). ND: No datos reportados.
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Tabla 7. Muerte asociada a cardiopatia isquémica.

Ano Frecuencia de Muerte
Cardiopatia n (%) Si, n (%) No, N (%)
I/T
2003 56 (22%)/258 4 (7.1) 52 (92.8)
2004 168 (18.%)/945 20 (11.9) 148 (88.0)
2005 231 (19%)/1198 19 (8.2) 212 (91.7)
2006 227 (20%)/1141 10 (4.4) 217 (95.5)
2007 191 (19%)/1004 24 (12.5) 167 (87.4)
2008 208 (20%)/1020 19 (9.1) 189 (90.8)
2009 245 (21%)/1150 14 (5.71) 231 (94.2)
2010 371 (25%)/1469 16 (4.3) 355 (95.6)
2011 373 (23%)/1602 15 (4.0) 358 (98.6)
2012 543 (31%)/1755 9 (2.0) 534 (98)

I/T: Isquémicos/Totales (Isquémicos + otras Cardiopatias).
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10.-Discusion

El incremento en la frecuencia de hipercolesterolemia, esta fuertemente
asociado a los estilos de vida. Lozano R y Cols., 1990, en México, publicaron
que en el norte se concentran los valores mas altos de colesterol, observando
una relacion con la mortalidad por cardiopatia isquémica. Si bien encontramos
en este estudio un aumento progresivo de la hipercolesterolemia, no hubo
modificacion en la frecuencia de la cardiopatia isquémica como causa de
consulta en cardiologia, pese a que Rojas G y Cols., 2008 en Venezuela,
menciona que los pacientes con hipercolesterolemia tienen dos veces mas
riesgo de presentar Cardiopatia Isquémica, evidenciandose asociacion
estadisticamente significativa entre ambas %, al no tener una poblacién control
de referencia no podemos definir si este incremento en la frecuencia de la
hipercolesterolemia es privativo de los pacientes con cardiopatia o de la

poblacion en general.

Lo que si es destacable es la reduccién en la mortalidad asociada a la
cardiopatia isquémica a lo largo de la década de estudio, resultados similares a
lo informado por Alonso F., en Chile, quien estimé la Mortalidad por
Cardiopatia Isquémica e identific6 los factores asociados a mortalidad
extrahospitalaria por esta misma patologia entre 1997-2007, encontrando una
disminucion de ésta "® De igual forma Mansur A y Col., en Brasil, reportan una
significante reduccion en la mortalidad en enfermedades circulatorias, con

predominio de enfermedades isquémicas cardiacas (*’).

El modelo de comportamiento de la cardiopatia en nuestro estudio mostré una

mayor concentracién de eventos en hombres en la séptima década de la vida,
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una estabilizacion en la frecuencia de cardiopatia en hombres y mujeres, un
incremento en la frecuencia de hipercolesterolemia y una reduccion importante
de la mortalidad asociada a la cardiopatia. Lo anterior ubica el comportamiento
de la cardiopatia en nuestra poblacién como de transicion entre los paises en
vias de desarrollo y los desarrollados, ya que no se observa ni el incremento ni

el descenso observado en ellos respectivamente.

Sin embargo la mortalidad continua concentrandose en poblacion de 50 afios y
mas, similar a lo reportado por el estudio de la Evolucion de la Mortalidad
Cardiovascular en México de 1985 a 2008 de Reyes A, del 2010, que destaca
que la mortalidad isquémica, hipertensiva y cerebrovascular es congruente con
la 4ta etapa de Olshanky y Ault, en la concentraciéon de las muertes en edades
avanzadas, aunque el descenso en la mortalidad no ha sucedido de la misma
forma para todas las edades ni al mismo ritmo, observandose en las mujeres
de 18-44 anos y en el grupo de 45-64 afnos para ambos sexos, a partir del aino

1997(2?),

11. Conclusiones

Nuestros resultados sugieren una disminucion de la frecuencia de mortalidad
asociada a Cardiopatia Isquémica, con una relacién 2:1 de hombres respecto a
mujeres, esto puede obedecer a una mejor atencién, oportunidad diagnostica y
terapéutica generada en la ultima década, ademas de la modificaciones en el

estilo de vida.

Se muestra un aumento en la frecuencia de Hipercolesterolemia y se mantiene

una frecuencia estable para el resto de los factores de riesgo.
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Lo que ubica a la poblacion atendida en el IMSS Chihuahua dentro de la 4
etapa de la Transicion Epidemiologica de Omran, misma etapa de Olshanky y
Ault (en ésta etapa las principales enfermedades degenerativas como causa de
muerte que prevalecieron durante la tercera etapa siguen siendo las mismas,
pero el riesgo de morir por esta enfermedades se redistribuye a las edades

avanzadas).

La Cardiopatia Isquémica en México representa la primera causa de
mortalidad en hombres y la segunda causa en mujeres, por lo que el papel del
Médico Familiar es la identificacion de los factores de riesgo susceptibles de
ser modificados, asi como educar al paciente en cuanto a habitos saludables,
en la importancia de éstos, para poder incidir y por lo tanto disminuir este grave
problema de Salud Publica y asi evitar perpetuar la epidemia de este siglo
caracterizada por Hipertensién, Obesidad con su respectiva Hiperglicemia y

dislipidemia y el tabaquismo.

Por lo que se contribuird a mejorar no solo la calidad de vida del paciente,
también la mortalidad y por lo tanto disminuir los altos costos en los servicios

de salud.
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13. Anexos

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Cédula. FOLIO
Fecha de evaluacion por cardiologia: / /
Edad. anos, Sexo. (F), (M)

Diagnésticos de cardiologia.

Factores de Riesgo: Marcar los que estén presentes.
(1) HTAS, (2) Diabetes Mellitus, (3) Hipercolesterolemia,
(4) Tabaquismo, (5) Obesidad, (6) Sedentarismo

Ocupacion:

Vivo. (1) Si, (2) No
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