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OBJETIVO:

Evaluar los factores de riesgo cardiovascular para presentar Infarto Agudo de
Miocéardio en personal medico del H.G.Z. / UM.F. No. 8 “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo”

MATERIALES Y METODOS:

Estudio retrospectivo, descriptivo, transversal, observacional. Criterios de
inclusién: Personal médico adscrito al H.G.Z. / U.M.F. No. 8 mayor de 40 afios,
sin distincion de sexo. Criterios de exclusion: antecedente de evento vascular
cerebral, infarto agudo de miocardio y trombosis. Muestra: 139 pacientes,
intervalo de confianza 90%.Instrumento: Calculador de riesgo cardiovascular de
Framinghan.

RESULTADOS:

Se estudié a 139 médicos adscritos al H.G.Z. / U.M.F. No. 8. La media de edad
fue de 48.5 afios. Respecto al sexo del personal médico se encontré 72 (51.8%)
pertenecientes al sexo femenino. En cuanto al riesgo cardiovascular se estratifico
que 31 (22.3%) tienen riesgo bajo, 106 (76.3%) con riesgo intermedioy 2 (1.4%)
en alto. Considerando asociacion con factores modificables y no modificables
para su estratificacion

CONCLUSIONES:

Se encontré que la mayoria de los sujetos estudiados presentan algin grado de
riesgo cardiovascular de acuerdo a las tablas estimadoras de Framinghan
ubicandolos en riesgo intermedio y asociandolos con factores de riesgo como
diabetes mellitus, hipertensién arterial, dislipidemia, sedentarismo, tabaquismo ,
dieta inadecuada .Aunque si bien es cierto se ha descrito en la literatura que las
enfermedades cardiovasculares pueden darse aun en ausencia de estos, es de
gran relevancia identificarlos y establecer medidas de prevencion para disminuir
la morbimortalidad.

PALABRAS CLAVE

Infarto agudo de miocardio, Factores de riesgo cardiovascular, Calculador de
Riesgo de Framinghan.
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MARCO TEORICO
EPIDEMIOLOGIA

La estimacion de la prevalencia real de la enfermedad coronaria (EC) en la
poblacién es compleja. A menudo dicha estimacion se realiza a partir de
encuestas poblacionales. Recientemente, la American Heart Association ha
estimado que aproximadamente 15,4 millones de personas mayores de 20
afios en Estados Unidos padecen cardiopatia isquémica Ello corresponde a
una prevalencia total de EC entre los mayores de 20 afios del 6,4% (el 7,9% de
los varones y el 5,1% de las mujeres). En lo que se refiere al infarto de
miocardio, la tasa de prevalencia se estima en el 2,9% (el 4,2% de los varones
y el 2,1% de las mujeres. Aunque la prevalencia de EC se incrementa con la
edad tanto en varones como en mujeres, un estudio estadounidense, también
basado en encuestas, mostré cierta variacion en las Ultimas décadas en la
relacién de prevalencias varones: mujeres de mediana edad (35-54 afios). *

Se han hecho diversos estudios para determinar prevalencia a nivel
internacional de IAM (Infarto Agudo de Miocardio), el realizado en Germania
en 2013 menciona que en el grupo de edad de 40-79 afos es del 4,7%.
Existiendo un aumento en la prevalencia con la edad avanzada, desde el 1,5%
en 40-49 afos de edad hasta el 10,2% en 70-79 afios de edad. Y en lo que
respecta al sexo en las mujeres, la prevalencia del 2,5% es inferior a la mitad
del de los hombres en 7,0% y la prevalencia es inferior al 1% por debajo de la
edad de 60 afios. ?

En contraste con otro estudio que menciona durante este periodo de (1999-
2011), la tasa nacional de hospitalizacién por infarto agudo de miocardio (IAM)
ha disminuido en un 38% y la tasa de mortalidad a 1 afio en el IAM ha
disminuido en un 23%. Sin embargo, se desconoce si estas tendencias fueron
consistentes a través de diferentes comunidades, tomando en cuenta la
situacion econdOmica y las regiones geograficas para mejorar la prevencion y la
gestion de las enfermedades cardiovasculares. *

En México el registro nacional de sindromes isquémicos coronarios agudos
(RENASICA) en su segunda etapa hasta el 2005, mostro que el 37% de los
pacientes con SICA (Sindrome Isquémico Coronario Agudo) con elevacién del
ST se reperfunden farmacolégicamente, con una mortalidad global del 10%,
destacando que el 50% de los pacientes que no se reperfunden persisten
convirtiéendose en un problema de salud publica. EI RENASICA Il permitié
ademas conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes mexicanos con
43% de pacientes diabéticos, 50% de hipertensos y una tercera parte de sexo
femenino, grupos de alto riesgo dado su mayor mortalidad. En el departamento
de urgencias y unidad coronaria del INC “Ignacio Chavez” refiere que
anualmente ingresan aproximadamente 1,400 pacientes con diagnostico de
SICA de un total aproximado de 140,00 consultas 35% son diabéticos, 50%
con hipertension arterial y alto porcentaje de tabaquismo Yy dislipidemia. *



DEFINICION

Los sindromes isquémicos coronarios agudos (SICA) constituyen un conjunto
de entidades clinicas con un comun denominador, la obstruccion parcial o total
de una arteria por un trombo provocado por la rotura o erosion de una placa
vulnerable, que se traduce en complicaciones clinicas secundarias a isquemia
0 necrosis miocardica. De tal manera que el IAM forma parte de este sindrome
y tiene como definicion universal la deteccion de aumento y/o disminucion de
los marcadores cardiacos preferiblemente troponina cardiaca (cTn) con al
menos un valor por encima del percentil 99 superior al limite de referencia, asi
como sintomas de isquemias, presencia de nueva elevacion del segmento ST,
cambios en onda T, nuevo bloqueo de rama izquierda, asi como desarrollo de
ondas Q patoldgicas. °

FACTORES ASOCIADOS

El infarto agudo de miocardio es la complicacion mas importante de la
enfermedad arterial coronaria y representa un problema de salud publica en
México. Aproximadamente 10% de los pacientes que lo sufren son menores de
45 afios. Se considera que su origen es multifactorial y resultado de la
interaccion de factores genéticos y modificables. En mas de 40% de los
pacientes con infarto agudo de miocardio se encuentran antecedentes de
diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, obesidad y tabaquismo; sin
embargo, en el resto no se observa una causa especifica, por lo que se
considera que los factores de riesgo genético tienen mayor relevancia en este
grupo de sujetos, por lo que se ha corroborado mediante diversos estudios
realizados en familias y en sus descendientes, algunas variantes genéticas
denominadas polimorfismos que tienen una importante participacion en el
inicio y el avance de la patologia aterotrombética del infarto agudo de
miocardio como es el polimorfismo R353Q en el gen del FVlic es uno de los
factores que participan en la variabilidad en la concentracion plasmatica del
FVII circulante y el polimorfismo en N700S en el gen de la trombospondina- 1
(TSP-1).°

A pesar de que muchos estudios muestran que los factores de riesgo y
genética es decir polimorfismos estdn asociados significativamente con infarto
de miocardio (IAM), estos estudios no muestran cdmo estas asociaciones
pueden explicar la relacion entre la historia paterna vy el riesgo de infarto de
miocardio. Algunos estudios establecen la independencia de la historia
paterna de factores de riesgo vasculares comunes, sin embargo hay unos
grandes estudios internacionales que pueden establecer la independencia de
historia paterna a partir de medidas integrales de comportamiento, biologicos,
psicosociales y factores de riesgo genéticos. ’



PRESENTACION CLINICA

El sintoma principal que inicia la cascada diagndstica y terapéutica en
pacientes con sospecha de sindrome isquémico coronario agudo (SICA) es
dolor en el precordial. Sugestivo a Infarto Agudo de Miocardio. Basado en el
electrocardiograma (ECG), en dos grupos de pacientes que se deben
diferenciar:

» Los pacientes con dolor toracico agudo y persistente (> 20 min) elevacion
del segmento ST. Esta condicion se denomina elevacién del segmento ST
y en general refleja una oclusion coronaria aguda total. La mayoria de los
pacientes son los que desarrollar un infarto de miocardio con elevacion del
ST (STEMI).

» Los pacientes con dolor toracico agudo, pero sin elevacion del segmento
ST persistente. con cambios en el ECG pueden incluir elevacion transitoria
del segmento ST, depresion del segmento ST persistente o transitoria,
inversion de la onda T, ondas T planas o pseudo-normalizacion de las
ondas T o el ECG puede ser normal. ®

La cantidad y duracién del trombo, junto con la existencia de circulacion
colateral y la presencia de vasospasmo en el momento de la rotura,
desempefian un papel fundamental en la presentacion clinica de los diferentes
SICA. La elevacion del segmento ST, generalmente representa el desarrollo de
un IAM con onda Q, que es el que se asocia a una trombosis mas extensa y
duradera®

ANTECEDENTES: ESCALAS /FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

El calculo del riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular se basa
habitualmente en criterios clasicos, algunos descritos hace mas de medio siglo;
entre ellos destacan los FRCV (Factores Riesgo Cardiovascular) identificados
a partir del estudio de Framingham, que comenz6 en 1948 y fue disefiado para
investigar la incidencia de enfermedad cardiovascular y los factores
relacionados con su desarrollo. Ademas del habito de fumar, se describid
inicialmente la influencia de las concentraciones de colesterol, la presion
arterial y los signos electrocardiograficos de hipertrofia ventricular izquierda en
la aparicion de manifestaciones clinicas de la enfermedad coronaria, con
diferencias segun la edad y el sexo. A partir de estos FRCV, se elabor6 una
tabla que predecia la probabilidad de sufrir enfermedad coronaria en los
siguientes 10 afios, dividiendo a la poblacion en riesgo bajo, medio, alto y muy
alto. Desde entonces, diferentes sociedades cientificas han desarrollado otras
escalas para estratificar el riesgo cardiovascular en personas aparentemente
sanas con base en los mismos FRCV y en ocasiones incorporando otros como
la historia familiar o la determinacién de marcadores inflamatorios. *°
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Por lo cual otros autores confirman lo antes mencionado que el riesgo
cardiovascular, se refiere también con la historia familiar, los marcadores de
inflamacion como la alta sensibilidad de la proteina C reactiva (PCR-us), y la
hemoglobina Alc (HbAlc) entre los diabéticos. Estos biomarcadores
adicionales se incluyen en la Escala de riesgo de Reynolds, un algoritmo de
riesgo global alternativa desarrollada en 2007 para las mujeres y hombres. Las
puntuaciones de Reynolds Tanto el Framingham ATP-Ill y han recibido
recomendaciones de clase | de la American College of Cardiology y la
American Heart Association, y ambas puntuaciones se endosado como parte
de las directrices nacionales para la prevencion de la enfermedad
cardiovascular ™

El conocimiento de los principales FRCV modificables de la enfermedad
isquémica cardiaca, permite definir e implantar estrategias para su prevencion.
Aunque diferentes autores han sefialado que la enfermedad coronaria podria
ocurrir hasta en un 50% de los casos en ausencia de esos FRCV, estudios
recientes demuestran que los FRCV son determinantes. Un estudio
internacional multicéntrico basado en encuestas sobre habitos dietéticos de
pacientes con IAM (y sus controles) concluy6é que una dieta insana contribuye
aproximadamente al 30% de riesgo de IAM en la poblacion lo que se reafirma
también segun el estudio de Framinghan, el cual menciona que la mejoria en el
perfil de estos FRCV podria contribuir a una disminucion de hasta el 60% en la
mortalidad por afecciones cardiacas. *

De tal forma otro estudio menciona que el tabaco es el principal factor de
riesgo cardiovascular, en una relacion dosis---respuesta de cada 10 cigarrillos
diarios consumidos se produce un incremento del 18% en el riesgo en hombres
y del 31% en mujeres. Es conocido que, al cabo de 2 o 3 afios después de
dejar de fumar, el riesgo cardiovascular es similar al de la poblaciéon no
fumadora. Por lo cual se sugiere que como profesionales de salud debemos de
realizar acciones dirigidas a impedir o disminuir la incidencia de tabaquismo
(prevencién primaria), a la deteccion precoz del fumador y la reduccion de la
prevalencia (prevencién secundaria), y por ultimo a actuar sobre los efectos del
humo del tabaco evitando complicaciones y recaidas (prevencion terciaria). **

Desde la década de 1980 hasta los ultimos afios, se han producido varios
articulos de revision cientifica que ilustran el efecto de riesgo en todo el mundo
por el tabaquismo pasivo en todos los grupos de edad con varios problemas de
salud. Por lo que se establecié una ley que prohibe fumar en lugares publicos
en Escocia que ha sido aprobado y aplicado, después de que se proporciond
evidencia cientifica de los beneficios considerables alcanzados encontrando
mejoria de la calidad del aire, la disminucién de efectos adversos a la salud y la
potenciacion de politicas mas amplias. **
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Otro factor de gran importancia en la ocurrencia del infarto agudo de miocardio
es el tiempo de evolucién del habito de fumar. Después de 10 afios de fumar
se incrementa el riesgo de eventos cardiovasculares desde el 15 hasta el 30 %
y si sumamos la unién con otros factores como la edad, hipertension arterial,
diabetes mellitus e hipercolesterolemia, este porcentaje puede ser considerable
que coinciden con otros estudios en que después de los 15 afios de fumar el
riesgo de tener un infarto se incrementa en 4,4 veces en los fumadores activos
con respecto a los no fumadores o los ex fumadores. ™

La combinacion de niveles elevados de triglicéridos y nivel de colesterol HDL
bajo, son comunmente llamados dislipidemia aterogenica, por lo tanto puede
ser un factor que contribuye a la presencia de una cardiopatia isquémica, en
particular en pacientes con colesterol LDL en el rango objetivo. Por otra parte,
el control de la dislipidemia aterogénica en estos pacientes podria mejorar su
pronéstico cardiovascular. También se exploro la asociacion entre el colesterol
HDL y el estado no isquémica miocardica silenciosa. *°

Existen modelos que proponen que el conocimiento de los factores de riesgo
cardiovascular por parte del individuo es una condicion necesaria para producir
modificaciones en la conducta aunque, el conocimiento por si s6lo no es
suficiente para promover un cambio en la actitud, ya que la transicion entre la
motivacion y la accion pudiera verse obstaculizada por diversas condiciones.
En diferentes paises donde se ha evidenciado un bajo grado de identificacion
de los factores de riesgo cardiovascular y por lo tanto aumento en los indices
de morbimortalidad. *'

En 2010 la American Heart Association (AHA) realiz6 un programa para
mejorar la salud cardiovascular de todos los estadounidenses en el que se
concluyé que solo el 37% de los pacientes podian identificar los siete
componentes ideales de salud cardiovascular y que los esfuerzos educativos
deben centrarse en los pacientes de bajo estrato socioecondémico y en mejorar
el conocimiento sobre la dieta saludable y el ejercicio regular. *®

Entre esos modelos destaca el INTERHEART estudio de casos y controles el
cual ha demostrado que nueve factores de riesgo modificables representan
mas del 90% de la poblacion de riesgo atribuible para infarto agudo de
miocardio (IAM) a nivel mundial, un hallazgo que es coherente en todas las
regiones del mundo. Por lo que se encontraron nueve factores de riesgo
modificables para tener una asociacién a nivel mundial consistente con IAM :
niveles de lipoproteinas, el tabaquismo, la hipertension, la diabetes, la
obesidad abdominal, factores psicosociales, factores de la dieta, el ejercicio
fisico y el consumo de alcohol. **
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En Espafia se desarroll6 una herramienta psicométrica con validez externa,
que permite establecer la relacidén entre una intervencién educativa y la mejora
del conocimiento de los pacientes sobre factores de riesgo cardiovascular o
enfermedad cardiovascular. Este instrumento podria ser util para valorar el
conocimiento sobre los factores de riesgo y la enfermedad cardiovascular en
pacientes atendidos en farmacias comunitarias de Espafia con el objetivo
terapéutico de tener el control global de todos los factores y de esta forma,
prevenir la aparicion de alguna de las formas clinicas de la ECV (Enfermedad
cardiovascular) . *

ESCALAS PRONOSTICAS

Se han desarrollado diferentes scores de prediccion de riesgo en el SCA
empleando para ello modelos estadisticos multivariables. En el SCA con
elevacion del segmento ST (SCACEST), disponemos de diferentes modelos de
riesgo, como el Thrombolysis In Myocardial Infarction (TIMI), el Controlled
Abciximab and Device Investigation to Lower Late Angioplasty Complications
(CADILLAC) y el Primary Angioplasty in Myocardial Infarction (PAMI). En el
SICA sin elevacién del segmento ST, el modelo de riesgo mas utilizado es el
Global Registry for Acute Coronary Events (GRACE). Sin embargo,
actualmente hay pocos datos acerca del valor prondstico comparativo de
dichos modelos de riesgo en el SCACEST *

La escala de riesgo TIMI para IAM CEST, previo a ICP primaria o fibrinolisis
puede predecir mortalidad intrahospitalaria a 30 dias y al afio e identificar a un
grupo de pacientes con alto riesgo de desarrollar eventos adversos como son:
choque cardiogenico, Iinsuficiencia cardiaca, arritmias ventriculares, en
pacientes que sufren SICACEST y condicionar la muerte del paciente. La
puntuacion de riesgo del estudio TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction)
se ha extendido ampliamente como herramienta de estratificacion pronostica
de los pacientes con SICACEST. El TIMI Risk Score (TRS) aporta un esquema
de valoracién simple pero de gran capacidad pronostica y esta constituido por
8 variables, que se pueden obtener facilmente a la cabecera del paciente. Esta
escala se desarroll6 mediante la aplicacion retrospectiva de analisis
estadisticos multivariados en las poblaciones de 2 ensayos con heparinas: el
TIMI-11B y el ESSENCE. La puntuaciéon del TRS oscila entre 0 y 14 puntos:
edad del enfermo (65-74 afios, 2 puntos; 275 afios, 3 puntos), diabetes mellitus
y/o hipertension arterial y/o angina previa (1 punto), presion arterial sistolica <
100 mmHg (3 puntos), frecuencia cardiaca > 100 Ipm (2 puntos), Killip -1V (2
puntos), peso < 67 kg (1 punto), infarto agudo de miocardio anterior o bloqueo
de rama izquierda del haz de His (1 punto) y retraso en el tratamiento > 4 h (1
punto), se ha estratificado como riesgo bajo(0-4 puntos) y riesgo alto (= 5
puntos). %
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DIAGNOSTICO Y AUXILIARES

Los retrasos en el diagnoéstico y tratamiento de pacientes con sospecha de SICA,
que se presentan en el servicio de urgencias con sintomas, se asocian con peores
resultados; por lo tanto, el diagnostico oportuno y preciso en el servicio de
urgencias ahora requiere la disponibilidad de 24hrs en tiempo real, las pruebas
rapidas para marcadores cardiacos. La troponina cardiaca (cTnl) ha emergido
como el biomarcador de eleccién para ayudar a los médicos en el diagndstico de
infarto agudo de miocardio, segun las directrices actuales Sin embargo no todos
los servicios de urgencias de nuestro pais cuentan con estos reactivos por lo que
una manera de sospechar esta patologia, especificamente SICA tipo IAMCEST es
tomando el EKG y usando escalas pronosticas como TIMI troponinas cardiacas
son componentes del aparato contractual en los miocitos cardiacos y se expresan
exclusivamente en el corazén. *

Los marcadores bioquimicos que aumentan en el infarto tienen implicaciones
pronosticas y estas podrian estar mediadas por mecanismos diferentes por
ejemplo la CPK-MB y el BNP se asocian en forma significativa a la extension de la
necrosis y la repercusion hemodinamica, mientras que la leucocitosis y el
aumento reactivo de la glucemia podrian indicar otro camino fisiopatoldgico
relacionado con una particular respuesta inflamatoria al estrés, lo que podria
marcar un mayor riesgo de nuevos episodios isquémicos en el seguimiento, a
pesar de no asociarse independientemente con la disfuncién ventricular aguda. *

Segun estudios recientes mencionan que la troponina | cardiaca (cTnl) y cTnT
son los biomarcadores de eleccién para el diagndéstico de dafio miocérdico, ya que
son los biomarcadores mas sensibles y especificos cardiacos disponibles en la
actualidad. *

Se requieren al menos dos mediciones de la PCR-cTn para verificar un modelo
cinético y para cumplir con la definicion universal del infarto de miocardio. De
acuerdo con la reciente directriz para el tratamiento de los sindromes coronarios
agudos, las muestras de sangre se recogeran en el momento de la presentacion y
3 h después de la admision al utilizar ensayos de PCR-Tn. No hay pruebas
recientes que sugieren que los pacientes con infarto agudo de miocardio se
pueden identificar de forma fiable a menos de 3 h después de la admisiéon con una
sensibilidad de hasta el 100% y hasta un valor predictivo negativo del 100%
usando una PCR-Tn. En los estudios que utilizan hs-cTnT para el diagnodstico del
IAM, se ha sugerido que algunos pacientes requeriran al menos 6 h para un
diagndstico definitivo. *°
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Las troponinas cardiacas T e | son componentes del aparato contractil de los
cardiomiocitos y son los marcadores bioquimicos preferidos de la necrosis
miocardica en pacientes con sospecha de sindrome coronario agudo. Se ha
demostrado que incluso las muy pequefias elevaciones de troponinas se asocian
con un mayor riesgo de un resultado adverso en pacientes con sindromes
coronarios agudos. Por otra parte, entre los hombres clinicamente libres de la
enfermedad cardiovascular, asi como en pacientes con sindromes coronarios
agudos recientes, concentraciones de troponina cardiaca superior a 0,01 mg por
litro se han asociado con una mayor mortalidad por lo tanto, parece que los niveles
de troponina cardiaca por debajo de los limites convencionales de deteccion
pueden discriminar ain mas entre los sujetos con alto riesgo y los de bajo riesgo
para el futuro eventos cardiovasculares. *’

Su principal valor es la alta sensibilidad para identificar infartos pequefios, se eleva
entre 4 a 10 horas después del inicio de los sintomas, con elevacién méaxima a las
12 o 48 horas y puede persistir hasta por 21 dias. No tiene utilidad en el
diagnostico de reinfarto. Se recomiendan tres determinaciones, una basal en
urgencias, a las 6 y 12 horas. Cualquier valor elevado de troponina se relaciona
con mayor riesgo para eventos adversos cardiovasculares. No hay ninguna
evidencia que demuestre que un umbral bajo de troponinas tenga menor riesgo y
mejor pronostico, por lo que cualquier cifra anormal debera ser considerada.
Mioglobina: Es el biomarcador mas rapido (1 a 2 horas) para demostrar lesion
celular aguda, su elevacion maxima se observa entre las 6 y 12 horas después del
inicio de los sintomas y regresa a la normalidad en las siguientes 24 horas. Por su
baja especificidad se requieren determinaciones de troponina simultaneas para
confirmar dafio miocardico y eliminar falsos positivos. Se recomienda una
determinacién basal en urgencias y a las 4, 8 y 12 horas. *

En un estudio de revision realizo en cuba se afirma que los pacientes que sufren
un infarto agudo de miocardio (IAM) experimentan una serie de cambios en su
estilo de vida capaces de provocar manifestaciones de estados emocionales
negativos, como reaccién psicolégica ante el episodio cardiovascular, acentuados
por el riesgo a morir , por lo que se pudo constatar como resultado del diagnéstico
psicolégico que los pacientes convalecientes de IAM presentan indicadores
elevados de ansiedad y depresion predominando en ellos un estado de salud
somatico parcialmente descompensado, segun el criterio médico. *
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MEDIDAS TERAPEUTICAS

La asistencia pre hospitalaria resulta de vital importancia para la evolucion clinica
de los pacientes, por tal motivo las decisiones tomadas en el contexto pre
hospitalario son claves en la asistencia del IAMCEST, puesto que después no se
puede compensar los retrasos. Los sistemas de asistencia deben abordar no solo
el tiempo desde el primer contacto médico (PCM) hasta el tratamiento sino
también el tiempo total transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la
reperfusion es decir el «tiempo de isquemia total». Un porcentaje importante de las
muertes debidas a IAMCEST se produce en la fase pre hospitalario temprano,
antes de que se disponga de ningun apoyo médico. La isquemia o la reperfusion
que conducen a fibrilacion ventricular (FV) son el principal desencadenante de la
parada cardiaca extra hospitalaria (PCEH) en caso de IAMCEST. *

La guia de cardiologia introduce la idea novedosa de que el sistema de
emergencias extra hospitalarias tiene una funcion esencial en todo el proceso
asistencial y hay que considerarlo no solo un instrumento de transporte, sino un
espacio para el diagnaostico inicial, la toma de decisiones y el tratamiento. Por lo
tanto, los sistemas de ambulancias deben estar capacitados para realizar un
electrocardiograma, tratar el dolor, mantener la estabilidad hemodinamica,
proporcionar las maniobras de reanimacion en caso necesario, decidir el lugar
mas apropiado de traslado e iniciar el tratamiento de reperfusion en caso de
fibrindlisis, asi como el tratamiento coadyuvante anti plaquetario en caso de
angioplastia primaria. **

Cada afio, aproximadamente 500,000 eventos de infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST (IAMCEST) son reportados en EE. UU. Lo cual se
traduce en un evento de novo cada 26 segundos. De los predictores que se han
asociado con muerte temprana destacan: la edad, el tamafio y localizacion del
IAM, enfermedades médicas concurrentes, antecedentes de infarto de miocardio,
la presion arterial baja, la clase Killip y Kimball en el momento de la admisién, y la
extensién de la isquemia. La disponibilidad de instalaciones para realizar la
intervencién coronaria percutanea primaria (ICPP) y la simplificacion de la
trombodlisis pre hospitalaria (TPH) a través de la administracion de fibrinoliticos en
bolo o en infusiéon han transformado el tratamiento de los pacientes con IAMCEST,
mejorando significativamente no solo la esperanza de supervivencia del infarto,
sino que también reducen la mortalidad general a un mes en los que reciben de
manera oportuna el tratamiento. Las guias publicadas por la American Heart
Association y el American College of Cardiology establecen que la TPH se debe
realizar solamente después de la confirmacion del IAMCEST en un ECG de 12
derivaciones, interpretado por un medico en el lugar o después de la transmision a
un especialista; también debe haber una lista de verificacion de reperfusiéon que
debera completarse para asegurar que el paciente no tiene contraindicaciones
para el empleo de la trombdlisis y para identificar a los que tienen alto riesgo, que
se beneficiarian mas con la ICPP. *
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La TPH se debe realizar dentro de los primeros 30 min desde la llegada a los
servicios de Urgencias. Si la TPH no puede ser administrada y posteriormente el
paciente es trasladado a un hospital que no tiene una instalacién para angioplastia
coronaria, el tiempo puerta-aguja (llegada al hospital para la administracion de
trombolitico) debe ser menor de 30 min. No obstante, si el hospital puede ofrecer
ICPP, el tiempo puerta-balon ideal debe ser menor de 90 min. La terapia de
reperfusion, ya sea farmacolégico o mecanico esta indicada en pacientes con
infarto agudo de miocardio con elevacion del ST (STEMI) con una duracion de
menos de 12 horas. La superioridad de la intervencion coronaria percutanea
primaria (PCIl) sobre la fibrindlisis se ha demostrado en varios estudios, en
relacion 1-3 .La ICP primaria tiene mejores resultados si existe es un laboratorio
de cateterismo intervencionista y cardiologo disponibles para que el procedimiento
se puede realizar dentro de los primeros 90 minutos de que el paciente llegue al
hospital. Sin embargo se ha observado que el beneficio de la ICP primaria es
diferente en cada grupo de pacientes. Por lo tanto, la estratificacion del riesgo
antes de la intervencion tiene una gran importancia clinica para identificar este
grupo de pacientes con mayor riesgo y asi optimizar su gestion terapéutica. *

En lo que respecta al uso de aspirina se presenta como una evidencia irrefutable
cuando se aborda el aspecto de la prevencion secundaria, de manera que su
utilizacién de forma indefinida en el paciente con IAMCEST esta indicada. Las
controversias surgen al referirse a la dosificacion que debe utilizarse. El estudio
CURRENT/OASIS no ha podido demostrar una diferencia en las principales
variables clinicas cuando se compararon dosis bajas de aspirina (75-100 mg/dia)
con dosis relativamente altas de 300-325 mg/dIl. De igual forma se recomienda la
combinacion de aspirina con un inhibidor del receptor del adenosin-disfosfato
(ADP) del tipo clopidogrel, prasugrel o ticagrelor que se emplea en pacientes con
IAMCEST que se sometan a angioplastia primaria (hasta 12 meses), fibrindlisis
(hasta 12 meses, aunque los datos disponibles corresponden solo a 1 mes de
doble anti agregacion plaquetaria) y en pacientes que no hayan recibido
tratamiento de reperfusion (durante por los menos 1 mes y hasta 12 meses). **

Uno de los marcadores de la respuesta inflamatoria es el fibrinGgeno precursor de
la fibrina, que a su vez constituye el principal componente del trombo. Por lo que
en pacientes con enfermedad coronaria estable e inestable, la hiperfibrinogenemia
proporciona un riesgo adicional a los tres factores convencionales mas
importantes para mortalidad cardiovascular (hipercolesterolemia, hipertension y
tabaquismo). Existen ciertas condiciones que per se incrementan las
concentraciones séricas de fibrinbgeno, como la edad, el sexo, la diabetes y el
tabaquismo, con un incremento del riesgo relativo hasta de 2.5 veces para muerte,
angina o infarto. En los dltimos afios, diversos estudios epidemiologicos
prospectivos han determinado un punto de corte de 450 mg/dl como nivel critico
incrementando el riesgo de enfermedades cardiovasculares como infarto del
miocardio, accidente cerebrovascular, arteriopatia periférica y muerte por causa
cardiovascular. Los derivados del acido fibrico, o fibratos, son los compuestos que
han demostrado su efecto en la reduccion del fibrindbgeno y la IL6 El tratamiento
con 400 mg de bezafibrato al dia aunado a la terapia convencional. *
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En los ultimos afos, se ha descubierto que la administracién de estatinas no sélo
reduce las cifras de colesterol, sino que tiene otros efectos (pleiotrépicos), mismos
gue se observan antes que el efecto hipolipemiante y éstos pudieran explicar los
efectos benéficos de las estatinas a corto plazo. Dentro de los efectos tenemos la
mejoria de la funcion endotelial, inhibicion de la activacion plaquetaria, reduccion
de la adhesividad de los monocitos, reduccion de los niveles séricos de la proteina
C reactiva y a la limitacion de la formacion plaquetaria de trombos entre otros
efectos. *

PRONOSTICO

La morbimortalidad en el SICA guarda relacién con la presencia o no de necrosis
miocardica; por lo tanto, los marcadores séricos de dafio miocardico se destacan
por su importante papel en el diagndstico y en el prondstico, pudiendo estos ser
usados como guia para la terapéutica. Entre los mas precoces esté la mioglobina,
le sigue la creatina quinasa (CK) total y las troponinas, por su seguridad
diagndstica y valor prondstico. En un estudio realizado por Apple y colaboradores
emplearon una determinacion simultanea de CK-MB, troponina | y mioglobina. La
sensibilidad de la troponina | para detectar infarto a partir de las 12 horas de
comenzado el dolor es mayor que la de los otros dos parametros, pero antes de
las seis horas la sensibilidad de la mioglobina y de la CK-MB es superior a la de la
troponina. ¥

Teniendo en cuenta el envejecimiento de la poblacién de Estados Unidos, y el
aumento de carga poblacional de la obesidad y la diabetes, las caracteristicas de
los pacientes hospitalizados con infarto agudo de miocardio han cambiado durante
los ultimos afios. Por otra parte, el aumento de uso de biomarcadores de alta
sensibilidad para definir IMNEST ha dado lugar a la reclasificacion de muchos
individuos previamente diagnosticados con angina inestable y al mismo tiempo,
los tratamientos hospitalarios mejorados han reducido la morbilidad asociada a
infarto agudo de miocardio y la mortalidad hospitalaria. *

La prediccion del pronéstico de los pacientes durante la fase de convalecencia es
complicada, pero hace tiempo se ha reconocido y establecido que la
determinacion de la funcion del ventriculo izquierdo (VI) es un factor determinante
de importancia para la supervivencia. La practica clinica actual y las guias
existentes recomiendan determinar la fraccién de eyeccion del VI (FEVI), que a
menudo se obtiene mediante ecocardiografia transtoracica *

El prondstico del sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST
(SCASEST), conformado por la angina inestable (Al) y el infarto de miocardio sin
elevacion del segmento ST (IMSEST) depende de su manejo inmediato y de las
medidas de prevencion secundaria; la falta de adhesion a las recomendaciones
especificas, basadas en evidencia cientifica y ampliamente difundidas, es un
factor que impide mejorar las expectativas de la poblacion afectada por este
sindrome clinico. En nuestro medio supone un gran impacto meédico, econdémico y
social y su presencia ha sido claramente documentada. *
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JUSTIFICACION

El Infarto agudo de miocardio constituye un importante problema de salud publica
y representa una alta tasa de mortalidad, siendo una de las principales causa a
nivel mundial, debido que sus principales etiologias residen en trastornos de alta
prevalencia como la diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, dislipidemias
y tabaquismo, los cuales integran los factores de riesgo cardiovasculares
primarios.

El conocimiento de los principales factores de riesgo cardiovascular modificables
de la enfermedad isquémica cardiaca, permite definir e implantar estrategias para
Su prevencion, lo que se reafirma también segun el estudio de Framinghan, el cual
menciona que la mejoria en el perfil de estos factores de riesgo cardiovascular
podria contribuir a una disminucién de hasta el 60% en la mortalidad por
afecciones cardiacas

El primer algoritmo que se propuso para la estimacion del riesgo cardiovascular
surgido en 1991, con el estudio de Framingham, este estudio considerd varios
factores de riesgo como: edad, sexo, colesterol total, colesterol HDL, presion
arterial y tabaquismo. Este algoritmo predice el riesgo absoluto de padecer una
enfermedad cardiovascular a 10 afios entre las que destacan infarto agudo al
miocardio, accidente cerebrovascular, enfermedad arterial coronaria y muerte por
enfermedad cardiovascular; ademas permite calcular la edad vascular, concepto
relativamente nuevo que nos da una estimacion del dafio vascular de la persona
evaluada, mediante la variacion entre la edad cronoldgica y edad vascular. Debido
a que es un test facil de realizar y que solo necesitamos de la entrevista con el
paciente para detectar factores de riesgo modificables y la determinacion de
colesterol y sus fracciones, se considera una prueba de gran utilidad ya que nos
permite incidir en medidas preventivas primarias, secundarias y terciarias y de
esta manera disminuir la morbimortalidad realizando acciones enfocadas en cada
paciente.

Por ende el presente estudio resulto de gran importancia para conocer y evaluar

los factores de riesgo cardiovascular para presentar infarto agudo de miocardio en
el personal médico adscrito al HGZ/UMF N° 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), afirma que las
enfermedades del corazén y los accidentes cerebrovasculares ocasionan la
muerte a mas de 17 millones de personas cada afio; aproximadamente, un tercio
de las muertes de todo el mundo. Se prevé que en 2020 sean la primera causa de
defuncién y discapacidad y que el nUmero de victimas aumente a 20 millones en
ese afio y a 24 millones en 2030. Por tal motivo es importante que como medicos
de primer contacto se identifiquen los principales factores de riesgo cardiovascular
que intervienen en la historia natural de la enfermedad y de esta manera
establecer estrategias de prevencién primaria motivo por el cual se establece la
siguiente pregunta a investigar

¢, Cudles son los factores de riesgo cardiovascular para presentar infarto
agudo de miocéardio en personal médico del H.G.Z. / U.M.F.No.8 “Dr. Gilberto
Flores Izquierdo”?
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar los factores de riesgo cardiovascular para presentar infarto agudo de
miocardio en personal médico del H.G.Z/UM.F No.8 “Dr. Gilberto Flores
izquierdo”.
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HIPOTESIS

Se realiza hipotesis por motivos de ensefianza, ya que los estudios descriptivos no
ameritan hipotesis.

HIPOTESIS NULA (Ho):

El personal médico del H.G.Z. /JU.M.F. No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” no
tiene factores de riesgo cardiovascular para presentar infarto agudo de miocardio.

HIPOTESIS ALTERNA (Hy):

El personal médico del H.G.Z. /U.M.F. No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” tiene
factores de riesgo cardiovascular para presentar infarto agudo de miocardio.

22



MATERIALES Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION
El presente trabajo es un estudio de tipo:
1. Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos

y registros de la informacion: RETROSPECTIVO.

2. Segun el numero de una misma variable o el periodo y secuencia del
estudio: TRANSVERSAL.

3. Segun la intencion comparativa de los resultados de los grupos
estudiados: NO COMPARATIVO.

4. Segun el control de las variables o el analisis y alcance de los
resultados: DESCRIPTIVO.

5. De acuerdo con la inferencia del investigador en el fenbmeno que se
analiza: OBSERVACIONAL.
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DISENO DE INVESTIGACION

EEE

DR. ERICK CUEVAS VALENZO RESIDENTE MF
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POBLACION DEL ESTUDIO:

Personal médico mayor de 40 afios de edad adscrito al H.G.Z./U.M.F No 8 “Dr.
Gilberto Flores Izquierdo”.

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION:
La investigacion se realizd en las instalaciones del H.G.Z./U.M.F No 8 “Dr. Gilberto
Flores Izquierdo” que se ubica en Rio Magdalena No 289 Col. Tizapan San Angel

CP 01090. Ciudad de México, en un periodo comprendido de 3 afios.

TIPO DE MUESTREQO: Aleatorio simple.

MUESTRA:
El tamafio de la muestra para un estudio descriptivo de una variable dicotomica,

necesaria sera de 139 pacientes con un intervalo de confianza de 90%. Con una
proporcion del 0.10 con amplitud total del intervalo de confianza 0.10.

DEFINICION DE CONCEPTOS DEL TAMARNO DE LA MUESTRA:

N=4 Zalfa’P (1 - P)
WZ

N= Numero total de individuos requeridos

Z alfa =Desviacién normal estandarizada para alfa bilateral
P =Proporcion esperada

(1 -P)= Nivel de confianza del 90%

W= Amplitud del intervalo de confianza
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:
1. Personal médico adscritos al HGZ/UMF No 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”
2. Mayores de 40 afios
3. Derechohabiente IMSS
CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Pacientes con expediente clinico incompleto.
2. Pacientes que tengan antecedente de Infarto agudo de miocardio previo,
Evento vascular cerebral, insuficiencia cardiaca.
CRITERIOS DE ELIMINACION:
1. Pacientes en los que no se realicen todas las determinaciones completas

de perfil lipidico en laboratorios.
2. Pacientes que durante el desarrollo de la investigacién hayan fallecido.
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VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLE INDEPENDIENTE:
Riesgo para presentar infarto agudo de miocardio en personal médico

VARIABLE DEPENDIENTE:
Factores de riesgo cardiovascular

VARIABLES DE IDENTIFICACION (UNIVERSALES)

Sexo

Edad
Escolaridad
Ocupacion
Estado Civil

agkrwnhE

VARIABLES DE PATOLOGIA PRINCIPAL:

Perfil lipidico (Dislipidemia)

Cifras de tension arterial (hipertension arterial)
Diabetes Mellitus

Tabaquismo

Sedentarismo

Clasificacion de obesidad segun la OMS

OhrWONE

VARIABLES DEL INSTRUMENTO

Calculador de puntacién de riesgo cardiovascular de Framinghan
o BAJO RIESGO : Menos de 10% de riesgo cardiovascular a 10 afios

o RIESGO INTERMEDIO: De 10 A 20% de riesgo cardiovascular a 10
afnos

o ALTO RIESGO: Mas de 20% de riesgo cardiovascular a 10 afios
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES
DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES DE IDENTIFICACION DE
ESTUDIO
VARIABLE DEPENDIENTE
Factores de riesgo cardiovascular
Es una caracteristica biolégica o un habito o estilo de vida que aumenta la
probabilidad de padecer o de morir a causa de una enfermedad cardiovascular en
aguellos individuos que lo presentan, entre los que destacan el tabaquismo,
hipertension arterial, dislipidemia, diabetes mellitus, obesidad, sedentarismo.
VARIABLE INDEPENDIENTE

Riesgo para presentar infarto agudo de miocardio en personal medico

Condicién que incrementa la posibilidad de desarrollar una enfermedad en este
caso infarto agudo de miocardio.

DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES DE IDENTIFICACION Y
SOCIODEMOGRAFICAS

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL

Sexo Género al que pertenece un individuo

Edad Tiempo que ha vivido un individuo a partir de su nacimiento

Escolaridad Ultimo grado de estudios académicos con los que cuenta la persona

Ocupacion Trabajo, empleo, puesto u oficio en la cual la poblacion emplea su
tiempo

Estado civil Condicién de solteria, matrimonio o viudez, etc. de un individuo

ELABORO DR. ERICK CUEVAS VALENZO RESIDENTE MF
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES DE LA PATOLOGIA

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL

Actividad fisica Se considera a cualquier movimiento
corporal producido por los musculos
esqueléticos que exija gasto de energia

Tipo de actividad fisica Incluye las actividades realizadas al
trabajar, jugar y viajar, las tareas
domésticas y las actividades recreativa,
es decir aerdbicas y anaerdbicas de alto
0 bajo impacto

Duracion de actividad fisica Se refiere al tiempo destinado para
hacer la actividad fisica y las
recomendaciones varian de acuerdo al
grupo de edad en lo que respecta a
edad productiva se tiene de 300 min
semanales como meta.

Tabaquismo Es la adiccion al tabaco, provocada
principalmente  por uno de sus
componentes activos, la nicotina

Numero de cigarrillos Numero que refleja la cantidad de
cigarrillos consumidos por dia

Dieta adecuada La nutricion es la ingesta de alimentos
en relacion con las necesidades
dietéticas del organismo. Una buena
nutricion (una dieta suficiente 'y
equilibrada combinada con el ejercicio
fisico regular) es un elemento
fundamental de la buena salud

ELABORO DR. ERICK CUEVAS VALENZO RESIDENTE MF
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES DE PATOLOGIA

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL

Hipertension Arterial Estado anormal sostenido de Ila
circulacion mayor, caracterizado por
aumento de los niveles tensionales
diastolicos y/o sistélicos, resultando de
alteraciones de la resistencia vascular
periférica total y/o gasto cardiaco,
conllevando a eventual dafio de érganos

blancos

Dislipidemia Alteracion en las concentraciones
plasmaticas de colesterol y lipidos en la
sangre.

Diabetes Mellitus Es una enfermedad cronica que

aparece cuando las células del
pancreas no producen insulina
suficiente o cuando el organismo no
utiliza eficazmente la insulina que
produce, con estado de hiperglucemia
secundario.

Obesidad (Clasificacion segun OMS) Acumulacion anormal o excesiva de
grasa que puede ser perjudicial para la
salud, la cual es medida con indice de
masa corporal, esto es el peso de la
persona en kilogramos dividido por el
cuadrado de la talla en metros.

ELABORO DR. ERICK CUEVAS VALENZO RESIDENTE MF

30



DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES DE TEST

INSTRUMENTO DESCRIPCION

CALCULADOR DE RIESGO EI primer algoritmo que se propuso para

CARDIOVASCULAR DE la estimacion del riesgo cardiovascular

FRAMINGHAN surgio en 1991, con el estudio de
Framingham, este estudio considerd
varios factores de riesgo como: edad,
sexo, colesterol total, colesterol HDL,
presion arterial y tabaquismo. Este
algoritmo predice el riesgo absoluto de
padecer una enfermedad cardiovascular
a 10 afos entre las que destacan infarto
agudo al miocardio, accidente
cerebrovascular, enfermedad arterial
coronaria 'y muerte por enfermedad
cardiovascular; ademas permite calcular
la edad vascular, concepto relativamente
nuevo que nos da una estimacion del
dafio vascular de la persona evaluada,
mediante la variacion entre la edad
cronoldgica y edad vascular.

¢ BAJO RIESGO menos de
10% de riesgo
cardiovascular a 10 afios

e RIESGO INTERMEDIO De
10 A 20% de riesgo
cardiovascular a 10 arfios

e ALTO RIESGO MAS DE
20% de riesgo
cardiovascular a 10 afios

ELABORO DR. ERICK CUEVAS VALENZO RESIDENTE MF
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLES TIPO DE ESCALA INDICADORES
IDENTIFICACION VARIABLE DE
MEDICION
Edad Cuantitativa Discreta ....AROS
Edad en rangos cuantitativa Nominal  1.-40-49afos
2- 50- 59afos
3.-60 y mas
Estado civil Cualitativa Nominal  1.- Soltero
2.- Casado
3.- Unién libre
Escolaridad Cualitativa Nominal  1.-Especialidad
2.-Subespecialidad
Sexo Cualitativa Nominal  1.Femenino
2.- Masculino
Ocupacién Cualitativa Nominal  1.-Médico familiar
2.-Urgenciologo
3.- Pediatra
4.-Medico internista
5.-Cirujano
6.- Otros

ELABORO DR. ERICK CUEVAS VALENZO RESIDENTE MF
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLES
IDENTIFICACION

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA
DE

INDICADORES

Obesidad

1.-Bajo peso (menos

Cualitativa

MEDICION
Nominal

de 18.5 m2SC)
2.-Normopeso (18.5-
24.9m2SC)
3.-Obesidad grado 1
(30-34.9 m2SC=
4.-Obesidad grado 2
(35-39.9 m2SC)
5.-Obesidad grado 3
(més de 40m2SC)

Diabetes Mellitus

Cualitativa

Nominal

1.-Si
2.-NO

Actividad Fisica

Cualitativa

Nominal

1.-Si realiza actividad
fisica
2.. No realiza

Tipo de actividad
fisica

Cualitativa

Nominal

1.-Correr
2.-Nadar
3.-Gimnasio
4.- Zumba
5.-Otros

Duracién de la
actividad fisica

Cualitativa

Nominal

1.-Menos de 150min
2.-De 151 a 299min
3.- Mas de 300min

Tabaquismo

Cualitativa

Nominal

1.-Si
2.-No

Numero de
Cigarrillos/dia

Cualitativa

Nominal

1.-Menos de 2
cigarrillos

2.- 3 a5 cigarrillos
3.-Mas de 6 cigarrillos

Hipertension
arterial

Cualitativa

Nominal

1.-Si
2.-No

Colesterol total

Cualitativa

Continua

Mg/d|

Colesterol HDL

Cuantitativa

Continua

Mg/d|

Presion arterial

Cuantitativa

Continua

Mm/hg

ELABORO DR. ERICK CUEVAS VALENZO RESIDENTE MF
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES DEL TEST

VARIABLE

Calculadora
de riesgo
cardiovascular
framinghan

TIPO DE
VARIABLE
Cualitativa

ESCALA DE
MEDICION
Nominal

INDICADORES

1.-BAJO RIESGO
menos de 10% de
riesgo
cardiovascular a 10
anos

2.-RIESGO
INTERMEDIO DE
10 A 20% de riesgo
cardiovascular a 10
anos

3.- ALTO RIESGO
Mas de 20% de
riesgo
cardiovascular a 10
anos

ELABORO DR. ERICK CUEVAS VALENZO RESIDENTE MF
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DISENO ESTADISTICO:

El analisis estadistico se llevd a cabo a través del programa SPSS 20 de
Windows. Para el analisis de los resultados se utilizara medidas de tendencia
central (media, mediana, moda) y de dispersion (desviacién estandar, varianza,
rango, valor minimo y valor maximo), estimacion de medias y proporciones con
intervalos de confianza, ademas de distribucion de frecuencias y porcentajes. El
tipo de muestra es representativa con un nivel de confianza 90% y se calcul6 a
través de su prevalencia de la enfermedad que fue de 2.9 %.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION

El instrumento utilizado fue el primer algoritmo que se propuso para la estimacion
del riesgo cardiovascular surgié en 1991, con el estudio de Framingham, este
estudio considerd varios factores de riesgo como: edad, sexo, colesterol total,
colesterol HDL, presion arterial y tabaquismo. Este algoritmo predice el riesgo
absoluto de padecer una enfermedad cardiovascular a 10 afios entre las que
destacan infarto agudo al miocardio, accidente cerebrovascular, enfermedad
arterial coronaria y muerte por enfermedad cardiovascular; ademas permite
calcular la edad vascular, concepto relativamente nuevo que nos da una
estimacion del dafio vascular de la persona evaluada, mediante la variacion entre
la edad cronoldgica y edad vascular.

Debido a ciertas limitaciones que presenta el algoritmo de Framingham para
estimar de manera correcta el riesgo cardiovascular en diversas poblaciones, este
algoritmo fue calibrado, con la finalidad de disponer de una tabla de estimacion
fiable, para la region de las Américas B (donde se encuentra México). Teniendo
una especificidad y sensibilidad, indice de confianza (0.69-0.75 ) valor predictivo
negativo 86 y positivo 52

Utilizada en adulto mayor de 20 afios de edad, sin distinciébn de sexo o raza. Y
contiene 7 items los cuales son:
e Genero
Edad
Colesterol total mg/dl
Colesterol HDL mg/dI
Tabaquismo
Presion arterial sistélica
Si toma medicamento para la hipertension

Obteniendo dos rubros una puntacion global la cual indica el nivel de riesgo y la
siguiente la edad coronaria
Teniendo como resultados del mismo los siguientes:

1.-BAJO RIESGO menos de 10% de riesgo cardiovascular a 10 afios
2.-RIESGO INTERMEDIO de 10 A 20% de riesgo cardiovascular a 10 afios
3.- ALTO RIESGO mas de 20% de riesgo cardiovascular a 10 afios

De igual forma se aplico un cuestionario de entrevista el cual incluia las variables
de identificacién, sociodemogréficas y de la patologia para la recoleccion de
informacion sobre datos sociodemograficos, habitos alimentarios, actividad fisica,
consumo de alcohol y tabaco, antecedentes familiares y mediciones
antropometricas
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El cual presenta cuatro apartados principales la ficha de identificacion, la
informacion demogréfica, mediciones del comportamiento, mediciones fisicas
(antropométricas)

e Fichade identificacion: Nombre, Edad, Sexo y Estado civil

e Informacion demogréfica : Escolaridad y Ocupacién

e Medicién del comportamiento: Tabaquismo, Numero de cigarrillos/dia,
Tipo de dieta adecuada e inadecuada, Si realiza o no actividad fisica,

antecedentes de diabetes mellitus e hipertension arterial.

e Mediciones fisicas: Grado de obesidad segun la OMS, Cifra de tension
arterial, asi como resultados de colesterol total y HDL

Cabe hacer mencién que este cuestionario solo serd Gtil para codificar datos y de
esta manera establecer resultados con sus items.
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METODO DE RECOLECCION

La recoleccion de muestras y su procesamiento estuvo a cargo del investigador
del protocolo, Dr. Erick Cuevas Valenzo, el cual se llevdo a cabo en el HGZ/UMF
No 8. Previo acuerdo con las autoridades de dicho establecimiento y con la
aprobacion del proyecto de investigacion.

Se realizé la aplicacion de la calculadora de riesgo cardiovascular de Framinghan
al personal médico adscritos al HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”
Los cuales deberian tener como requisito una edad comprendida de 40 afios en
adelante y que cumplieran con los criterios de “screening” de inclusion y exclusion
ya planteados en el marco teérico.

De forma inicial se procedid a la busqueda de expedientes clinicos en el
departamento de fomento a la salud de esta institucion para iniciar con el llenado
de la encuesta creada para las variables de identificacion, demograficas y
patologias, la cual tiene cuatro rubros principales y con un tiempo estimado de
llenado de 15- 20 min.

1.-Ficha de identificacion,
2.-Informacion demogréfica
3.-Medicion del comportamiento
4. Mediciones fisicas

De esta manera se realizaron las acciones correspondientes para la obtencién de
resultados en cada rubro por ejemplo se procedié la medicidn del peso y talla
gue se realiz6é en el consultorio que consta de una balanza con estadimetro se
registraron y se calcul6 el indice masa corporal y de igual forma se realizaran y
registraran las preguntas restantes del test.

Posteriormente se otorgd solicitud de laboratorio con los siguientes andlisis:
Glucosa sérica, triglicéridos, colesterol y perfil lipidico.

Ya que se obtuvieron los resultados de laboratorios se procedié a vaciar los
datos a la aplicacion en linea de la calculadora de riesgo cardiovascular la cual
nos arrojé dos resultados el riesgo obtenido y la edad vascular calculada, los
cuales junto con los resultados previos se colocaran en la base de datos de Excel
para realizar el analisis de los mismos.

Esta informacion se obtuvo en un plazo de un afo.

38



MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS:

Control de sesgos de informacion:

El formato creado para la recoleccion de datos estuvo sometido a una
revision por los asesores de la investigacion, para verificar su correcta
estructura y la precision de los datos requeridos para la identificacion de
factores de riesgo cardiovascular asociados a la presencia de infarto agudo
de miocardio.

Las fuentes de informacion fueron similares para todos los participantes.
Los participantes no tuvieron conocimiento de las hipotesis especificas bajo
investigacion.

Se utilizé la medicina basada en evidencia, utilizando la mejor evidencia
cientifica con una vigencia de 5 afios a la fecha.

Control de sesgos de medicion:

El control de la investigacion, estuvo a cargo del autor, que fue el
encargado de aplicar el formulario, tomar medidas somatométricas (peso
y talla, tensién arterial), quien revis6 todos los dias el buen
funcionamiento y calibracion de los instrumentos antes de la medicion a
los pacientes. Asi como por parte de los encargados de laboratorio de
esta unidad médica ya que previamente se solicité la determinacion de
perfil lipidico y glucemia para el llenado correcto de este score de riesgo.
Los cuales verificaron dia a dia que los instrumentos y material usado
cumpliera con los estandares de control de calidad.

Control de sesgos de seleccion:

Se  eligi6 una muestra representativa de la poblacién calculada de
acuerdo a la prevalencia de la enfermedad con un intervalo de confianza
de 90% calculando el tamafio de la muestra para un estudio descriptivo con
una poblacién de 139 pacientes.

Se aplicé el test de riesgo cardiovascular de framinghan en forma
individual, en pacientes de edad comprendida de 40 afios en adelante,
que cumplan los criterios para “screening” establecidos en el marco
tedrico, adscritos al HGZ/UMF No 8 , personal médico , sin distincion de
sexo, religion, nivel educativo y que no estén cursando con evento
isquémico , trombosis venosa, IAM.
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Control de sesgos de Analisis:

Para minimizar errores en el proceso de captura de informacion se
verificaron los datos recabados.

Los resultados fueron analizados mediante el programa validado: S.P.S.S
version evaluacion 20 de Windows que sirvié para la elaboracion de
tablas y graficos, ademas se obtuvieron medidas de tendencia central
(media, mediana, moda) y de dispersion (desviacion estandar, varianza,
rango, valor minimo y valor maximo), estimacion de medias y proporciones
con intervalos de confianza. Ademas de frecuencias y porcentajes.

No se manipularon los resultados con la intencion de lograr objetivos de
conclusiones.
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FiSICOS Y FINANCIAMIENTO DEL
ESTUDIO:

RECURSOS HUMANOS

Un investigador clinico (Dr. Cuevas Valenzo Erick)
Director de tesis (Dr. Espinoza Anrubio Gilberto)
Asesor experimental (Dr. Vilchis Chaparro Eduardo)
Asesor Clinico (Dra. Zuiiga Caruzo Laura)

RECURSOS MATERIALES
Instrumento de evaluacion (Test de riesgo cardiovascular de Framinghan).

Computadora portatil LENOVO Windows 8 con Internet Explorer
Memoria USB 8GB para almacenar toda la investigacion,

Servicio de fotocopiado para reproducir el test de riesgo cardiovascular de

framinghan

Lapices y plumas

Hoja de papel suficiente

Formatos de solicitud de laboratorio

Bascula y cinta métrica

Baumanometro

Equipo para determinaciones de perfil lipidico

RECURSOS FISICOS

Instalaciones, equipo para medidas antropométricas y analisis clinicos del

HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”

RECURSOS FINANCIEROS

Los gastos en general se financiaron por parte del médico residente en medicina

familiar Dr. Cuevas Valenzo Erick.
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CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente proyecto de investigacion no desobedece la declaracion de Helsinki de
la asociacion Médica mundial. Se elabor6 con fundamento en lo dispuesto en el
articulo 13 inciso A, Fraccion |y articulos 14 y 96 inciso A correspondiente a la ley
general de salud, asi como los describié en los articulos 113 al 120 del
reglamento de la ley general en materia de investigacion para la salud y el articulo
22 Fraccion V del reglamento interior de la secretaria de salud. De igual manera
cumplié con los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la
salud de acuerdo a la NOM-012-SSA3-2012. Al ser un estudio retrospectivo no
se integra la carta de consentimiento informado del protocolo de investigacion.
denominado EVALUACION DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
PARA PRESENTAR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN PERSONAL
MEDICO DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA Y UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR No 8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDQ” Veranex

Reglamento de la Ley General de Salud, de los aspectos éticos de la
investigacién en seres Humanos.

Articulo 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, debera prevalecer, el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar.

Articulo 17. El presente trabajo se clasific6 como categoria uno, que lo
clasifica como investigacion sin riesgo.

Articulo 20. Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por
escrito, mediante el cual el sujeto de investigacibn o en su caso, su
representante legal autoriza su participacion en la investigacion.

Articulo 21. Para que el consentimiento informado se considere existente,
el sujeto de investigacibn o en su caso su representante legal, debera
recibir una explicacion clara y completa de tal forma que pueda
comprender, por lo menos, sobre los siguientes aspectos:

l. La justificacion y los objetivos de la investigacion.

Il. Los procedimientos que vayan a usarse y su propdésito, incluyendo

la identificacion de los procedimientos que son experimentales.
II. Las molestias o los riesgos esperados.
V. Los beneficios que puedan observarse.

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para
el sujeto.
VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a

cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y
otros asuntos relacionados con la investigacion y el tratamiento del
sujeto
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RESULTADOS

Se estudiaron 139 médicos adscritos al hospital general de zona con unidad de
medicina familiar numero 8 “Gilberto Flores Izquierdo”.

La media de edad fue de 48.5 afios con una mediana de 46 afios y una moda de
40 afos. Ademas cuenta con una desviacion estandar de 7.4 afios, un valor
minimo de 40 afos y valor maximo de 73 afios.

Respecto al sexo del personal médico se encontré 72 (51.8%) pertenecientes al
sexo femeninoy 67 (48.2%) al sexo masculino. (V" tablay grafico 1

En la seccion de los rangos de edad se encontrd 79 (56.8%) de 40 a 49 afios de

edad, 48 (34.5%) de 50 a 59 afios de edad, y 12 (8.6%) mayores de 60 afos de
edad. (Ver tabla y gréfico 2)

Dentro del rubro de estado civil se encontré que 22 (15.8%) eran solteros, 98
(70.5%) casados y 19 (13.7%) vivian en union libre, (Vertablay grafica 3)

De acuerdo a la escolaridad se observo que 114 (82%) contaban solo con

especialidad médica y 25 (18%) tenian alguna subespecialidad médica. (V¢ @02y
grafico 4)

Por otra parte dentro del apartado de ocupacién se observo que 28 (20.1%) son
Médicos Familiares, 22 (15.8%) eran Médicos Urgenciologos, 10 (7.2%) son
Médicos Pediatras, 13 (9.4%) eran Médicos internistas, 12 (8.6%) son Médicos
cirujanos y 54 (38.8%) tienen otra especialidad médica. (Vertablay gréfico )

En el rubro de presencia de tabaquismo en dicho personal se logré encontrar que

109 (78.4%) son fumadores y 30 (21.6%) nunca han fumado en su vida. (" @Pay
grafico 6)

En lo que respecta al numero de cigarrillos consumidos se documenté que 23
(16.5%) consumen menos de 2 cigarrillos dia, 54 (38.8%) consumen de 3 a 5
cigarrillos dia, 32 (23%) consumen mas de 6 cigarrillos dia, y finalmente 30
(21.6%) nunca han fumado. (Vertablaygrafico?)

En el apartado de dieta adecuada se logré encontrar que 72 (51.8%) presentan
una dieta adecuada y 67 (48.2%) llevan una dieta inadecuada. (Ve" @iy grafico 8)
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En cuanto a la realizacion de actividad fisica en dicho personal se identificd que
113 (81.3%) si realizan algin tipo actividad y 26 (18.7%) son sedentarios. V¢ tablay

gréfico

Dentro de esta misma seccion de actividad fisica se clasifico por tipo de actividad
y se encontrd que 62 (44.6%) realizan como actividad fisica caminata, 20 (14.4%)
tienen como actividad natacion, 22 (15.8%) presentan como actividad deportiva
gimnasio, 9 (6.5%) tiene como actividad fisica zumba o pilates y finalmente 26
(18.7%) son sedentarios. (Ve tablay gréfico 10)

Por otra parte, se logro estimar el tiempo dedicado a la actividad fisica
encontrandose que 38 (27.3%) realizan menos de 150 minutos a la semana, 69
(49.6%) realizan de 151 1 a 299 minutos a la semana, 6 (4.3%) realizan mas de
300 minutos a la semana y finalmente 26 (18.7%) son sedentarios. (e" teblay grafico 11y

En la seccidén de enfermedades cronico degenerativas asociadas se encontré que
14 (10.1%) presentan como enfermedad cronica diabetes mellitus, 48 (34.5%)
tienen hipertension arterial sistémica, 43 (30.9%) tienen ambas enfermedades
cronico degenerativas y 34 (24.5%) no presentan ninguna de estas
enfermedades crénicas asociadas. (V" 1aay grafica 12)

En cuanto a la clasificacién del grado de obesidad segun la (OMS) se observo que
45 (32.4%) se encuentran en estado nutricional normal, 60 (43.2%) se encontré

en sobrepeso y 34 (24.5%) se logré clasificar en algtin grado de obesidad. V¢" @12
y gréfica 13)

Respecto a la estratificacion de riesgo cardiovascular se logré identificar que 31

(22.3%) presentaron riesgo bajo, 106 (76.3%) tienen riesgo intermedioy 2 (1.4%)
riesgo alto. (Ver tabla y grafico 14)

Al realizar la asociacion de sexo con factores de riesgo cardiovascular se identificd
que en el sexo femenino 16 (22.2%) tienen riesgo bajo, 55 (76.4%) riesgo
intermedio y 1 (1.4%) alto riesgo, mientras que en el sexo masculino se encontro

que 15(22.4%) presentan riesgo bajo, 51 (76.1%) riesgo intermedio y 1 (1.4%)
riesgo alto (Ver tabla y gréfica 15)

En el rubro de rango de edad y la asociacion con riesgo cardiovascular se
encontré6 que en el rango de 40-49 afios 24 (30.4%) tienen riesgo bajo , 54
(68.4%) riesgo intermedio, 1 ( 1.3%) riesgo alto , en el rango de 50-59 afios se
identifico 6 (12.5%) tienen riesgo bajo, 41 (85.4%) presentan riesgo intermedio, 1
(2.1%) tienen riesgo alto, y finalmente en el rango de 60 afios y mas se presento
1 (8.3%) con riesgo bajo y 11 (91.7%) con riesgo intermedio. (Vertablay grafico 16y
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Al correlacionar el estado civil con factores de riesgo cardiovascular se identifico
que en la poblacién de los solteros 8 (36.4%) tienen riesgo bajo y 14 (63.6%)
riesgo intermedio, en el rubro de casados 21 (21.4%) riesgo bajo, 76 (77.6%)
riesgo intermedio y 1 (1%) riesgo alto y finalmente en el apartado de union libre se

observé que 2 (10.5%) tienen riesgo bajo , 16(84.2%) riesgo intermedio y 1 (5.3%)
riesgo alto. (Ver tabla y gréfica 17)

En referente a la asociacion de ocupacion con riesgo cardiovascular se observo
que el médico familiar tiene 9 (32.1%) de riesgo bajo, 18 (64.3%) riesgo intermedio
y 1 (3.6%) riesgo alto, mientras que en el medico urgenciologo se identificé 6
(27.3%) con riesgo bajo, 16 (72,7%) riesgo intermedio, en contraste con los
médicos pediatras identificamos 4( 40%) en riesgo bajo y 6 (60%) en riesgo
intermedio, en relacién con los médicos internistas se documentaron 3 (21.3%) en
riesgo bajo, 10 (76.9%) con riesgo intermedio, mientras que en el grupo de
médicos cirujanos se observaron 4(33.3%) en riesgo bajo y 8 (66.7%) en riesgo
intermedio, y finalmente en el rubro de otras especialidades médicas se
documentaron 5 (9.3%) con riesgo bajo , 48 (88.9%) en riesgo intermedio y 1
(1.9%) en riesgo alto. (Ver tabla y grafica 18)

En cuanto a la asociacion de tabaquismo y riesgo cardiovascular se identificé que
los sujetos con tabaquismo 28 (25.7%) presentan riesgo bajo, 80(73.4%) riesgo
intermedio y 1 (0.9%) riesgo alto, mientras que los médicos con ausencia de
tabaquismo 3 (10%) tienen riesgo bajo, 26 (86.7%) con riesgo intermedio y 1
(3.3%) con riesgo alto. (Vertaplay grafico 19)

Al realizar la asociacion de numero de cigarrillos/dia con riesgo cardiovascular se
logré observar que en los sujetos que fuman menos de dos cigarrillos al dia 7
(30.4%) tienen riesgo bajo, 16 (69.6%) con riesgo intermedio, en lo que fuman de
3 a 5 cigarrillos dia se identificé que 17 (31.5%) tienen riesgo bajo, 36 (66.7%) en
riesgo intermedio y 1 (1.9%) con riesgo alto, mientras que en los fumadores de
mas de 6 cigarrillos al dia se observé 4 (12.5%) en riesgo bajo, 28 (87.5%) en
riesgo intermedio. (Ver tabla y grafico 20)

Por otra parte al asociar tipo de dieta con riesgo cardiovascular se identificé que
en los pacientes con dieta adecuada 17(23.6%) tienen riesgo bajo, 54 (75%) con
riesgo intermedio y 1 (1.4%) tienen riesgo alto, mientras que en los pacientes con
dieta inadecuada 14 (20.9%) presentan riesgo bajo, 52(77.6%) riesgo intermedio
y 1 (1.5%) riesgo alto. (Ver tabla y gréfico 21)
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En el rubro actividad fisica y su asociacion con riesgo cardiovascular se
document6 que en los sujetos que realizan alguna actividad fisica 28(24.8%)
tienen riesgo bajo, 84 (74.3%) riesgo intermedio y 1 (0.9%) con riesgo alto,
mientras que en las personas que tienen sedentarismo se observdé 3 (11.5%) en

riesgo bajo, 22 (84.5%) con riesgo intermedio y 1 (3.8%) en riesgo alto. (V& @blay
grafica 22)

En referente al tipo de actividad fisica y asociacién con riesgo cardiovascular se
identificd que en los sujetos que tienen como actividad caminata 16 (25.8%) tienen
riesgo bajo y 46 (74.2%) con riesgo intermedio, mientras que en los médicos que
realizan natacion como actividad fisica se encontré 5 (25%) con riesgo bajo, 14
(70%) en riesgo intermedio y 1 (5%) en riesgo alto, en lo que respecta a los
sujetos que tienen como actividad fisica el gimnasio se encontré que 4(18.2%) con
riesgo bajo,17 (77.3%) riesgo intermedio y 1 (4.5%) riesgo alto. Mientras que en
los médicos que adoptan como actividad fisica zumba o pilates se observé que 1
(11.1%) tienen riesgo bajo y 8 (88.9%) en riesgo intermedio y finalmente en
sujetos con sedentarismo se observo que 5 (19.2%) presentan riesgo bajo y 21
(80.8%) tienen riesgo alto. (Vertablay grafica 23)

Respecto a la duracion de dicha actividad fisica con la asociacion al riesgo
cardiovascular se observé que en sujetos que realizan menos de 150 minutos a la
semana 12(31.6%) tienen riesgo bajo , 25(65.8%) presentan riesgo intermedio y
1 (2.6%) tienen riesgo alto , mientras que en los que realizan de 151 a 299
minutos a la semana se documentd que 16 ( 23.2%) en riesgo bajo y 53 (76.8% )
con riesgo intermedio y finalmente en los que realizan méas de 300minutos a la
semana se observé que 6 (100%) tienen riesgo intermedio , (Vo' tablay orafica 24)

Al realizar la correlacion de enfermedades cronico degenerativas con el riesgo
cardiovascular se observé que en sujetos que presentan como enfermedad
asociada diabetes mellitus 3 (21.4%) tienen riesgo bajo ,10 (71.4%) con riesgo
intermedio y 1 (7.1%) con riesgo alto, mientras que en los que presentan como
enfermedad asociada hipertension arterial sistémica 11 (22.9%) con riesgo bajo,
37 (77.1%) tienen riesgo intermedio , referente a los sujetos que presentaron
ambas enfermedades cronicas se observd que 9 (20.9%) tienen riesgo bajo ,
33(76.7%) con riesgo intermedio y 1 (2.3%) con riesgo alto. Y finalmente en los
médicos con ausencia de enfermedad asociada se observd que 8 (23.5%) tienen
riesgo bajo y 26 (76.5%) riesgo intermedio. (Ve" tablay grafica 25)
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Finalmente al realizar la asociacion de grado de obesidad segun la OMS con
riesgo cardiovascular se identific6 que en los médicos que tienen estado de
nutricion normal 15 (33.%) tienen riesgo bajo, 29 (64.4%) con riesgo intermedio y 1
(2.2%) tienen riesgo alto , mientras que en los que presentan sobrepeso
13(21.7%) tienen riesgo bajo y 47 (78.3%) con riesgo intermedio y en lo que
respecta a los sujetos con algun grado de obesidad se documenté que 3 (8.8%)

con riesgo bajo, 30 (88.2%) tienen riesgo intermedio y 1 (2.9%) con riesgo alto. *"
tabla y gréfico 26)
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TABLA 1.-SEXO DE PERSONAL MEDICO ADSCRITO AL
H.G.Z./U.M.F.No.8
" DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
FEMENINO 72 51.8
MASCULINO 67 48.2
Total 139 100.0

Fuente n 139 Cuevas-V E. Espinoza- A G, Vilchis —C E, Zufiiga- C L. Evaluacién de Factores de riesgo

cardiovascular para presentar infarto agudo de miocardio en personal médico adscrito al HGZ/UMF No 8
“Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.

GRAFICA 1. SEXO DE PERSONAL MEDICO ADSCRITO AL
H.G.Z./U.M.F. No. 8

= FEMENINO
= MASCULINO

Fuente n 139 Cuevas-V E. Espinoza- A G, Vilchis -C E, Zufiiga- C L. Evaluacién de Factores de riesgo

cardiovascular para presentar infarto agudo de miocardio en personal médico adscrito al HGZ/ UMF No 8 “Dr.
Gilberto Flores Izquierdo”, 2018
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TABLA 2.-RANGO DE EDAD EN PERSONAL MEDICO ADSCRITO AL
H.G.Z./U.M.F. No. 8 DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
40 - 49 79 56.8
50 - 59 48 34.5
60 y MAS 12 8.6
Total 139 100.0

Fuente n 139 Cuevas-V E. Espinoza- A G, Vilchis —C E, Zufiiga- C L. Evaluacién de Factores de riesgo
cardiovascular para presentar infarto agudo de miocardio en personal médico adscrito al HGZ/UMF No 8
“ Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2018

Porcentaje

GRAFICA 2. RANGO DE EDAD EN PERSONAL MEDICO

ADSCRITO AL H.G.Z./U.M.F. No. 8
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TABLA 3.-ESTADO CIVIL EN PERSONAL MEDICO ADSCRITO AL
H.G.Z./U.M.F. No 8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

ESTADO CIVIL | FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
SOLTERO 22 15.8
CASADO 98 70.5
UNION LIBRE 19 13.7
Total 139 100.0

Fuente n 139 Cuevas-V E. Espinoza- A G, Vilchis —C E, Zufiiga- C L. Evaluacién de Factores de riesgo
cardiovascular para presentar infarto agudo de miocardio en personal médico adscrito al HGZ/UMF No 8
“ Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018

GRAFICA 3. ESTADO CIVIL EN PERSONAL MEDICO
ADSCRITO AL H.G.Z./U.M.F. No.8
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Gilberto Flores Izquierdo”, 2018
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TABLA 4.- GRADO DE ESCOLARIDAD EN PERSONAL MEDICO
ADSCRITO AL H.G.Z./U.M.F. No.8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
ESPECIALIDAD 114 82.0
SUBESPECIALIDAD 25 18.0
Total 139 100.0

Fuente n 139 Cuevas-V E. Espinoza- A G, Vilchis —C E, Zuafiga- C L. Evaluacion de Factores de riesgo
cardiovascular para presentar infarto agudo de miocardio en personal médico adscrito al HGZ/UMF No 8
“Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018

GRAFICA 4. GRADO DE ESCOLARIDAD EN PERSONAL
MEDICO ADSCRITOS AL H.G.Z./U.M.F. No.8
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Gilberto Flores Izquierdo”, 2018
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TABLA 5.- OCUPACION DE MEDICO ADSCRITO AL H.G.Z./U.M.F. No.8
“‘DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
MEDICO FAMILIAR 28 20.1
URGENCIOLOGO 22 15.8
PEDIATRA 10 7.2
MEDICO INTERNISTA 13 9.4
CIRUJANO 12 8.6
OTRO 54 38.8
Total 139 100.0
Fuente n 139 Cuevas-V E. Espinoza- A G, Vilchis —C E, Zudfiga- C L. Evaluacion de Factores de riesgo

cardiovascular para presentar infarto agudo de miocardio en personal médico adscrito al HGZ/UMF No 8
“ Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018

GRAFICA 5. OCUPACION DE MEDICO ADSCRITO AL
H.G.Z./U.M.F. No.8
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TABLA 6.-PRESENCIA DE TABAQUISMO EN PERSONAL MEDICO
ADSCRITO AL H.G.Z./U.M.F. No. 8 “DR. GILBERTO FLORES

IZQUIERDO”
TABAQUISMO FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
SI 109 78.4
NO 30 21.6
Total 139 100.0

Fuente n 139 Cuevas-V E. Espinoza- A G, Vilchis -C E, Zufiiga- C L. Evaluacién de Factores de riesgo
cardiovascular para presentar infarto agudo de miocardio en personal médico adscrito al HGZ/UMF No 8
“ Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2018

GRAFICA 6.- PRESENCIA DE TABAQUISMO EN PERSONAL
MEDICO ADSCRITO AL H.G.Z./U.M.F. No.8
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Gilberto Flores lzquierdo”, 2018

55



TABLA 7.-NUMERO DE CIGARRILLOS CONSUMIDOS EN PERSONAL
MEDICO ADSCRITO AL H.G.Z./U.M.F. No. 8 “DR. GILBERTO FLORES
IZQUIERDO”

NUMERO DE FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
CIGARRILLOS

MENOS DE 2 23 16.5

3-5 54 38.8

MAS DE 6 32 23.0

NINGUNO 30 21.6

Total 139 100.0

Fuente n 139 Cuevas-V E. Espinoza- A G, Vilchis —C E, Zufiga- C L. Evaluacién de Factores de riesgo
cardiovascular para presentar infarto agudo de miocardio en personal médico adscrito al HGZ/UMF No 8 “
Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2018

GRAFICA 7.NUMERO DE CIGARRILLOS CONSUMIDOS EN
PERSONAL MEDICO ADSCRITO A H.G.Z./U.M.F. No. 8
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Sl 72 51.8
NO 67 48.2
Total 139 100.0

Fuente n 139 Cuevas-V E. Espinoza- A G, Vilchis —C E, Zufiiga- C L. Evaluaciéon de Factores de riesgo
cardiovascular para presentar infarto agudo de miocardio en personal médico adscrito al HGZ/UMF No 8 “Dr.
Gilberto Flores Izquierdo”, 2018



TABLA 9.- ACTIVIDAD FiSICA EN PERSONAL MEDICO ADSCRITO AL
H.G.Z./U.M.F. No 8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

ACTIVIDAD FiSICA FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
SI 113 81.3
NO 26 18.7
Total 139 100.0

Fuente n 139 Cuevas-V E. Espinoza- A G, Vilchis —C E, Zdfiga- C L. Evaluacion de Factores de riesgo
cardiovascular para presentar infarto agudo de miocardio en personal médico adscrito al HGZ/UMF No 8
“ Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2018

GRAFICA 9.- ACTIVIDAD FiSICA EN PERSONAL MEDICO
ADSCRITO AL HGZ/UMF8
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TABLA 10.-TIPO DE ACTIVIDAD FiSICA REALIZADA POR PERSONAL
MEDICO ADSCRITO AL H.G.Z./U.M.F. No.8 “DR. GILBERTO FLORES
IZQUIERDO”

TIPO DE ACTIVIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
FiSICA
CORRER 62 44.6
NADAR 20 14.4
GIMNASIO 22 15.8
ZUMBA 9 6.5
NINGUNO 26 18.7
Total 139 100.0
Fuente n 139 Cuevas-V E. Espinoza- A G, Vilchis —C E, Zufiga- C L. Evaluacién de Factores de riesgo
cardiovascular para presentar infarto agudo de miocardio en personal médico adscrito al HGZ/UMF No 8
“ Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018

10.- TIPO DE ACTIVIDAD FISICA REALIZADA POR
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cardiovascular para presentar infarto agudo de miocardio en personal médico adscrito al HGZ/UMF No 8 “Dr.
Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.

59



TABLA 11.-DURACION DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN PERSONAL
MEDICO ADSCRITO AL H.G.Z./ U.M.F No.8 “DR. GILBERTO FLORES
IZQUIERDO”

DURACION FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
MENOS DE 150 MIN. 38 27.3
DE 151 A 299 MIN. 69 49.6
MAS DE 300 MIN 6 4.3
NINGUNO 26 18.7
Total 139 100.0
Fuente n 139 Cuevas-V E. Espinoza- A G, Vilchis —C E, Zdfiga- C L. Evaluacion de Factores de riesgo
cardiovascular para presentar infarto agudo de miocardio en personal médico adscrito al HGZ/UMF No 8
“ Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018

GRAFICA 11.- DURACION DE LA ACTIVIDAD FISICA EN
PERSONAL MEDICO ADSCRITO AL H.G.Z./U.M.F. No. 8
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TABLA 12.- ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS PRESENTES

EN PERSONAL MEDICO ADSCRITO AL H.G.Z./ U.M.F. No.8 “DR.
GILBERTO FLORES IZQUIERDO
ENFERMEDADES CRONICAS FRECUENCIA PORCENTAJE
%

DIABETES MELLITUS 14 10.1
HIPERTENSION ARTERIAL 48 345
AMBAS 43 30.9
NINGUNA 34 24.5
Total 139 100.0

“ Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2018

Fuente n 139 Cuevas-V E. Espinoza- A G, Vilchis —C E, Zufiga- C L. Evaluacién de Factores de riesgo
cardiovascular para presentar infarto agudo de miocardio en personal médico adscrito al HGZ/UMF No 8
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TABLA 13.-GRADO DE OBESIDAD SEGUN OMS EN PERSONAL MEDICO
ADSCRITO AL H.G.Z./U.M.F. No.8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

GRADO DE OBESIDAD (OMS) FRECUENCIA PORCENTAJE
%
ESTADO NUTRICION NORMAL 45 32.4
SOBREPESO 60 43.2
OBESIDAD 34 24.5
Total 139 100.0

“ Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018

Fuente n 139 Cuevas-V E. Espinoza- A G, Vilchis —C E, Zdfiga- C L. Evaluacion de Factores de riesgo
cardiovascular para presentar infarto agudo de miocardio en personal médico adscrito al HGZ/UMF No 8
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TABLA 14.-RIESGO CARDIOVASCULAR EN PERSONAL MEDICO
ADSCRITO AL H.G.Z./ U.M.F. No.8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”
SEGUN CALCULADORA DE RIESGO CARDIOVASCULAR FRAMINGHAN

RIESGO CARDIOVASCULAR FRECUENCIA PORCENTAJE
%
RIESGO BAJO 31 22.3
RIESGO INTERMEDIO 106 76.3
RIESGO ALTO 2 1.4
Total 139 100.0

Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018

Fuente n 139 Cuevas-V E. Espinoza- A G, Vilchis —C E, Zdfiga- C L. Evaluacion de Factores de riesgo
cardiovascular para presentar infarto agudo de miocardio en personal médico adscrito al HGZ/UMF No 8 “

GRAFICA 14.- RIESGO CARDIOVASCULAR EN PERSONAL

MEDICO ADSCRITO AL H.G.Z./U.M.F. No. 8
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TABLA 15.- RELACION ENTRE SEXO CON RIESGO CARDIOVASCULAR EN PERSONAL

MEDICO ADSCRITO DEL H.G.Z./U.M.F. No. 8

- RIESGO CARDIOVASCULAR

BAJO INTERMEDIO ALTO TOTAL
Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
16 222 55 76.4 1 1.4 72 100

MASCULINO 15 224 51 76.1 1 15 67 100

Fuente: n=139 Cuevas-V-E Espinoza-A G, Vilchis-C E, Zufiiga-C-L. Evaluacion de riesgo cardiovascular para presentar infarto
agudo de miocardio en personal médico adscrito al H.G.Z./ U.M.F. No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2018.

GRAFICA 15.- RELACION ENTRE SEXO CON RIESGO
CARDIOVASCULAR EN PERSONAL MEDICO ADSCRITO AL
H.G.Z./U.M.F. No. 8
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TABLA 16.- RELACION ENTRE RANGO DE EDAD CON RIESGO CARDIOVASCULAR

EN PERSONAL MEDICO ADSCRITO DEL H.G.Z./U.M.F. No. 8

- RIESGO CARDIOVASCULAR

BAJO INTERMEDIO ALTO TOTAL
RANGO DE EDAD Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %

40-49 ANOS 24 30.4 54 68.4 1 1.3 79 100
50-59 ANOS 6 12.5 41 85.4 1 2.1 48 100
60 Y MAS 1 8.3 11 91.7 0 0 12 100

Fuente: n=139 Cuevas-V-E Espinoza-A G, Vilchis-C E, Zufiiga —C-L. Evaluacién de riesgo cardiovascular para presentar infarto
agudo de miocardio en personal médico adscrito al | H.G.Z. / U.M.F. No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2018.
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TABLA 17.- RELACION ENTRE ESTADO CIVIL Y RIESGO CARDIOVASCULAR DEL

PERSONAL MEDICO ADSCRITO AL H.G.Z./U.M.F. No. 8

- RIESGO CARDIOVASCULAR

BAJO INTERMEDIO ALTO TOTAL
ESTADO CIVIL Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %

SOLTERO 8 36.4 14 63.6 0 0 22 100
CASADO 21 214 76 77.6 1 1.0 98 100
UNION LIBRE 2 10.5 16 84.2 1 53 19 100

Fuente: n=139 Cuevas-V-E Espinoza-A G, Vilchis-C E, Zafiga-C-L. Evaluacién de riesgo cardiovascular para presentar infarto
agudo de miocardio en personal médico adscrito al H.G.Z. / U.M.F. No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2018.
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ADSCRITO AL H.G.Z./U.M.F. No.8
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TABLA 18.- RELACION ENTRE OCUPACION Y RIESGO CARDIOVASCULAR EN
PERSONAL MEDICO ADSCRITO AL H.G.Z./U.M.F. No. 8

- RIESGO CARDIOVASCULAR
BAJO INTERMEDIO ALTO TOTAL

Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
9 32.1. 18 64.3 1 3.6 28 100
6 27.3 16 72.7 0 0 22 100
4 40 6 60 0 0 10 100
3 23.1 10 76.9 0 0 13 100
4 EEke 8 66.7 0 0 12 100
5 9.3 48 88.9 1 1.9 54 100

Fuente: n=139 Cuevas-V-E Espinoza-A G, Vilchis-C E, Zafiga-C-L. Evaluacién de riesgo cardiovascular para presentar infarto
agudo de miocardio en personal médico adscrito al H.G.Z./ U.M.F. No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2018.
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TABLA 19.-RELACION DE TABAQUISMO CON RIESGO CARDIOVASCULAR EN

PERSONAL MEDICO ADSCRITO AL H.G.Z./U.M.F. No. 8

- RIESGO CARDIOVASCULAR

BAJO INTERMEDIO ALTO Total
Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
_ 28 25.7. 80 73.4 1 0.9 109 100

Sl

Fuente: n=139 Cuevas-V-E Espinoza-A G, Vilchis-C E, Zafiga-C-L. Evaluacién de riesgo cardiovascular para presentar infarto
agudo de miocardio en personal médico adscrito al H.G.Z./ U.M.F. No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2018.
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TABLA 20.-RELACION DEL NUMERO DE CIGARRILLOS CON RIESGO

CARDIOVASCULAR EN PERSONAL MEDICO ADSCRITO DEL H.G.Z./U.M.F. No. 8

- RIESGO CARDIOVASCULAR

BAJO INTERMEDIO ALTO TOTAL
# CIGARRILLOS Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
7 30.4. 16 69.6 0 0 23 100
3-5 CIGARRILLOS 17 31.5 36 66.7 1 1.9 54 100

MAS DE 6 4 12.5 28 87.5 0 0 32 100
NINGUNO 3 10 26 86.7 1 3.3 30 100

Fuente: n=139 Cuevas-V-E Espinoza-A G, Vilchis-C E, Zufiga-C-L. Evaluacién de riesgo cardiovascular para presentar infarto
agudo de miocardio en personal médico adscrito al H.G.Z./ U.M.F. No. 8” Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2018.
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TABLA 21.- RELACION ENTRE TIPO DE DIETA Y RIESGO CARDIOVASCULAR EN
PERSONAL MEDICO ADSCRITO DEL H.G.Z./U.M.F. No. 8

- RIESGO CARDIOVASCULAR

BAJO INTERMEDIO ALTO TOTAL
Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
17 23.6. 54 75 1 1.4 72 100

INADECUADA 14 20.9 52 77.6 1 1.5 67 100

Fuente: n=139 Cuevas-V-E Espinoza-A G, Vilchis-C E, Zlfiiga-C-L. Evaluacion de riesgo cardiovascular para presentar infarto
agudo de miocardio en personal médico adscrito al | H.G.Z. / U.M.F. No. 8” Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2018.
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TABLA 22.- RELACION ENTRE ACTIVIDAD FiSICA Y RIESGO CARDIOVASCULAR EN

PERSONAL MEDICO ADSCRITO AL H.G.Z./U.M.F. No. 8

ACTIVIDAD FISICA RIESGO CARDIOVASCULAR
BAJO INTERMEDIO ALTO TOTAL

_ Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
28 24.8 84 74.3 1 0.9 113 100

Fuente: n=139 Cuevas-V-E Espinoza-A G, Vilchis-C E, Zufiiga-C-L. Evaluacion de riesgo cardiovascular para presentar infarto
agudo de miocardio en personal médico adscrito al H.G.Z. / U.M.F. No. 8” Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2018.

GRAFICA 22.- RELACION ENTRE ACTIVIDAD FISICA CON
RIESGO CARDIOVASCULAR EN PERSONAL MEDICO
ADSCRITO AL H.G.Z./U.M.F. No. 8
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TABLA 23.- RELACION ENTRE TIPO DE ACTIVIDAD FiSICA CON RIESGO

CARDIOVASCULAR DEL PERSONAL MEDICO ADSCRITO AL H.G.Z./U.M.F. No. 8

RIESGO CARDIOVASCULAR

ACTIVIDAD FiSICA BAJO INTERMEDIO ALTO TOTAL
_ Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
16 25.8. 46 74.2 0 0 62 100

NADAR 5 25 14 70 1 5 20 100
4 18.2 17 77.3 1 45 22 100
ZUMBA 1 11.1 8 88.9 0 0 9 100
NINGUNO 5 19.2 21 80.8 0 0 26 100
IFuente: n=139 Cuevas-V-E Espinoza-A G, Vilchis-C E, Zufiga-C-L. Evaluacién de riesgo cardiovascular para presentar infartol
agudo de miocardio en personal médico adscrito al | H.G.Z. / U.M.F. No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2018.
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TABLA 24.- RELACION ENTRE DURACION DE LA ACTIVIDAD FiSICA CON RIESGO

CARDIOVASCULAR DEL PERSONAL MEDICO ADSCRITO DEL H.G.Z./U.M.F. No. 8

RIESGO CARDIOVASCULAR

DE ACTIVIDAD BAJO INTERMEDIO ALTO TOTAL
_ Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
12 31.6. 25 65.8 1 2.6 38 100

DE 151- 299MIN 16 23.2 53 76.8 0 0 69 100
+300MIN 0 0 6 100 0 0 6 100
NINGUNO 3 11.5 22 84.6 1 3.8 26 26

Fuente: n=139 Cuevas-V-E Espinoza-A G, Vilchis-C E, Zufiga-C-L. Evaluacion de riesgo cardiovascular para presentar infarto
agudo de miocardio en personal médico adscrito al H.G.Z./ U.M.F. No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2018.
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TABLA 25.-RELACION ENTRE ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS

ASOCIADAS Y RIESGO CARDIOVASCULAR EN PERSONAL MEDICO ADSCRITO DEL
H.G.Z./U.M.F. No. 8

ENFERMEDADES RIESGO CARDIOVASCULAR
CRONICAS BAJO INTERMEDIO ALTO TOTAL
_ Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %

DIABETES 3 214 10 71.4 1 7.1 14 100
MELLITUS

HIPERTENSION 11 22.9 37 77.1 0 0 48 100
ARTERIAL

AMBAS 9 20.9 33 76.7 1 2.3 43 100
NINGUNA 8 23.5 26 76.5 0 0 34 100

Fuente: n=139 Cuevas-V-E Espinoza-A G, Vilchis-C E, Zufiga-C-L. Evaluacién de riesgo cardiovascular para presentar infarto
agudo de miocardio en personal médico adscrito al H.G.Z./ U.M.F. No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2018.
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TABLA 26.- RELACION DE GRADO DE OBESIDAD SEGUN LA OMS CON RIESGO
CARDIOVASCULAR EN PERSONAL MEDICO ADSCRITO DEL H.G.Z./U.M.F. No. 8

GRADO DE RIESGO CARDIOVASCULAR
OBESIDAD (OMS) BAJO INTERMEDIO ALTO TOTAL
Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
NORMAL 15 33.3 29 64.4 1 2.2 45 100
SOBREPESO 13 21.7 47 78.3 0 0 60 100
OBESIDAD 3 8.8 30 88.2 1 2.9 34 100

Fuente: n=139 Cuevas-V-E Espinoza-A G, Vilchis-C E, Zufiga-C-L. Evaluacion de riesgo cardiovascular para presentar infarto
agudo de miocardio en personal médico adscrito al | H.G.Z. / U.M.F. No. 8” Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2018.

GRAFICA 26.- RELACION DE GRADO DE OBESIDAD (OMS)
CON RIESGO CARDIOVASCULAR EN PERSONAL MEDICO
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DISCUSION

Referente al estudio de Alcocer—L y cols “Estratificacion del riesgo cardiovascular
global comparacién de los métodos Framingham y SCORE en poblacién mexicana
del estudio PRIT”. México (2012) reporta a su poblacion estudiada en un 44.6%
con riesgo intermedio cardiovascular en contraste con nuestro estudio que
estratifica a los sujetos estudiados en un 76.3% en riesgo intermedio y esto
comparado con el estudio de Alvarez-C y cols “Determinacion del riesgo
cardiovascular en una poblacién de Colombia” (2016) los cuales estadifican a su
poblacion en un 35.02% en riesgo intermedio cardiovascular, por lo tanto dichos
estudios resultan diferentes entre si y esto puede deberse uno a las
caracteristicas sociodemogréaficas en una poblacion ya que por ejemplo en
nuestro estudio se trata de sujetos con mayor nivel educativo , jornadas laborales
largas , habitos higiénico- dietéticos inadecuados y desorganizados, asi como a
los factores de riesgo asociados ya que se debe de considerar que para la
estratificacién de riesgo cardiovascular se toman en cuenta factores de riesgo
modificables y no modificables y la suma de esto estratifica el riesgo de cada
persona y esto varia de acuerdo a las comorbilidades o factores asociados de
cada sujeto, por lo que se debe de considerar que el riesgo cardiovascular es la
probabilidad de presentar una enfermedad coronaria en un periodo de tiempo
determinado generalmente de 5 6 10 afios y que existen dos métodos de calculo
los cualitativos y cuantitativos; los primeros se basan en la suma de factores de
riesgo y clasifican al individuo en riesgo leve, moderado y alto riesgo, mientras que
los segundos nos dan un numero que es la probabilidad de presentar un evento
cardiovascular en un determinado tiempo. Las tablas de riesgo cardiovascular mas
utilizadas estan basadas en la ecuacion de riesgo del estudio de Framingham el
cual tiene 3 objetivos clinicos fundamentales como son identificar pacientes de
alto riesgo que precisan atencion e intervencion inmediata, motivar a los pacientes
para que sigan el tratamiento y asi reducir riesgo y finalmente modificar la
intensidad el riesgo en base al riesgo global estimado.
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En cuanto al estudio reportado por Contreras-S y cols “Factores de riesgo
cardiovascular en poblacién adulta de la Unidad de Medicina Familiar de Meoqui,
Chihuahua”(2011) informa que respecto al sexo la prevalencia de factores de
riesgo en este estudio fue mayor en mujeres con 67% y en hombres 43% en
contraste con nuestro estudio que reporta 51.8% en mujeres y 48.2% en hombres,
los cuales resultan diferentes y esto puede deberse a gue nuestra muestra era
en proporcion algo mayor en el sexo femenino, ademas de que
epidemiologicamente el riesgo cardiovascular tiende a ser mayor en hombres a
temprana edad es decir 45 afios y en mujeres a partir de los 55 afos, lo cual se
asocia al periodo de climaterio y menopausia el cual cursa con deprivacion
hormonal e incrementa el nimero y la intensidad de los factores de riesgo ya que
las investigaciones demuestran que el estrégeno ayuda a protegerlas de las
enfermedades cardiovasculares por lo que después de los 65 afios de edad, el
riesgo cardiovascular es aproximadamente igual en hombres y mujeres, cuando
los otros factores de riesgo son similares

Respecto al estudio elaborado por Maldonado- V y cols “Deteccién de factores de
riesgo cardiovascular en poblaciones rurales de los estados de Guanajuato y
Michoacan” (2011) informa que el 27% de los sujetos presentan hipertension
arterial como enfermedad cronico degenerativa asociada en comparacion con
nuestro estudio que reporta un 30.9% los cuales muestran similitud y esto puede
deberse a que hoy en dia la hipertensién arterial es un problema importante de
salud publica que afecta a la poblacion en edad productiva, ademas que segun
informes recientes de la American Heart Association en el 2014 establece a la
hipertension arterial como un principal factor de riesgo poblacional para las
enfermedades cardiovasculares, seguido del consumo de tabaco , la alimentacion
inadecuada, la inactividad fisica y los niveles de glicemia anormales.
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De acuerdo al estudio realizado por Vasquez- C vy cols, “Riesgo cardiovascular
global en una poblacion adulta mayor del area rural de Canton de Garabito” .San
José Costa Rica (2015). Reporta que el 37% de la poblacion estudiada tiene como
enfermedad crénico degenerativa asociada diabetes mellitus en comparacion con
nuestro estudio se evidencio un 34.5% encontrando similitud en ambos resultados,
y esto debido a que actualmente la Organizacion Mundial de la Salud refiere que
en los proximos afos la pandemia de la diabetes mellitus impactara frontalmente a
los paises en vias de desarrollo como es México y Costa Rica, aunado a la
presencia de obesidad y sindrome metabdlico que hoy en dia van a la alza e
incrementa la resistencia a la insulina y la proporcion de nuevos casos de diabetes
mellitus y esto por consiguiente aumentan las complicacion cardiovasculares y
el riesgo cardiovascular ocasionando sobreutilizacion de los servicios e incremento
en los costos hospitalarios

En cuanto al estudio realizado por Casal —R y cols “Evaluacion de los factores de
riesgo cardiovascular, su conocimiento y control en pacientes que ingresan con un
sindrome coronario agudo”. Barcelona, Espafia (2013) informa que el 66% de los
sujetos estudiados presentaban algin grado de sobrepeso u obesidad, mientras
gue en nuestro estudio se evidencia un 43.2 % de sobrepeso y 24.5 de obesidad
gue en su conjunto suman un 67.7% lo cual resulta similar en ambos estudios y
esto puede deberse a que hoy en dia la obesidad una enfermedad metabdlica
cronica con riesgo cardiovascular asociado y una morbimortalidad aumentada, ya
gue actualmente el sobrepeso y la obesidad se consideran tan importantes como
otros factores de riesgo clasico relacionados con la enfermedad coronaria y
asimismo se asocia a numerosos factores de riesgo cardiovasculares como
dislipidemia, hipertension, diabetes, marcadores inflamatorios y estado
protrombdético por lo cual la pérdida de peso puede evitar la progresion de la placa
de aterosclerosis y los eventos coronarios agudos en los sujetos obesos
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De acuerdo al estudio de Hoyos-L y cols “Factores de riesgo cardiovascular
modificables y agencia de autocuidado en funcionarios de una institucion
universitaria de la ciudad de Manizales, Colombia” (2014) reportan que el 92% de
los sujetos estudiados no realizan ninguna actividad fisica en contraste con lo
encontrado en nuestro estudio que informa un 18.7% son sedentarios lo cual
resulta diferente en ambos estudios y esto puede deberse a varios factores , tales
como son el grupo de edad estudiado es decir en nuestro estudio es gente en
edad productiva y en el otro en su mayoria son adultos mayores y otro a las
caracteristicas sociodemograficas y habitos saludables de dicha poblacion
aunque de igual forma se debe de tomar en cuenta que el sedentarismo ademas
de provocar por si mismo un importante dafio a nuestro sistema cardiovascular,
contribuye a acentuar los efectos de otros factores de riesgo como la obesidad, la
hipertension o el colesterol. Ya que una persona sedentaria tiende a tener
sobrepeso, suele fumar y es habitual que tenga una alimentacion desequilibrada
aumentando su riesgo cardiovascular.

Respecto al estudio publicado por Marvin-Q y cols “Nivel de conocimiento sobre
factores de riesgo cardiovascular en una comunidad de Naguanagua, Venezuela”
(2011) evidencia a la dieta inadecuada como factor de riesgo cardiovascular en un
53.2% en contraste con nuestro estudio que reporta este rubro en un 48.52% lo
cual es similar en ambos estudios y esto puede deberse a que hoy en dia no se
cuenta con la asesoria nutricional de un plan alimenticio adecuado para la
prevencion de enfermedades cardiovasculares y por qué en su mayoria ambas
poblaciones se caracterizan por el alto consumo de grasa, sal y carbohidratos ,
motivo por el cual es importante considerar que los habitos alimenticios adecuado
son importantes para la reduccion de factores asociados como obesidad, diabetes
mellitus, hipertension y dislipidemias por lo que es indispensable saber diferenciar
entre la dieta de calidad y la de cantidad ya que una mala dieta y obesidad no son
sindnimos. Por lo que la dieta saludable actta sobre el riesgo cardiovascular y la
obesidad lo cual representa una pequefia parte de esta accion. Y por lo tanto,
independientemente del peso corporal, un patron de dieta saludable reduce el
riesgo cardiovascular. En consecuencia, la calidad de la dieta, por encima del
peso y la adiposidad, deben formar parte del consejo dietético.
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El estudio realizado por Lopez- G y cols, “Prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular en trabajadores aparentemente sanos”. Espafia (2012) indica que
el 73% de la poblacion tienen tabaquismo activo (40% hombres y 33% mujeres)
mientras que en nuestro estudio se identifico un 78.4% por lo que estos estudios
son similares y esto se puede deber a que el tabaquismo es uno de los mas
importantes factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad cardiovascular
y es la principal causa de enfermedad y muerte evitable en la mayoria de los
paises desarrollados y esto como consecuencia del efecto del mondxido de
carbono y nicotina a través de inducciébn de un estado de hipercoagulacion,
aumento del trabajo cardiaco, vasoconstriccion coronaria, liberacion de
catecolaminas, alterando el metabolismo de los lipidos y alteracién de la funcion
endotelial y por consiguiente incrementando el riesgo cardiovascular.

El estudio reportado por Granda-O y cols “Intervenciones en tabaquismo en
pacientes con enfermedades cardiovasculares” Madrid, Espafa (2011) en donde
informa que respecto al numero de cigarrillos/ dia consumidos las personas que
fuman de 10 al dia representan cerca del 31% en comparacion con nuestro
estudio que identifica un 23% los cuales muestran diferencia tal vez por las
caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada, ya que en Espafia la
prevalencia de tabaquismo es menor a la que se reporta en México y por tanto el
consumo de cigarrillos tiende a ser menor que nuestra poblacion.
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En cuanto a los alcances de esta investigacion de evaluacion de factores de riesgo
cardiovascular en personal médico adscrito al H.G.Z. /U. M. F 8 “Dr. Gilberto
Flores lzquierdo” se logro estratificar el riesgo cardiovascular del personal
estudiado ubicandolos en su mayoria en un riesgo intermedio de presentar algun
evento en los proximos diez afios , tomando en cuenta que el objetivo de
estratificar los factores de riesgo cardiovascular es identificar al paciente con alto
riesgo de desarrollar alguna entidad clinica, asi como evaluar las poderosas
influencias socioculturales, heredofamiliares , las condiciones laborales y de la
comunidad que afectan el comportamiento individual y por tanto incrementan los
niveles de factores de riesgo. Considerando que en nuestra poblacién se tienen
mayor prevalencia de factores de riesgo como diabetes, hipertension, obesidad,
dislipidemia, tabaquismo vy sedentarismo, es de gran relevancia incidir en el
control y manejo de los factores de riesgo modificables los cuales indudablemente
disminuirian la presencia de enfermedades cronico degenerativas asociadas y su
complicaciones cardiovasculares esto a través de intensificar las medidas
terapéuticas estipuladas por las guias internacionales, a través del reconocimiento
de los principales factores de riesgo implementado estrategias de prevencion a
través de programas de ayuda y autocuidado con la posibilidad de disminuir el
desarrollo de un evento cardiovascular a futuro.

Aungque es importante mencionar que diferentes autores han sefialado que la
enfermedad coronaria podria ocurrir hasta en un 50% de los casos, en ausencia
de esos factores de riesgo, mientras que estudios recientes demuestran que los
factores de riesgo son determinantes por ejemplo un estudio internacional
multicéntrico basado en encuestas sobre habitos dietéticos de pacientes con
infarto agudo de miocardio (y sus controles) concluyé que una dieta insana
contribuye aproximadamente al 30% de riesgo de IAM en la poblacién, esto
aunado a lo que menciona el estudio de Framinghan el cual refiere que la mejoria
en el perfil de estos factores de riesgo cardiovascular podria contribuir a una
disminucién de hasta el 60% en la mortalidad por afecciones cardiacas. En el caso
de nuestro estudio seria conveniente utilizar los datos obtenidos en esta
investigacion para derivar a los servicios correspondientes de PREVENIMSS,
NUTRIMSS, y grupos de ayuda a los pacientes con riesgo leve e intermedio y de
establecer acciones inmediatas en los pacientes con alto riesgo, de igual forma
considero oportuno crear alguna plataforma digital en donde se tuviera mas
cuidado en el seguimiento de estos pacientes, con citas trimestrales, semestrales
y anuales segun sea el caso en donde se realicen determinaciones metabalicas y
médicas para identificar la presencia de factores de riesgo en donde exista
compromiso tanto de los pacientes como del personal encargado.
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En lo que respecta a las limitaciones del estudio se encuentra que la
determinacion de factores de riesgo cardiovascular se hizo segun lo estipulado por
la tablas de factores de riesgo de Framingham que si bien es cierto son utiles para
nuestro tipo de poblacion, son pruebas de screening o tamizaje que en algunos
casos sobreestiman el riesgo ya que consta de 7 items edad, genero, colesterol
total , HDL, tabaquismo, presion arterial sistélica y si toma medicamento
antihipertensivo , evidenciando que no incluye todos los factores de riesgo que se
conocen y que intervienen de forma significativa en la presencia de enfermedades
cardiovasculares a corto y largo plazo como son el grado de obesidad segun la
OMS, presencia de actividad fisica , habitos higiénico dietéticos y comorbilidades
asociadas , entre otros, los cuales segun estudios revisados influyen o contribuyen
de alguna manera en aumentar el riesgo cardiovascular de cada individuo.
Ademas de que en nuestro caso se tuvo que realizar la investigacion en
trabajadores IMSS, ya que son el Unico personal que cuenta con las
determinaciones necesarias (perfil lipidico ) para aplicar las tablas de evaluacion y
esto con sus limitantes ya que en algunos de los casos el personal médico
contaba con determinaciones incompletas o no actualizadas. Debido a esto se
plantea que en lo subsecuente se exhorte al personal para acudir a sus citas
programadas para sus paraclinicos y detecciones y de esta forma llevar un mejor
control en su expediente clinico y evaluar factores de riesgo presente,
estableciendo acciones o terapéuticas en los factores de riesgo modificables.

Una limitacibn mas, es que nuestro estudio es que es de tipo descriptivo y
transversal, lo cual solamente intenta analizar un fenémeno en un periodo de
tiempo, por lo que no permite establecer relaciones causales entre variables, es
decir, mide simultaneamente efecto (variable dependiente) y exposicion (variable
independiente), limitAndose Unicamente a medir la frecuencia en que se presenta
un fenébmeno

En cuanto a los posibles sesgos observados se encuentra en la recoleccion de
datos ya que algunos expedientes clinicos no contaban con todos los rubros
necesarios y actualizados para llenar la encuesta aplicativa, o en su defecto el
laboratorio no marcaba los parametros completos del perfil lipidico, limitando de
alguna manera nuestra investigacion.

82



El riesgo cardiovascular es la probabilidad que tiene un individuo de sufrir una de
estas enfermedades dentro de un determinado plazo de tiempo y esto va a
depender fundamentalmente de la cantidad de factores de riesgo que estén
presentes en el individuo. Por lo cual se han identificado factores de riesgo
principales o secundarios, entre los factores de riesgo principales destacan la
hipertension arterial, dislipidemia, diabetes mellitus, obesidad, sobrepeso,
tabaquismo, sedentarismo, género, herenciay edad. Y como factores de riesgo
secundarios: el estrés, las hormonas sexuales, los anticonceptivos orales y el
consumo de alcohol. Debido a esto para la Organizacion Mundial de la Salud las
enfermedades cardiovasculares lideran las listas de mortalidad, motivo por el cual
la aplicabilidad de este estudio es la identificacion y evaluacion de factores de
riesgo cardiovascular en personal médico para de esta manera estratificar en
riesgo leve , intermedio y alto , y asi crear estrategias de envi6 y tratamiento de las
causas modificables y prevenibles de forma inmediata en caso de los riesgos alto
e intermedio, y de igual forma crear medidas de prevencién para factores riesgo
modificables identificados y asi evitar la progresion de los mismos en caso de
riesgo leve .

El presente estudio resulta de gran relevancia para la practica asistencial en
medicina familiar ya que nos permite conocer la importancia de identificar los
factores de riesgo cardiovascular y de esta forma estratificar un riesgo para asi
incidir en medidas de prevencion primaria y secundaria llevando acabo
intervenciones oportunas, directas y especializadas con el fin de disminuir la tasa
de mortalidad asociada a esta patologia ya que si bien es cierto las enfermedades
cardiovasculares puede presentarse en ausencia de factores de riesgo, aunque la
presencia de los mismos incrementa la prevalencia de las complicaciones
cardiovasculares y la mortalidad. Debido a esto la importancia de este estudio es
crear conciencia en nuestro gremio para la identificacion oportuna de los factores
de riesgo utilizando pruebas de tamizaje como las tablas de Framingham para la
evaluacion de los mismo, ya que es una prueba sencilla, rapida y oportuna que
nos permite identificar algunos de los factores principales cardiovasculares y que
solo necesita de una toma de perfil lipido completo, cifra de tension arterial y 5
preguntas basicas del paciente para estratificar un riesgo cardiovascular a diez
afos.
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En el aspecto educativo nuestro estudio aporta mayor nivel de conocimientos
acerca de los factores de riesgo cardiovasculares y la importancia de identificarlos
oportunamente ya que si bien es cierto la poblacion estudiada es conocedora de
los mismos, ya que todos son parte del gremio médico, en algunas ocasiones no
se toma en cuenta la importancia de estos para su tratamiento y prevencion y
esto puede deberse en ocasiones a la carga laboral, nivel de estrés, personalidad
y carga genética, por lo que es de vital importancia crear conciencia en nuestro
personal de la prevencion primaria y secundaria de los factores de riesgo de
cardiovascular para disminuir las complicaciones a corto y largo plazo. Es por ello
gue con este estudio se pretende crear conciencia sobre una cultura preventiva
fomentado la toma de determinaciones de forma trimestral, semestral y anual para
de esta forma realizar la determinacibn oportuna de factores de riesgo
cardiovascular modificables y garantizar su envio a los servicios correspondientes
de ayuda como PREVENIMSS, NUTRIMSS, y DIABETIMSS.

En el area de investigacion se espera que el presente estudio sea un parteaguas
para la realizacion de futuras investigaciones en diferentes niveles de atencion
con el objetivo de obtener y mejorar los resultados en este proyecto, asi como
hacer estudios comparativos en diferentes unidades de medicina familiar para
poder identificar donde se encuentran las mayores debilidades y poder
fortalecerlas para ayudar al paciente de una manera rapida y oportuna. De igual
manera se pretende la realizacion de estudios de casos y controles o
multicentricos los cuales mejoren el nivel de evidencia obtenido y de esta manera
los resultados sean de mayor relevancia aplicaAndolos tanto a trabajadores IMSS
como a poblacion abierta.

En el rubro de lo administrativo se pretende que con esta investigacion se logre
evaluar y estratificar el riesgo cardiovascular de los pacientes de forma oportuna
incidiendo de forma inmediata en factores modificables, disminuyendo los indices
de morbi-mortalidad y de esta forma se eviten dias de estancia hospitalaria y la
sobreutilizacion de servicios por complicaciones de enfermedades crénico
degenerativas y cardiovasculares los cuales generan mayor demanda de los
servicios , aumento en los costos institucionales e incremento en los indices de
mortalidad por causas asociadas. Por lo que se pretende que con los resultados
obtenidos se exhorté a las autoridades a invertir en este tipo de investigaciones,
creando alguna plataforma digital que permita evaluar y estratificar el riesgo
cardiovascular de los pacientes de forma oportuna y asi establecer estrategias de
prevencion primaria y secundaria para los factores asociados.
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CONCLUSION

En la presente investigacion se cumplié el objetivo de evaluar los factores de
riesgo cardiovascular para presentar infarto agudo de miocardio en personal
meédico adscrito del H.G.Z /U.M.F 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”. Encontrando
gue todos los sujetos estudiados que acuden al servicio de fomento a la salud de
dicha instituciébn presentan en su mayoria riesgo cardiovascular intermedio esto
segun lo establecido por las tablas estimadoras de riesgo de Framingham
aplicables para nuestro tipo de poblacion.

Con los resultados obtenidos en nuestro estudio de acuerdo a las hipotesis
planteadas con fines educativos, se acepta la hipotesis alterna y se rechaza la
hipotesis nula, concluyéndose que existe algin grado de riesgo cardiovascular
para presentar infarto agudo de miocardio en personal médico adscrito del H.G.Z
/U.M.F 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

Debido a que hoy en dia las enfermedades cardiovasculares en la poblacién en
general son una patologia sumamente frecuente y que su principal presentacion
de estas son el infarto agudo de miocardio y eventos cerebrovasculares causando
muchos casos de muerte a nivel mundial seria indispensable plantear la
posibilidad de disefiar programas para capacitar a todo el personal dedicado a la
salud para conocer y evaluar los factores de riesgo cardiovascular permitiéndoles
estratificar un riesgo inmediato y oportuno a través de las tablas estimadoras de
riesgo cardiovascular de Framingham aplicables para nuestra poblacion y de esta
manera dar un tratamiento oportuno a los factores modificables y estableciendo
medidas profilacticas para los mismos. Por otro lado, también seria muy
importante indagar sobre los factores de riesgo modificables para evitar
complicaciones a corto y largo plazo.

En lo que respecta a nuestro estudio se considera que los resultados obtenidos
son trascendentales ya que nos permite conocer un panorama actual de los
factores de riesgo cardiovascular que presenta el personal médico adscrito al
H.G.Z /JUM.F 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo” ubicandolos en su mayoria en
riesgo intermedio con aleatorizacién respecto a las especialidades médicas y
asociandolos en su mayoria a los factores de riesgo modificables como obesidad,
tabaquismo, hipertension arterial , diabetes mellitus, dislipidemia y sedentarismo,
motivo por el cual consideramos que los resultados obtenidos son relevantes ya
gue nos permiten identificar los factores de riesgo asociado para de esta forma
crear estrategias de prevencion y tratamiento de los mismos y de esta manera
contribuir a la disminucion de la morbimortalidad por estas patologias.
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Ya que si bien es cierto se ha descrito en las diferentes bibliografias que los
factores de riesgo no son la totalidad de las causas de estas complicaciones
cardiovasculares y que en ausencia de los mismos, su incidencia es equivalente,
por lo que se ha demostrado que la presencia de los estos aumenta su riesgo
cardiovascular en compafiia de factores y comorbilidades asociadas. Debido a
esto nuestro compromiso como meédicos familiares y de primer contacto seria
estudiar a nuestro paciente de forma global identificando los factores de riesgo
presente y causas asociadas.

Por lo cual debemos de considerar que el riesgo cardiovascular se define como la
probabilidad de padecer un evento cardiovascular en un determinado periodo que
habitualmente se establece en 5 ¢ 10 afios. La prediccion del riesgo
cardiovascular ha constituido en los Ultimos afios la piedra angular en las guias
clinicas de prevencion cardiovascular, siendo una herramienta til para el Médico
de Familiar permitiéndole establecer prioridades en la atencién primaria,
mejorando la atencion a los pacientes y eligiendo méas eficazmente la terapéutica a
seguir, la periodicidad de las visitas de seguimiento y esto con el objetivo de
acercarnos mas a la realidad multifactorial de las causas asociadas

Considerando que los factores de riesgo son aquellos signos biol6gicos o habitos
adquiridos que se presentan con mayor frecuencia en los pacientes con una
enfermedad concreta. La enfermedad cardiovascular tiene un origen multifactorial,
y un factor de riesgo debe ser considerado en el contexto de los otros. Los
factores de riesgo cardiovascular, clasicos o tradicionales se dividen en 2 grandes
grupos: no modificables (edad, sexo y antecedentes familiares), y modificables
(dislipidemia, tabaquismo, diabetes, hipertension arterial, obesidad vy
sedentarismo). Aunque el impacto de factores de riesgo individuales como la
hipertension arterial, la dislipidemia, el habito de fumar y la diabetes, entre otros,
esta bien establecido que mejora la prediccion del riesgo cardiovascular, en
décadas pasadas se ha apreciado un énfasis creciente en el tratamiento del riesgo
cardiovascular global, el cual requiere la evaluacion y el tratamiento de multiples
factores de riesgo, ya que estudios epidemioldgicos a gran escala han evidenciado
qgue los factores de riesgo tienen un efecto sinérgico, mas que aditivo, sobre el
riesgo cardiovascular total.
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Actualmente, se estan investigando nuevos factores de riesgo como la
lipoproteina a, la homocisteina, la proteina c reactiva, el fibrindgeno, el factor VII,
la adiponectina y la interleukina 6, entre otros, y el marcador inflamatorio mas
utilizado como predictor de riesgo cardiovascular es la proteina c reactiva, los
cuales sin lugar a dudas tendrian mas sensibilidad y especificidad en la
estratificacion de riesgo cardiovascular.

Se recomienda para continuar con la investigacion en futuras generaciones,
indagar acerca de los factores heredofamiliares y comorbilidades asociadas ya
gue se ha visto hoy en dia que las enfermedades crénico degenerativas en su
mayoria presentan alguna carga genética asociada, los cuales si se investigan y
se modifican algunos estilos de vida y habitos pudieran favorecer en retrasar la
presencia de dichos factores de riesgo modificables asociados. Implementado
desde temprana edad la cultura de habitos higiénicos dietéticos saludables,
reduciendo la obesidad, el sobrepeso y sedentarismo que sin lugar a dudas son
causas relacionadas a este problema de salud publica
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ANEXO 1

ENCUESTA APLICATIVA
— INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
‘;3 DELEGACION SUR CIUDAD DE MEXICO
IMSS HGZ/UMF No 8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA

TITULO DEL PROYECTO:
EVALUACION DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR PARA
PRESENTAR INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO EN PERSONAL MEDICO
ADSCRITO AL HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR No 8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

Nombre: No. De folio:
EDAD: SEXO: 1( ) Femenino 2( ) Masculino
ESTADO CIVIL:

1 ( )Soltero 2( )Casado 3( )Divorciado  4( )Viudo 5( )Unioén libre

ESCOLARIDAD:

1 ( ) ESPECIALIDAD 2 ( )SUBESPECIALIDAD

OCUPACION

1( ) MEDICO FAMILIAR 2( ) URGENCIOLOGO 3 () PEDIATRA 4.()
INTERNISTA 5 () CIRUJANO 6 () OTRO

MEDICION DE COMPORTAMIENTO

TABAQUISMO
1()Sl 2()NO

NUMERO DE CIGARRILLOS DIA ~--m-mmmmmm e
1()MENORDE 2 2()3A5CIGARRILLOS 3()MASDE®6
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DIETA

¢Usted considera que su alimentacion es adecuada en calidad y cantidad, incluye
frutas, verduras, carnes y liquidos de forma equilibrada?

1()SI  2( )NO

REALIZA ACTIVIDAD FiSICA

1()Sl 2 ()NO

TIPO DE ACTIVIDAD FISICA

1()CORRER 2( )NADAR 3() GYM 4() ZUMBA 5( )OTROS
TIEMPO A LA SEMANA

1 ( ) MENOS DE 150MIN 2 ( ) 151 A 299MIN 3 ( ) MAS DE 300MIN

PADECE ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS
1( ) DIABETES 2 ( ) HIPERTENSION ARTERIAL

MEDICIONES FiSICAS
Estatura: m Peso: kg IMC kg/m?
CLASIFICACION DE ESTADO NUTRICIONAL SEGUN LA OMS:

1( )Peso bajo 2( )Normal 3( )Sobrepeso 4( )Obesidad tipo | 5( )
Obesidad tipo |l 6( )Obesidad tipo IlI

CIFRA DE TENSION ARTERIAL ------- -m-mmmoee-
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CALCULADOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR FRAMINGHAN

La Puntuacion de Riesgo de Framingham es la estimacion del riesgo que tiene
una persona de sufrir esta ECV (enfermedad cardiovascular) en un periodo de 10
afos. La desarroll6 el Estudio del Corazén de Framingham para evaluar la
evolucion de esta enfermedad coronaria. Se utiliza para calcular el riesgo de
ataques al corazon en adultos mayores de 20 afios. Introduzca los detalles en la
calculadora y obtendra el riesgo de desarrollar una ECV y su puntuacion de
Framingham en 10 afios.

Genero

Edad

Colesterol total mg/dl

Colesterol HDL mg/dI

Fumador

Presién arterial sistdlica

Toma medicamento para presion arterial

Puntuacién obtenida

Riesgo de presentar cardiopatia coronaria en
10 afios

PUNTAJE
e Bajo riesgo menos de 10 % de riesgo cardiovascular a 10 afios
e Riesgo intermedio 10-20 % de riesgo cardiovascular a 10 afios
e Alto riesgo mas de 20% de riesgo cardiovascular a 10 afios
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ANEXO 2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

— UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
 eanr e (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

. EVALUACION DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR PARA PRESENTAR INFARTO
Nombre del estudio: AGUDO DEL MIOCARDIO EN PERSONAL MEDICO Y ADMINISTRATIVO ADSCRITO AL HGZ/UMF
No 8 DR. “GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: CIUDAD DE MEXICO., de Marzo del 2016 a Febrero del 2018

NUmero de registro: En tramite

Justificacion y objetivo del estudio: POR SER UN ESTUDIO RETROSPECTIVO , NO
REQUIERE CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Procedimientos: Se aplicara el test de riesgo cardiovascular de framinghan. En personal médico y administrativo de 40
a 65 afios de edad adscritos al HGZ/UMF No. 8 Dr. Gilberto Flores izquierdo

Posibles riesgos y molestias: No existen riesgos

Posibles beneficios que recibira al participar Conocer los factores de riesgo cardiovascular de personal médico y administrativo de 40 a 65 afios para

en el estudio: presentar infarto agudo de miocardio del HGZ/UMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo mediante el test

de ytomar medidas preventivas

Informacion sobre resultados y alternativas de  Protocolo descriptivo, no hay intervencion de variables, por lo tanto solo se informara en caso de datos
tratamiento: relevantes

Participacion o retiro: Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en el que considere
conveniente sin que ello afecte a la atencion médica que recibo en el instituto

Privacidad y confidencialidad: El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en la presentacién o
publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad seran
manejados de forma 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:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:

Investigador Responsable: Eduardo Vilchis Chaparro Médico familiar, Maestro en ciencias de la educacion, Doctor en ciencias de la
familia, Profesor Titular MF del HGZ/UMF#8 Matricula 99377278 Cel. 5520671563 Fax: No Fax Correo:
eduardo.vilchisch@imss.gob.mx G

Colaboradores: Gilberto Espinoza Anrubio Coordinador clinico de educacion e investigacion en salud HGZ/UMF#8 Matricula
99374232 Cel. 5535143649 Fax: No fax Correo: gilberto.espinozaa@imss.gob.mx.
Laura Zufiiga Caruzo. Médico familiar Jefa de departamento de fomento a la salud adscrita al servicio de
medicina familiar HGZ/UMF No 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo Matricula: 10213236 Teléfono: 5530085141
Fax: No Fax Laura.zufligac@imss.gob.mx
Dr. Cuevas Valenzo Erick Médico Residente HGZ/UMF#8 Matricula 97370216 Cel 7471665308
Correo dr.cuevas_valenzo @hotmail.com Fax: No fax

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

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Erick Cuevas Valenzo
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, 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
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ANEXO 3.-CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

A
‘ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR CIUDAD DE MEXICO
HOSPITAL GENERAL DE ZONA/UMF No. 8
“DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA.

TITULO DE TESIS:

EVALUACION DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR PARA
PRESENTAR INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO EN PERSONAL MEDICO
ADSCRITO AL HGZ/UMF No 8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”
2016-2017

FECHA

MAR
2016
ABR
2016
MAY
2016
JUN

2016
JUL

2016
AGO
2016
SEP
2016
OoCT
2016
NOV
2016

DIC

2016
ENE
2017

FEB
2017

TITULO

X

ANTECEDENTES X

PLANTEAMIENTO X | X
DEL PROBLEMA

OBJETIVOS X

HIPOTESIS X

PROPOSITOS X

DISENO X | X
METODOLOGICO

ANALISIS X
ESTADISTICO

CONSIDERACIONES X
ETICAS

RECURSOS X

BIBLIOGRAFIA X

ASPECTOS
GENERALES

ACEPTACION

ELABORO: CUEVAS VALENZO ERICK RESIDENTE DE MF
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION SUR CIUDAD DE MEXICO
HOSPITAL GENERAL DE ZONA/UMF No. 8
“DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA.
TITULO DE TESIS:

EVALUACION DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR PARA
PRESENTAR INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO EN PERSONAL MEDICO
ADSCRITO AL HGZ/UMF No 8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

2017-2018

FECHA

ABR
2017
MAY
2017
JUN
2017
JUL
2017
AGO
2017
SEP
2017
OCT
2017
NOV
2017
DIC
2017
ENE
2018

FEB

2018

PRUEBA PILOTO

X1 MAR
2017

ETAPA DE
EJECUCION DEL
PROYECTO

>

RECOLECCION DE
DATOS

ALMACENAMIENTO
DE DATOS

ANALISIS DE
DATOS

DESCRIPCION DE
DATOS

DISCUSION DE
DATOS

CONCLUSION DEL
ESTUDIO

INTEGRACION Y
REVISION FINAL

REPORTE FINAL

AUTORIZACIONES

IMPRESION DEL
TRABAJO

PUBLICACION

ELABORO: CUEVAS VALENZO ERICK RESIDENTE DE MF
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