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RESUMEN

”CARDIOPATIA ISQUEMICA'Y SU RELACION CON EL ESTRATO
SOCIOECONOMICO EN PACIENTES EN UN PRIMER NIVEL DE ATENCION”

AUTOR: Dra. Maria Angelita Lopez Santiago*/ASESOR: Dra. Ivonne Anali Roy Garcia***

*Médico Residente Segundo Afio De La Especialidad Medicina Familiar en la UMF No. 28”Gabriel Mancera”/
***Medico Familiar Adscrito a la UMF No.28 "Gabriel Mancera”

INTRODUCCION: La cardiopatia isquémica crénica constituye la forma de presentacién
mas frecuente de la enfermedad arterial coronaria, que causa un elevado numero de
muertes y discapacidad parcial o permanente de aquellos a quienes lo padecen. Existe
alrededor de 17 millones de personas en el mundo por enfermedad cardiovascular, se
estima que cada cuatro segundos ocurre un evento coronario. Pese al reconocimiento de
factores de riesgo cardiovascular “modificables”, las acciones de control no han logrado
ejecutarse con la efectividad deseada, agregado a esto, el estatus socioeconémico como
probable favorecedor de entornos poco protectores para la salud que pudieran poner en
riesgo a la poblacion.

OBJETIVO GENERAL: Determinar si el estrato socioeconémico bajo (AMAI D)
condiciona mayor prevalencia de cardiopatia isquémica en pacientes adscritos en UMF
28”Gabriel Mancera" captados de Noviembre 2013 a Febrero 2014.

MATERIAL Y METODOS: Se realizo un estudio, correlacional analitico. Primero se
verifico a través del expediente electronico el registro de diagndstico de cardiopatia
isquémica a individuos de 40 a 75 afios de edad, se verificaron los factores de riesgo
cardiovascular y posteriormente se realizé el llenado de cuestionarios sociodemograficos

y AMAI para evaluar el estatus socioeconémico, todo esto en un lapso de 4 meses.

DISENO ESTADISTICO: Para el andlisis de los resultados se utilizo estadistica
descriptiva, para el andlisis de la variable dependiente(cardiopatia isquémica) ya que se
tratd de una variable cualitativa nominal dicotémica se utilizaron tablas de frecuencias y
proporciones, para la variable independiente que es estrato socioeconémico ya que se
trata de una variable ordinal, se utiliz6 una tabla para la distribucion de frecuencias y
mediana para el analisis de resultados, finalmente para la correlacion entre cardiopatia
isquémica y el estrato socioecondmico se realizo un analisis univariado a través de la

prueba x2 el tipo de muestra es representativa.



PALABRAS CLAVE: CARDIOPATIA ISQUEMICA, ESTRATO SOCIOECONOMICO,
AMAI.

1. MARCO TEORICO

1.1. ANTECEDENTES DEL TEMA

La prevalencia creciente en la Ultima década de los factores de riesgo cardiovascular en
todo el mundo, y el estancamiento de la reduccién de la mortalidad cardiovascular en
adultos, asi como la poblacion joven de baja posicidon socioeconémica; son tendencias
alarmantes que indican que la disminucién de la mortalidad cardiovascular observada en
los dltimos 50 afios, podria estar llegando a su término (1).La obesidad es uno de los
principales factores de riesgo cardiovascular que ha alcanzado proporciones epidémicas
en el mundo, sin dejar atrds los restantes factores involucrados al que se enfrenta el

médico de primer nivel (2)

El infarto agudo al miocardio es una enfermedad que se incluye en el sindrome cardiaco
isquémico junto con la angina estable e inestable y la muerte subita. Causa mas muertes
y discapacidad y guarda relacion estrecha con la alimentacion (con base de abundantes
grasas y carbohidratos), el tabaquismo y la vida sedentaria. La prevencion primaria ha
retrasado esta enfermedad hasta etapas posteriores de la vida. El control del riesgo
cardiovascular hasta ahora se ha centrado predominantemente en el manejo
farmacologico de factores de riesgo aislados, en detrimento de otros factores
participantes, en especial los socioeconémicos; motivo por el cual, este estudio pretende
dar a conocer la relacién que guarda el estatus socioeconémico bajo y la prevalencia de
cardiopatia isquémica con la finalidad de estimular lineas de investigacion alternas y
generar los principios en los que se basen programas de prevencion primaria en este

constructo(2).

1.2.  ANTECEDENTES TEORICOS
Durante los ultimos 50 afios los epidemidlogos han observado grandes variaciones
demograficas en la frecuencia de la cardiopatia isquémica. Antes de la primera guerra

mundial, ella y su manifestacion principal, el infarto del miocardio, eran



relativamente raras, y aunque ya habian sido descritas en los Siglos XVIII y XIX, solo se
estudi6 clinicamente hasta principios del Siglo XX (1).

A partir de 1920, el infarto de miocardio empez6 a diagnosticarse con mayor frecuencia
entre los hombres de raza blanca, en las comunidades urbanas de Norte América y
Europa, especialmente en personas de un elevado nivel socioecondmico. Para 1940 la
cardiopatia isquémica era la mayor causa de muerte en los Estados Unidos y su

frecuencia siguié en aumento hasta 1950 (1).

Durante los afios de 1940 a 1950, se comenzaron a estudiar los factores ligados a la
cardiopatia isquémica y sus condicionantes en seres humanos, determinandose que,
como se habia sospechado clinicamente, en humanos no se presentaba al azar, ya que
pudo observarse que su frecuencia dependia de factores demogréficos tales como: edad,
sexo, raza; y algunos personales como: hipercolesterolemia, hipertension arterial,

hiperglucemia, obesidad, tabaquismo, sedentarismo y habitos dietéticos(1).

1.2.1 DEFINICION CARDIOPATIA ISQUEMICA

La cardiopatia isquémica crénica comprende un sindrome caracterizado por disminucion
del aporte de oxigeno al miocardio, que desde un punto de vista estructural, funcional, o
estructural y funcional, interfiera el libre flujo de sangre de una o mas arterias coronarias
epicardicas o de la micro circulacion coronaria (2). Es la forma mas comun de enfermedad
cardiovascular y es causa de angina, infarto agudo al miocardio e insuficiencia cardiaca
(4); asimismo, se puede visualizar como un conjunto de enfermedades causadas por
patologia de las arterias coronarias y que hasta hace pocas décadas eran procesos

relativamente infrecuentes (3).

Por otro lado, el infarto agudo al miocardio (IAM) es un sindrome clinico ocasionado por
una lesion del tejido miocardico causado por el desequilibrio entre el suministro y
demanda de oxigeno (4,5). La Organizacion Mundial de la Salud (2000) lo define como
aquella situacion que cumpla con la presencia de al menos dos de los siguientes criterios:
1)Dolor de origen cardiaco, 2) Alteraciones del electrocardiograma (ECG); y, 3) Aumento

de los marcadores cardiacos (6)



1.2.2 EPIDEMIOLOGIA

Cada afio mueren alrededor de 17 millones de personas en el mundo por enfermedad
cardiovascular; se estima que cada cuatro segundos ocurre un evento coronario. La tasa
de incidencia documentada del IAM es de 1.9 por 1, 000 habitantes(6,7). Segun la
Organizacion Mundial de la Salud, en 2002 murieron 57 millones de personas en el
mundo a causa de esta enfermedad, lo que representa la primera causa de muerte con

7.2 millones equivalentes a 12.6% del total para ese afio (8).

A pesar de los impresionantes adelantos logrados durante los Ultimos 30 afios en su
diagndstico y tratamiento, la cardiopatia isquémica sigue siendo el principal problema de
salud publica en paises industrializados. En Estados Unidos, en 2005 murieron 2, 448,

017 individuos y de éstos, 652 091 (26.6 %) por enfermedad cardiovascular (8).

La cardiopatia isquémica afecta a hombres de edad mediana y avanzada; su mortalidad
es 20% mas alta que en las mujeres, siendo los mayores de 65 afios los mas afectados.
(7).La edad que ha sido utilizada como limite de referencia para determinar a los adultos
jovenes es la de 45 afos de edad (6). Se estima asi que para el 2020, la enfermedad
isquémica del corazon (EIC) sera la causa directa de por lo menos 11.1 millones de

muertes (6).

En Europa, las ECV son la primera causa de fallecimiento entre hombres y mujeres,
siendo responsables por casi la mitad de todas las muertes (3). Dentro de las ECV, el
principal grupo lo compone la Cardiopatia Isquémica (Angina de Pecho e IAM) (7).
Actualmente, en Espafia la enfermedad isquémica del corazén ocasiona el mayor nimero
de muertes cardiovasculares, siendo el IAM la mas frecuente, con un 64% (67% en los
varones y 60% en las mujeres) (9). Concretamente, en Espafia cada afio se producen
alrededor de 140, 000 muertes y 5 millones de hospitalizaciones a causa de 1AM, lo cual
corresponde a costes de asistencia sanitaria que suponen un 15% de los gastos totales
(20).



Las enfermedades cardiovasculares son las principales causas de muerte en el continente
americano, ademas de ser una causa comun de discapacidad, muerte prematura y altos
costos para su prevencion y control (6). En otros paises se ha observado un
comportamiento parecido, Ribet identific6 en Estados Unidos que los hombres y mujeres
con cero a cuatro afos de escolaridad presentaron una mortalidad de 66 y 44%,
respectivamente. Siegel determino que la baja escolaridad es un predictor para IAM o
muerte slbita (8). La Organizacion Panamericana de la Salud estima que durante los
préximos diez afios ocurriran aproximadamente 20.7 millones de defunciones por

enfermedades cardiovasculares en América (6).

El IAM es una causa importante de muerte en Argentina. La mortalidad intrahospitalaria
del IAM en la actualidad es de aproximadamente el 10%. Publicaciones recientes estiman
que se producen mas de 30.000 hospitalizaciones anuales por IAM con supradesnivel del
ST (11). En Colombia, durante 2006, la principal causa de mortalidad fue dada por las
enfermedades del aparato circulatorio con una incidencia de 133,1 muertes/100, 000
habitantes, superando a las de causa externa (Homicidios, suicidios y accidentes de
transporte) representadas en 79.1 muertes por 100 000 habitantes (12).

Las enfermedades cardiovasculares son, en la actualidad, la primera causa de muerte en
Cuba, entre estas, la cardiopatia isquémica y fundamentalmente el IAM ocupa un lugar
cimero (13). Se proyecta que en el afio 2025 en Chile, un 20% sera mayor de 65 afos,
siendo la edad uno de los principales determinantes de mortalidad en el IAM. Actualmente

en Chile el IAM es la primera causa de muerte (14).

La cardiopatia isquémica condiciona un costo econémico muy alto para los sistemas de
salud del mundo, México no es la excepcién, ya que en los Ultimos afios es la segunda
causa de mortalidad en la poblacion adulta en nuestro pais y en la década pasada ocup6
el primer lugar (8). El IAM representa mas del 80% de los casos de enfermedad cardiaca
isquémica y es la de mayor letalidad. Ocupando la primera causa de muerte en hombres y

la segunda en mujeres (15).

Segun datos de la Secretaria de Salud, en el periodo del 2004 al 2007, se presentaron
378,761 ingresos a instituciones publicas debido a enfermedad isquémica del corazon, de

los cuales 23,531 correspondieron a pacientes menores de 44 afos, lo que representa un



6.21% de todos los pacientes con enfermedad isquémica, mientras que el 51.61% de los

casos reportados fueron pacientes mayores de 65 afios (16).

Durante 2007, en México, poco mas de 87 mil personas fallecieron a causa de alguna
enfermedad del corazon. Segun el Sistema Nacional de Salud, tienen reportado en el
2008 dentro de las principales causas de mortalidad enfermedades del corazon,

enfermedades isquémicas del corazén (15)

Principalmente, en la poblacién de 65 afios y mas, se manifiestan las enfermedades
cardiovasculares. En los varones, son mayores los porcentajes de infarto agudo del
miocardio y enfermedad isquémica crénica del corazén, en comparacion con las mujeres.
Sin embargo, en las mujeres, se muestran mayores porcentajes para la hipertension
esencial y otras enfermedades cerebros vasculares, en comparaciéon con los varones (17).
La tasa mas alta de mortalidad para este tipo de afecciones la presentan las
enfermedades isquémicas, siendo mayor para las mujeres en relaciéon con los varones
(60.5y 45.7 respectivamente) (17).

Se determind el comportamiento de la mortalidad por cardiopatia isquémica en México en
el periodo 2000-2007 Mediante regresion de Poisson se calculo la fuerza de asociacion
entre las entidades federativas, las regiones socioeconémicas donde residieron los
individuos y la mortalidad por Cardiopatia isquémica. En la mayoria de las entidades
federativas la tendencia de las tasas de mortalidad ajustadas fue hacia al incremento. Las
entidades federativas con las tasas de mortalidad ajustadas mas altas fueron Chihuahua
con 79.8y 79.1; Sonora, con 71.9y 78.2; y Baja California Sur, con 58.5y 73.1, para 2000
y 2007, respectivamente. Los estados con las tasas de mortalidad ajustadas mas bajas
fueron Quintana Roo, con 34.2 y 28; Tlaxcala, con 22.1 y29.5; y Guerrero, con 26.9 y
30.6.En mismo estudio realizado se encontr6 que la mortalidad por cardiopatia isquémica
fue mayor en los pacientes con primaria incompleta (167 945, 42.2 %) y sin escolaridad
(105 955, 26.6 %) (8).

En cambio, Quintana Roo, Tlaxcala y Chiapas presentaron las tasas ajustadas mas bajas,
asi como la menor fuerza de asociacion con la mortalidad por cardiopatia isquémica. Se
ha indicado que estas entidades tienen una prevalencia menor de hipertension arterial y

obesidad, lo que podria estar contribuyendo a los resultados observados Las entidades



federativas que presentaron mayor fuerza de asociacién con la mortalidad por cardiopatia

isquémica fueron Chihuahua, Distrito Federal y Sonora (8).

Tabla No 1. Mortalidad por enfermedad isquémica del corazén segun Entidad
Federativa, México (2008)(18)

CHIHUAHUA 88.9 141.4
DURANGO 87.8 132.5
COAHUILA 82.6 137.3
SONORA 79.7 156.4
SINALOA 76.0 113.8
DISTRITO FEDERAL 67.6 111.6
AGUASCALIENTES 54.0 93.2
QUINTANAROO 43.3 68.8
TLAXCALA 27.8 53.2
CHIAPAS 46.9 62.4
TABASCO 55.1 84.1

Es interesante comparar las tasas de muerte por enfermedad isquémica cronica segun
estados de la republica para ambos sexos. Tanto en hombres como en mujeres las
diferencias entre las tasas estandarizadas de los estados con mayor y menor mortalidad
estan entre 3 y 4 6rdenes de magnitud, cosa que podria estar reflejando muy distintos
niveles de exposicion a los factores de riesgo de EIC sefalados antes (modificables:
hipertension arterial, perfil de lipidos anormal, tabaquismo, sedentarismo, obesidad,
Diabetes Mellitus, estrés psicosocial, estatus socioeconémico bajo, uso alcohol. No
modificables: herencia o historia familiar, género, etnia o raza), correspondiendo esto a su

vez a condiciones sociales bien distintas (18).

Para las enfermedades isquémicas del corazon, en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (I.M.S.S.) se observo la tasa mas alta (56.2%), seguido por la Secretaria de Salud
(S.S.A) (31.3%) y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (I.S.S.S.T.E.) (10.1%). La enfermedad cardiovascular es la mayor causa de
muerte prematura, es una importante causa de discapacidad y contribuye en gran parte

en el incremento en los costos en los servicios de salud (2).

La cardiopatia isquémica cronica constituye la forma de presentacién mas frecuente de la

enfermedad arterial coronaria es causa de un elevado nimero de muertes y discapacidad



parcial y permanente de aquellos quienes la padecen. En IMSS, constituye la primera
causa de atencion médica cardiologica en unidades de tercer nivel de atencion médica(2).
Por la importancia del tema, se presentan las estimaciones del gasto que podria ejercer el
IMSS en las proximas cuatro décadas con motivo de la atencion medica que habréa de
darse a seis padecimientos que concentran una proporcion significativa de los recursos
financieros del Instituto: Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), Hipertension Arterial Sistémica
(HAS), Insuficiencia Renal (IR), Cancer Cervico-uterino (CaCu), Cancer de Mama (CaMa)
y VIH/SIDA. Cabe sefalar que el andlisis se centra en estos seis padecimientos debido a
que su tratamiento tiene un importante impacto financiero en el Instituto; sin embargo,
existen muchas mas enfermedades crénico-degenerativas, tales como las enfermedades
isquémicas cardiacas y las enfermedades cerebro vasculares, con motivo de las cuales
durante 2011 se proporcion6 atencion medica en el IMSS a 30,763 y 15,454 pacientes,

respectivamente (19).

En el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional siglo XXI del IMSS acudieron
11,400 enfermos a consulta de urgencias de los cuales 5,078 tenian cardiopatia
isquémica (20).

1.2.3 FISIOPATOLOGIA

La isquemia se presenta por una oclusion coronaria aguda de origen trombdético que se
produce tras la ruptura de una placa de ateroma vulnerable (21).La causa mas frecuente
de insuficiencia coronaria es la reduccion del flujo sanguineo por lesiones ateroscleréticas
de las grandes arterias epicardicas coronarias (obstruccion mecéanica) (5).Con menor
frecuencia, la disminucién del flujo se debe a espasmo, que puede localizarse en una
placa aterosclerosa 0, incluso, en arterias angiograficamente normales. Otros
mecanismos patogénicos menos frecuentes son los siguientes: embolias, diseccion
espontanea, enfermedad de los pequefios vasos y la arteritis. La lesion coronaria
aterosclerdtica tiene en su génesis tres mecanismos basicos: 1) Disfuncion endotelial, 2)
Alteraciones de la permeabilidad parietal a los lipidos; y, 3) Migracion y proliferacién de

células musculares lisas (21).

Su principal sustrato fisiopatologico lo constituye la aterosclerosis coronaria, definida

como un complejo proceso inflamatorio y progresivo en donde intervienen numerosos



mecanismos como la disfuncién endotelial, la peroxidacionlipidica, la sobre expresion de
moléculas de adhesién celular, los depdsitos de sales de calcio asi como la trombosis

intravascular entre otros (2).
1.2.4 CUADRO CLINICO

La manifestacion clinica mas frecuente es la angina de pecho (angorpectoris), sin
embargo existen caso de pacientes con isquemia miocardica crénica que permanecen
asintomaticos durante largos periodos de tiempo (isquemia silente) como por ejemplo en
diabéticos portadores de neuropatia autonémica(2).Las caracteristicas del dolor toracico
son: dolor o malestar toracico “pesantez, opresion, compresion, asfixia o sofocacion”, de
inicio subito “creciente-decreciente”, duraciéon 2-5 minutos, con irradiacion o no hacia
hombro izquierdo, en condicion de esfuerzo fisico y se alivian en reposo (1-5 minutos).
Pueden presentar Disnea Paroxistica y/o malestar toracico (22). Con frecuencia se
acompafia de diaforesis, nauseas y vomitos ademas de sensacion de muerte

inminente(23)

El caracter crénico se define arbitrariamente cuando los sintomas permanecen estables al
menos durante los Ultimos dos meses es decir no existen cambios en la presentacion de
la sintomatologia tales como incremento en la frecuencia o intensidad de los episodios de

dolor toracico o bien disminucién en el umbral de la presentacién de los mismos (2).

1.2.5 DIAGNOSTICO

o ECG 12 derivaciones. Cuando se produce obstruccion en el lecho arterial en los
primeros minutos podra verse un cambio en la onda T, generalmente inversion
simétrica, si la obstruccién persiste por un periodo mayor de minutos a horas, el
segmento ST presenta cambios principalmente supra desnivel mayor de 1mm, si al
cabo de unas horas no se restablece la perfusion coronaria apareceran ondas Q de
necrosis, esta se considera de necrosis cuando es mayor del 25% de la R que le
sigue y para decir que una Q es patoldgica debe ser mas de 0.04 segundos de
duracién(40mseg). La onda T invertida de isquemia suele ser simétrica y profunda,
la onda T lo normal suele ser menor de 5mm en las derivaciones de las
extremidades(DI,DIl Y AVR) y menor de 10mm en las precordiales, cuando esta por

arriba de lo antes mencionado, se dice que estan picudas. La inversion de esta



onda refiere isquemia subepicardica, complejos QS u onda Q patolégica; es decir,
onda Q que representa el 30% o méas del voltaje del complejo QRS que sugiere
zonas eléctricamente inactivable(2, 24).

La elevacion del ST suele indicar que hay una onda de lesiébnmiocérdica como se ve en
un infarto agudo en evolucién, asi mismo el infradesnivel del ST se presenta en pacientes
con insuficiencia coronaria cuando aparecen en pacientes sometidos a pruebas de

esfuerzo, es indispensable elinfradesnivel sea mayor de 1mm (24).

o La ecocardiografia de reposo y la resonancia magnética nuclear constituyen los
examenes paraclinicos no invasivos mas completos que proporcionan informacién
anatomica y funcional en tiempo real y son especialmente Utiles para determinar las
diferentes variables que constituyen la funcion ventricular tanto sistélica, como
diastolica, asi como anormalidades de la movilidad segmentaria, la estructura y
funcion valvulares,asi como pardmetros hemodinamicos importantes tales como: los
gradientes de presion transvalvular, la presion de la arteria pulmonar, masas

intracavitarias o bien, existencia de cortos circuitos (2).

o La prueba de esfuerzo en banda sin fin constituye, junto con la evaluacion y
electrocardiograma en reposo, el estudio paraclinico mas accesible y en
consecuencia mas Util para lograr el diagnostico preciso y establecer el prondstico

de pacientes con dolor toracico y sospecha de cardiopatia isquémica cronica (2).

o La angiografia coronaria es el estandar de oro para la identificacion precisa de
lesiones coronarias, su empleo como método diagnéstico, tiene como finalidad el
determinar la naturaleza, la severidad y extensibn de enfermedad
coronaria(lesiones obstructivas, ectasia coronaria,trombosisintravascular, diseccion,

aneurismas, espasmo) (2).

o Los estudios de perfusion miocardica mediante el empleo de varios radiotrazadores
han cobrado un papel trascendental en la practica cardiol6gica en las Ultimas dos
décadas, la elevada sensibilidad y especificidad (por arriba del 90%) de estos

métodos en sus diferentes protocolos ha hecho posible precisar no solo la presencia



sino el grado de isquemia miocardica en pacientes con duda en el diagnostico o en

aquellos que se requiere seguimiento (2).

1.2.6 TRATAMIENTO

Los objetivos terapéuticos que persiguen en los enfermos con cardiopatia isquémica
cronica incluyen: 1) Control de los sintomas anginosos, 2) Mejorar la calidad y prondstico
de vida, 3) Controlar y evitar la presentacion de sindromes isquémicos coronarios
agudos; vy, 4)Disminuir la mortalidad asociada a la enfermedad. Las medidas no
farmacologicas constituyen la punta de lanza de la prevencion tanto primaria como
secundaria en los enfermos portadores de cardiopatia isquémica crénica,ya que no
solamente impactan positivamente en la enfermedad, sino en otras entidades comorbidas
tales como: DM2, HAS, o Neumopatiascronicas.Lasmodificaciones de estilo de vida han
demostrado de forma consistente y significativa, lograr mejoria de los sintomas y de la

progresion de enfermedad (2).

1.2.7 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los inhibidores de la hidroximetilglutaril coenzima A reductasa (HMG-CoAReductasa)
conocidos como estatinas, son los farmacos que mayor evidencia han aportado en la
correccion de la hipercolesterolemia con impacto benéfico no solo en niveles sanguineos

de colesterol total, son del colesterol total ligado a proteinas de baja densidad (2).

Los antiagregantes plaquetarios son los mas estudiados para la prevencién de efectos
adversos(IAM, angina recurrente, muerte global, muerte cardiovascular, muerte sibita).Se
ha demostrado que dosis de 75- 325mg al dia reducen de modo significativo este evento.
Por eso, su empleo de forma crénica o indefinida, en pacientes con cardiopatia isquémica
cronica sintomatica o asintomatica, tiene una indicacién de clase | con nivel de evidencia
A.Por otro lado el Clopidrogrel es una Tienopiridina que debe su accion antiplaquetaria a
una inhibicion de la adhesion y agregacion plaquetaria mediante la vida del
adenosindifosfatoen la dltima década ha cobrado mayor interés debido al incremento
exponencial de los procedimientos de revascularizacibn miocardica por via percutanea y
el empleo de endoprotesis coronarias, ya que es el farmaco que ha demostrado, en

conjunto con los salicilatos, evitar trombosis intrastent tanto en la forma aguda como



subaguda; la dosis de carga sugerida para llevar acabo intervenciones coronarias

percutédneas va de 300- 600mg mientras que la dosis de sostén es de 75mg/dia (2).

1.2.8 CONTROL DE LOS SINTOMAS

La indicacion de los nitratos incluye el control sintomatico de pacientes con cardiopatia la
isquémica cronica, que se encuentran clinicamente estables, aquellos isquémicos
conocidos con insuficiencia cardiaca independiente de sus sintomas y durante los
episodios agudos de angorpectoris. Dentro del cuadro basico se cuenta con Dinitrato de
Isosorbida en presentacion de tabletas de 10mg y cuya dosis en promedio es de 30mg al
dia dividido en tres tomas (2).

El uso de calcio-antagonistas ha demostrado ser una estrategia Util para el control
sintomatico de los episodios de angina. Practicamente todos los grupos de calcio
antagonistas han sido empleados en el contexto de enfermos con isquemia miocéardica
cronica; sin embargo, son las Dihidropiridinas de segundo y tercer nivel los agentes con
mejores resultados.Dentro del cuadro basico institucional se encuentra Verapamilo 80mg,

Felodipino 5mg y Amlodipino5mg(2).

Los betabloqueantes ayudan a equilibrar la balanza entre la oferta y demanda de oxigeno
por parte del miocardio logrando asi el control de la angina. El metoprolol es el agente
betabloqueador tipico por su cardio-selectividad y propiedades farmacocinéticas
constituye el principal exponente dentro de este grupo la dosis promedio va de 50-200mg
al dia por via oral en pacientes con antecedente de angina inestable, IAM o insuficiencia

cardiaca con o sin sintomas al igual que los antiagregantes plaquetarios y los nitratos(2).

1.2.9 MEDICAMENTOS NEOADYUVANTES

En aquellos pacientes sobrevivientes de IAM en quienes se documente depresion de la
funcion ventricular izquierda (Fraccion de Eyeccién del Ventriculo Izquierdo, FEVI menor
40%) con o sin sintomas de insuficiencia cardiaca, el inicio y el empleo indefinido de
Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA), evitan la remodelacion
cardiaca. Sus principales exponentes son el Captopril y el Enalapril y las dosis promedio

van de 25-75mg/dL y de 10-40mg/dL, respectivamente. Losartan, Valsartan o



Telmisartdndeberan limitarse a aquellos casos en donde existe intolerancia a IECA. El
Antagonista de la Aldosterona (AA) ha demostrado ser una estrategia Util para disminuir la
progresion del dafio en pacientes con cardiopatia isquémica cronica sobrevivientes a IAM
y en quienes se ha documentado deterioro de la funcién sistélica del ventriculo izquierdo
con una FEVI menor de 40%.Las arritmias cardiacas (fibrilacion atrial,taquicardia
ventricular sostenida) Se presentan frecuentemente en los pacientes con cardiopatia
isquémica crénica especialmente aquellos con dafio miocéardico severo (FEVI menor 30%)
0 en aquellos con aneurisma ventricular con o sin trombo intracavitario.El medicamento
mas empleado es la Amiodarona, con dosis recomendada de 200mg en una toma, la
duracién de tratamiento con base en el control de episodios de arritmica es en promedio

de 6 meses (2).

En pacientes con ectasia coronaria, disfunciéon grave del ventriculo izquierdo (FEVI menor
30%), aneurisma ventricular con o sin trombo intracavitario, angina vaso espastica,
fibrilacion o flutter auricular, y en aquellos portadores de protesis valvulares mecanicas, se
recomienda el empleo de agentes anticoagulantes orales. La Warfarina es el principal
exponente. Se acepta con nivel satisfactorio de INR entre 2.0 y 3.0, en ausencia de

prétesis valvulares (2).

El desarrollo de la cardiologia intervencionista ha tenido un crecimiento exponencial mas
aun con el desarrollo de nuevas endoprotesis coronarias (stents) en donde ha podido
reducir de forma significativa la re-estenosis como principal limitante de estos
procedimientos.La cirugia coronaria se ha consolidado como una intervencion terapéutica

avalada por unos excelentes resultados, bien documentados a medio y largo plazo (2).

1.2.10 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Diversos estudios en relacién al estatus socioeconémico han demostrado que hay un
gradiente inverso entre la posicion socioecondmica, la morbilidad y la mortalidad
cardiovascular. Al respecto se han revisados ensayos que hacen referencia de la
diferencias de clases y la desventaja de las clases sociales desposeidas, explicado por el
hecho que de que se enferman mas frecuente.McKweon(1950), proclam6 que los
cambios socioecondmicos eran la principal causa del crecimiento de la poblacion y la
optimizacion de pardmetros de salud,debido a contribuciones especificas de los

tratamientos médicos o las politicas de salud publica. Mckweon fue uno de los primeros



investigadores que situd el estatus socioeconémico como factor central en la prevencién
de las enfermedades.Marmot, situa los “gradientes sociales de desigualdad” en el centro
de la cuestion, al describir el gradiente social de morbilidad y mortalidad en términos de
“desigualdad”, resaltando que la muerte y la enfermedad estan relacionadas con las

desigualdades sociales (25).

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en el mundo y
representan un 30% del total (26). Se estima que la enfermedad cardiovascular sera en la
préxima década la principal causa mundial de muerte y perdida de afios de vida ajustados
respecto a la discapacidad (27). En el estudio Whitehallll se encontr6 que a peores
condiciones socioeconémicas durante la infancia mayor era la incidencia y enfermedad

coronaria fatal(28).

En chile, en la region metropolitana, al realizar un estudio en nifias en edad escolar con
nivel socioeconémico bajo, encontraron un mayor consumo de carbohidratos con respecto
a la misma poblacion pero de estatus socioeconémico medio. Asimismo demostraron que
en la poblacion de estatus socioecondmico medio mantiene un elevado indice de
sedentarismo debido al tiempo que consumen alimentos observando television (29). En
México se cuenta con pocos estudios al respecto, sin embargo en un estudio realizado a
una poblacién en Michoacan, se observd que en el status socioeconémico bajo existe
aumento en la prevalencia de obesidad, tabaquismo, HAS, asociado con antecedentes

familiares de enfermedades cardiovasculares (30).

Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) que a través de una deteccién precoz
permiten realizar estrategias preventivas, tanto en poblaciébn no diagnosticada de
cardiopatia isquémica, (prevencién primaria) como en los grupos ya diagnosticados

(prevencién secundaria) son los siguientes (31):

Trastornos de los lipidos
HAS

DM2

Obesidad

Tabaquismo

o gk w D RE

Sedentarismo



A los tres primeros se les ha llamado; “factores de riesgo mayor”, o “de primer orden”, por
el papel tan importante que juegan en la génesis de la arteriosclerosis coronaria. En la
literatura se reconocen muchos otros FRCV; (edad, sexo) pero la posible actuacion del

médico sobre ellos es muy limitada (31).Ver tabla 2.

1.3 ANTECEDENTE CIENTIFICO EN RELACION A CARDIOPATIA ISQUEMICA Y SU
RELACION CON EL ESTATUS SOCIOECONOMICO COMO FACTOR DE RIESGO
CARDIOVASCULAR.

La primera causa de muerte en el mundo es la cardiopatia isquémica en ambos sexos
entre los 30 y los 40 afios de edad. Se ha propuesto que la situacion socioeconémica
puede influir tanto en la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular (FRCV) como en
la incidencia y mortalidad por enfermedad cardiovascular. La influencia que tiene el nivel
socioeconomico (NSE) en la prevalencia de los factores de riesgo modificables, en la
enfermedad y en la mortalidad cardiovascular ha sido motivo de numerosos estudios tanto
en paises europeos como norteamericanos y, aunque todos ellos coinciden en que existe
una relacion inversa entre el NSE y la salud; sin embargo, los mecanismos subyacentes

aun no han sido completamente explicados (32).

Tabla No. 2. Factores de riesgo cardiovascular modificables o no modificables(32).

HAS Herencia o historia familiar
Perfil de lipidos anormal Genero

Tabaquismo Etnia

Sedentarismo Raza

Obesidad

Dietas bajas en vegetales
DM2 Otros factores nuevos:

Exceso homocisteina en la sangre

Otros factores de riesgo modificables: inflamacion
Estrés psicosocial Coagulacion sanguinea anormal
Estatus socioeconémico bajo Chlamydia pneumoniae

Enfermedad mental(depresion)
Uso de alcohol
Terapia de reemplazo hormonal
Lipoproteina A

Hipertrofia ventricular izquierda




Diversos estudios han demostrado que hay un gradiente inverso entre la posicidén
socioecondmica (PSE) y la morbimortalidad cardiovascular y total Recientemente la
Organizacién Mundial de la Salud ha publicado un informe titulado: “ClosingtheGap in a
Generation: HealthEquityThroughActiononthe Social Determinants of Health”, dirigido a
promover el desarrollo e implementar politicas y acciones sociales para alcanzar la
equidad en salud. Hay una relacién inversa entre PSE y riesgo de sufrir IAM. El nivel de
estudios y la clase social basada en la ocupacion son indicadores que proporcionan

informacién complementaria (26).

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se ha definido como "el valor
asignado a la duracion de la vida modificado por la deficiencia, el estado funcional, la
percepcién de la salud y la oportunidad social debido a una enfermedad, accidente,
tratamiento o politica determinada" en un estudio realizado en Lima, Perl durante el
periodo 2006-2007 en la Unidad Coronaria del Hospital Nacional Edgardo
RebagliatiMartins. Se realizdé un analisis multivariado para determinar cémo los factores

asociados a la calidad de vida, influian en cardiopatia coronaria y diabetes (33).

Las transformaciones sociales del ultimo siglo han conducido a una vida con menos
actividad fisica,con todas las repercusiones que esto conlleva.Estos cambios repercuten
epidemiol6gicamente en una mayor incidencia de varias enfermedades en personas o
poblaciones sometidas a estrés cronico. Especialmente desde la epidemiologia laboral, se
han realizado diversos estudios que vinculan distintas condiciones estresoras con un

mayor riesgo de enfermedad coronaria (18).

Asi, los factores asociados a la calidad de vida relacionada a la salud (componente fisico)
en pacientes con cardiopatia coronaria son: edad, género, indice de masa corporal
(I.M.C.), hemoglobina glucosilada (HbAlc) y DM2; los factores asociados a la calidad de
vida relacionada a la salud (componente mental) en pacientes con cardiopatia coronaria
son: edad, género, historia previa de enfermedad coronaria, comorbilidades, estado civil y

nivel socioecondmico son factores que se asocian a la calidad de vida en la salud (33).

Gran parte de los estudios existentes se han realizado en poblaciones anglosajonas en

las que la incidencia de enfermedad cardiovascular es mucho mayor que la observada en



los paises del sur de Europa, en Espafia se ha observado una mayor prevalencia de

factores de riesgo cardiovascular en las clases sociales mas desfavorecidas (26).

Las enfermedades asociadas a dafio vascular como la cardiopatia isquémica o la
enfermedad cerebrovascular, son la primera causa de muerte en hombres y mujeres
mayores de 30 y 40 afios de edad respectivamente, tanto en paises desarrollados como
en aquellos en vias de desarrollo.La influencia que tiene el nivel socioeconémico (NSE)
en la prevalencia de los factores de riesgo modificables, en la enfermedad y en la
mortalidad cardiovascular ha sido motivo de numerosos estudios tanto en paises
europeos, como norteamericanos. El nivel educativo ha sido utilizado como una forma de
medir, de manera indirecta el NSE en algunos estudios epidemioldgicos bajo el supuesto

de que a mayor nivel de educacién las condiciones de salud deben ser mejores(34).

La disminucién del estado socioeconémico parece tener un papel significante sobre el
riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular,Stewart y col, en un estudio de corte
retrospectivo realizado en el periodo de 1991- 2000,demostré una asociacion significativa
(p=0.03) entre deprivacion socioecondémica e incremento de riesgo de muerte por causas
cardiovasculares, la tendencia significativa de aumento de IMC asociado a un estilo de
vida sedentario, y pobre dieta (35).

La prevalencia, creciente en la Ultima década, de los factores de riesgo cardiovascular en
todo el mundo y el estancamiento de la reduccion de la mortalidad cardiovascular
(dependiente de la enfermedad coronaria) en adultos jovenes de baja posicion
socioecondmica son tendencias alarmantes que indican que la disminucion de la
mortalidad cardiovascular observada en los ultimos 50 afios podria estar llegando a su
término. La actual epidemia mundial de obesidad resalta la necesidad de esos cambios;
de lo contrario, la carga producida por el aumento de las enfermedades crénicas

invalidantes resultar4 abrumadora para las préximas generaciones (1).

El NES esta inversamente asociado con enfermedad cardiovascular .Esta relaciéon puede
ser en parte mediada por unamayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular,

como la hipertensién, entre las personas con bajo nivel socioecondémico (36).



La disparidad de la esperanza de vida por NES ha ido incrementando. Gran parte de esta
disparidad es atribuible a una mayor mortalidad cardiovascular, en particular por
enfermedad cardiaca coronaria (CHD), entre las personas de menor NES. Se requiere
investigacion para cuantificar los potenciales riesgos y beneficios de la inclusion de SES
en riesgo de cardiopatia coronaria (37).

Los estudios realizados en paises tan dispares en cuanto al grado de desarrollo de la
posicién socioeconémica y la composicion étnica como Noruega y Chile han puesto de
manifiesto que cuanto menor es el nivel de educacién y de ingresos econémicos, mayor
es la prevalencia de la obesidad, el tabaquismo y otras caracteristicas de conductas

nocivas, como el alcoholismo y el estilo de vida sedentario .(1)

En estudios realizados en el norte de una comunidad urbana en Bangladesh, en relacion
a la situacion socioeconémica y el riesgo de enfermedad coronaria se concluyé que El
Estado Socio-econdmico bajo se asociécon cambios adversos enel colesterol sérico total,

triglicéridos en sueroyde baja densidadensuero(38).

Se evalud la hipétesis de que la afluencia comunidad modifica la asociacion entre el NSE
y enfermedades cardiovasculares (ECV) factores de riesgo: DM2, HAS, inactividad fisica,
obesidad, tabaquismo y mala nutricion. Abeytia M at colrealizaron un estudio llevado a
cabo en colorado, EU.A del 2007-2008. Y con registro de datos en el Behavorialrisk factor
surveillancesystem. Los cuales concluyeron que las personas que tenian un NES bajo,
parecian beneficiarse de residir en comunidades de alta afluencia. Vivir en comunidades
de alta afluencia pueden mitigar el efecto de la pobreza sobre los factores de riesgo de
ECV (39).

Estudios recién publicados con datos de la poblacion latinoamericana evidencian elevada
prevalencia de factores de riesgo en pacientes hospitalizados por sindromes isquémicos
miocardicos .En Brasil, la prevalencia de factores de riesgo presenta variacion regional

con relacion invertida entre situacion socioeconémica y mortalidad cardiovascular (40).

En México, las enfermedades cardiovasculares han mostrado un crecimiento exponencial
en las Ultimas dos décadas, hasta constituir la primera causa de muerte en la poblacion
adulta. La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006) muestra la



prevalencia de marcadores de enfermedad cardiovascular (ECV) en adultos: DM2, 13.5%
tabaquismo, 10% en mujeres y 30% en hombres; HAS, 26.5%; hipercolesterolemia
26.5%; sobrepeso y obesidad (indice de masa corporal =25 kg/m?), 70%. La
combinaciénde una dieta poco saludable, sedentarismo y factores como el consumo de
tabaco y la ingesta excesiva de alcohol tiene un efecto acumulativo, o incluso sinérgico,

gue propicia una mayor incidencia de enfermedades cronico-degenerativas (41).

El incremento de la obesidad y del sindrome metabdlico es un fenbmeno que no es la
excepcién en México, estos padecimientos son factores de riesgo importantes para
padecer DM2, enfermedad arterial coronaria y enfermedad cerebrovascular por
arterioesclerosis, que a su vez constituyen causas principales de muerte en el pais. Las
estadisticas actuales indican que México ocupa el primer lugar de obesidad infantil, con

un ritmo de crecimiento del 1.1%al afio (43).

Cardenas M, Vallejo M, realizaron en el Instituto Nacional de Cardiologia IGNACIO
CHAVEZ, un estudio con el fin de comparar las caracteristicas socioeconémicas de los
pacientes con IAM, en dos decenios de 1954-1964 y 1997 a 2007en el cual se incluyeron
a todos los pacientes egresados entre 1997 y 2007 con diagnoéstico de 1AM de acuerdo a
la Clasificaciéon Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con
la Salud. Concluyd que el nimero de pacientes con diagnostico de IAM aumenté cinco
veces entre dos decenios y se identificaron cambios significativos con respecto a la
ocupacion y clasificacion socioecondmica; sin embargo, la edad y sexo de los pacientes
con IAM son variables que no muestran cambios significativos: la mayoria de los

pacientes jovenes eran hombres (44).

Por otro lado, en lo que se refiere a la estratificacion del riesgo, el RCV global define la
probabilidad de padecer en un periodo de 10 afios un evento cardiovascular (IAM, angina
de pecho, muerte coronaria). Dicho pardmetro se calcula mediante las tablas por
categorias de factores de riesgo de Wilson,elaboradas con los datos que arrojo el estudio
Framingham, en el cual, el riesgo se determina a partir de: edad (30-74 afios), tabaquismo
(si, no), diabetes (si, no) y las anomalias siguientes: lipoproteinas de alta densidad (HDL)
bajas, colesterol total (o lipoproteinas de baja densidad) alto y tension arterial sistdlica y

diastdlica elevada. De acuerdo con el consenso 2001 de ILIB-Latinoamérica,el riesgo



cardiovascular se clasifica en latente (<10%), intermedio (210% y <20%) y alto (220%)
(42).

El estudio INTERHEART (2007)ha demostrado que los factores de riesgo clasicos, como:
dislipidemia, tabaquismo, HAS, DM2, obesidad abdominal, factores psicosociales,
consumo de alcohol explican la mayor parte del riesgo de IAM en todo el mundo, en
ambos sexos, para todas las edades y en todas las regiones. En total, estos nueve
factores de riesgo explican el 90% del riesgo observado en los varones y el 94% de las
mujeres de 52 paises, lo cual indica que los enfoques de prevencion tienen el potencial de

prevenir los casos mas prematuros de infarto de miocardio (27).

El SES predice la enfermedad coronaria independientementedelapuntuacion de riesgo
cardiovascular deFramingham. La incorporaciéon de SES como factor de riesgo reduce el
sesgo involucrado con el uso de la puntuacion de riesgo de Framingham solamente.
Dicho enfoque a la gestion de los criterios de Framingham, puede ayudar a reducir el

creciente disparidad socioecondmica en la enfermedad coronaria (45).

1.4 INSTRUMENTOS DE EVALUCACION EN RELACION A ESTATUS
SOCIOECONOMICO

La Asociacién Mexicana de Agencias de Investigacion de Mercado y Opinion Publica
(AMAI) es el organismo encargado de mantener la transparencia y calidad en la
investigacion de mercados en México, estableciendo estandares de calidad y de niveles
socioeconomicos.Fundada en septiembre de 1992, la AMAI es una organizacion
independiente de empresas mexicanas que realizan investigacion de mercado, opinién y
comunicacion; cuya finalidad es el establecimiento de normas de calidad y estandares
comunes en métodos, técnicas, terminologia, criterios de andlisis, entre otros que estén

relacionados con la investigacion de mercado en México.

De acuerdo a la AMAI, la poblacibn mexicana se divide en seis grandes estratos
socioecondmicos, los cuales presentan marcadas diferencias en sus niveles de consumo
y posesion de bienes. ElI NES, representa la capacidad para acceder a un conjunto de
bienes y estilo de vida.El primer indice de clasificacion AMAI se dio a conocer en 1994,

conocido como Regla 13x6 y clasifica a los hogares en seis niveles considerando 13
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variables. Y a fin de incrementar la validez y confiabilidad del indice Nivel Socioeconémico
AMAI a partir de 2008 se actualizo la regla 10X6. Esta regla es un indice que clasifica a
los hogares en seis niveles, considerando nueve caracteristicas o posesiones del hogar y

la escolaridad del jefe de familia o persona que méas aporta al gasto.

Tecnologia y entretenimiento

e Numero de TV a color

e Computadora
Infraestructura préactica

e NuUmero de Focos
e NUmero de autos

e Estufa

Infraestructura sanitaria

e Bafos

e Regadera

Infraestructura basica

e Tipo de Piso
e Numero de Habitaciones

e Educacion del Jefe de Familia

A las 10 variables seleccionadas se les asigno puntos considerando el coeficiente de cada
uno de los valores es una regresion sobre el ingreso familiar. Y posterior se clasifica en

los seis grandes estratos socioeconémicos.



Tabla No 3. indice de Nivel Socioeconémico AMAI ().

Tecnologia y entretenimiento

Puntaje
TV a color Automovil Bafios Computadora
No tener 0 0 0 0
1 26 22 13 17
2 44 41 13 29
3 58 58 31 29
4 58 58 48 29
Infraestructura basica
Puntaje
Piso de tierra o cemento Regadera Estufa
No tener 0 0 0
Tener 11 10 20
Numero de cuartos Puntaje
0Oa4 0
5a6 8
7 0 mas 14
Infraestructura préactica
NUmero de focos Puntaje
6al0 15
11a15 27
16 a 20 32
21 o mas 46
Nivel de escolaridad Puntaje
Sin instruccion 0
Primaria o Secundaria completa o incompleta 22
Carrera técnica preparatoria completa o incompleta 38
Licenciatura completa o incompleta 52

Postgrado 72




TABLA No 4. CLASIFICACION DE ESTADO SOCIOECONOMICO SEGUN PUNTAJE
OBTENIDO EN EL iNDICE DE NIVEL SOCIOECONOMICO AMAI ().

E Hasta 60 EXTREMADAMENTE BAJO
D ENTRE 61y 101 BAJO

D+ ENTRE 102 y 156 MEDIO BAJO

C ENTRE 157y 191 MEDIO

C+ ENTRE 192y 241 ALTO MEDIO

A/B ENTRE 242 y més ALTO

2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades del aparato cardiovascular son la primera causa de muerte y
discapacidad en el mundo occidental, México no es la excepcion, datos recientes de la
direccién general de epidemiologia dependiente de la secretaria de salud sefialan a las
enfermedades del aparato cardiovascular como la principal causa de muerte de origen
cardiaco. Cada afio mueren alrededor de 17 millones de personas en el mundo por
enfermedad cardiovascular, se estima que cada cuatro segundos ocurre un evento

coronario.

En México durante el 2007, poco mas de 87 mil personas fallecieron a causa de alguna
enfermedad del corazdn.La cardiopatia isquémica crénica constituye la forma de
presentacion mas frecuente de la enfermedad arterial coronaria, que causa un elevado
namero de muertes y discapacidad parcial o permanente de aquellos a quienes lo
padecen. La cardiopatia isquémica afecta a hombres de edad mediana y avanzada; su
mortalidad es 20% mas alta que en las mujeres, siendo los mayores de 65 afios los mas

afectados.

La magnitud del problema de la cardiopatia isquémica crénica, sus complicaciones en la
salud de la poblacion en general de los derechohabientes del IMSS constituye la primera

causa de atencion médica cardiol6gica.Agregando a esta situacion la mayoria de los




enfermos con cardiopatia isquémica cronica son pacientes en plena edad laboral por lo
gue esta enfermedad no solo afecta de forma directa al paciente sino a todo su entorno,
en este caso a su familia y laboral, constituyendo un elevado costo social y un verdadero
problema de salud publica.

Estudios poblacionales de DM2 pueden evitarse si se adoptan estilos de vida saludables,
lo cual requiere que el médico familiar realice un abordaje integral, que involucre aspectos
que influyen en este; el NES, el cual ha sido objeto de estudio al relacionarlos con la
presencia de cardiopatia isquémica, encontrandose que el NES bajo se encuentra
asociado a estilos de vida no protectores que aumentan la prevalencia de factores de
riesgo cardiovascular cuya expresion final es el consecuente aumento de incidencia de
cardiopatia isquémica, aqui en México existen pocos estudios al respecto, y entre los
mismos existe discrepancia. Por lo cual es necesaria la realizacion de este estudio que
nos permitiraconocer nuevos factores asociados a la presencia de esta enfermedad, como
lo es elestatus socioeconémico como factor de riesgo cardiovascular asociado a los

restantes a fin de dar un abordaje integral al paciente.

Con todo lo antes citado surge la siguiente pregunta de investigacion, ¢Existe

relacion entre la presencia de cardiopatia isquémicay el estrato socioeconémico?

3  JUSTIFICACION

Anualmente existen a nivel mundial 17 millones de fallecimientos a consecuencia de la

cardiopatia isquémica.

La cardiopatia isquémica afecta a hombres de edad mediana y avanzada; su mortalidad
es 20% mas alta que en las mujeres, siendo los mayores de 65 afios los mas afectados.
Encontrando pues que son personas que se encuentran activas laboralmente y que al
presentar esta situacion esta repercute no solo a nivel social, también a nivel laboral, en
los sistemas de salud generando elevados costos, sino también la familia, en su entorno y
su dindmica. Entre los efectos negativos que la cardiopatia isquémica ocasiona se

incluyen la depresion, la muerte y mala calidad de vida.



En México se encontrd que las entidades federativas que presentaron mayor fuerza de
asociacion con la mortalidad por cardiopatia isquémica a través de un estudio POISSON
del 2000-2007 fueron Chihuahua, Distrito Federal y Sonora.

Pese al reconocimiento de factores de riesgo cardiovascular “modificables”, las acciones
de control no han logrado ejecutarse con la efectividad deseada, agregado a esto, el
estatus socioeconémico podria ser favorecedor de entornos poco protectores para la
salud que pudieran poner en riesgo a la poblacion, ya que en los niveles socio-
econdémicos mas desfavorecidos se observa obesidad junto a grados de desnutricion,
siendo las mujeres y los nifios los mas afectados.La prevalencia de consumo de tabaco
en el joven mexicano tiene una relacion directa y positiva con el nivel socioeconémico
familiar, y la asociacion entre el nivel socioeconémico y el tiempo que los adolescentes
dedican a las conductas sedentarias, traduciéndose en un incremento en la atencion,

demanda y costos de servicios de salud y cambios a nivel familiar.
Por lo que la realizacion de dicho estudio ayudaria a mejorar nuestro conocimiento en
medidas preventivas, fortalecer mas nuestras acciones de prevenciéon y abrir fuentes

nuevas de investigacion.

4  HIPOTESIS

4.1. HIPOTESIS ALTERNA

o El Estrato Socioeconémico bajo (AMAI D) condiciona mayor frecuencia de

cardiopatia isquémica en pacientes adscritos en UMF 28 “Gabriel Mancera”

4.2. HIPOTESIS NULA

o El estrato socioecondémico bajo (AMAI D) NO condiciona mayor frecuencia de

cardiopatia isquémica en pacientes adscritos en UMF 28”Gabriel Mancera”.
. OBJETIVOS

4.3. OBJETIVO GENERAL



4.4.

Determinar si el estrato socioeconémico bajo (AMAI D) condiciona mayor
prevalencia de cardiopatia isquémica en pacientes adscritos en UMF 28”Gabriel

Mancera" captados de noviembre 2013 a febrero del 2014.

OBJETIVOS ESPECIFCOS.

Evaluar los factores de riesgo cardiovascular que se presentan con mayor

frecuencia en la poblacion en estudio.

Conocer las principales comorbilidades asociadas.

Identificar las principales variables sociodemogréaficas asociadas.

Evaluar los factores de riesgo cardiovascular en la poblacion en estudio de

acuerdo a factores de riesgo como sexo, tabaquismo, sedentaritarismo, indice de

masa corporal.

5. MATERIAL Y METODOS

5.1

TIPO DE INVESTIGACION

Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de la

informacion:

A)

B)

5.2.

Segun la relacion entre variables. Correlacién.Debido a que se va
a identificar si existe relaciébn entre dos variables del estudio (Presencia de
cardiopatia isquémica y su relacibn con algun estrato socioeconémico en
particular)

Segun relaciones entres variables. Analitico. Debido a que
establece relaciones entre las variables ,entre el estado de salud y otras
variables(factores de riesgo cardiovascular y su relacibn con cardiopatia

isquémica)

POBLACION O UNIVERSO DE ESTUDIO



La poblacién del presente estudio estuvo conformada por pacientes adultos entre 40 y 75

afos, derechohabientes al IMSS, adscritos a la UMF 28 “Gabriel Mancera” que cuenten

con el diagnostico de cardiopatia isquémica asentado en el expediente electronico.

5.3.

MUESTRA

Muestreo no probabilistico, intencional de acuerdo a los criterios de inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION, ELIMINACION

5.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de 40 a 75 afios de edad

derechohabientes a I.M.S.S,adscritos a la UMF28 “Gabriel Mancera”
Pacientes en cuyo expediente electrénico esté corroborado el diagnéstico de
Cardiopatia Isquémica por unode los siguientes elementos:

o Cuadro clinico:que haya tenido un evento compatible con siguientes

caracteristicas clinicas:dolor opresivo, retro esternal, que irradia a region
precordial anterior, cara medial del brazo izquierdo o a ambos brazos asi
como al cuello, mandibula y/o regién interescapular, que se haya
acompafiado de diaforesis, nduseas y vomitos ademas de sensacion de
muerte inminente.Concaracter cronicidad (sintomas permanecen estables

al menos durante los uUltimos dos meses).

o Corroborada por Electrocardiograma con cambios previos

descritos(ondas Q de necrosis, esta se considera de necrosis
cuando es mayor del 25% de la R, debe ser mas de 0.04 segundos
de duracién 40mseg,Inversion de la onda Tde isquemia suele ser
simétrica y profunda, refierendonos isquemia subepicardica.
Corroborada por Biomarcadores a la
alza (CK, CK-MB, Troponinas, cada una de ellas con minimo 2
tomas a las 0 hrs -12 hrs y corroborado el alza de sus valores).
Corroborada porestudios tales como

ecocardiograma de reposo y/o RMN,prueba de esfuerzo en



4.2

4.3

5.3.2.

5.4.

5.4.1.

banda sin fin, angiografia y/o cateterismo coronario, por
medicina nuclear.

Antecedente de haber recibido
tratamiento intervencionista y o quirdrgico(Angioplastia transluminar
percutanea (ACTP).

Cirugia con by-passaorto-coronarios o con
arterias propias (mamaria,radial, gastroepiploica).

Que se encuentren en tratamiento
farmacolégico anti isquémicoconsumo de antiagregantes
plagquetarios,,hipolipemiantes,nitratos,anticoagulantes,
betabloqueantes, IECA, ARAII.

Que se encuentren en algun programa
de rehabilitacion cardiaca.

Que acepten patrticipar y firmen la hoja

de consentimiento informado.

Que cuenten con reportes de laboratorio

enfocado a colesterol y triglicéridos de Maximo 3 meses previos a la

realizacion de este estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con deterioro cognitivo.

Pacientes con discapacidad fisica.(visual o auditiva)

CRITERIOS ELIMINACION

Pacientes que no completen la hoja de datos y/o el cuestionario AMAI O

instrumentos dafados.

VARIABLES

DEFINICION CONCEPTUAL DE

VARIABLES



5.4.1.1. VARIABLE INDEPENDIENTE

o Estatus socioeconomico. Es una medida
total econémica y sociol6gica combinada de la preparacion laboral de una personay
de la posicién econdémica y social individual o familiar en relacién a otras personas,

basada en sus ingresos, educacion, y empleo.

5.4.1.2. VARIABLE DEPENDIENTE

o Cardiopatia Isquémica. La cardiopatia isquémica crénica constituye un sindrome

caracterizado por una isquemia al miocardio.

5.4.2. OPERALIZACION DE VARIABLES

DEPENDIENTE

» Cardiopatia -Cualitativa -Registro en el -Sl
Isquémica. -Nominal expediente clinico
-Dicotdmica electrénico corroborado -NO

por los siguientes datos:
Cuadro clinico,
electrocardiograma,
biomarcadores,
ecocardiograma, prueba
de esfuerzo, medicina
nuclear, antecedente
quirargico, tratamiento
farmacoldgico, que se
encuentre en tratamiento
de rehabilitacion.

INDEPENDIENTE
» Estrato -Cualitativa -AMAI -E (0-32)
socioeconémico -Ordinal Extremadamente

bajo.
-D(33-79)
Bajo
-D+(80-89)
Medio Bajo
-C (128-154)
Medio
-C+(155-192)
Medio alto
-A/B(+193)
ALTO


http://es.wikipedia.org/wiki/Ingresos
http://es.wikipedia.org/wiki/Educaci%C3%B3n

COVARIABLES. | Definicion Definicion Escala de | Codificacion
Conceptual Operacional Medicién | de variables
Edad Tiempo de afios | Se obtendra la | Cuantitativa | Hombres:
transcurridos desde el | informacién a partir de
nacimiento hasta el | la encuesta de datos 1=18- 25 afios
momento sociodemograficos y se .
registrard en  afios 2=26-30 afios
cumplidos 3=31-35 afios
4=36-40 afios
Mujeres:
1=18-25 afios
2=26-30 afios
3=31-35 afios
4=36-40 afios
Sexo Diferencia  fisica y | Se obtendra a partir de | Cualitativa 1= Femenino
constitutiva del hombre | la encuesta de datos | Nominal
y la mujer sociodemograficos y se | Dicotémica | 2= Masculino
clasificara como
Masculino o Femenino
Sobre Peso u | Sobre peso se define | Se recabara la talla y | Cuantitativa | Hombres y
Obesidad como un indice de | peso actual del Mujeres:
masa corporal (IMC) | paciente al momento de
entre 25y 29 kg/m2 y | la  encuesta  para 1=1IMC <25
obesidad cuando el | obtener el indice de
IMC es de 30 kg/m2 o | masa corporal kg/m2 =0
Stiperior 2 = IMC 25 — 29
kg/m2=1
3 = IMC >30
kg/m2= 2
Tabaquismo Se define como la | Se considera cuando el | Cualitativa Hombres y
adiccion al tabaco | sujeto fuma de manera | Nominal Mujeres:
provocada diaria sin importar el | Dicotémica
principalmente por uno | nimero de 1 = Negativo
de sus componentes | cigarrillos/dia. Se N
2 = Positivo

mas activos la nicotina

clasifica como Positivo
o Negativo




Hipertensidn Tension arterial | Paciente ya conocido | Cuantitativa | Hombres:
Arterial sistélica mayor o igual a | €0MO Hipertension
Arterial o sujeto que 1=<120/80=0
140 mm Hg y una tenga tension arterial
tension arterial | sistélica mayor o igual a 2=120-129/80-
o . 84=0
diastolica mayor o igual | 140 mm Hg o una
tension arterial
a 90 mm Hg en dos | . . . 3=130-139/85-
diastélica mayor o igual a
ocasiones sentado, | 3 90 mm Hg en dos 89=1
segun el Comité | ocasiones sentado 4= 140-159/90-
Nacional de Deteccion, 99=2
Evaluacion y 5= 2160/100= 3
Tratamiento de la
Hipertension Arterial
Mujeres:
1=<120/80= -3
2=120-129/80-
84=0
3= 130-139/85-
89=0
4= 140-159/90-
99=2
5=2160/100= 3

Diabetes Mellitus Glucemia mayor de 126 | Sujeto ya conocido | Cualitativa Hombres y
mg/dl en ayuno de 8 | como diabético | Nominal Mujeres:
horas, Glucemia mayor | independientemente de | picotémica | 1= No =0
o igual a 200 mg/dl sin | su control actual

2=Si=1

ayuno y con
sintomatologia, Dos
glucemias mayores o
igual a 200 md/dl a las
2 horas de una
sobrecarga oral de
glucosa de acuerdo a
las guias de la OMS.
HbA1C 26.5%

Actividad Fisica Se considera actividad | Sujetos que realizan | Cualitativa Hombres y
fisicg . cualquier algiin tipo de ejercicio nominal Mujeres:
movimiento corporal bi .
producido por los aerdbico 30 minutos 1=No =0
musculos esqueléticos | continuos 4 veces por S

=S| =

que exija gasto de




energia de acuerdo a la | semana

OMS
TRIGLICERIDOS Son un tripo de lipidos | El exceso de | cuantitativa Normal: menos
formados por un  por triglicéridos en la de 150mg/dI.
una molécula de
glicerol. sangre de llama Limitrofe
hipertrigliceridemia vy alto:150-
es un factor de riesgo 199mgyd.
cardiovascular. Alto:200-
499mg/dI
Muy alto:
500mg/dI o]
mayor.
COLESTEROL Es un esterol (lipido) | Niveles altos de | cuantitativa LDL:70-130.
que se encuentra en os | ~glesterol en sangre (Valores mas
tejidos y en el plasma d | bajos son
sanguineo. puede aumentar |a mejores).
probabilidad de
Exister diversos cardiopatia HDL: Mas de
variantes. 50mg/dI son

mejores.
HDL,LDL Y TOTAL.

Colesterol total:

Menos de
200mg/dl  son
los valores
aceptables.

5.5. DISENO ESTADISTICO

El andlisis estadistico se llevo a cabo a través del programa SPSS V.18. Para el analisis
de los resultados se utilizo estadistica descriptiva, para el andlisis de la variable
dependiente(cardiopatia isquémica) ya que se trata de una variable cualitativa nominal
dicotbmica se utilizaron tablas de frecuencias y proporciones, para la variable
independiente que es estrato socioecondmico ya que se trata de una variable ordinal, se
utilizouna tabla para la distribucion de frecuencias y mediana para el analisis de
resultados, finalmente para la correlacion entre cardiopatia isquémica y el estrato

socioeconémico se realizo un andlisis univariado a través de la prueba X?.




5.6. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se aplico la hoja de recoleccion de datos disefiada por la investigadora a través del cual
se estudio los factores de riesgo cardiovascular para lo cual se disefio un cuestionario
basado en los factores de riesgo cardiovascular mayores con los datos de
sociodemogréficos, donde se incluyen las siguientes variables; para aplicarlo a la muestra

de estudio:
e Edad.
e Sexo.

e Cifra tensional.

¢ Antecedente de Tabaquismo.

¢ Indice de masa corporal (peso y talla)

e Actividad fisica.

e Dislipidemia (cifras de colesterol total y Triglicéridos) No se medira HDL y LDL
puesto que en las unidades de ler nivel de atencién no se realizan.

e Antecedente de Diabetes.

¢ Quimica Sanguinea (glucosa y creatinina).

¢ La historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura (hombres <55 afios o
mujeres <65 afos).

o (Ver anexo 2)

Posteriormente se hizo la evaluacion del Estrato Socioecondémico para dicho fin se aplicd
la encuesta AMAIL. Regla 10X6. Esta regla es un indice que clasifica a los hogares en seis
niveles, considerando nueve caracteristicas o posesiones del hogar y la escolaridad del

jefe de familia o persona que mas aporta al gasto.

5.7. METODO DE RECOLECCION DE DATOS

1.-Se expidi6 un oficio en ARIMAC para obtener informacion acerca del registro del
namero total de pacientes captados en la unidad con diagndstico de cardiopatia

isquémica cronica.

2.-La Coordinacién Clinica de Educacion e Investigacion en Salud expidio un oficio a los

Jefes del Departamento clinico y Directivos de la UMF 28 “Gabriel Mancera”, para que la



investigadora de este protocolo captara a los pacientes portadores de cardiopatia
isquémica en los diferentes consultorios de medicina familiar considerando los criterios de

inclusion mencionados previamente.

3.-Se explico el objetivo del estudio y se solicitara la participacion con firma de la carta de

consentimiento informado.

4.-Se aplico la encuesta de evaluacion de estrato socioeconémico AMAI REGLA 10X6 asi
como la encuesta datos socio-demografico y de factores de riesgo cardiovascular. En un
maximo de 20 min., guardando confidencialidad. Previamente explico el objetivo y
finalidad de este estudio a los encuestados, si aceptaban participar firmarian la hoja de

consentimiento informado.

5.-Se superviso el correcto llenado de los datos auxiliando ante cualquier duda.

La informacion de los instrumentos mencionados previamente se capturaran en una base
de datos en el Sistema operativo Windows XP profesional y/o Office 2007, Excel., para su

posterior andlisis.

5.8. MANIOBRAS PARA CONTROLAR Y EVITAR SESGOS

- Durante la aplicaciéon de los instrumentos de evaluacién el investigador no indujo a los
pacientes a ninguna respuesta.

-El investigador estara presente durante la resolucién de los instrumentos para resolver
dudas que pudieran surgir en los participantes.

- Los pacientes como unidad de analisis, que de manera aleatoria se vayan incorporando
a la consulta, seran incluidos verificando los criterios de inclusion.

- El instrumento de investigacion sera aplicado so6lo por la autora del protocolo.

- Para la medicion del peso se utilizar4 una bascula electrénica portatil, con capacidad
para 200kg, previamente calibrada, con el paciente de pie, derecho, descalzo y con la

vestimenta indispensable, camisa y pantalén.



- La medicién de la estatura se realizara en todos los pacientes descalzos, de pie,
derechos, con un estadimetro de cursor de plastico y flexémetro de plastico, graduado en
centimetros.

- Al término el investigador verificara el llenado completo y correcto de los instrumentos

aplicados.

5.9. LOGISTICA

5.9.1. RECURSOS HUMANOS
Residente de Medicina Familiar.
Asesores expertos.
Médicos familiares

5.9.2. RECURSOS MATERIALES

Procesador de datos y material didactico.

o Copias de la hoja de consentimiento informado.

Copias de la encuesta socio-demogréfica y factores de riesgo

o

cardiovascular
o Copias del AMAI Regla 10x6 .
o Copias de la hoja de datos demograficos.
o Impresora.
o Lépicesy plumas.
o Una computadora y material didactico.
o Programa estadistico SPSS V. 18.
o Sistema operativo Windows XP profesional y Office 2007.

o Un disco compacto y unidad de almacenamiento (USB) para guardar toda

la informacién de la investigacion.



5.9.3. RECURSOS FINANCIEROS

Los gastos del presente estudio serdn costeados por el investigador.

5.10. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo serd sometido a revision por el comité local de investigacion y ética
del HGR No. 1 IMSS el cual cumple con los principios éticos para las investigaciones

médicas en seres humanos emitidos en la declaracion.

El presente protocolo de investigacion no desobedece:

A las recomendaciones contenidas en ladeclaracién de Helsinki de la Asociacién
Médica Mundial, enmendada en la 522 Asamblea General Mundial celebrada en
Edimburgo, Escocia, Octubre 2000, que guia a los médicos en la investigacion

biomédica, donde participan seres humanos.

Donde la Asociacién Médica Mundial ha promulgado la Declaracion de Helsinki como una
propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los médicos y a otras personas
gue realizan investigacion médica en seres humanos. La investigacion médica en seres
humanos incluye la investigacién del material humano o de informacién identificables.

Asi como el deber del médico es promover y velar por la salud de las personas.

Protegerla vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la
intimidad y la confidencialidad de la informacién personal de las personas que participan

en investigacion.

El protocolo de la investigacibn en enviara como ya se ha mencionado, para
consideracioén, comentario, consejo y aprobacion, a un comité de ética de investigacion

antes de comenzar el estudio

La participacion de personas competentes en la investigacion médica deberdn ser

voluntarias.



La realizacion de este protocolo no pone en riesgo la salud de los participantes.

Se tomara toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona que
participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion personal

Se dara informacion adecuada a ,adecuada acerca de los objetivos, beneficios del

estudio a realizar.

Se pedira el consentimiento a cada uno de los participantes para la recoleccion, analisis,

almacenamiento y reutilizacion

Se tienen obligaciones éticas con respecto a la publicacion de los resultados de su

investigacion

Asi como el deber del médico es promover y velar por la salud de las personas. Los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese

deber.

La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial, Vincula al médico con la
férmula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente", y el Cédigo
Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe actuar solamente en el
interés del paciente al proporcionar atencion médica que pueda tener el efecto de debilitar

la condicion mental y fisica del paciente".

Este estudio y su metodologia se clasifican en la fraccion 11l del articulo 96 capitulo quinto
de la Ley General de Salud; y segun el articulo 17 del reglamento de la Ley General de

salud en Materia de Investigacion para la salud en nuestro pais.

La cual es considerada como una investigacion en categoria |, sin riesgo alguno para la

poblacion estudiada.

“investigacion sin riesgo son aquellas que emplean técnicas y métodos de investigacion
documenta retrospectivos y aquellos en los que no se realiza alguna intervencion o

modificacion intencionada de las variables fisiolégicas, psicologicas o 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 identifique ni se trate

aspectos sensitivos de su conducta.



7.-RESULTADOS.

En el presente estudio sobre cardioptia isquémica y su relacion con el estrato
socioeconomico en pacientes en un primer nivel de atencionatendidos en la UMF no. 28
Gabriel Mancera, IMSS en el periodo de noviembre 2013 a febrero del 2014 se capto una
muestra de 70 pacientes los cuales reunieron los criterios de seleccidon y cuyos resultados

los resumimos a continuacion.

CUADRO 1: DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES ENCUESTADOS CON
DIAGNOSTICO DE IAM O ANGINA DE PECHO.
Se recolectaron los resultados de 70 pacientes con diagnostico de Infarto agudo

miocardio o angina de pecho perteneciendo un 59%(n=41) de hombres y 41% (n=29)

femenino.
SEXO FRECUENCIA PORCENTAIJE
MASCULINO 41 59%
FEMENINO 29 41%

Fuente:UMF No. 28 Gabriel Mancera, IMSS, Noviembre 2013-Febrero 2014.

GRAFICA 1: DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES ENCUESTADOS CON
DIAGNOSTICO DE IAM O ANGINA DE PECHO.
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CUADRO 2: DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD EN PACIENTES
ENCUESTADOS CON DIAGNOSTICO DEIAM O ANGINA DE PECHO .

EDAD DE
PRESENTACION IAM FRECUENCIA PORCENTAJE

Y/O ANGINA DE PECHO
35-45 1 1.42%
46-55 3 4.28%
56-65 19 27.14%
66-75 25 35.71%
76-85 16 22.85%
86-95 6 8.57%

Fuente:UMF No. 28 Gabriel Mancera, IMSS, Noviembre 2013-Febrero 2014.
Perteneciendo a un 35.71%(n=25) a personas entre 66-75 afios de edad, 27.14%(n=19)

a personas entre edades de de 56-65 afio0s,22.85%(n=16) a edades comprendidas entre
76-85 afios,8.57%(n=6) a edades de 86-95 afios, 4.28%(n=3) edades entre 46-55 afios, y
1.42%(n=1) a edades entre 35-45 afos .

GRAFICA 2: DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD EN PACIENTES
ENCUESTADOS CON DIAGNOSTICO DE IAM O ANGINA DE PECHO.
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Fuente:UMF No. 28 Gabriel Mancera, IMSS, Noviembre 2013-Febrero 2014.



CUADRO 3: DISTRIBUCION POR PRESENCIA DE ALGUNA OTRA COMORBILIDAD
EN PACIENTES ENCUESTADOS CON DIAGNOSTICO DE IAM O  ANGINA DE
PECHO .

PRESENCIA DIABETICOS. HIPERTENSION ARTERIAL
FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAIJE
S| 43 61.42% 48 68.57%
NO 27 38.57% 22 31.42%

Fuente:UMF No. 28 Gabriel Mancera, IMSS, Noviembre 2013-Febrero 2014.

De la muestra de 70 pacientes se obtuvo un 61.42% (n=43) de pacientes con diabetes
asociada a infarto o angina de pecho,68.57%(n=48) asociado a hipertension arterial, del
total de poblacion un 38.57%(n=27)y un 31.42%(n=22)no tenian asociado ni diabetes ni

hipertension arterial, respectivamente.

GRAFICA 3: DISTRIBUCION POR PRESENCIA DE ALGUNA OTRA COMORBILIDAD
EN PACIENTES ENCUESTADOS CON DIAGNOSTICO DE IAM O ANGINA DE PECHO.
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Fuente:UMF No. 28 Gabriel Mancera, IMSS, Noviembre 2013-Febrero 2014.



CUADRO 4: DISTRIBUCION POR PRESENCIA O NO DE ANTECEDENTES
FAMILIARES CON PROBLEMA CARDIOVASCULAR EN PACIENTES ENCUESTADOS
CON DIAGNOSTICO DE IAM O ANGINA DE PECHO .

ANTECEDENTES DE FAMILIARES

CON ENFERMEDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
CARDIOVASCULAR
S| 32 45.71%
NO 38 54.29%

Fuente:UMF No. 28 Gabriel Mancera, IMSS, Noviembre 2013-Febrero 2014.

De un total de 70 pacientes con diagnostico de infarto agudo a miocardio o0 angina de
pecho,un 45.71%(n=32) tiene antecedente de familiares con problemas de salud

cardiovascular y un 54.29(n=38) no cuenta con ningun antecedente.

GRAFICA 4: DISTRIBUCION POR PRESENCIA O NO DE ANTECEDENTES
FAMILIARES CON PROBLEMA CARDIOVASCULAR EN PACIENTES ENCUESTADOS
CON DIAGNOSTICO DE IAM O ANGINA DE PECHO.
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CUADRO 5: DISTRIBUCION POR ESTRATO SOCIOECONOMICO EN PACIENTES
ENCUESTADOS CON DIAGNOSTICO DE IAM O ANGINA DE PECHO POR MEDIO DE
ESCALA AMALL.

ESTRATO SOCIOECONOMICO EN BASE A AMAI FRECUENCIA PORCENTAIJE
NIVEL E - EXTREMADAMENTE BAJO 0 0
NIVEL D - BAIO 2 2.85%
NIVEL D+ - MEDIO BAJO 23 32.85%
NIVEL C - MEDIO 20 28.57%
NIVEL C+ - ALTO MEDIO 21 30%
NIVEL A/B - ALTO 4 5.71%

Fuente:UMF No. 28 Gabriel Mancera, IMSS, Noviembre 2013-Febrero 2014.

De un total de 70 pacientes encuestados, 2(2.85%) corresponden a un estrato
socioeconomico bajo, 23(32.85%) a nivel medio bajo,20(28.57%) a nivel medio, 21(30%)
nivel alto medio, y 4(5.71%) a nivel alto, predominando con mayor frecuencia en las
encuentas y porcentaje el nivel medio bajo.

GRAFICA5: DISTRIBUCION POR ESTRATO SOCIOECONOMICO EN PACIENTES
ENCUESTADOS CON DIAGNOSTICO DE IAM O ANGINA DE PECHO POR MEDIO
ESCALA AMALL.
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Fuente:UMF No. 28 Gabriel Mancera, IMSS, Noviembre 2013-Febrero 2014.



CUADRO 6: DISTRIBUCION POR GRADO DE ESCOLARIDAD EN PACIENTES
ENCUESTADOS CON ANTECEDENTE DE IAM O ANGINA DE PECHO .

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE

SABE LEER Y ESCRIBIR 4 5.71%
PRIMARIA 26 37.14%
SECUNDARIA 15 21.42%
TECNICO 2 2.85%
PREPARATORIA 12 17.14%
LICENCIATURA 10 14.28%
POSTGRADO 1 1.42%

Fuente:UMF No. 28 Gabriel Mancera, IMSS, Noviembre 2013-Febrero 2014.
De un total de 70% ,4(5.71%) sabe leer y escribir,26(37.14%) cuentan con primaria,

15(21.42%) secundaria,2(2.85%) tecnico,12(17.14%) preparatoria,10(14.28%)
licenciatura,1(1.42%) postgrado. Presentdndose con mayor frecuencia en aquellos que

contaban con primaria.

GRAFICA 6: DISTRIBUCION POR GRADO DE ESCOLARIDAD EN PACIENTES
ENCUESTADOS CON ANTECEDENTE DE IAM O ANGINA DE PECHO.
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Fuente:UMF No. 28 Gabriel Mancera, IMSS, Noviembre 2013-Febrero 2014.



CUADRO 7: DISTRIBUCION POR REALIZACION DE ACTIVADAD FISICA O NO EN
PACIENTES ENCUESTADOS CON DIAGNOSTICO DE IAM O ANGINA DE PECHO .

ACTIVIDAD FISICA FRECUENCIA PORCENTAIJE
NO 49 70%
SI 21 30%

Fuente:UMF No. 28 Gabriel Mancera, IMSS, Noviembre 2013-Febrero 2014.

De una muestra de 70 pacientes, 49(70%) no hacen ejercicio, 21(30%) si realizan

actividad fisica.

GRAFICA 7: DISTRIBUCION POR REALIZACION DE ACTIVIDAD FISICA O NO EN
PACIENTES ENCUESTADOS CON DIAGNOSTICO DE IAM O ANGINA DE PECHO.
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CUADRO 8: DISTRIBUCION POR PRESENCIA O AUSENCIA DE TABAQUISMO Y
NUMERO DE CIGARRILLOS DE CONSUMO AL DIA EN PACIENTES ENCUESTADOS
CON DIAGNOSTICO DE IAM O ANGINA DE PECHO.

TABAQUISMO FRECUENCIA PORCENTAIJE
SI FUMA 9 12.85%
NO FUMA 61 87.15%

NUMERO DE CIGARRILLOS AL DIA. FRECUENCIA PORCENTAIJE

1A5 5 55.56%
5A10 3 33.33%
10A 20 1 11.11%

MAS DE 20 0 0%

Fuente:UMF No. 28 Gabriel Mancera, IMSS, Noviembre 2013-Febrero 2014.

De un total de 70 pacientes, 61(87.15%) no fuman, 9(12.85%) si fuman, el humero de
cigarrillos al dia son de 1 a 5: 5(55.56%),de 5 a 10: 3(33.33%),de 10-20 :1 (11.11%), mas
de 20 :0(0%).

GRAFICA 8: DISTRIBUCION POR PRESENCIA O AUSENCIA DE TABAQUISMO Y
NUMERO DE CIGARRILOS DE CONSUMO AL DIA EN PACIENTES ENCUESTADOS
CON DIAGNOSTICO DE IAM O ANGINA DE PECHO.
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Fuente:UMF No. 28 Gabriel Mancera, IMSS, Noviembre 2013-Febrero 2014.



CUADRO 9: DISTRIBUCION POR ESTADO NUTRICIONAL
ENCUESTADOS CON DIAGNOSTICO DE IAM O ANGINA DE PECHO .

EN  PACIENTES

IMC kg/m? FRECUENCIA PORCENTAIJES
MENOR DE 18.5 0 0
18.5-24.99 12 17.14%
25-29.99 44 62.85%
30-34.99 9 12.85%
35-40 5.71%
mayor 40 1 1.42%

Fuente:UMF No. 28 Gabriel Mancera, IMSS, Noviembre 2013-Febrero 2014.

De un total de una muesta de 70 encuestados, 12(17.14%) cuentan con peso normal,
44(62.85%) cuentan con sobrepeso,,9(12.85%) con obesidad grado 1,4(5.71%) con
obesidad grado II, 1(1.42%) obesidad morbida.Presentandose con mayor frecuencia con

un 63% en aquellos que cuentan con sobrepeso.

GRAFICA 9: DISTRIBUCION POR ESTADO NUTRICIONAL
ENCUESTADOS CON DIAGNOSTICO DE IAM O ANGINA DE PECHO.
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CUADRO 10: DISTRIBUCION POR CIFRAS DE COLESTEROL EN SANGRE EN
PACIENTES ENCUESTADOS CON DIAGNOSTICO DE IAM O ANGINA DE PECHO .

COLESTEROL(mg/dl) FRECUENCIA PORCENTAIJE
MENOR DE 150 12 17.14%
150-200 33 47.14%
201-300 22 31.42%
301-400 3 4.28%
401-500 0 0%
MAYOR DE 500 0 0%

Fuente:UMF No. 28 Gabriel Mancera, IMSS, Noviembre 2013-Febrero 2014.

De un total de 70 encuestados, 12(17.14%) tienen cifras menores a 150, 33( 47.14%)
tienen cifras de 150-200mg/d|,22(31.42%) tienen cifras de 201-300mg/dl, 3(4.28%) tienen
cifras dentro de 301-400mg/dl.

GRAFICA 10: DISTRIBUCION POR NIVELES DE COLESTEROL EN PACIENTES
ENCUESTADOS CON ANTECEDENTE DE IAM O ANGINA DE PECHO.
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Fuente:UMF No. 28 Gabriel Mancera, IMSS, Noviembre 2013-Febrero 2014.



CUADRO 11: DISTRIBUCION POR NIVELES DE TRIGLICERIDOS EN SANGRE EN
PACIENTES ENCUESTADOS CON DIAGNOSTICO DE IAM O ANGINA DE PECHO .

TRIGLICERIDOS. FRECUENCIA PORCENTAIJE

MENOR DE 150 26 37.14%
151-200 30 42.85%
201-300 9 12.85%
301-400 3 4.28%
401-500 1 1.42%

MAYOR DE 500 1 1.42%

Fuente:UMF No. 28 Gabriel Mancera, IMSS, Noviembre 2013-Febrero 2014.

De un total de 70 encuestados, 26(37.14%) cuenta con cifras de triglicerdios menores de
150,30(42.85%) tienen niveles dentro de 151-200mg/dl de trigliceridos,9(12.85%) 201-
300mg/dl de trigliceridos, 3(4.28%) con niveles dentro de 301-400mg/dl,1(1.42%) con

niveles tanto de 401-500 y mayor de 500mg/dI de trigliceridos respectivamente.

GRAFICA 11: DISTRIBUCION POR NIVELES DE TRIGLICERIDOS EN SANGRE EN
PACIENTES ENCUESTADOS CON DIAGNOSTICO DE IAM O ANGINA DE PECHO.
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Fuente:UMF No. 28 Gabriel Mancera, IMSS, Noviembre 2013-Febrero 2014.



CUADRO 12: DISTRIBUCION POR CIFRAS DE GLICEMIA CENTRAL EN PACIENTES
ENCUESTADOS CON DIAGNOSTICO DE IAM O ANGINA DE PECHO .

GLUCOSA mg/dl FRECUENCIA PORCENTAIJE
60-70 2 2.85%
70-109 27 38.57%
110-120 8 11.42%
121-150 16 22.85%
151-180 8 11.42%
181-200 3 4.28%
MAYOR 200 6 8.57%

Fuente:UMF No. 28 Gabriel Mancera, IMSS, Noviembre 2013-Febrero 2014.

De un total de 70 encuestados,2(2.85%) tuvieron cifras comprendidas entre 60-70mg/dl,
27(38.57%) cifras entre 70-109mg/dl,8(11.42%) 110-120mg/dl,16(22.85%) 121-
150mg/dl,8(11.42%) 151-180mg/dl|,3(4.28%) 181-200mg/dl, 6(8.57%)mayor de 200mg/dI.

GRAFICA 12: DISTRIBUCION POR CIFRAS DE GLICEMIA CENTRAL EN PACIENTES
ENCUESTADOS CON DIAGNOSTICO DE |IAM O ANGINA DE PECHO.
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CUADRO 13: DISTRIBUCION POR SITUACION LABORAL EN PACIENTES
ENCUESTADOS CON DIAGNOSTICO DE IAM O ANGINA DE PECHO .

SITACION LABORAL FRECUENCIA PORCENTAIJE
EMPLEADO 35 50%
JUBILADO 11 15.71%
PENSIONADO 24 34.28%

Fuente:UMF No. 28 Gabriel Mancera, IMSS, Noviembre 2013-Febrero 2014.

De wun total de 70 encuestados,35(50%) son empleados, 11(15.71%) son
jubilados,24(34.28%), pensionados.

GRAFICA 13: DISTRIBUCION POR SITUACION LABORAL EN PACIENTES
ENCUESTADOS CON DIAGNOSTICO DE |IAM O ANGINA DE PECHO.
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Fuente:UMF No. 28 Gabriel Mancera, IMSS, Noviembre 2013-Febrero 2014.
8.-DISCUSION

Se encuestaron a 70 pacientes de la Unidad de Medicina Familiar no. 28, con
antecedente de diagnostico de infarto agudo al miocardio o angina de pecho. De ellos un
41% resultaron ser mujeres y un 59% hombres, Consistente con lo reportado por Lara
M, et al 2009que reportaron un porcentaje de 65% en los varones y 35% en las mujeres
para IAM o angina, observable en este estudio.



Asi mismo encontramos un predominio de edad entre los 66 a 75 afios de edad, datos
que concuerda con resultados arrojados por la Secretaria de Salud, durante el periodo
2004 al 2007, en el cual el 51.61% de los casos reportados fueron pacientes mayores de
65 afos.

En cuanto a los datos arrojados en funcién al grado de escolaridad, se encontrdé con un
37% de los encuestados cuentan con primaria asi en un segundo lugar con un 21% los
que cuentan con secundaria y un 12% los que cuentan con nivel preparatoria, por debajo
de estos porcentajes encontramos el resto de grados de escolaridad.MartinezG,VallejoM,
et al.2008indican que el nivel educativo ha sido utilizado como una forma de medir, de
manera indirecta el NSE (nivel socioeconomico)en algunos estudios epidemiol6gicos bajo
el supuesto de que a mayor nivel de educacién las condiciones de salud deben ser
mejores.

De la muestra obtenida en este estudio , 50% pertenecieron a la clase trabajadora,34%
pensionados. y un 15% jubilados, con relacién a ello Gonzalez R, et al reportan desde el
punto vista laboral que existen distintas condiciones estresoras que delimitan un mayor
riesgo a padecer una enfermedad coronaria.

Resaltar en nuestro estudio el estrato socioeconomico predominante fue el medio bajo
con un 33%, clasificacion D+ de Escala Amai.

Kandhakar MR et al 2010 , concluyen que El Estado Socio-econémico bajo se asocié con
cambios adversos en el colesterol sérico total, triglicéridos en suero , relacion que
corroboramos en nuestra muestra.

Stewart y col, en un estudio de corte retrospectivo realizado en el periodo de 1991- 2000,
demostraron una asociacion significativa entre deprivacion socioeconémica e incremento
de riesgo de muerte por causas cardiovasculares.

En el estudio Whitehallll se encontré que a peores condiciones socioecondémicas durante
la infancia mayor era la incidencia y enfermedad coronaria fatal.

Barriaga J, 2009 comenta EI NES (Nivel Socioeconomico)esta inversamente asociado con
enfermedad cardiovascular .Esta relacion puede ser en parte mediada por una mayor
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, como la hipertension, entre las personas
con bajo nivel socioeconémico. Tal como arrojan los resultados en este estudio.

En un estudio realizado por romero et al 2010 analizaron como en paises tan dispares
en cuanto al grado de desarrollo de la posicidon socioecondémica y la composicién étnica
como Noruega y Chile han puesto de manifiesto que cuanto menor es el nivel de
educacién y de ingresos economicos, mayor es la prevalencia de la obesidad, el
tabaquismo y otras caracteristicas de conductas nocivas, como el alcoholismo y el estilo
de vida sedentario y con ello mayor tendencia a enfermedades cardiovasculares.
Concordable con los resultados presentado, si vemos en relaciona estado nutricional, de
este se obtuvo que un 63% de la muestra total presenta sobrepeso, de acuerdo Ortiz et
2012 al, hacen hincapié en que la obesidad y del sindrome metabdlico son factores de
riesgo importantes para coronariopatia en el mundo y México. Stewart et al, en un estudio
de cohorte demostraron incremento de riesgo de muerte por causas cardiovasculares,
debido a la tendencia significativa de aumento de IMC asociado a un estilo de vida
sedentario, y pobre dieta.

Si continuamos analizando lo previo en funcion a factores de riesgo modificables y no
modificables cardiovasculares analizaremos primero que la mayoria de la poblacion
(54%)no contaba con ningln antecedente de familiares con problemas de salud
cardiovascular.

42% de los encuestados, y siendo este porcentaje el de mayor predominio mostré que los
la mayoria tenian cifras de triglicéridos dentro de rangos 151-200mg/dl, sobrepasando el
limite normal (menos de 150mg/dl), misma situacion que se encontré al determinar la
ubicacion de la mayoria de la poblacion en funcién a cifras de colesterol, con la Unica



variante de porcentajes de un 42% visto para cifras de triglicéridos a un 47% para
colesterol.

El estudio Framingham, indicador usado para evaluar el riesgo cardiovascular sefiala que
el riesgo se determina a partir de: tabaquismo (si, no), diabetes (si, no) y las anomalias
siguientes: lipoproteinas de alta densidad (HDL) bajas, colesterol total (o lipoproteinas de
baja densidad) alto y tension arterial sistdlica y diastélica elevada, clave para determinar
el grado de susceptibilidad al que se encuentra expuesto un individuo a eventos
cardiovasculares.

Atodo esto El estudio INTERHEART (2007)ha demostrado que los factores de riesgo
clasicos, como: dislipidemia, tabaquismo, hipertensién arterial, diabetes mellitus tipo 2,
obesidad abdominal, factores psicosociales, consumo de alcohol explican la mayor parte
del riesgo de 1AM en todo el mundo.

Observable de igual forma con la presencia de tabaquismo positivo en un 13% de la
poblacién encuestada, y con un predominio de consumo de 1-5 cigarrillos al dia.

Un 61% cuenta con diagnostico asociado de diabetes mellitus tipo 2 y un 69% que
padecen hipertension arterial.

De un total de 70 encuestados 70% no realizan actividad fisica y 30% si lo realizan,
situacion ya previa comentada por romero et al 2010.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006) muestra la prevalencia
de marcadores de enfermedad cardiovascular (ECV) en adultos: DM2, 13.5% tabaquismo,
10% en mujeres y 30% en hombres; HAS, 26.5%; hipercolesterolemia 26.5%; sobrepeso
y obesidad (indice de masa corporal 225 kg/m:?), 70%.

Si bien no todos los resultados obtenidos han concordado, tal es el caso de tabaquismo
que fue en un 13% de la poblacion , muy bajo a comparaciéon de la literatura
documentada, misma situacion que se vio en cifras de glicemia que mostraron un
predominio en rango de resultados de 70-109 mg/dl que habla de un control glicemico, en
general se observa que existe en la mayoria de los resultados una relacion cercana con
la literatura previa documentada.

9.-CONCLUSIONES.

Después de analizar los resultados obtenidos se acepta la hipétesis alterna , que plantea
el estrato socioeconémico bajo (AMAI D) condiciona mayor frecuencia de cardiopatia
isquémica en pacientes adscritos en UMF 28”Gabriel Mancera" captados de noviembre
2013 a febrero del 2014.Se encuentra una asociacion inversa estrato socioeconémico y
enfermedad cardiovascular, a mas bajo estrato socioeconémico mayor riesgo
cardiovascular. El estrato socioeconomico bajo, genera condiciones de vida
desfavorables, baja escolaridad, sedentarismo, presencia de dislipidemia, obesidad,
medios de estrés, asociacion a otras enfermedades , acceso dificil a medios de salud, que
finalmente perpettian el aumento de riesgo cardiovascular, generando asi un circulo
vicioso.

Es de importancia comentar la limitantes en este estudio y sesgos que se generaron
tales como la no veracidad de repuestas por parte de los encuestados al momento de la
aplicacion del instrumento, ya que omitian preguntas en funcién a gastos econémicos.,
manifestando no conocer dichas cifras de gastos econdmicos, la escala AMAI al ser una
escala practica y sencilla de utilizar no enfatiza en muchos otros rubros para la
clasificacion mas veraz del estrato socioecondémico.



La informacién obtenida del expediente electronico, pudiese haber sido complementada
para mayor veracidad con un electrocardiograma ue avalara dicho diagnostico debido a
gue al interrogatorio muchos aseguraban contar con dicho antecedente.

Asi mismo un inconveniente es que en las unidades de primer nivel de atencién no se
realiza colesterol HDL, LDL, que hubiese sido de mucha importancia a este estudio ya
gque los resultados obtenidos arrojaron a hipercolesterolemia y sobrepeso que son parte
de las metas de control metabdlico y factores de riesgo cardiovascular en los cuales se
debe incidir.

El estudio actual al igual que el reportado en Michoacan previamente da fundamentos
para definir el estrato socioeconémico bajo como un factor de riesgo ya mencionado y por
lo tanto, al ser un factor de riesgo al cual podemos incidir, la propuesta es que el medico
familiar al tener ese primer contacto con la poblacion se enfoque a la prevencién de
aparicion de enfermedades en este caso cardiovasculares a través generar promocion a
estilos de vida saludable, de tal forma que se mejore la oferta de medicina preventiva y
control de padecimientos, asi mismo gobiernos del mundo como locales pudiesen
realizar programas globales econémicos cuyo objetivo secundario sea disminuir ese
factor de riesgo al incrementar el estrato socioeconémico de la poblacion.

La utilidad de estos resultados es ofrecerle y generar en el medico familiar mayor
conocimiento en funcién a factores de riesgo cardiovascular tanto modificables como no
modificables, de tal forma que el haga uso de estos resultados para inicidir de manera
oportuna en la prevencion a eventos futuros cardiovasculares asi como incidir en el
tratamiento de dislipidemias y generar mejor control de enfermedades cronico-
degenerativas.

Dentro de nuestra unidad se pueden ocupar para seguir mas lineas de investigacion, que
permitan conocer mas a fondo a nuestra poblacion, y con ello mejorar nuestras metas
de control en padecimentos, realizar ajustes a tratamiento, con fines de divulgacion,
hacer del conocimiento a la poblacion de nuestra unidad dichos resultados para generar
mayor concencia e impacto en la misma.
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8.-ANEXOS
8.1 DISENO DE INVESTIGACION

Paciente  con Cardiopatiaisquemica
cronica que acudan al servicio de
consulta externa de la UMF 28 .

Estudio
retrospectivo,transver
sall, descriptivo, MAYO,
observacional. JUNIO,JULIO,AGOSTO2013

VARIABLES DEL ESTUDIO
Dependiente:
CARDIOPATIA ISQUEMICA
CRONICA

Independiente:
ESTATUS SOCIOECONOMICO

Criterios inclusion

Pacientes derechohabientes del IMSS
adscritos a UMF No. 28 con diagnéstico
(REGISTRADO EN EL EXCPEDIENTE
CLINICQ])de cardiopatia isquémica crénica
corroborado por(Enzimas cardiacas, es
necesario anotes los valores,alteraciones en
el electrocardiograma, cuales cambios,
cateterismo, pruebade esfuerzo) los cuales
deben estar registrados en elexpediente
clinico electrénico, durante el periodo de
Noviembre 2013 a Febrero 2014

Consentimiento Informado
Hoja de Recoleccién de Datos
sociodemograficos/ FRCV.
Aplicacién de cuestionario AMAI

Andlisis Estadistico
Resultados
Conclusiones

Criterios de Exclusion

Pacientes con deterioro cognitivo.
-Pacientes con discapacidad fisica.(visual
0 auditiva)

Criterios de eliminacion

—Pacientes que no completen la
hoja de datos y/o el cuestionario
AMAI




8.2 CRONOGRAMA ACTIVIDADES

Fecha

MAR
2012

ABR
2012

MAY
2012

JUN
2012

JUL
2012

AGO

2012

SEPT
2012

OoCT
2012

NOV
2012

DIC
2012

ENER
2013

FEB
2013

Eleccién del tema de
investigacion

Caratula

Titulo del proyecto
(planteamiento del
problema)

Antecedentes del tema

Justificacion

Marco tedrico

Bibliografia

Cronograma de
actividades

Objetivos generales y
especificos

Hipdtesis

Material y métodos

Tipo de estudio

Pablacion, lugar y
tiempo

Disefio de la
investigacion

Muestra

Criterios de inclusion y
exclusion

Variables (tipo y escala
de medicion)

Variables (definicion
conceptual y operativa)




Disefio estadistico

Instrumentos de
recoleccion de datos

Métodos de recoleccion
de datos

Maniobras para evitar y
controlar sesgos

Recursos humanos,
materiales, etc.

Consideraciones éticas

Carta de participacion
voluntaria

Anexos

Registro de protocolo

Aceptacion del
SIRELCIS

Aplicacién del
instrumento para
recoleccion de la
muestra

Andlisis Estadistico

Impresion de tesis




8.3 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

IMSS Y POLITICAS DE SALUD

mm—— COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: “Cardiopatia isquémica y su relacién con el estrato socioeconémico en un primer nivel de atencion”

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 28 GABRIEL MANCERA.DE Mayo-Agosto DEL 2013

Ndmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: DETERMINAR EN QUE ESTRATO SOCIOECONOMICO (ALTO O BAJO) SE HAYA LA PRESENCIA DE MAYOR
NUMERO CASOS DE CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA ,COMO FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR .

Procedimientos: SE APLICARA UNA ENCUESTA AMAI POR PARTE DELPERSONAL MEDICO A LOS PACIENTES DE40-75ANOS D
EDAD PARA DETERMINAR EL ESTRATO SOCIOECONOMICO Y OTRA ENCUESTA DE DATOS
SOCIODEMOGRAFICOS PARA ANALIZAR SU ASOCIACIONA OTROS FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULARY ANALIZAR QUE ESTRATO SOCIOECONOMICO SE ENCUENTRA MAS AFECTADO.

Posibles riesgos y molestias: NO SE AFECTARA SU ATENCION MEDICA.

Posibles beneficios que recibira al AYUDAR A MEJORAR NUESTRO CONOCIMIENTO EN MEDIDAS PREVENTIVAS,FORTALECER
participar en el estudio: NUESTRAS ACCIONES DE PREVENCION,ABRIR FUENTES NUEVAS DE INVESTIGACION
Informacién sobre resultados y EL PACIENTE SERA INFORMADO DEL FACTOR DE RIESGO QUE SE CORRE AL TENER UN ESTRATO
alternativas de tratamiento: SOCIOECONOMICO YA SEAALTO, O BAJO PARA CARDIOPATIA ISQUEMICA.

Participacion o retiro: EN CUALQUIER MOMENTO

Privacidad y confidencialidad: LA INFORMACION OBTENIDA SERA TOTALMENTE CONFIDENCIAL

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: EL PACIENTE SERA SERA INFORMADO SOBRE QUE ESTRATO
SOCIOECONOMICO SE ENCUENTRA MAS EN RELACION A LA CARDIOPATIA
ISQUEMICA. COMO FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: R2MF DR. MA. Angelita Lopez Santiago. E-Mail: mariangelsanti@yahoo.com.mx CELULAR: 5531083970

Colaboradores: DRA. IVONNE ANALI ROY GARCIA

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230,
Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacién relevante del estudio



mailto:mariangelsanti@yahoo.com.mx
mailto:comision.etica@imss.gob.mx

Clave: 2810-009-013

8.4INSTRUMENTO AMAI

Tecnologia y entretenimiento
Puntaje
TV a color Automovil Bafios Computadora
No tener 0 0 0 0
1 26 22 13 17
2 44 41 13 29
3 58 58 31 29
4 58 58 48 29
Infraestructura basica
Puntaje
Piso de tierra o cemento Regadera Estufa
No tener 0 0 0
Tener 11 10 20
Numero de cuartos Puntaje
0Oa4 0
5a6 8
7 0 mas 14
Infraestructura préactica
NUmero de focos Puntaje
6a10 15
11a1l5 27
16 a 20 32
21 o mas 46
Nivel de escolaridad Puntaje
Sin instruccion 0
Primaria o Secundaria completa o incompleta 22
Carrera técnica preparatoria completa o incompleta 38
Licenciatura completa o incompleta 52
Postgrado 72




8.5 ENCUESTA SOCIODEMOGRAFICA

Lea detenidamente cada pregunta y anote la respuesta en el cuadro correspondiente,

marque con un circulo o una cruz en algunas respuestas.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

ANOS DE DIAGNOSTICO IAM, ANGINA DE PECHO:
( ) MENOS DE 5 ANOS ( ) MAS DE 5ANOS ( ) MAS DE 10 ANOS
TRATAMIENTO:

ESTADO CIVIL:

( )SOLTERO ( )UNIONLIBRE ( ) CASADO ( )DIVORCIADO
( ) VIUDO

SITUACION LABORAL:

( ) EMPLEADO ( ) JUBILADO ( ) PENSIONADO

ESCOLARIDAD:
( )SABE LEERYESCRIBIR  ( )PRIMARIA ( )SECUNDARIA
( ) TECNICO ( ) PREPARATORIA( ) LICENCIATURA ( ) POSGRADO
RELIGION:
( ) CATOLICA ( ) TESTIGO DE JEHOVA ( )CRISTIANA ( )OTRA

USTED FUMA ACTUALMENTE?( )SI () NO

CUANTOS CIGARRILLOS FUMA AL DIA:?

REALIZA ALGUNA ACTIVIDAD FISICA?( )SI ( )NO

QUE TIPO DE ACTIVIDAD FISICA REALIZA?

POR CUANTO TIEMPO AL DIA ?DIAS A 1 A SEMANA:




USTED PADECE DIABETES? ( ) Sl ( )NO

USTED PADECE PRESION ALTA? ()sl ( )NO

TIENE O TUVO ALGUN FAMILIAR CON PROBLEMA CARDIOVASCULAR?
()sSl ()NO

APARTADO QUE SERA LLENADO POR EL INVESTIGADOR:

Talla actual:
IMC:

TA:

Colesterol total:
Trigliceridos
Glucosa:
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