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“ASOCIACION DEL SINDROME VASOMOTOR CON RIESGO CARDIOVASCULAR
ELEVADO EN PACIENTES POSTMENOPAUSICAS QUE ACUDEN A LA UMF No. 21
DEL IMSS”

DRA. LEONOR CAMPOS ARAGON, DR. JOSE DE JESUS ARIAS AGUILAR *** DRA.
DIANA JIMENEZ CALDERON#***

RESUMEN:

Las tendencias demograficas en México destacan el envejecimiento poblacional en las
ultimas décadas, siendo este mas marcado en la poblaciéon femenina; es asi que también se
ha incrementado la esperanza de vida, pero a consecuencia de ello han aparecido
enfermedades cronico degenerativas que acompafian al sindrome climatérico. La

menopausia actua como un “factor de riesgo” para el desarrollo de la enfermedad coronaria.

Objetivos:  Determinar la correlacion entre el sindrome vasomotor con el riesgo
cardiovascular de pacientes posmenopausicas que acuden a la UMF 21. Hipétesis: Existe
una relacién directamente proporcional entre el riesgo cardiovascular con los sintomas
climatéricos, principalmente sintomas vasomotores. Material y Métodos: Se realizd un
estudio observacional transversal analitico, en pacientes postmenopausicas de la UMF No.
21, aplicando 200 encuestas; se uso la escala de Greene y posteriormente se determiné el
Riesgo cardiovascular.  Analisis Estadistico: Se realiz6 RM para variables con p <0.5 y
se utilizé el programa PSS. Resultados: Se encontré asociacion entre Sindrome vasomotor
y Riesgo cardiovascular en las pacientes con Postmenopausicas que acuden a la UMF No.21
con un OR de 1.89.

Palabras Clave: Sindrome vasomotor, Riesgo cardiovascular y Mujeres postmenopausicas.




"VASOMOTOR SYNDROME ASSOCIATION WITH CARDIOVASCULAR RISK IN HIGH
POSTMENOPAUSAL PATIENTS ATTENDING TO UMF No. 21 IMSS"

ABSTRACT

Demographic trends in Mexico highlights the aging population in recent decades, this being
more marked in the female population; Thus has also increased life expectancy, but as a
result have appeared chronic degenerative diseases that accompany the climacteric

syndrome. Menopause acts as a "risk factor" for developing coronary heart disease.

To determine the correlation between vasomotor syndrome with cardiovascular risk in
postmenopausal patients attending the UMF 21. Hypothesis: There is a direct relationship
between cardiovascular risk in postmenopausal symptoms, especially vasomotor symptoms.
Material and Methods: A cross-sectional observational study in postmenopausal patients
UMF No. 21, using 200 surveys; Greene scale was used and later cardiovascular risk was
determined. Statistical Analysis: MRI was performed for variables with p <0.5 and the PSS
program was used. Results: Association between vasomotor Syndrome and Cardiovascular

Risk in Postmenopausal patients attending the UMF No.21 with an OR of 1.89.

Keywords: vasomotor syndrome, cardiovascular risk and postmenopausal women.




“ASOCIACION DEL SINDROME VASOMOTOR CON RIESGO CARDIOVASCULAR
ELEVADO EN PACIENTES POSTMENOPAUSICAS QUE ACUDEN A LA UMF No. 21
DEL IMSS”

MARCO TEORICO

Introduccién

Las tendencias demograficas en México destacan el envejecimiento poblacional como el
cambio mas sobresaliente que ha ocurrido en la estructura de la poblacion a nivel mundial en
las ultimas décadas, que ha sido mas marcado en la poblacién femenina. Incrementandose
la esperanza de vida y como consecuencia la aparicion de enfermedades cronico

degenerativas que acompanan al sindrome climatérico.

La evaluacion clinica de la mujer climatérica ha sido un reto sobre todo para elegir a la
paciente adecuada y a el tratamiento correcto sin llegar a causar algun dano. Hoy en dia
se sabe que los tratamientos de reemplazo hormonal empleados no son completamente
benéficos sino incrementa el riesgo de patologias como cancer de mama, endometrio y de

riesgo cardiovascular, en determinado grupo de pacientes.

La menopausia actia como un “factor de riesgo” para el desarrollo de la enfermedad
coronaria, aunque estrictamente hablando no llega a cumplir todas las caracteristicas
exigibles para considerarla un factor de riesgo, no cumpliendo la caracteristica de

reversibilidad.

Las modificaciones en el riesgo cardiovascular en relacion con la menopausia son dificiles de
evaluar debido a la alta correlacion del estado posmenopausico con la edad. Tras la
menopausia, aparte de las modificaciones en las concentraciones lipidicas, se produce un
amplio impacto sobre el sistema cardiovascular, con dafo directo sobre la actividad vascular
y su fisiologia. Incluso en las mujeres sanas menopausicas se objetiva una mayor
hiperactividad vascular y un empobrecimiento de la tension arterial, aumentando de esta

forma el nUmero de muertes por enfermedad cardiovascular.




Existen varios instrumentos que pueden ayudar a orientar sobre la severidad de los sintomas
asociados a hipoestrogenismo, sin embargo no hay alguno que asocie y contemple el riesgo

cardiovascular en la mujer.

Climaterio y Menopausia

El climaterio es el periodo que precede, acompafa y sigue la retirada definitiva de la
menstruacion, evento que se conoce como menopausia. Esta se entiende a la interrupcion
definitiva de las menstruaciones resultante de la pérdida de la actividad folicular del ovario y

se diagnostica retrospectivamente tras 12 meses de amenorrea. *

Se estima que aproximadamente unos 50 millones de mujeres cada afo inician esta época
de la vida, con una media de edad de 51 afios. 2

Es considerada como un cambio fisioldgico que puede producir sintomatologia asociada
(mareos, palpitaciones) y favorecer el desarrollo de patologia Osea (osteoporosis),

cardiolégica, neuroldgica (Alzheimer).

Se debe diferenciar distintos tipos de menopausia: natural o provocada (quirdrgica o
farmacoldgica); y prematura (falla ovarica prematura) o tardia. El climaterio se extiende
desde el inicio de los sintomas hasta la menopausia y tiene una duracion promedio de uno a
tres anos, en tanto que la segunda se enmarca a partir de la menopausia hasta 7 a 12 afios

posteriores.

Los sintomas clinicos que acontecen durante el climaterio pudieran ser expresion,
fundamentalmente de cambios de tipo enddcrino, cuya génesis es el descenso de la funcion
ovarica con una disminucion paulatina de la secrecion estrogénica que trae aparejado un

desequilibrio enddcrino — metabdlico y neurovegetativo.

La enfermedad ateriosclerosa presenta los mismos factores de riesgo en ambos sexos. Sin
embargo, los cambios hormonales que se producen durante la menopausia van a influir de

manera importante en la evolucion de esta patologia en la mujer.




La incidencia de patologia cardiovascular tiende a igualarse entre mujeres posmenopadusicas
y varones de igual edad, siendo este aumento de riesgo especialmente llamativo en mujeres

con menopausia precoz y tras la menopausia quirurgica. :

Sintomas clinicos del climaterio

Los sintomas y signos que acompanan al climaterio son extensos, y si bien no hay consenso
en una clasificacion que los agrupe, entre las mas citadas los dividen en: vasomotores
(oleadas de calor, sudoraciones y palpitaciones), psicologicos (ansiedad, depresion,
irritabilidad e insomnio), genitourinarios (sequedad vaginal, dispareunia, polaquiuria, disuria)
generales (decaimiento, artralgias, mialgias, cefaleas, parestesias); por el tiempo de
establecimiento en agudos, intermedios y a largo plazo y otras como locales y generales.

La intensidad con que aparecen estos sintomas, se considera en la actualidad, no responde
unicamente a la privacion hormonal; se mencionan factores ambientales, hereditarios,
antropomeétricos, creencias religiosas, diferencias raciales, sociales, econdmicas y de
adaptacion, los que desempefian un importante papel modulador en la presentacion de la

sintomatologia.

Papel de las hormonas sexuales en la fisiologia cardiovascular de la mujer
Vasodilatacion producida por las hormonas sexuales femeninas

Los estrégenos tienen un papel importante en el tono y funcién vasomotora a través de su
influencia en los diversos intermediarios, produciendo un efecto vasodilatador, siendo la

actuacioén directa de las hormonas sexuales femeninas escasa.

Tras la menopausia, incluso en las mujeres no afectas de patologia cardiovascular, se

observa hiperactividad vascular y disminucion de la reserva vasodilatadora. 2

Asi mismo, se encuentran receptores de estrégenos y progesterona en el citoplasma o en el
nucleo de las células del musculo liso de aorta y de las arterias coronarias, asi como en las
cardtidas. Ademas existen receptores de progesterona en el miocardio en la especie
humana. Esto implica una funcién especifica en cada lugar, existiendo también diferencias
entre sexos, situacidn que explica en parte las diferencias existentes entre la fisiologia
cardiovascular del hombre y de la mujer.




Los estrogenos aumentan el flujo sanguineo en los vasos periféricos de forma que, en
presencia de arteropatia (por ejemplo la coronaria), retrasan el inicio de la isquemia y
aumentan la tolerancia al ejercicio durante las pruebas de esfuerzo. Se ha sugerido que en
estos casos no se trata de un efecto directo de los estrogenos, sino de un efecto
vasodilatador dependiente del endotelio. Ademas, se ha observado que la presencia de
estrogenos en los vasos coronarios disminuye la capacidad de respuesta de éstos ante

estimulos vasoconstrictores. &

Las hormonas sexuales femeninas influyen de forma directa sobre la tension arterial. Este
punto se demuestra por el hecho de que antes de la menopausia la presién arterial de las
mujeres es inferior a la existente en el sexo masculino para la misma edad. También se ha
objetivado que la presion arterial es minima en la fase lutea del ciclo menstrual, momento en
que la concentracion de estrogenos es maxima, asi como durante el embarazo.  Asi el
descenso de las concentraciones de estrogenos que supone la menopausia se asocia a una
presion arterial mas alta y mayores incrementos de la presion arterial en relacion con la edad,
en comparaciéon con mujeres premenopausicas. Sin embargo este efecto no se ha

demostrado en los casos de mujeres en tratamiento hormonal sustitutivo.”
Efecto sobre el sistema renina-angiotensina

Los estrégenos también ejercen su accidn sobre el sistema renina-angiotensina.
Intensifican la expresiéon del angiotensindgeno y aumentan la actividad de la renina
plasmatica, dando lugar a un aumento de la sintesis de angiotensina |, que podria producir
una respuesta vasopresora; sin embargo, no ocurre asi. La accion de los estrogenos
consiste en desplazar la conversion de la angiotensina | a angiotensina Il, favoreciendo su
transformaciéon en angiotensina, debido a su efecto inhibidor de la enzima convertidora de
angiotensina. El ultimo producto de esta transformacion, la angiotensina, tiene importantes
propiedades vasodilatadoras por su acciéon sobre el musculo liso, provocando ademas
vasodilatacién a nivel de las arterias coronarias, dependiente del 6xido nitrico. Todo ello
produce una disminuciéon de las resistencias vasculares sistémicas mediadas por los

estrogenos. £




Aumento de volumen plasmatico.

Los estrogenos aumentan el volumen plasmatico a través de la retencion de sodio. En la
mujer posmenopausica el tratamiento con estréogenos disminuye la excrecion renal de sodio y
de agua por un mecanismo no dependiente de aldosterona. Este efecto contrarresta
parcialmente el efecto vasodilatador de los estrogenos obtenido mediante la regulacion del

eje renina-angiotensina-aldosterona, aunque el efecto global sigue siendo vasodilatador.
Cambios hemodinamicos

En los periodos de altas concentraciones de estrogenos existe un aumento de la frecuencia
cardiaca, del volumen telediastolico, del volumen sistélico y del gasto cardiaco. En las
mujeres que se encuentran en la posmenopausia existen volumenes telediastolicos mas
elevados, menor fraccién de eyeccién y menor fraccidn de eyeccién y menor velocidad de

llenado de ventriculo izquierdo que en mujeres con menopausia de reciente inicio. &

Efectos sobre el endotelio

La exposicion a estrégenos potencia la capacidad vasodilatadora dependiente del endotelio
en el territorio arterial coronario de las mujeres posmenopausicas. Se ha postulado que
este efecto sea debido a la facilitaciéon de la sintesis, liberacion y la respuesta al EDRF
(Factor de Relajacion Derivado del Endotelio), estrechamente relacionado con el o6xido
nitrico.

Dado que la arteriosclerosis se asocia a un deterioro de la relajacion dependiente del
endotelio, probablemente secundaria a un deterioro de la produccion o liberacién del EDRF,
este efecto sobre los estrogenos cobra una gran importancia en cuanto a prevencién primaria
de cardiopatia isquémica. Otros productos de origen endotelial, como la prostaciclina (PGI2)
también contribuyen a la vasodilatacion dependiente del endotelio. Los estrogenos
aumentan la produccion de PGI2 en determinados tejidos y aumentan el aporte de 6xido

nitrico al mdsculo liso vascular. 2




Efecto antioxidante

Respecto a las propiedades antioxidantes de los estrogenos, el estradiol ademas de sus
efectos como hormona, actia como antioxidante por dos mecanismos. Uno de ellos depende
de su estructura hidroxifendlica, que le permite donar atomos de hidrégeno desde su grupo
hidroxilo a los peroxirradicales lipidicos. Esto frena las reacciones en cadena que se
producen a nivel de los fosfolipidos de la membrana celular, reacciones que son las
principales causantes del dano celular. También inhibe las modificaciones oxidativas de
las LDL en las mujeres posmenopausicas, siendo éste otro mecanismo protector frente a la
arteriosclerosis. Probablemente existe una influencia del estradiol sobre la estimulacion de
las enzimas antioxidantes naturales de la célula. En las mujeres posmenopausicas,
fundamentalmente en las que ya existe enfermedad coronaria, existe una menor actividad de

la Superéxido Dismutasa (SOD) y de glutation peroxidasa (GSH-Prx). 2

Influencia sobre la cascada de la coagulacion

Es conocido que la trombosis desempena un papel central en el desarrollo de los sindromes
coronarios y cerebrales agudos. Los estrégenos administrados en dosis fisiolégicas poseen
efecto fibrinolitico y anticoagulante. La menopausia se asocia a aumento de las
concentraciones de los factores procoagulantes VII y fibrindgeno, asi como el factor
anticoagulante antitrombina Il y plasmindégeno, que favorecen la fibrindlisis, con lo que el

efecto neto de la menopausia es menos claro.

El uso de tratamiento hormonal sustitutivo en la posmenopausia favorece la disminucién de
las concentraciones de fibrinbgeno, hecho especialmente importante dado que las
concentraciones fibrinbgeno constituyen claramente un factor de riesgo independiente para

los episodios cardiovasculares.

Se ha demostrado que el tratamiento sustitutivo, produce un descenso en las
concentraciones del factor activador de plasminégeno (PAI-l), favoreciendo de esta forma la

fibrindlisis endégena. In vivo los estrégenos reducen la captacion de calcio inducida por la




vasopresina en las plaquetas humanas, la adherencia plaquetaria a la matriz de células

endoteliales y la agregacion de las plaquetas inducidas por la adrenalina.

Dado que la proliferacion de células de musculo liso vascular es un suceso clave en el
desarrollo de la hipertensién y de la enfermedad vascular arterioesclerética, las acciones
descritas de los estrégenos podrian proporcionar también una cierta proteccion frente a la

aparicion de la enfermedad vascular. 2

Efectos de la menopausia en la fisiologia de la mujer

Efectos de la menopausia sobre el perfil lipidico

Durante el periodo reproductivo, las mujeres presentan niveles mas bajos de lipoproteinas de
baja densidad y mas altos de lipoproteinas de alta densidad que los hombres, ajustado
segun la edad y la dieta. Sin embargo, este perfil antiandrogénico de las lipoproteinas se

modifica tras la menopausia.

La modificacion mas importante de un factor de riesgo cardiovascular secundario al cese de

la actividad ovarica se produce sobre el perfil lipidico. 12

Se considera que del 25 al 50% de los efectos producidos por el descenso de estrogenos

sobre la cardiopatia isquémica se justifican por la modificacion del patrén lipidico. 1

El riesgo de cardiopatia isquémica y aterosclerosis se asocia a nivel epidemiologico con el
aumento de las concentraciones de colesterol total plasmatico y del colesterol de las
lipoproteinas de baja densidad (LDL), asi como con la disminucién en las concentraciones de

colesterol de las lipoproteinas de alta densidad (HDL).

Varios estudios indican que las mujeres posmenopausicas presentan un aumento de las
concentraciones séricas de colesterol total, de triglicéridos totales y de las lipoproteinas de
baja densidad (LDL), asi como una disminucion de las concentraciones de lipoproteinas de

alta densidad (HDL), en comparacion con mujeres premenopadusicas. 12




Se considera que tras el inicio de menopausia aumenta el nivel de las LDL en un 15 — 25%,
siendo ademas las LDL de las mujeres posmenopausicas de menor tamafo y mas

aterogénicas, asociandose con la aparicién precoz de coronariopatia. 12

Estas modificaciones del perfil lipidico se asocian con el fenotipo E4 de la apolipoproteina E

(apo-E), siendo el fenotipo E2 relativamente protector. 4

Los niveles bajos de colesterol HDL en las mujeres posmenopausicas se considera un factor
predictivo independiente de riesgo de coronariopatia, incluso de mayor importancia que las

concentraciones de LDL o de triglicéridos. 1

Los efectos beneficiosos de los estrégenos se producen a varios niveles:
- Aumentan las HDL en las mujeres y reducen las LDL
- Disminuyen la relacion VLDL-colesterol / triglicéridos
- Aumentan el aclaramiento de las IDL y LDL
- Disminuyen la penetracion y degradacion de las LDL en la pared arterial
- Producen la reversion de la vasoconstriccion inapropiada mediada por acetilcolina
(EDRF = NO) en los vasos ateroscleroticos

- Inhiben la formacion de ateromas al reducir la oxidacion de las LDL. &

Se ha valorado la posibilidad de que la alteracién en el patrén lipidico influya, ademas de en
la progresién de la aterosclerosis, en la aparicion de mayor grado de osteoporosis en las
mujeres posmenopadusicas, objetivandose una correlacion inversa entre el valor de las LDL y
triglicéridos con la densidad mineral 6sea y fragilidad, siendo esta correlacion directamente

positiva con el valor de las HDL. 18
Efectos sobre la tension arterial

En este periodo de la vida aumenta la prevalencia del sindrome metabdlico entre las
mujeres, con obesidad, resistencia a la insulina, hiperinsulinemia, aumento de la reabsorcién
del sodio, estimulacion del sistema nervioso simpatico y aumento del grosor de la
musculatura lisa vascular. La traduccion clinica de todos estos cambios es la aparicion de

hipertension arterial. £




Los efectos de los estrogenos sobre varios de estos factores ya han sido explicados,
destacando la diferencia entre sexos a nivel del sistema renina-angiotensina, que se
sospecha juega un papel protagonista en el control de la tension arterial. En las mujeres
posmenopadusicas con hipertension arterial cobra especial importancia el riguroso control del
peso, actividad fisica regular, prevencion de la osteoporosis y la decision individualizada del
inicio del tratamiento hormonal sustitutivo de cara a controlar efectos del sindrome

metabolico posmenopausico. 18
Efectos sobre el metabolismo de la glucosa y sobre la distribucién de grasa corporal

La resistencia a la insulina y las concentraciones de insulina circulantes en las mujeres
aumentan con la edad y los afos transcurridos desde la menopausia. Un aumento de la
resistencia a la insulina, en presencia de dislipidemia y aumento del inhibidor de la activacion
de plasminégeno (PAI-1), se asocia con un incremento del riesgo de coronariopatia en

mujeres diabéticas tipo 2. 12

Asimismo, se ha objetivado una disminucion de la resistencia a la insulina y un descenso en
los descensos de PAI-1 en las mujeres posmenopausicas tratada con inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina por una via de actuacion distinta al antagonismo de la

angiotensina Il. £

En las mujeres posmenopausicas que presentan resistencia a la insulina se producen
elevaciones de los niveles de lipoproteinas, con el consecuente aumento del riesgo

cardiovascular.

Los estrogenos poseen ademas efectos sobre la distribucién de la grasa corporal, de forma
que en la menopausia aparece una mayor incidencia de la distribucion androide (mas grasa

en el tronco que en las piernas).

La aparicion de la grasa intraabdominal en las mujeres posmenopausicas se relaciona con
varios procesos deletéreos:
- Una alteracion en la sensibilidad a la insulina




- Un aumento de los niveles de triglicéridos

- Un aumento de los acidos grasos libres plasmaticos y un descenso del HDL-colesterol
Estos hechos nos indican la importancia del control de la obesidad en la mujer,
fundamentalmente en aquellas con un patrén androide. 2
Ademas del patrén de obesidad visceral / troncular se asocia con la mayoria de los factores

de riesgo cardiovascular. £

La proteina C reactiva es un marcador independiente de riesgo cardiovascular y se relaciona
positivamente con el indice de masa corporal y la obesidad, asi como con mayores niveles
de ftriglicéridos. La pérdida de peso en las mujeres posmenopausicas se asocia con un
descenso de las concentraciones de la proteina C reactiva, teniendo probablemente un

efecto cardioprotector. 2

La menopausia como un factor independiente de riesgo cardiovascular

En una evaluacion postmortem de mujeres fallecidas por muerte subita, las mujeres mayores
de 50 afnos tenian una mayor probabilidad de presentar ruptura de una placa aterosclerotica
que las mujeres premenopadusicas, asi como un mayor numero de placas inestables,
indicando esto que, probablemente, los estrogenos tienen un efecto antiinflamatorio

estabilizador de placas. £

Concluyendo, que es probable que la menopausia, por si misma o a través de de varios
efectos intermediarios, represente un factor de riesgo de patologia cardiovascular no
despreciable. Probablemente, su efecto sea menos potente que el de otros factores de riesgo
cardiovascular, como hipertension arterial, tabaquismo, obesidad, diabetes o

hipercolesterolemia, con los cuales se suele asociar y a los cuales potenciar. £
VALORACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

Para valorar la magnitud del resultado de la interaccion entre los distintos factores y conocer
el riesgo cardiovascular global de un individuo determinado, es necesario recurrir a modelos
matematicos. El riesgo cardiovascular asi determinado establece la probabilidad de sufrir un

episodio cardiovascular isquémico en un determinado periodo normalmente 5-10 afios.




Como episodio cardiovascular se entiende coronariopatia, la enfermedad cerebrovascular y

la arteriopatia periférica de origen isquémico. Z

La utilidad clinica de conocer el riesgo cardiovascular global se basa en tres aspectos

principales. &

- Identificar los individuos de mayor riesgo que requieren una intervenciéon preventiva
mas temprana y energética.
- Motivar a los pacientes a que sigan las medidas terapéuticas recomendadas.

- Ajustar la intensidad del tratamiento al riesgo global del individuo.

Por el incremento de las enfermedades cardiovasculares se han creado unidades especiales
y asistenciales enfocadas al manejo aislado de los factores de riesgo tales como
(tabaquismo, hipertension arterial, dislipidemia). Lo importante no es la disminucion del
riesgo relativo sino del riesgo absoluto. No se puede medicar a un gran sector de la
poblacion con el propodsito de evitar un episodio cardiovascular, muchas veces muy poco
probable, surge asi la relevancia de establecer criterios de intervencion en funcion del riesgo
global absoluto de presentar un episodio cardiovascular, es decir la probabilidad de presentar
una complicacion cardiovascular en un periodo determinado habitualmente prefijado en 10
afnos y de los beneficios demostrados de la reduccidon de cada uno de los factores de riesgo
considerados. Esos criterios justifican la elaboracion de las tablas de estratificacion del riesgo

y guias clinicas para el tratamiento del riesgo cardiovascular. £

La intervencion es tanto mas eficaz cuanto mayor sea el riesgo del sujeto, las personas con
riesgo cardiovascular alto, serian las primeras candidatas a recibir tratamiento farmacolégico.
Es ahi donde habra que saber seleccionar cuidadosamente a aquellos que pueden y deben

beneficiarse de medidas preventivas especificas, por Io general farmacoldgicas. 2

Escala de Greene

El criterio de valoracion de los sintomas clinicos se realizé con la escala de Greene, que
valora seis componentes: psicologico, ansiedad, depresién, somatico, vasomotor y sexual;
que otorga una puntuacion global ponderada que cuantifica la existencia e intensidad de los

sintomas climatéricos. Esta escala se aplicé en cada paciente en su primera entrevista, con




la que se daba inicio al seguimiento del estudio. Esta escala ha sido utilizada como

instrumento en diferentes estudios sobre climaterio y menopausia. 2,2

Tablas de Riesgo de Framingham

Utiliza un método de puntuacion en base a las siguientes variables: edad (35-74 afios), sexo,
HDL colesterol, colesterol total, presion arterial sistélica, tabaquismo (si/no), diabetes (si/no)
e hipertrofia ventricular izda. (HVI) (si/no); con ello podemos calcular el riesgo coronario a los
10 afos que incluye: angina estable, infarto de miocardio (IAM) y muerte coronaria.

Tiene como ventajas que podemos asumir si no tenemos datos de HDL-colesterol una cifra
de 39 mg/dl en varones y de 43 mg/dl en mujeres; ademas si no tenemos un
electrocardiograma(EKG), consideraremos que no presenta HVI, por lo que conociendo su
condicion de diabetes o no, con datos de su habito tabaquico, colesterol total y presion
arterial sistolica, podriamos realizar un calculo aproximado de su riesgo cardiovascular,

asumiendo lo anteriormente expuesto. 2

Consideramos como inconvenientes de esta tabla: Esta basada en el estudio de
Framingham, una poblacion americana con una mayor prevalencia y riesgo de enfermedad
cardiovascular que la nuestra, y aunque algunos estudios indican que la prediccién de riesgo
es aceptable en el Norte de Europa, otros creen que sobrestima el riesgo en otras
poblaciones, como Reino Unido o mediterraneas, como lItalia o Espafa, por lo que
tendriamos que tener cierta cautela en estos casos.  Son utiles al comparar poblaciones,
pero plantean cierto grado de incertidumbre a la hora de valorar el riesgo individual. No
considera dentro de sus variables la historia familiar de enfermedad coronaria precoz, (se
considera antecedente familiar positivo si puede documentarse una enfermedad coronaria
clinica o una muerte subita en un familiar de primer grado menor de 55 anos si es hombre o
de 65 anos si es mujer). Tampoco contempla otros factores de riesgo como triglicéridos
(sobre todo si se acomparia de una cifra baja de HDL-colesterol), fibrinbgeno, homocisteina,
etc. No se puede aplicar en pacientes con una enfermedad cardiovascular manifiesta.
Predice mejor el riesgo en sujetos de mayor edad que en jovenes. No son adecuadas para
individuos que presenten un unico factor de riesgo (dislipemia, HTA o diabetes) grave o muy
grave; en el caso de diabetes, probablemente se infravalore el riesgo ya que hoy en dia este

se equipara a la prevencion secundaria. 2




Tablas de Framingham por categorias

Con el fin de adaptar la ecuacién de riesgo de Framingham a las recomendaciones del
National Cholesterol Education Program (NCEP ) y V Joint National Committee (V JNC), en
1998 se publican las llamadas tablas de riesgo de Framingham por categorias, las variables
que utiliza son: edad (30-74 aios), sexo, tabaquismo (si/no), diabetes (si/no) y las categorias
de: HDL-colesterol, colesterol total (existen otras tablas cuya categoria no es el colesterol
total, sino el LDL- colesterol) y presion arterial sistélica y diastélica; esta tabla sirve para
calcular la probabilidad de presentar una enfermedad coronaria total (angina estable,
inestable, IAM y muerte coronaria), en un periodo de 10 afios; posteriormente, en 1999,
Grundy realizé una pequefia modificacion de las tablas anteriores, considerando la diabetes
como glucosa basal > 126 mg/dl (acorde con los nuevos criterios de la Asociacion Americana
de Diabetes), ademas de poder realizar un calculo del riesgo de presentar lo que ellos llaman

“hard CHD” o “eventos duros”, que incluye sélo la angina inestable, IAM y muerte coronaria.

Es el método recomendado en el momento actual por la American Heart Association (AHA) y
el American College of Cardiology (ACC). Ademas no solamente podemos utilizar el riesgo
absoluto de enfermedad coronaria total o eventos duros, sino que también podemos ver el
riesgo relativo en una tabla reflejada en colores; este concepto de riesgo relativo tiene una
mayor importancia en personas jovenes y ancianos (ya que en estos el riesgo absoluto
aumenta con la edad por el acumulo natural de aterogénesis) y se define como el cociente
entre el riesgo absoluto y el riesgo bajo (definido como aquella persona de la misma edad,
con una tension arterial < 120/80 mmHg, un colesterol total entre 160-199 mg/dl, un HDL-
colesterol > 45 mg/dl, no fumador y no diabético) o el riesgo medio de una determinada
poblacién; nos vamos a la columna de la edad del paciente y la interseccion de ambos
corresponde a una cuadricula con un numero y color que puede ser verde (riesgo por debajo
del medio de la poblacién), violeta (riesgo medio de la poblacién), amarillo (moderadamente
por encima del riesgo medio) y rojo (alto riesgo). 2

Como ventajas, podemos resaltar:  Se ajusta a las recomendaciones nacionales del NCEP
y V JNC, puntuando los factores de riesgo en base a su severidad (“categorias”).  Utiliza
una variable menos, ya que no considera la HVI diagnosticada por EKG. Se puede utilizar el




concepto de riesgo relativo en una tabla de colores. Incluye la probabilidad de “eventos
duros”, objetivo fundamental en los ensayos clinicos. Quizas esta ultima sea la
caracteristica mas importante de estas tablas, ya que segun algunos autores, la exactitud de

este sistema por categorias es similar al anterior de variables continuas. A

Estimacion y manejo del riesgo cardiovascular en las personas con factores de riesgo
que aun no han presentado sintomas de enfermedad cardiovascular (prevencion

primaria).

En qué casos se puede prescindir de la estratificacion mediante tablas de riesgo

cardiovascular para la toma de decisiones terapéuticas?

Algunos individuos tienen un elevado riesgo cardiovascular porque sufren una enfermedad
cardiovascular establecida o presentan niveles muy altos de algun factor de riesgo. En
estos casos no es necesario estratificar el riesgo mediante tablas para adoptar decisiones
terapéuticas, pues esas personas pertenecen a la categoria de alto riesgo. Todas ellas
requieren intervenciones de cambio intensivo de su modo de vida y un tratamiento
farmacolégico adecuado. Se clasifica asi a las personas: con enfermedad cardiovascular
establecida; sin enfermedad cardiovascular establecida pero con un colesterol total = 8
mmol/l (320 mg/dl), un colesterol LDL = 6 mmol/l (240 mg/dl) o una relacién CT/C-HDL > 8
sin enfermedad cardiovascular establecida pero con cifras de tensién arterial
permanentemente elevadas ( > 160-170/100-105 mmHg); con diabetes tipo 1 o tipo 2, con
nefropatia manifiesta u otra enfermedad renal importante; con insuficiencia renal o deterioro

de la funcion renal. %

Las tablas de prediccion del riesgo de la OMS/ISH indican el riesgo de padecer un episodio
cardiovascular grave, mortal o no (infarto de miocardio o ataque apoplético), en un periodo
de 10 anos segun la edad, el sexo, la presion arterial, el consumo de tabaco, el colesterol
total en sangre y la presencia o ausencia de diabetes mellitus en 14 subregiones

epidemioldgicas de la OMS.




Existen dos modelos de tablas. Uno de ellos (14 tablas) es valido para los contextos en los
que se puede determinar el colesterol en sangre, mientras que el otro se ha concebido para

los contextos en que eso no es posible.

Cada tabla debe usarse solo en los paises de la subregién epidemiolégica de la OMS

correspondiente.

Las tablas presentan estimaciones aproximadas del riesgo de enfermedad cardiovascular en
personas sin cardiopatia coronaria, ataque apoplético u otra enfermedad aterosclerética
establecidas. Son una valiosa ayuda para identificar a las personas de alto riesgo
cardiovascular y motivar a los pacientes, especialmente para que modifiquen su modo de
vida y, si es necesario, sigan el tratamiento oportuno con medicamentos antihipertensivos,

hipolipemiantes y aspirina.

Como deben utilizarse las tablas para determinar el riesgo cardiovascular?

En primer lugar hay que cerciorarse de que se han elegido las tablas adecuadas. Sino se
puede determinar el colesterol en sangre por falta de recursos, se utilizaran las tablas que no
usan el colesterol total.  Antes de usar la tabla para estimar el riesgo cardiovascular a 10
afnos de un individuo, se debe recopilar la siguiente informacién: Presencia o ausencia de
diabetes, Sexo, Fumador o no fumador, Edad, Presion arterial sistolica, Colesterol total en

sangre (si se mide en mg/dl, dividir por 38 para pasar a mmol/l).

Una vez obtenida esta informacién, se procede a la estimacion del riesgo cardiovascular a 10

afnos de la siguiente manera:

Paso 1 Elegir la tabla adecuada segun la presencia o ausencia de diabetes.

Paso 2 Elegir el cuadro del sexo en cuestion.

Paso 3 Elegir el recuadro fumador o no fumador.

Paso 4 Elegir el recuadro del grupo de edad (elegir 50 si la edad esta comprendida entre 50
y 59 anos, 60 para edades entre 60 y 69 afios, etc.).

Paso 5 En el recuadro finalmente elegido, localizar la celda mas cercana al cruce de los
niveles de presion arterial sistdlica (mmHg) y de colesterol total en sangre (mmol/l).




El color de la celda indica el riesgo cardiovascular a 10 afios.

Consideraciones practicas

Hay que tener en cuenta que el riesgo de enfermedad cardiovascular puede ser mayor que el
indicado en las tablas en los siguientes casos: personas ya sometidas a tratamiento
antihipertensivo; menopausia prematura; personas que se aproximan a la siguiente
categoria de edad o a la siguiente categoria de presién arterial sistdlica; obesidad (en
particular obesidad central); sedentarismo; antecedentes familiares de cardiopatia coronaria
o ataque apoplético, prematuros en familiar de primer grado (hombre < 55 afos, mujer < 65
afnos); concentracion elevada de triglicéridos (> 2,0 mmol/l o 180 mg/dl); concentracion baja
de colesterol HDL (< 1 mmol/l o 40 mg/dl en los hombres, < 1,3 mmol/l o 50 mg/dl en las
mujeres); concentraciones elevadas de proteina C-reactiva, fibrindgeno, homocisteina,
apolipoproteina B o Lp(a), hiperglucemia en ayunas o intolerancia a la glucosa;
microalbuminuria (aumenta el riesgo a 5 anos de los diabéticos en un 5% aproximadamente);

frecuencia cardiaca aumentada; bajo nivel socioeconémico.

Tablas de prediccion del riesgo de la OMS/ISH por subregiones epidemioldogicas: Las

Américas, AMR B, Estados Miembros de la OMS: entre otros se encuentra México.




JUSTIFICACION

En sentido estricto la poblacion femenina se encuentra mas vulnerable ante el
envejecimiento que se ha venido dando en los ultimos afos a nivel mundial, lo que
repercute directamente en un incremento de las enfermedades cronico degenerativas que
acompanan al sindrome climatérico, especialmente aquellas de tipo cardiovascular que
tienen que ver con factores de riesgo tales como tabaquismo, hipertension arterial y
dislipidemia; pues asociadas a los efectos de la disminucion estrogénica la menopausia
actuan como un “factor de riesgo” para el desarrollo de la enfermedad coronaria; lo que
finalmente pueden potenciar la aparicion e incrementar las probabilidades de las mismas;
todo ello nos lleva a tratar un verdadero problema de salud publica sobre el cual se puede

incidir de forma preventiva.

La evaluacion clinica de la mujer climatérica ha sido un reto sobre todo para elegir a la
paciente adecuada y a el tratamiento correcto sin llegar a causar algun dafo. Hoy en dia
se sabe que los tratamientos de reemplazo hormonal empleados no son completamente
benéficos sino incrementan el riesgo de patologias como cancer de mama, endometrio y de

riesgo cardiovascular, en determinado grupo de pacientes.

Para valorar la magnitud del resultado de la interaccion entre los distintos factores y conocer
el riesgo cardiovascular global de un individuo determinado, en nuestro caso mujeres
postmenopausicas, es necesario recurrir a modelos matematicos. La utilidad clinica de
conocer el riesgo cardiovascular global tiene la finalidad de identificar aquellas mujeres de
mayor riesgo que requieren una intervencion preventiva mas temprana y energética,
motivandolas a asumir medidas terapéuticas recomendadas y ajustando la intensidad del

tratamiento al riesgo global de manera individual.

La intervencién es tanto mas eficaz cuanto mayor sea el riesgo de estas mujeres, aquellas
que resulten con riesgo cardiovascular alto, serian las primeras candidatas a recibir
tratamiento farmacoldgico. Es ahi donde habra que saber seleccionar cuidadosamente a
quienes pueden y deben beneficiarse de medidas preventivas especificas, por lo general

farmacoldégicas.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con los datos demograficos en México destaca la importancia del
envejecimiento poblacional, siendo este mas marcado en la poblacion femenina; es asi que
también se ha incrementado la esperanza de vida, pero a consecuencia de ello han
aparecido enfermedades cronico degenerativas que acomparnan al sindrome climatérico. La
evaluacion clinica de la mujer climatérica ha sido un reto sobre todo para elegir a la paciente
adecuada y a el tratamiento correcto sin llegar a causar algun dafo. Hoy en dia se sabe
que los tratamientos de reemplazo hormonal empleados no son completamente benéficos
sino incrementan el riesgo de patologias como cancer de mama, endometrio y de riesgo
cardiovascular, en determinado grupo de pacientes. La menopausia actua como un “factor
de riesgo” para el desarrollo de la enfermedad coronaria, aunque estrictamente hablando no
llega a cumplir todas las caracteristicas exigibles para considerarla un factor de riesgo, no
cumpliendo la caracteristica de reversibilidad. Las modificaciones en el riesgo
cardiovascular en relacion con la menopausia son dificiles de evaluar debido a la alta
correlacion del estado posmenopausico con la edad. Tras la menopausia, aparte de las
modificaciones en las concentraciones lipidicas, se produce un amplio impacto sobre el
sistema cardiovascular, con dafio directo sobre la actividad vascular y su fisiologia. Incluso
en las mujeres sanas menopausicas se objetiva una mayor hiperactividad vascular y un
empobrecimiento de la tension arterial, aumentando de esta forma el nUmero de muertes por

enfermedad cardiovascular.

En base a lo que se ha mencionado previamente nos planteamos la siguiente pregunta de

investigacion:




PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe asociacion del Sindrome vasomotor con el Riesgo cardiovascular elevado en

pacientes posmenopausicas que acuden a la UMF 217




OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la correlacion entre el sindrome vasomotor con el riesgo cardiovascular de

pacientes posmenopausicas que acuden a la UMF 21.

Objetivos especificos:

1. Determinar la prevalencia de sintomatologia climatérica de acuerdo a la escala de

Greene.

2. Determinar la prevalencia de riesgo cardiovascular leve, moderado, alto y muy alto

en pacientes con sintomatologia climatérica.

3. Determinar las variables de riesgo cardiovascular mas frecuentes para cada grupo de

pacientes.




HIPOTESIS DE TRABAJO.

Existe asociacion entre el Sindrome vasomotor y el Riesgo cardiovascular elevado en pacientes

postmenopausicas de la UMF 21 del IMSS y el 50% presentara Riesgo cardiovascular.




MATERIAL Y METODOS

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional transversal analitico. Donde se estudié pacientes en el
periodo de posmenopausia (pacientes sin menstruacion por mas de 1 afo) que acudian a la
consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar No. 21 México Distrito Federal, previa
seleccién de mujeres a través del censo obtenido en ARIMAC de pacientes con diagndstico
del 1° de Marzo del 2013 al 28 de Febrero del 2014, se les realizé una historia clinica con
antecedentes heredofamiliares y personales patoldgicos, historia gineco-obstétrica, examen
fisico con somatometria y signos vitales. Se aplicod la escala de Greene para valorar
sintomatologia climatérica. Posteriormente a cada una de las pacientes se les aplico como
instrumento de evaluacién la tabla de riesgo cardiovascular de la OMS, determinando el
riesgo que tuvo cada paciente: Bajo (<10%), moderado (10 - <20%), alto (20 - <30%) y muy
alto (>30%).

DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO.

a) Lugar de estudio: El estudio se realiz6 en la Unidad de Medicina Familiar no. 21

delegacion sur 4 del Distrito Federal.

b) Poblacién del estudio.
Mujeres posmenopausicas (ausencia de menstruacién de mas de un ano), derecho-
habientes afiliadas a la Unidad de Medicina Familiar No. 21, previa seleccion de
mujeres a través del censo obtenido en ARIMAC de pacientes con diagnéstico de

menopausia que corresponde a una poblacion de 690 mujeres.

c) Periodo del estudio.

e Marzo a Diciembre del 2014.

d) Criterios de seleccion.




a. Criterios de inclusion:
1. Pacientes derechohabientes del IMSS.
2. Pacientes con diagndéstico de menopausia (mas de un afio sin menstruacion).

3. Pacientes que brinden informacion sobre sus antecedentes heredo-familiares,
personales patoldgicos y ginecolégicos, a quienes se les pueda realizar
somatomeria y que participan en el estudio mediante un proceso de

consentimiento informado.

b. Criterios de exclusion

Pacientes que tengan diagndstico o hayan tenido Infarto agudo al miocardio, Evento vascular

cerebral o Enfermedad antifosfolipidos.

c. Criterios de eliminacién.
Pacientes que no llenen adecuadamente el cuestionario.
Pacientes que cuenten con antecedente de histerectomia, ooforectomia uni o bilateral.
ESTRATEGIA DE MUESTREO

a) Tamano de la muestra: Total de 690 Mujeres

b) Tipo de muestreo: Probabilistico.
Férmula: Para determinar el tamafio de muestra se solicité al servicio de ARIMAC la cantidad
de pacientes con diagndéstico de menopausia en el periodo de 1° de marzo de 2013 al 28 de

febrero de 2014 y se determiné por medio de la formula de proporciones para una poblacion

finita de la siguiente manera:




B NZ2pq
d2(N—1) + Z2pq

n

Donde:

N= 690, es el numero de mujeres que se encuentran con diagndstico de menopausia del

periodo que va del 1° de marzo de 2013 al 28 de febrero de 2014.

Z= Area bajo la curva de lo normal para un nivel de confiabilidad de 95% = 1.96.

d= desviacion estandar = 0.07

p= 0.35 (prevalencia estimada de mujeres con menopausia)

q=1-0.35= 0.65

Resolviendose de la siguiente manera:

N= 690 (1.96)*(0.35) (0.65) =141
(0.07)(690-1) + (1.96)? (0.35) (0.65)

En el calculo de nuestra muestra fueron 141 pacientes, con un total de 200 pacientes para

este estudio.




Recoleccion de Informacion:
Una vez que se obtuvo la autorizacion por parte del Comité de Investigacion de UMF No. 21,
se procedid de manera ordenada y respetando los lineamientos éticos a recolectar la

informacion.

Una vez recolectados los datos, estos se analizaron y se presentaron los resultados
obtenidos en la investigacion en forma de tesina al Director de esta unidad y al departamento

investigacion en salud de esta unidad.

Analisis Estadistico

Los resultados obtenidos se reportaron en cuadros y graficos. Se aplicé estadistica
descriptiva para las caracteristicas generales de la poblacion con medidas de tendencia
central.  Asi como también se utilizé analisis bivariado, se realiz6 razon de momios para
variables que fueron significativas estadisticamente con p <0.5 y se utiliz6 el programa PSS

para el analisis estadistico.

Procesamiento y presentacion de la informacion

Se realizaron tablas y se analizaron los datos.




Independiente:

Dependiente:

VARIABLES:

Sindrome vasomotor.

Riesgo cardiovascular.

DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDICION:

VARIABLE

Edad

Escolaridad

Estado
nutricional

Tabaquismo

DEFINICION

CONCEPTUAL

Es el tiempo
que ha vivido
una persona al
dia de realizar
el estudio.

Afos cursados
y aprobados en
algun tipo de
establecimiento
educacional.

Es la situacion
de salud vy
bienestar que

determina la
nutriciéon en una
persona o
colectivo.

Es la adiccion al
tabaco.

DEFINICION
OPERACIONAL

Numero de
anos cumplidos,

segun fecha de
nacimiento.
Grado de

estudios de un
individuo.

De acuerdo al
IMC se divide
de la siguiente
manera: Normal
(18.5 a 24.9)

Sobrepeso (25
a29.9)

Obesidad (30 a
39.9)

Obesidad
severa (>40)

Persona que
consume
tabaco.

CUANTITATIVA | ORDINAL

CUALITATIVA NOMINAL
Cuantitativa Discreta
Cualitativa Ordinal
Cualitativa Ordinal
Cualitativo

Nominal

ESCALA DE
MEDICION

ARos
cumplidos.

Analfabeta
Primaria
Secundaria
Nivel medio
superior

Nivel superior
Posgrado

Normal
Sobrepeso
Obesidad

Obesidad
severa

Tabaquismo
positivo

Tabaquismo
negativo




Posmenopausia

vasomotor

cardiovascular

Periodo
posterior a la
menopausia

Sensacion
subjetiva de
calor,
acompanado de
descenso de la
temperatura
corporal,
sudoracién y en
ocasiones
palpitaciones

La probabilidad
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio de investigacién se llevd a cabo de acuerdo al reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacién para la salud y la declaracion de Helsinki y
Codigos y Normas internacionales vigentes de las buenas practicas de la investigacion
clinica.  Se apegd a las normas y reglamentos institucionales. Ademas la seguridad el
bienestar de los pacientes se respetd cabalmente de acuerdo a los principios contenidos en
el coédigo de Nuremberg, la declaracion de Helsinki, la enmienda de Tokio, el informe

Belmonte, el cddigo de reglamentos federales de estados unidos mexicanos (regla comun).

Se presentd ante el Comité de Investigacion de la UMF Numero 21 quien dio la autorizacion

para la realizacion del protocolo de estudio con el No. de Registro: R —2014 — 3703 - 7.




RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

Recursos Humanos.
1.-Pacientes que acepten participar en estudio.
2.-El propio investigador.

3.-Asesor metodoldgico.

Recursos Materiales.
e Computadora, papeleria de oficina.
e Software Windows vista, paquete estadistico SPSS 20.

e Cuestionarios y base de datos.

Recursos Financieros.

El presente estudio fue financiado por el propio investigador.

Aspectos de Bioseguridad.

No se requirié ya que es un estudio descriptivo, transversal, observacional.

Factibilidad.

Es un estudio factible.




RESULTADOS




ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

La muestra de nuestra poblacion de estudio estuvo integrada por un total de 200 mujeres
con diagnostico de menopausia, las cuales acuden a consulta a la Unidad de Medicina
Familiar No.21 en la Ciudad de México, a quienes se les aplicé un cuestionario
sociodemografico, la escala de Greene para medir sindrome vasomotor y para medir el
riesgo cardiovascular se aplicaron las tablas de la OMS, con los cuales se obtuvieron los

siguientes datos:

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion:

n =200 Media Desviacion Rango
Estandar
EDAD 61.14 7.381
Frecuencia Proporcion y
ANALFABETA 38 19.0% 42 A77 ANOS
ESCOLARIDAD | PRIMARIA 89 44.5%
SECUNDARIA 55 27.5%
NIVEL MEDIO 14 7.0%
SUPERIOR
NIVEL SUPERIOR 4 2.0%
Fuente: Encuesta realizada en la UMF 21 IMSS de junio — agosto 2014.




Grafica 1. Escolaridad de pacientes postmenopdausicas que
acuden a la UMF 21
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El 100% de los pacientes son del sexo femenino. La media de edad para la poblacion fue
de 61.14 afos. La escolaridad que mas predomino en las pacientes fue primaria con un
44.5%, el 19% de nuestra poblacion es analfabeta y el grado maximo de estudios fue el nivel

superior con registro del 2% unicamente. (Grafica 1).

Tabla 2. Antecedentes heredo-familiares de la poblacién:

n =200 Frecuencia Porcentaje
(%)
DM2 118 59.0
HAS 119 59.5
EVC 62 31.0
Fuente: Encuesta realizada en la UMF 21 IMSS de junio — agosto 2014.




Grafica 2. Antecedentes Heredo Familiares en pacientes
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Dentro de los Antecedentes Heredo-Familiares de nuestras pacientes encontramos que

59% de ellas tiene antecedente de Diabetes Mellitus tipo 2, el 59.5% de Hipertension arterial

sistémica y 31% de algun evento cardiovascular (tipo IAM o EVC). (Gréfica 2).

Tabla 3. Antecedentes personales patolégicos de la poblacion:

n =200 Frecuencia Porcentaje
(%)
DM2 70 35.0
HAS 105 52.5
TRASTORNOS DE LA 20 10.0
TIROIDES

EVC 16 8.0
HIPERCOLESTEROLEMIA 102 51.0
HIPERTRIGLICERIDEMIA 103 51.5
IRC 8 4.0

Fuente: Encuesta realizada en la UMF 21 IMSS de junio — agosto 2014.




Dentro de los Antecedentes Personales Patolégicos de nuestras pacientes encontramos que
el 35% de ellas padece Diabetes Mellitus tipo 2, el 52.5% tiene Hipertension arterial
sistémica, 10% es portador de trastornos de la tiroides (Hipertiroidismo o Hipotiroidismo), 8%
ha presentado algun Evento cardiovascular (tipo IAM o EVC), 51% tiene

Hipercolesterolemia, 51.5% Hipertrigliceridemia y el 4% Insuficiencia Renal Croénica. (tabla 3).

Tabla 4. Cifras de Glucosa en pacientes diabéticas y Cifras de Tension arterial de la

poblacion:
n=200 Frecuencia Porcentaje (%)
DM2 70 35.0
n=200 Media Desviacion Rango
estandar
CIFRAS DE 210.23 98.366 90 - 530
GLUCOSAEN
PACIENTES
DIABETICOS
(mg/dl)
Frecuencia Porcentaje (%)
HAS 105 52.5
Media Desviacion Rango
estandar
TA SISTOLICA 138.10 21.697 100 - 210
(mmHg)
TA DIASTOLICA 82.68 11.049 60— 110
(mmHg)
Fuente: Encuesta realizada en la UMF 21 IMSS de junio — agosto 2014.

Del 35% de las pacientes que padecen Diabetes Mellitus tipo 2, la media de las cifras de
glucosa es de 210.23 mg/dl, con un rango que va de 90 a 530 mg/dl y una desviacién
estandar de 98.366. Mientras que al 52.5% de la poblacién que tiene Hipertension arterial le
corresponde una media de TA sistdlica de 138.10mmHg, con un rango de 100-210 mmHg y
una desviacion estandar de 21.697; por otro lado la media de la TA diastdlica es de 82.68

mmHg, el rango va de 60 a 110 mmHg y desviacidén estandar de 11.049. (tabla 4).




Tabla 5. Antecedentes Ginecolégicos de la poblacion:

n =200 Frecuencia Porcentaje
(%)
DE 10-12 ANOS 78 39
MENARCA DE 13-15 ANOS 112 56.0
DESPUES DE 10 5.0
LOS 15 ANOS
NINGUNO 12 6.0
EMBARAZOS 1-3 97 48.5
4-5 46 23.0
MAS DE 5 45 225
HORMONALES 44 22.0
MPF DE BARRERA 46 23.0
OTB 31 15.5
NINGUNO 79 39.5
35-40 ANOS 45 22.5
41-45 ANOS 46 23.0
MENOPAUSIA 46-50 ANOS 65 32.5
51-55 ANOS 38 19.0
MAS DE 56 ANOS 6 3.0
TX HORMONBAL DE Sl 37 18.5
REEMPLAZO
Fuente: Encuesta realizada en la UMF 21 IMSS de junio — agosto 2014.

Dentro de los antecedentes Ginecoldgicos de nuestras pacientes tenemos que el 56%
presentdé la Menarca entre los 13 -15 afios de edad, el 48.5% tuvo en promedio de 1-3
embarazos, el 39.5% refiere no haber utilizado ninguin método de planificacion familiar,
mientras que el 22% utilizé métodos hormonales; el 32.5% tuvo la Menopausia entre los 46-

50 afios de edad y el 18.5% de ellas utilizé terapia hormonal de reemplazo. (tabla 5).




Grafica 3. Edad promedio de la Menopausia en
pacientes postmenopausicas que acuden a la UMF 21
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Podemos observar que el 33% de nuestra poblacién presentd la menopausia a una edad
promedio de 46 a 50 afos, le sigue el 23% entre 41 a 45 anos, 22% entre los 35 a 40 anos,

19% de los 51 a 55 afios y finalmente sélo el 3% la presenté después de los 56 afnos.

(Gréfica 3).

Tabla 6. Somatometria y caracteristicas clinicas de la poblacién:

n =200 Media Desviacion Rango
estandar
PESO (Kg) 71.30 13.66 46 -121
TALLA (Mts) 1.53 0.07 1.20-1.70
IMC (Kg/m2) 30.46 5.48 19.4 -47.22
ICC 0.9140 0.42 0.80 - 1.03
Frecuencia Porcentaje (%)
NORMAL 32 16.0
ESTADO SOBREPESO 73 36.5
NUTRICIONAL OBESIDAD 82 41.0
OBESIDAD 13 6.5
SEVERA
Frecuencia Porcentaje (%)
TABAQUISMO SI 71 35.5
EJERCICIO Si 28 14.0

Fuente: Encuesta realizada en la UMF 21 IMSS de junio — agosto 2014.




De acuerdo a las caracteristicas clinicas tenemos que la media del indice de Masa Corporal
en nuestra poblacién es de 30.46, con un rango de 19.4 -47.22 y una desviacion estandar de
5.48; con una media de 0.9140 para el indice Cintura Cadera, su rango de 0.80 a 1.03 y la
desviacion estandar de 0.42. En cuanto al estado nutricional tenemos que el 36.5% de las
mujeres tiene sobrepeso y el 41.0% presenta obesidad. 35.5% de las mujeres tiene

tabaquismo positivo y el 86% es sedentaria. (tabla 6).

Grafica 4. Estado nutricional en pacientes postmenopausicas que
acuden a la UMF 21
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Del total de nuestra poblacién, mas de dos terceras partes presentan trastorno del estado
nutricional, el 7% tiene obesidad severa, 41% obesidad, 36% sobrepeso y so6lo 16% se

encuentra con estado nutricional normal. (Grafica 4).




Tabla 7. Sindrome vasomotor de la poblacién:

n= 200 Frecuencia Porcentaje
(%)
Si 189 94.5
LEVE 65 34.39
MODERADO 116 61.37
SEVERO 8 4.23
Si 182 91.0

Fuente: Encuesta realizada en la UMF 21 IMSS de junio — agosto 2014.

Del total de nuestras pacientes el 94.5% refiere haber presentado sintomas por la
menopausia, de las cuales el 61% presenté sindrome vasomotor moderado y el 91%

presenta atrofia urogenital. (tabla 7).

Grafica 5. Sindrome vasomotor en pacientes
postmenopausicas que acuden a la UMF 21.
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De nuestras pacientes que tienen Sindrome vasomotor el 35% lo presenta en forma leve,

61% en forma moderada y 4% severo. (Grafica 5).

Tabla 8. Riesgo cardiovascular en la poblacién:

n= 200 Frecuencia Porcentaje
(%)
BAJO (<10%) 127 63.5
RIESGO MODERADO (10 a 33 16.5
CARDIOVASCULAR <20%)
ALTO (20 a <30%) 2 1
MUY ALTO (>30%) 38 19
Fuente: Encuesta realizada en la UMF 21 IMSS de junio — agosto 2014.

Del total de nuestras pacientes el 63.5% tiene riesgo cardiovascular bajo, mientras que el

19% presenta riesgo cardiovascular muy alto. (tabla 8).

Grafica 6. Riesgo cardiovascular en pacientes
postmenopausicas que acuden a la UMF 21.
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De nuestras pacientes el 19% presenta riesgo cardiovascular muy alto, sélo el 1% alto, el

17% moderado y por ultimo el 63% es bajo. (Grafica 6).




Tabla 9. Asociacion de Riesgo cardiovascular y Sindrome vasomotor en la poblacién:

n=200 RIESGO CARDIOVASCULAR
Bajo Moderado Alto Muy alto TOTAL
Ausente 6 (3%) 1 (0.5%) 0 (0%) 4 (2%) 11 (5.5%)
: Leve 49 (24.5%) 9 (4.5%) 0 (0%) 7 (3.5%) 65 (32.5%)
SINDROME

VASOMOTOR | Moderado | 67 (33.5%) | 21 (10.5%) 2 (1%) 26 (13%) 116 (58%)
Severo 5 (2.5%) 2 (1%) 0 (0%) 1 (0.5%) 8 (4%)

TOTAL 127 (63.5%) | 33 (16.5%) 2 (1%) 38 (19%) 200 (100%)

Fuente: Encuesta realizada en la UMF 21 IMSS de junio — agosto 2014.

Grafica 7. Asociacidn de Riesgo cardiovascular y Sindrome vasomotor en la poblacién
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De la asociacién de nuestras pacientes que presentaron Sindrome vasomotor considerado como

moderado y severo en relacion con las que tienen Riesgo cardiovascular moderado y alto tenemos lo

siguiente: pacientes con Sindrome vasomotor y Riesgo cardiovascular: 52; pacientes con sindrome

vasomotor y sin Riesgo cardiovascular:

72; pacientes sin Sindrome vasomotor y Riesgo

cardiovascular: 21 y finalmente pacientes sin Sindrome vasomotor y sin Riesgo cardiovascular: 55.

(tabla 9).




Tabla 10. Asociacion de Sindrome vasomotor con Riesgo cardiovascular en la poblacion:

RIESGO CARDIOVASCULAR *** TOTAL
Si NO
SINDROME Si 52 72 124
VASOMOTOR (26%) (36%)
* NO 21 55 76
(10.5%) (27.5%)
TOTAL 73 127 200
Fuente: Encuesta realizada en la UMF 21 IMSS de junio — agosto 2014.

X?=4.16, p=< 0.04 . OR =1.89, Pb=65%, IC=95% (1.02 a 3.5).

**Se consideré Sindrome vasomotor en aquellas pacientes que tenian sintomas de intensidad moderada a severa.

***Se tomd como Riesgo cardiovascular a las pacientes lo presentaran como moderado, alto y muy alto.

Grafica 8. Asociacion de Sindrome vasomotor con Riesgo
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Probabilidad de Riesgo cardiovascular dado que las pacientes tienen Sindrome vasomotor
es de 65%, con un OR de 1.89 (95% con IC 1.02 a 3.5) (Tabla 10).




Tabla 11. Asociacion de Estado nutricional con Riesgo cardiovascular de la poblacién:

RIESGO CARDIOVASCULAR TOTAL
Si NO
S| 66 102 168
(33%) (51%)

SOBREPESO NO 7 25 32

Y OBESIDAD (3.5%) (12.5%)
TOTAL 73 127 200

Fuente: Encuesta realizada en la UMF 21 IMSS de junio — agosto 2014.

X?=3.52, p=0.00. OR=2.31, Pb=69 %, IC = 95% (0.95 — 5.65).

Grafica 9. Asociacion de Estado nutricional con Riesgo
cardiovascular en pacientes postmenopausicas que
acuden a la UMF 21.
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Probabilidad de Riesgo cardiovascular moderado y alto dado que tiene Sobrepeso u
obesidad es del 69%, con un OR de 2.31 (95% IC 0.95-5.65). (Tabla 11).
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Tabla 12. Asociaciéon de Tabaquismo con Riesgo cardiovascular en la poblacién:

RIESGO CARDIOVASCULAR TOTAL
SI NO
SI 38 33 71
TABAQUISMO (19%) (16.5%)
NO 35 94 129
(17.5%) (47%)
TOTAL 73 127 200
Fuente: Encuesta realizada en la UMF 21 IMSS de junio — agosto 2014.

X?=13.76, p=0.00. OR =3.09, Pb=75 %, IC =95% (1.69 — 5.67).

Grafica 10. Asociacion de Tabaquismo con Riesgo
cardiovascular en pacientes postmenopausicas que
acuden a la UMF 21.
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Probabilidad de Riesgo cardiovascular dado que tiene Tabaquismo positivo es del 75%, con un OR
de 3.09 (95% IC 1.69a5.67). (Tabla 12).




Tabla 13. Asociacion de Diabetes mellitus con Riesgo cardiovascular en la poblacién:

RIESGO CARDIOVASCULAR TOTAL
Sl NO
SI 42 28 70
DM2 (21%) (14%)
NO 31 99 130
(15.5%) (49.5%)
TOTAL 73 127 200
Fuente: Encuesta realizada en la UMF 21 IMSS de junio — agosto 2014.
X?=25.66, p= 0.00. OR=4.79, Pb=82.8%, IC=95% ( 2.56—8.96 ).
Grafica 11. Asociacion de Diabetes mellitus con Riesgo
cardiovascular en pacientes postmenopausicas que
acuden a la UMF 21.
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Probabilidad de Riesgo cardiovascular moderado y alto dado que tiene Diabetes Mellitus es del
82.8%, con un OR de 4.79 (95% IC 2.56 a 8.96).

(Tabla 13).




Tabla 14. Asociacion de Hipertension arterial sistémica con Riesgo cardiovascular en la

poblacioén:
RIESGO CARDIOVASCULAR TOTAL
Sl NO
SI 60 45 105
HAS (30%) (22.5%)
NO 13 82 95
(6.5%) (41%)
TOTAL 73 127 200

Fuente: Encuesta realizada en la UMF 21 IMSS de junio — agosto 2014.

X?=40.64, p= 0.00. OR =8.41, Pb= 89.4%, IC = 95% ( 4.53 — 18.93 )

Grafica 12. Asociacion de Hipertensidn arterial con
Riesgo cardiovascular en pacientes postmenopausicas
que acuden a la UMF 21.
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Probabilidad de Riesgo cardiovascular moderado y alto dado que tiene Hipertension arterial es del
89.4%, con un OR de 8.41 (95% IC 4.53 a 18.93). (Tabla 14).
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ANALISIS ESTADISTICO

En el presente estudio se aplico como medida de asociacion causal la Razén de Momios, lo
que significa que hay 1.89 veces mas la posibilidad de tener Riesgo Cardiovascular en

pacientes postmenopausicas con Sindrome vasomotor; a lo que corresponde una

probabilidad del 65%.

OR _A.D _52x55 _ 189
~ B.C 21x72
OR 1.89
PROBABILIDAD = = 0.65

OR+1 189+1

Asociacion de Sindrome Vasomotory Riesgo cardiovascular
en pacientes postmenopausicas que acuden ala UMF 21.

Odds ratio

0.5 T
Sx Vasomotory Riesgo Cardiovascular

Tabla de pruebas estadisticas
Razén de momios
Intervalo de confianza 95%

También se aplico prueba de X?, obteniéndose una p de <0.04 la cual se considera
significativa en la asociacién del Sindrome vasomotor y el Riesgo cardiovascular

PACIENTES CON MENOPAUSIA Y RIESGO CARDIOVASCULAR
VARIABLE RM IC 95% p
SX VASOMOTOR 1.89 (1.02 a 3.5) <0.04
SOBREPESO Y 2.31 (0.95-5.65) 0.00
OBESIDAD
TABAQUISMO 3.09 (1.69 a 5.67) 0.00
DM2 4.79 (2.56 a 8.96). 0.00
HAS 8.41 (4.53 a 18.93) 0.00




Se aplico como medida de asociacion causal la Razon de Momios, lo que significa que hay
2.31 veces mas de tener Riesgo Cardiovascular en pacientes postmenopausicas con

Sobrepeso u Obesidad, lo que se interpreta como una probabilidad del 69%.

_A.D _ 66x25 _ 31
“ B.C 102x7

OR

PROBABILIDAD = OrR _ 231 _ 0.69
T OR+1 23141

Asociacion de Estado nutricionaly Riesgo cardiovascular
en pacientes postmenopausicas que acuden ala UMF 21.

Odds ratio

0.5 T
Sobrepeso /Obesidad y Riesgo Cardiovascular




Se aplicd como medida de asociacion causal la Razén de Momios, lo que significa que hay
3.09 veces mas de tener Riesgo Cardiovascular en pacientes postmenopausicas con

Tabaquismo, lo que se interpreta como una probabilidad del 75%.

_A.D _ 38x94

=B.C 33235 >0

OR

OR 3.09

OR+1 300+1 O7°

PROBABILIDAD =

Asociacion de Tabaquismo y Riesgo cardiovascular
en pacientes postmenopausicas que acuden ala UMF 21.

Odds ratio

1 T
Tabaquismo y Riesgo Cardiovascular




Se aplicd como medida de asociacion causal la Razén de Momios, lo que significa que hay
4.79 veces mas de tener Riesgo Cardiovascular en pacientes postmenopausicas con

Diabetes Mellitus, lo que se interpreta como una probabilidad del 82.8%.

0R_AJ>_4m99_479
" B.C 28x31
OR 4.79
PROBABILIDAD = =0.82

OR+1 479+1

Asociacion de DM2 y Riesgo cardiovascular
en pacientes postmenopausicas que acuden ala UMF 21.

167
8 4
4 4

0.5 T
DM2 y Riesgo Cardiovascular

Odds ratio




Se aplicd como medida de asociacion causal la Razén de Momios, lo que significa que hay
8.41 veces mas de tener Riesgo Cardiovascular en pacientes postmenopausicas con

Hipertension arterial, lo que se interpreta como una probabilidad del 89.4%.

0R_AJ)_6M£2_841
" B.C 45x13
OR 8.41
PROBABILIDAD = = 0.89

OR+1 84l+1

Asociacion de HAS y Riesgo cardiovascular
en pacientes postmenopausicas que acuden ala UMF 21.

321

Odds ratio

HAS y Riesgo Cardiovascular




DISCUSION




DISCUSION

Como resultado de las pruebas estadisticas aplicadas en este estudio se concluye la
existencia de la asociacién entre Sindrome vasomotor y Riesgo cardiovascular de las
pacientes con Diagnostico de Menopausia que acuden a la UMF No.21. La relevancia de
haber obtenido este resultado es debido a que existen varios instrumentos que pueden
ayudar a orientar sobre la severidad de los sintomas asociados a hipoestrogenismo, sin
embargo no hay alguno que asocie y contemple el riesgo cardiovascular en la mujer en las

bibliografias consultadas.

Cabe mencionar que la edad promedio determinada de presentacion de la menopausia
obtenida en nuestro estudio es de un 33% de entre 46 a 50 afios, de un 23% entre 41 a 45
afios y 22% de edad, de acuerdo a lo mencionado por Greendale GA y cols.? se estima que
aproximadamente unos 50 millones de mujeres cada afo inician esta época de la vida, con

una media de edad de 51 afios, lo que coincide con nuestros resultados.

De acuerdo con los resultados obtenidos a través de las encuestas la prevalencia de
sintomas por la menopausia en nuestra poblacion fue del 94.5%, de las cuales el 61% tuvo
sindrome vasomotor moderado, 35% leve y sélo 4% lo presenté en forma severa.

Respecto a lo anterior Hernandez V y cols. £

encontraron que los cuatro principales
sintomas que acompanan al climaterio son: bochornos, irritabilidad, nerviosismo y mareos.
Con los sintomas registrados, la puntuacién de los componentes en la escala de Greene
mostraron una mayor frecuencia con diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05) para
el componente vasomotor y el componente depresivo, comparado con el resto de los
componentes que integran todos los sintomas. La escala de Greene ha demostrado gran
eficacia para cuantificar la incidencia y la intensidad de los sintomas de la posmenopausia y

esta escala ha sido ampliamente validada.




De los resultados obtenidos a través de este estudio en cuanto a Riesgo cardiovascular
tenemos que el 19% de nuestra poblacidén presenta riesgo cardiovascular muy alto, 1% alto,
17% moderado y el 63% bajo.  De acuerdo a lo comentado por Lewis SJ. 2 su articulo,
se menciona que la tasa de enfermedad cardiovascular como causa de muerte en mujeres
estadounidenses aument6 de 30% en 1997 a 54% en 2009, y la tasa de mortalidad ajustada
por cardiopatia coronaria en mujeres, fue de 95,7 por 100.000 mujeres en 2007. EIl aumento
en la enfermedad cardiovascular relacionado con la edad de la mujer se ha vinculado con
aumento en las concentraciones de colesterol, incidencia de hipertensién, ganancia de peso
e insulino-resistencia.  Otros factores involucrados en las enfermedades cardiacas en la
etapa el climaterio y menopausia son el tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo, sobrepeso,
obesidad y estrés. Y concluye en su estudio que durante el climaterio y menopausia se
produce un incremento en algunos valores antropométricos y metabdlicos, que incrementan
el riesgo de enfermedades cardiovasculares en mujeres cubanas, concordante con lo
descrito en la literatura internacional sobre el tema. Por otro lado Gorodeski Gl. 2 menciona
que desde hace afios se viene sefialando que el déficit estrogénico es el principal causante
de mayor susceptibilidad femenino en la época posmenopausica para padecer enfermedades
cardiovasculares; asi los estrogenos potencian la accion de las prostaciclinas, incrementan
la produccién de oxido nitrico, inhiben la enzima de conversidn de angiotensina en las células
mioepiteliales, disminuyen la reactividad vascular, aumentan la sensibilidad a la insulina e
interactuan con el metabolismo lipidico. Ademas tienen un papel tanto en la regulacion del
tono vascular, en el crecimiento de los miocitos vasculares, asi como en el incremento de la
sensibilidad a la sal. Todos estos mecanismos podria explicar el incremento del riesgo

cardiovascular en la mujer durante el climaterio y la menopausia.

Encontramos una significancia estadistica en aquellas pacientes que tienen Riesgo
cardiovascular moderado y alto que estad vinculado con el sobrepeso y la obesidad, la
probabilidad obtenida a través de nuestro estudio fue del 69%. Los resultados obtenidos en
nuestro estudio se pueden relacionar con lo mencionado por Hernandez-Ono A y cols.2
quienes refieren en su articulo que los estrogenos poseen efectos sobre la distribucion de la
grasa corporal, de forma que en la menopausia aparece una mayor incidencia de la
distribucion androide (mas grasa en el tronco que en las piernas).  Ademas del patron de
obesidad visceral troncular se asocia con la mayoria de los factores de riesgo




cardiovascular.  Nosotros encontramos una de asociacién del riesgo cardiovascular y el
sobrepeso o la obesidad del 69% con un OR de 2.31. Lo anterior involucra de manera
importante aquellas alteraciones secundarias de igual forma producidas en el perfil lipidico,
que con los resultados que arrojo nuestro estudio pudimos observar que de nuestra
poblacion total el 51.0% tiene antecedentes de Hipercolesterolemia y el 51.5% de
Hipertrigliceridemia; lo que se vincula con lo mencionado por Davidson MH y cols.’2 quienes
refieren que la modificacion mas importante de un factor de riesgo cardiovascular secundario
al cese de la actividad ovarica se produce sobre el perfil lipidico. Se considera que del 25 al
50% de los efectos producidos por el descenso de estrogenos sobre la cardiopatia isquémica
se justifican por la modificacién del patrén lipidico.  Varios estudios indican que las mujeres
posmenopadusicas presentan un aumento de las concentraciones séricas de colesterol total,
de triglicéridos totales y de las lipoproteinas de baja densidad (LDL), asi como una
disminucién de las concentraciones de lipoproteinas de alta densidad (HDL), en comparacion

con mujeres premenopadusicas.

De nuestras pacientes con Tabaquismo un importante porcentaje se encuentra asociado con
Riesgo cardiovascular, cuya probabilidad corresponde al 75%, comparativamente con
aquellas que no son fumadoras y en las cuales no presentan este con la misma magnitud.
Ello se puede corroborar a través de las referencias descritas por Lewis SJ. 2 quien hace
referencia al impacto del tabaco en la enfermedad ateroesclerética que es mayor en la mujer
que en el hombre; no solo predispone a la ateromatosis sino también a los cuadros
trombaticos vasculares. Asi, Ramos y cols. encontraron que el tabaquismo estuvo presente
en el 395% + 3,59% (IC: 35,9% a 43,1%) de las pacientes, sobre todo en las
posmenopausicas. El tabaco favorece el desarrollo de la aterosclerosis a través de la lesion
del endotelio por el monoxido de carbono circulante, el aumento del fibrinbgeno y del factor
VIl, el aumento de la adherencia y la agregabilidad de las plaquetas, el aumento de la
oxidacién de las lipoproteinas de baja densidad (LDL), el descenso de la concentracion de
colesterol de las lipoproteinas de alta densidad (HDL) y el efecto vasoconstrictor.

El riesgo de aquellas pacientes con Diabetes Mellitus de presentar Riesgo cardiovascular es

significativo para este estudio debido a un porcentaje elevado de pacientes con esta




asociacion y a las que corresponde una probabilidad del 82.8%; que corresponde con los
descrito por Feldstein CA y cols. 2 pues mencionan que la resistencia a la insulina y las
concentraciones de insulina circulantes en las mujeres aumentan con la edad y los afios
transcurridos desde la menopausia. Un aumento de la resistencia a la insulina, en
presencia de dislipidemia y aumento del inhibidor de la activacién de plasminégeno (PAI-1),
se asocia con un incremento del riesgo de coronariopatia en mujeres diabéticas tipo 2. Por
otro lado Kim HS y cols. £ encontraron que en las mujeres posmenopausicas que presentan
resistencia a la insulina se producen elevaciones de los niveles de lipoproteinas, con el

consecuente aumento del riesgo cardiovascular.

Se encontré que aquellas pacientes que padecen Hipertension arterial tienen un alto nivel de
asociacion de Riesgo cardiovascular, la probabilidad encontrada en nuestro estudio fue del
89.4%. De acuerdo a lo refereido por Mercuro G y cols.® quienes dan la siguiente
explicacion de que tras la menopausia, aparte de las modificaciones en las concentraciones
lipidicas, se produce un amplio impacto sobre el sistema cardiovascular, con dafo directo
sobre la actividad vascular y su fisiologia. Incluso en las mujeres sanas menopausicas se
objetiva una mayor hiperactividad vascular y un empobrecimiento de la tension arterial,
aumentando de esta forma el numero de muertes por enfermedad cardiovascular. Los
estrogenos tienen un papel importante en el tono y funcion vasomotora a través de su
influencia en los diversos intermediarios, produciendo un efecto vasodilatador, siendo la
actuacioén directa de las hormonas sexuales femeninas escasa. Por otro lado Forte TM.2
hace referencia al hecho de que los estrégenos aumentan el flujo sanguineo en los vasos
periféricos de forma que, en presencia de arteropatia (por ejemplo la coronaria), retrasan el
inicio de la isquemia y aumentan la tolerancia al ejercicio durante las pruebas de esfuerzo.
Las hormonas sexuales femeninas influyen de forma directa sobre la tension arterial. Este
punto se demuestra por el hecho de que antes de la menopausia la presion arterial de las
mujeres es inferior a la existente en el sexo masculino para la misma edad. Asi el descenso
de las concentraciones de estrogenos que supone la menopausia se asocia a una presion
arterial mas alta y mayores incrementos de la presion arterial en relacion con la edad, en
comparacién con mujeres premenopausicas. Sin embargo este efecto no se ha demostrado
en los casos de mujeres en tratamiento hormonal sustitutivo. En las mujeres que se

encuentran en la posmenopausia existen volumenes telediastdlicos mas elevados, menor




fraccion de eyeccion y menor fraccion de eyeccion y menor velocidad de llenado de
ventriculo izquierdo que en mujeres con menopausia de reciente inicio. También Krstevska
M y cols.2 refieren : dado que la proliferacion de células de musculo liso vascular es un
suceso clave en el desarrollo de la hipertension y de la enfermedad vascular
arterioesclerdtica, las acciones descritas de los estrégenos podrian proporcionar también una
cierta proteccion frente a la aparicion de la enfermedad vascular. Y de igual manera Fisman
EZ y cols.L  hacen mencién al respecto de este punto que en este periodo de la vida
aumenta la prevalencia del sindrome metabdlico entre las mujeres, con obesidad, resistencia
a la insulina, hiperinsulinemia, aumento de la reabsorcion del sodio, estimulacion del sistema
nervioso simpatico y aumento del grosor de la musculatura lisa vascular. La traduccién

clinica de todos estos cambios es la aparicion de hipertension arterial.
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CONCLUSIONES

Por medio del presente estudid se encontré en la muestra estudiada que la media de edad
para la poblacion fue de 61.14 afnos. La escolaridad que mas predomino en las pacientes fue

primaria con un 44.5%, el 19% de nuestra poblacién es analfabeta.

Dentro de los Antecedentes Heredo-Familiares de nuestras pacientes encontramos que
59% de ellas tiene antecedente de Diabetes Mellitus tipo 2, el 59.5% de Hipertension arterial

sistémica y 31% de algun evento cardiovascular (tipo IAM o EVC).

Dentro de los Antecedentes Personales Patoldgicos de nuestras pacientes encontramos que
el 35% de ellas padece Diabetes Mellitus tipo 2, el 52.5% tiene Hipertensién arterial

sistémica, 51% tiene Hipercolesterolemia, 51.5% Hipertrigliceridemia.

Del 35% de las pacientes que padecen Diabetes Mellitus tipo 2, la media de las cifras de
glucosa es de 210.23 mg/dl. Mientras que al 52.5% de la poblacidon que tiene Hipertension
arterial le corresponde una media de TA sistdlica de 138.10mmHg; por otro lado la media de
la TA diastdlica es de 82.68 mmHg.

Dentro de los antecedentes Ginecoldgicos de nuestras pacientes tenemos que; el 32.5%

presento la Menopausia entre los 46-50 afios de edad.

De acuerdo a las caracteristicas clinicas tenemos que la media del indice de Masa Corporal
en nuestra poblacion es de 30.46, con una media de 0.9140 para el indice Cintura Cadera.
En cuanto al estado nutricional tenemos que el 36.5% de las mujeres tiene sobrepeso y el
41.0% presenta obesidad. 35.5% de las mujeres tiene tabaquismo positivo y el 86% es

sedentaria.

Del total de nuestras pacientes el 94.5% refiere haber presentado sintomas por la
menopausia, de las cuales el 61% presenté sindrome vasomotor moderado y el 91%

presenta atrofia urogenital.




Del total de nuestras pacientes el 63.5% tiene riesgo cardiovascular bajo, el 16.5% presenta
riesgo cardiovascular moderado, mientras que el 1% lo presenta como alto y 19% es muy

alto.

Como resultado de las pruebas estadisticas aplicadas en este estudio se concluye la
existencia de la asociacién entre Sindrome vasomotor y Riesgo cardiovascular de las
pacientes con Diagnéstico de Menopausia que acuden a la UMF No.21. Con una
probabilidad de Riesgo cardiovascular dado que las pacientes tienen Sindrome vasomotor
de 65.5%, con un OR de 1.89.

Probabilidad de Riesgo cardiovascular moderado y alto dado que tiene Sobrepeso u
obesidad también resultd significativo del 69%, con un OR de 2.31. En la asociacion con el
tabaquismo tenemos una probabilidad del 75%, con un OR de 3.09. Para las pacientes que
padecen Diabetes Mellitus es del 82.8%, con un OR de 4.79. En relacién con Hipertension
arterial es del 89.4%, con un OR de 8.41.

PACIENTES CON MENOPAUSIA Y RIESGO CARDIOVASCULAR

VARIABLE RM IC 95% P
SX VASOMOTOR 1.89 (1.02 a 3.5) <0.04
SOBREPESO Y 2.31 (0.95-5.65) 0.00

OBESIDAD
TABAQUISMO 3.09 (1.69 a 5.67) 0.00
DM2 4.79 (2.56 a 8.96). 0.00
HAS 8.41 (4.53 a 18.93) 0.00

Hemos generado la evidencia para demostrar que el Riesgo cardiovascular es una necesidad
de salud real de la poblacion, por lo tanto en un modelo integral de atencién a la salud con
enfoque de riesgo debemos dirigir las politicas de salud a los programas institucionales a

disminuir el impacto del Riesgo cardiovascular en la salud de nuestras pacientes.




En un enfoque integral el médico debe realizar de manera dirigida a la busqueda de factores
de riesgo y en este caso implementar la deteccion oportuna del Sindrome vasomotor ya que
su atencion oportuna no sélo mejora la sintomatologia sino que disminuye el riesgo de
padecer enfermedades cardiovasculares que no sélo llevan a un deterioro en la calidad de

vida sino que incrementan la tasa de mortalidad en las pacientes.
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SUGERENCIAS

Las tendencias demograficas en México destacan el envejecimiento poblacional como el
cambio mas sobresaliente que ha ocurrido a nivel mundial en las ultimas décadas, siendo
este mas marcado en la poblaciéon femenina; es asi que también se ha incrementado la
esperanza de vida, pero a consecuencia de ello han aparecido enfermedades cronico

degenerativas que acompafan al sindrome climatérico.

En este estudio se demostré6 la asociacidn del Sindrome vasomotor con Riesgo
cardiovascular ; se recomienda realizar un estudio de casos y controles o un estudio clinico

controlado para corroborar nuestros resultados.

Por lo anterior considero que es de gran importancia la labor del Médico Familiar en la
identificacion de aquellas pacientes que se encuentran en periodo de Menopausia y que
presentan Sindrome vasomotor para posteriormente valorar su Riesgo cardiovascular
priorizando aquellas pacientes que presenten Riesgo cadiovascular alto y muy alto para ser
quienes reciban de forma prioritaria atencién de los factores de riesgo asi como tratamiento

de comorbilidades.

e Se considera necesario dar a conocer al personal médico de nuestra unidad los
resultados obtenidos a través de nuestra investigacion para su aplicacion en la

consulta diaria.

e Involucrar a todo el personal de salud ( Médicos Familiares, Médicos no Familiares,
Enfermeras, Trabajadoras sociales, Psicologos y Nutricionistas ) para brindar
atencion meédica integral a las pacientes con Menopausia con la finalidad de
identificar, prevenir y tratar enfermedades que contribuyan a presentar Riesgo

cardiovascular.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

:‘ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTIPAR EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: “Asociacion del sindrome vasomotor con riesgo cardiovascular elevado en
pacientes postmenopausicas ”
Patrocinador externo (si aplica): Ninguno (no aplica).

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivos del estudio: Conocer el riesgo cardiovascular en mujeres postmenopausicas de la UMF 21 y
la necesidad de incidir en ellos a través de tratamiento médico.

Procedimientos: Se tomara somatometria y signos vitales, posteriormente se aplicara un cuestionario.

Posibles riesgos y molestias: Los riesgos son minimos debido a que no representa intervencion fisica directa y
Unicamente se requerira de tiempo disponible para contestar la encuesta.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Podra recibir informacién que contribuya a mejorar su
estado de salud.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:  Pacientes que deseen participar bajo autorizacién a través de consentimiento informado y
podran retirarse en el momento que asi lo deseen.

Privacidad y confidencialidad: La informacién recolectada se mantendra estrictamente anénima, sera unicamente
conocida por el investigador.

Beneficios al término del estudio: Obtener informacién que pueda contribuir a la salud de pacientes con menopausia.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con este estudio podra dirigirse a:
Investigador responsable: Dra. Diana Jiménez Calderdn, Dra. Leonor Campos Aragén, Dr. José de Jesus Arias.

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 comisidn.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



mailto:comisión.etica.@imss.gob.mx

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 21: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

“ASOCIACION DEL SINDROME VASOMOTOR CON RIESGO CARDIOVASCULAR ELEVADO EN PACIENTES POSTMENOPAUSICAS QUE ACUDEN A LA UMF No. 21 DEL IMSS EN
EL ANO 2014”

Dra. Leonor Campos Aragon, Dr. José de Jesus Arias, Dra. Diana Jiménez Calderon.
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION

|. Escala de Greene

Poblacién diana: Mujeres en periodo de menopausia. Se trata de una escala
autoadministrada. Consta de 21 items.




Il. Tabla para calcular Riesgo Cardiovascular segun la OMS

Nivel de riesgo <10% 10% a <20% 20% a<30% [ 30% a<40% [ 240%

AMR B Personas con diabetes mellitus

Hombres Mujeres
Edad PAS
{afios) No fumadores Fumadores No fumadores Fumadores (mm Ha)
180
160
140
120

70

180
160
140
120

60

180
160
140
120

50

180
160
140
120

AMR B Personas sin diabetes mellitus

Hombres Mujeres
Edad PAS
(anos) No fumadores Fumadores No fumadores Fumadores (mm Ha)
180
160
140
120

40

70

180
160
140
120

60

180
160
140
120

50

180
160
140
120

40

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




S,
|M$ NSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
“ASOCIACION DEL SINDROME VASOMOTOR CON RIESGO CARDIOVASCULAR

ELEVADO EN PACIENTES POSTMENOPAUSICAS QUE ACUDEN A LA UMF No. 21
DEL IMSS EN EL ANO 2014”

Fecha (dd/mm/aa)

Edad:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
anos
cumplidos

Escolaridad: 1.Analfabeta ( )
2.Priamria ( ) 3.Secundaria
( ) 4.Preparatoria ( )
5.Licenciatura ( )

Turno:  1.Matutino () 2.Vespertino () Numero de Consultorio:

_ Kg

Perimetro abdominal: Perimetro cadera:

cm cm

¢ Tiene
¢ Tiene algun familiar con ¢ Tiene algun familiar familiares con
Diabetes?: con Hipertension?: algun evento
cardiovascular

1.Si () 2No( ) 1.8i () 2.No( (infarto,

) embolia?

1.8i( )

2No( )




ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

¢ Usted fuma o fumaba? ¢ Realiza ejercicio regular 3

veces a la semana mas de 30 /1|
1.Si () 2No( ) min?
1.8i () 2No ( )
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
¢ Tiene usted Diabetes? ¢ Tiene usted Hipertension?
1.Si () 2No( ) 1.8i () 2.No( /11
)
¢ Cifra de diagnéstico de Diabetes? ¢ Cifra con la que se le
diagnostico Hipertension? /11
¢ Padece problemas de la tiroides (hipertiroidismo ¢ Ha tenido usted algun evento
o hipotiroidismo? cardiovascular (infarto, /11

1.8i () 2No( ) embolia, trombosis?

1.8i () 2.No( )

¢ Tiene usted colesterol ¢ Tiene usted ¢ Padece usted 1/
elevado? Triglicéridos elevados? insuficiencia 1/

1.Si () 2No( ) 1.S8i () 2No( ) renal? |

1.Si () 2.No
()
ANTECEDENTES GINECOLOGICOS
¢ A qué edad tuvo su primera ¢ Cuantas veces se ¢ Utilizé algun

menstruacion? embarazé? método de 1/
planificacion 1/
1.De 10-12 afos () Ninguna ( ) familiar? I_1/

2.De 13-15 afos ()
3.Despuésdelos15a( )

1-3 veces ( )
4-5veces ( )
Mas de 5 veces (

)

W=

1.Hormonales (

)

2. De barrera (

)
3.0Operacion
QTB)( )
4.Ninguno ()

¢ A qué edad dejo de menstruar?

1.35a40afos ( ) ¢ Utiliza o utilizé Tratamiento

2.41a45afos( ) Hormonal de reemplazo? /1|
3.46 a 50 afios ()
4.51ab5afios( ) 1.8i( ) 2.No ( )
5. Después de los 56 anos ().
DATOS DE SINDROME VASOMOTOR *** Aplicar Test de Greene
¢ Tuvo o tiene sintomas por la menopausia? Sindrome
vasomotor : /1
1.Si () 2No( ) 1.Leve( ) 2.

Moderado ()
3. Severo ()




¢ Tiene resequedad vaginal (Atrofia Urogenital)?:

1. Leve( ) 2. Moderado ( ) 3. Severo ()

De acuerdo a los resultados anteriores y al Test de la OMS, el paciente presenta un Riesgo
Cardiovascular:

1. Bajo( ) 2. Moderado ( ) 3.Alto( ) 4.Muyalto( )
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