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DETECCION DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA CLINICA DE MEDICINA
FAMILIAR “MARINA NACIONAL” DEL ISSSTE

MARCO TEORICO
INTRODUCCCION

La muerte prematura debida a las enfermedades no transmisibles (ENT) sigue
siendo uno de los principales obstaculos para el desarrollo en el siglo XXI. Las ENT
cobran cada afio la vida de 15 millones de hombres y mujeres que van desde los 30
hasta los 70 afios, no ha habido pais que se libre de esta calamidad. 9

La carga aumenta de forma desproporcionada entre los paises de ingresos bajos y
medianos-bajos, donde ocurren casi la mitad de las muertes prematuras por ENT.
En la esfera nacional, las muertes afectan especialmente a los mas pobres y los
mas desfavorecidos. La epidemia de ENT tiene sus raices en la pobreza, la
globalizacion de la promocién y comercio de productos perjudiciales para la salud,
la rapida urbanizacion y el crecimiento demografico. 9

Las enfermedades no transmisibles, como las enfermedades cardiovasculares
(ECV), el cancer, la diabetes y las enfermedades respiratorias cronicas (ERC), son
la principal causa de muerte puesto que provocan el 70% de las muertes en todo el
mundo. 9

Las enfermedades no transmisibles comparten importantes factores de riesgo
comportamentales modificables, como consumo de tabaco, una dieta malsana, la
deficiencia de actividad fisica y el uso nocivo del alcohol, que a su vez causan
sobrepeso y obesidad, aumento de la presion arterial y colesterol y, finalmente, la
enfermedad. 9

Las enfermedades no transmisibles siguen planteando un importante desafio de
salud publica a nivel mundial, especialmente en los paises de ingresos bajos y
medianos, en los que se registran tres cuartas partes de las muertes por esas
enfermedades. 9

El riesgo de enfermedad -cardiovascular ateroesclerética, y la mortalidad
relacionada con ASCVD y ASCVD es sustancialmente mayor en presencia de
multiples factores de riesgo.

Dado que la evidencia epidemioldgica indica que los factores de riesgo de ASCVD
con frecuencia se agrupan, se debe esperar que muchas personas tengan multiples
factores de riesgo

El Framingham Heart Study y el ensayo MRFIT (prueba de intervencion de factor
de riesgo multiple) mostraron que aproximadamente el 85% del exceso de riesgo
de ASCVD prematuro se debe a uno o mas factores de riesgo principales.

El ensayo INTERHEART, que reunio datos sobre 29,972 personas en 52 paises,



identifico 9 factores de riesgo ASCVD que, en conjunto, representaron el 90% del
riesgo de infarto de miocardio. Sin embargo, 5 de esos factores de riesgo (fumar,
lipidos, hipertension, diabetes y obesidad) constituyeron un 80% del riesgo
observado

EPIDEMIOLOGIA

La epidemiologia cardiovascular tiene sus inicios en los afios treinta como una
consecuencia de los cambios observados en las causas de mortalidad. 7

En los afios cincuenta se consideraba que los individuos que presentaban una ECV
eran personas con mala suerte. 7 Sin embargo hoy en dia se sabe que existen
factores de riesgo que se ven involucrados para la aparicion de una enfermedad.

Actualmente se cuenta con los datos de la edad promedio en el primer IM es de
65,1 afos para los hombres y de 72,0 afios para las mujeres. 5

Los estudios epidemiolégicos sugieren que la hipercolesterolemia y quizas la
aterosclerosis coronaria en si misma, constituyen factores de riesgo de accidente
cerebrovascular isquémico (ACV). Se cuenta con datos de 2009 a 2012, donde mas
de 100 millones de adultos estadounidenses 220 anos tienen niveles de colesterol
total = 200 mg/dL; casi 31 millones tienen niveles 2240 mg /dL. 5

El andlisis de las tendencias nacionales a 30 afios en los niveles de lipidos séricos
muestra mejoras en los niveles de colesterol total y LDL-C. Esto puede explicarse
en parte por el aumento constante en el uso de la terapia farmacoldgica
hipolipemiante (tasa auto informada de uso de medicacién lipidica, 38%). Sin
embargo, el 69% de los adultos de EE. UU. Tienen concentraciones de LDL-C
superiores a 100 mg / dL. Ademas, la duplicacién en la prevalencia de individuos
que tienen obesidad, el alto porcentaje con niveles elevados de TG (33%) y la
correlacion entre obesidad y TG elevados apuntan a la necesidad de una vigilancia
continua por parte de los médicos para reducir el riesgo de ASCVD. 5

DENICIONES:

RIESGO CARDIOVASCULAR: se refiere a la probabilidad de sufrir ECV en un plazo
determinado. 14

FACTOR DE RIESGO: Es un “elemento o una caracteristica mensurable que tiene
una relacion causal con un aumento de frecuencia de una enfermedad y constituye
factor predictivo independiente y significativo del riesgo de contraer una
enfermedad”. 7

FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR (FRCV) es una caracteristica biol6gica
o un habito o estilo de vida que aumenta la probabilidad de padecer o de morir a
causa de una enfermedad cardiovascular (ECV) en aquellos individuos que lo
presentan. Precisamente, al tratarse de una probabilidad, la ausencia de los factores



de riesgo no excluye la posibilidad de desarrollar una ECV en el futuro, y la
presencia de ellos tampoco implica necesariamente su aparicion”. 13

Al hablar de estratificar, incluye que a cada grupo se le “denomina estrato. El
objetivo es aislar la causa de un problema, identificando el grado de influencia de
ciertos factores en el resultado de un proceso.

Los principales factores de riesgo se pueden clasificar en no modificables (edad,
sexo, factores genéticos/historia familiar) y en modificables, que son los que nos
interesan, ya que en ellos podemos actuar de una manera preventiva: hipertension
arterial (HTA), tabaquismo, hipercolesterolemia, diabetes mellitus (DM) vy
sobrepeso/obesidad (especificamente la obesidad abdominal o visceral),
frecuentemente unidos a la inactividad fisica. Estos también se conocen con el
nombre de factores de riesgo mayores e independientes, y son estos los que tienen
una asociacion mas fuerte con la ECV, y estos factores se ha visto son muy
frecuentes en la poblacién. 13

Existen ademas otros FRCV que se se han encontrado se asocian a un mayor riesgo
de ECV como son el colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (cHDL) que
se encuentre bajo y los triglicéridos altos, como expresién de particulas LDL
pequefias y densas, componente habitual del denominado sindrome metabdlico
(junto con la presion arterial [PA] y la glucemia elevadas, y la obesidad abdominal),
gue confiere un mayor riesgo cardiovascular (RCV) y de desarrollar DM. 13

Ademas, existen otros factores que, aunque no hay una evidencia definitiva de su
papel causal (podrian tener un papel de marcador intermedio siendo un factor de
riesgo mas distal en la cadena patogénica), se han considerado los factores
protrombéticos (fibrindgeno), inflamatorios (proteina C reactiva), homocisteina y Lp
(a) elevada. En la actualidad se concede gran importancia a varios factores
psicosociales, como el bajo nivel socioecondmico, el aislamiento social, la depresion
u hostilidad y el estrés laboral o familiar; ademas de asociarse a un mayor RCV, si
bien estos factores no influyen directamente si empeoran el pronéstico de los
pacientes con cardiopatia isquémica establecida y dificultan significativamente el
control de los FRCV clésicos. 13

Realizar el calculo del riesgo de sufrir una enfermedad ateroesclerética sintomatica
es muy importante en la poblacion asintomatica ya que la ausencia de sintomas no
nos asegura la ausencia de enfermedad. 1

Se ha sabido en diversos estudios los cuales han demostrado que la edad, sexo,
los antecedentes familiares, la dieta inadecuada, el tabaquismo, el sobrepeso, la
obesidad, la hipertension arterial sistémica, la dislipidemia y la diabetes son los
factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de enfermedad aterosclerética
cardiovascular, asi mismo se sabe que la mayoria de las veces estos factores no
actuan en forma aislada sino que , apareciendo la misma persona en diversas
combinaciones que interactuan para favorecer la enfermedad cardiovascular. 1

Cabe recalcar que las ECV (enfermedades cardiovasculares) estan mediadas por
la frecuencia de FRCV (factores de riesgo cardiovascular), a continuacion, se



mencionaran los mas frecuentes que se han visto se asocian con ECV:2

Los FRCV toman importancia a partir de la segunda mitad del siglo XX, los cuales,
debido al interés en salud, redimensionan la génesis de las enfermedades y por lo
tanto el proceso de salud-enfermedad. 2

Los Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular se dividen en modificables y
no modificables, los factores de riesgo modificables para ECV abarcan: lipidos
anormales, hipertension arterial, diabetes, tabaquismo, obesidad abdominal,
obesidad general, estrés psicologico, actividad fisica insuficiente, uso nocivo de
alcohol y dieta poco saludable. 8

Segun el consumo de tabaco de la OMS, la dieta poco saludable, la actividad fisica
insuficiente y el consumo nocivo de alcohol pueden actuar como los principales
factores de riesgo del estilo de vida que dan lugar a una gran proporcion de la carga
de la enfermedad. 8
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TABAQUISMO

Anteriormente el tabaquismo no se habia considerado como un FRCV de ECV, no
fue sino hasta el estudio de Framingham que se tuvo consciencia de ello. 2

Fumar cigarrillos, incluso algunos pocos al dia, aumenta el riesgo de enfermedad
cardiaca, ademas de que es causa frecuente del 90% de los canceres de pulmén.6

Los estudios epidemiolégicos demostraron de Framingham Study y el Albany
Cardiovascular Health Center Study que los fumadores presentaban un aumento
del riesgo de (IAM) infarto de miocardio o muerte subita.2

El Framingham Study y el Albany Cardiovascular Health Center Study demostraron
al poco tiempo que los fumadores presentaban un aumento del riesgo de infarto de
miocardio o muerte subita El Framingham Study y el Albany Cardiovascular Health
Center Study demostraron al poco tiempo que los fumadores presentaban un
aumento del riesgo de infarto de miocardio o muerte subita, asi mismo se percataron
que habia una relacion directamente proporcional al numero de cigarrillos
consumidos al dia. 2

Existe una fuerte evidencia que vincula el consumo de tabaco con aumentos en la
oxidacion del colesterol de lipoproteinas de baja densidad (LDL-C), agregacién
plaquetaria y deterioro endotelial. 3

Segun el Centro para el Control de Enfermedades y Prevencion (CDC), el abandono
del habito de fumar reduce el riesgo de enfermedad coronaria, accidente
cerebrovascular, enfermedad vascular periférica, y un segundo ataque al corazon.
3

Se sabe en estudios pasados que el consumo de tabaco era la principal causa de
infarto de miocardio en las mujeres jovenes. 3

Actualmente se sabe que los mecanismos nocivos del tabaco son diversos, ya que
cuenta con efectos sistémicos, vasculares y protrombogénicos. 2

El exceso en el consumo de cigarrillos genera disfuncion endotelial en arterias a
nivel sistémico, modifica nocivamente el perfil lipidico, asi como aumenta la rigidez
en la capa intima y media de la carétida. Los efectos negativos del tabaco se
incrementan con el numero de cigarrillos diarios y con la antigiiedad del mismo. Se
considera fumador ocasional cuando se consumen 2 o 3 cigarrillos por semana, y
fumador frecuente cuando se consumen 4 0 mas veces por semana. 2

Ademas, se conoce que después de haber fumado durante muchos afos, el dejar
de fumar ahora reducira el riesgo de eventos cardiovasculares.

Después de cinco afios, su riesgo de sufrir un ataque cardiaco es aproximadamente
la mitad que el de un fumador y el riesgo general de sufrir enfermedad coronaria se
reduce a la mitad 1 afio después de dejarlo. 6



DISLIPIDEMIAS

Desde 1932 Wilhelm Raab describié la relacion que existia entre la dieta y la
enfermedad coronaria (EC) en distintas zonas, no fue sino hasta 1953 que se
describié que habia una asociacién entre las concentraciones de colesterol y la
mortalidad por EC en diversas poblaciones. 7

Se ha comprobado que el colesterol de las lipoproteinas de baja densidad (LDL),
que son las principales lipoproteinas de transporte de colesterol en la sangre,
presentan una asociacion directa con la ECV. Es importante conocer que la
concentracion de colesterol de las LDL (cLDL) en los adultos jovenes predice la
aparicién de ECV en una fase posterior de la vida, lo cual fortalece el concepto de
gue se debe considerar la relacion entre el cLDL y la aparicion de ECV como un
proceso continuo que se inicia en una etapa temprana de la vida.7

Las lineas del manejo actualmente reconocen el cLDL como el objetivo principal del
tratamiento de la hipercolesterolemia: Ademas que se ha demostrado la eficacia de
los tratamientos a reducir el cLDL para lograr una disminucién en el indice de
eventos coronarios Yy la mortalidad. Ademas el beneficio de la reduccion del
colesterol con relacion al riesgo de EC se relaciona con la edad. Una reduccion del
10% en el colesterol sérico produce una disminucion del riesgo de EC de un 50% a
la edad de 40 afios, del 40% a los 50 afios, del 30% a los 60 afios y del 20% a los
70 afios.7

Uno de los principales factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares es la
arteriosclerosis que es secundaria al exceso de Colesterol LDL. Dentro de las
manifestaciones clinicas de la arteriosclerosis se encuentran la enfermedad arterial
coronaria, accidente cerebrovascular isquémico y enfermedades oclusivas
vasculares periféricas. La dislipidemia es una anormalidad metabdlica que conduce
a un aumento persistente en la concentracion plasmatica de colesterol vy
triglicéridos. 4

La dislipidemia es un factor de riesgo principal e importante para (Atherosclerotic
Cardiovascular Disease) ASCVD. Enfermedad cardiovascular aterosclerética, e
incluso puede ser un requisito previo para ASCVD, que ocurre antes de que entren
en juego otros factores de riesgo importantes para dicha enfermedad. 5

El aumento de la evidencia se dirige también a la resistencia a la insulina, que
aumenta los niveles de triglicéridos en plasma (TG) y colesterol de lipoproteinas de
baja densidad (LDL-C) y disminuye la concentracién de colesterol de lipoproteinas
de alta densidad (HDL-C) como un factor de riesgo importante de enfermedad
vascular periférica, accidente cerebrovascular (CVA) y ASCVD (Enfermedad
cardiovascular aterosclerética). 5

También es bien sabido que la dislipidemia en el periodo en la infancia y la
adolescencia, debe diagnosticarse y tratarse tan pronto como sea posible, con el fin
de reducir los niveles de LDL-C que posiblemente pueden aumentar el riesgo de
eventos cardiovasculares en la edad adulta. 5



Cuando la concentracion de HDL-C es> 60 mg/dL, se debe restar 1 factor de riesgo
del perfil de riesgo general de un individuo. 5

Se recomienda a los adultos de mediana edad (hombres de 45-65 afios y mujeres
de 55-65 afos), si no hay evidencia de factores de riesgo de ASCVD, se recomienda
examinarlos por dislipidemia al menos una vez cada 1 a 2 afios. Y si se detectan
multiples factores de riesgo globales, realizar las pruebas de perfil lipidico de forma
mas frecuente. 5

Asi mismo esta altamente recomendado examinar anualmente a los adultos
mayores con 0 a 1 factor de riesgo de ASCVD para dislipidemia. 5

Ademas, la evaluacion de este grupo (adultos mayores) se basa en la edad y riesgo,
no en sexo; asi que las mujeres mayores deben ser evaluadas de la misma manera
gue los hombres mayores. 5

PRUEBAS DE CRIBADO RECOMIENDADAS PARA LA DETECCION DE RIESGO
CARDIOVASCULAR

Es aconsejable que para la realizaciéon del perfil de lipidos se someta en ayuno (8
horas) para asegurar la evaluacion mas precisa de los lipidos; esto deberia incluir
colesterol total, LDL-C, TG y no HDL-C. 5

LDL-C

El LDL-C se puede estimar usando la ecuacion de Friedewald: LDL-C= (colesterol
total - HDL-C) -TG / 5; sin embargo es preciso aclarar que este método es valido
solo para los valores que se obtienen durante el ayuno, pero se vuelve cada vez
mas impreciso e invalido cuando los niveles de TG son superiores a 200 mg/dL y
400 mg/dL, respectivamente. 5

El LDL-C se debe medir directamente en ciertos individuos de alto riesgo, como
aguellos con niveles de TG en ayuno superiores a 250 mg/dL o aquellos con
diabetes o enfermedad vascular conocida. 5

HDL-C

Se debe incluir la medicién de HDL-C en la deteccion de dislipidemia. 5 El
colesterol de las HDL (cHDL) se considera un factor importante relacionado con la
aterosclerosis. Se calcula que un aumento de 1 mg/dl en la concentracion de HDL
se asocia a una disminucion del riesgo coronario de un 2% en los varones y un 3%
en las mujeres. 7

No HDL-C

El colesterol no HDL (colesterol total - HDLC) se debe calcular para ayudar a la
estratificacion del riesgo en individuos con TG moderadamente elevados (200 a 500



mg/dl), diabetes y/o ASCVD establecido. 5

TG

Los niveles de TG deben ser parte del cribado de lipidos de rutina: elevaciones
moderadas (=150 mg/dL) pueden identificar individuos con riesgo de sindrome de
resistencia a la insulina y niveles 2200 mg/dL pueden identificar individuos con
riesgo sustancialmente mayor de ASCVD. 5

Apolipoproteinas

El calculo y evaluacion de la relacion Apo B y/o apo B/apo Al pueden ser utiles en
individuos en riesgo (TG 2150, HDL-C <40, evento previo de ASCVD, DM2T y/o
sindrome de resistencia a la insulina [incluso en alcanzar los niveles de LDL-C])
para evaluar el riesgo residual y guiar la toma de decisiones. 5

Ademas, las mediciones de Apo B reflejan la concentracion de particulas de LDL y
todas las otras lipoproteinas aterogénicas, asi mismo pueden servir para evaluar el
éxito de la terapia de disminucion del C-LDL.

Examenes adicionales

El uso de la proteina C-reactiva de alta sensibilidad (hsCRP) es para estratificar el
riesgo de ASCVD en individuos con una evaluacion de riesgo estandar que esta en
el limite, o en aquellos con un riesgo intermedio o alto con una concentracion de
LDL-C <130 mg/dL. 5

Medir la fosfolipasa A2 asociada a las lipoproteinas (Lp-PLA2), que en algunos
estudios ha demostrado mas especificidad que la hsCRP, es necesaria cuando se
requiera estratificar ain mas el riesgo de ASCVD de un individuo, especialmente en
presencia de elevaciones de hsCRP. 5

La medicion de la calcificacion de la arteria coronaria (CAC) ha demostrado tener
un alto valor predictivo y es util para refinar la estratificacion del riesgo para
determinar la necesidad de estrategias de tratamiento mas agresivas. El espesor
de la intima media carotidea (CIMT) se puede considerar para refinar la
estratificacion del riesgo a fin de determinar la necesidad de estrategias preventivas
de ASCVD mas agresivas. 5

RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO EN INDIVIDUOS CON DISLIPIDEMIA
Y RIESGO DE ASCVD

Las metas del tratamiento para la dislipidemia deben individualizarse segun los
niveles de riesgo: 5



| Treatment goals
Risk category Risk factors'/10-year risk” LOLC | Non-HDL-C \ Apo B

| | mg/at) | (me/dt) | (mg/ay)
Extreme Risk Progressive ASCVD including unstable angina in
patients after achieving an LDL-C <70 mg/dL
- Established clinical cardiovascular disease in patients <55 <80 <70
with DM, CXD 3/4, or HeFH
[ History of premature ASCVD (<55 male, <65 female)
| Very High Risk - Established or recent haspitalization for ACS,
coronary, carotid or peripheral vascular disease, 10
yoear risk >20%
<70 <100 <80
Diabetes or CKD 3/4 with 1 or more risk factor(s)
HefH
| : |
| High Risk - 22 risk factors and 10-year risk 10%-20%
<100 <130 <90
- Diabetes or CKD 3/4 with no other risk factors
] » \ ‘
| Moderate Risk | oo o4 factors and 10-yesr risk <10% €100 130 <90
} :
Low Risk 0 risk factors <130 <160 NH

Metas de riesgo y objetivos de colesterol de lipoproteina de baja densidad

Personas con bajo riesgo (sin factores de riesgo), se recomienda un objetivo de
LDL-C de menos de 130 mg/dL. 5

Personas con riesgo moderado (2 o menos factores de riesgo y un riesgo calculado
a 10 afos de menos del 10%), se recomienda un objetivo de LDL-C de menos de
100 mg/dL. 5

Para individuos en alto riesgo (con un equivalente ASCVD que incluye diabetes o
ERC estadio 3 0 4 sin otros factores de riesgo, o individuos con 2 o mas factores de
riesgo y un riesgo de 10 afios del 10% -20%), un LDL - Se recomienda un objetivo
de menos de 100 mg/dL. 5

Para personas con un riesgo muy alto (con hospitalizacion establecida o reciente
para sindrome coronario agudo, enfermedad vascular coronaria, carétida o
periférica; diabetes o ERC estadio 3 0 4 con 1 0 mas riesgos factores; un riesgo
calculado a 10 afios superior al 20%; o hipercolesterolemia familiar heterocigética
[HeFH]), se recomienda una meta de LDL-C de menos de 70 mg/dL. 5

Para personas con riesgo extremo (con ASCVD progresivo, incluida angina
inestable que persiste después de alcanzar un C-LDL inferior a 70 mg / dl, o ASCVD
clinico establecido en personas con diabetes, ERC estadio 3 04 y/ o HeFH, o en
individuos con antecedentes de ASCVD prematuro (<55 afios de edad para
hombres o 65 afios para mujeres), es recomendable un objetivo de LDL-C de menos
de 55mg/dL. 5

Colesterol de lipoproteinas de alta densidad



El HDL-C debe ser mayor a 40 mg/dL, lo mas alto posible, esto es logrado mediante
intervenciones de estilo de vida como la pérdida de peso, actividad fisica y
abandono del tabaco. Ademas, si existen factores de riesgo (limite niveles elevados
de LDL-C, antecedentes familiares de ASCVD prematuro o antecedentes
personales de ASCVD), también por medio del uso de farmacoterapia centrada
principalmente en reducir el LDL-C. 5

Colesterol de lipoproteinas de No alta densidad

Para la mayoria de las personas, se recomienda un objetivo no- HDL-C (colesterol
total menos HDL-C) 30 mg/dL mas alto que el objetivo de LDL-C especifico del
individuo. 5

Para las personas con riesgo extremo, se recomienda una meta que de No- HDL-C
de 25 mg/dL mas alta que la meta especifica de LDL-C. 5

Apolipoproteinas

Para individuos con mayor riesgo de ASCVD, incluidos aquellos con diabetes, un
objetivo 6ptimo de apo B es inferior a 90 mg / dL, mientras que para individuos con
ASCVD establecida, o diabetes, mas 1 o mas factores de riesgo adicionales, un
objetivo 6ptimo de apo B es inferior a 80 mg / dL, y para individuos con riesgo
extremo, un objetivo 6ptimo de apo B es menor a 70 mg/dL. 5

Triglicéridos TG
Se recomiendan mantener la concentracion de TG de menos de 150 mg/dl. 5
Classification of Elevated TG Levels

TG category TG concentration, mg/dL Goal
Normal <150
Borderline-high 150-199

- <150 mg/dL
High 200-499
Very high =500

Abbreviation: TG = triglycerides

RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO

Se recomienda una estrategia integral para controlar los niveles de lipidos y abordar
anormalidades metabdlicas asociadas y factores de riesgo modificables,
principalmente mediante el uso de cambios en el estilo de vida, y la educacion del
paciente con farmacoterapia segun sea necesario para lograr objetivos basados en
la evidencia. 5



Actividad fisica
Un enfoque razonable y factible para la terapia fisica (es decir,

Se recomienda realizar programas de ejercicios que abarcan minimo 30 minutos de
actividad fisica de intensidad moderada, [que consume 4-7 kcal/min] 4 a 6 veces
por semana, con un gasto minimo de 200 kcal/dia.

Las actividades sugeridas son: caminar rapido, andar en bicicleta estacionaria,
aerobicos en el agua, limpiar/fregar, cortar el césped y actividades deportivas

Asi podemos definir que las metas diarias de actividad fisica se pueden cumplir en
una sola sesién o en varias sesiones a lo largo de todo el dia (10 minutos como
minimo por sesion).5

Ademas de la actividad aerdbica, se recomienda la actividad de fortalecimiento
muscular al menos 2 dias a la semana. 5

Terapia de nutricion médica

Para los adultos, se recomienda una dieta baja en calorias que consta de frutas y
verduras (combinadas = 5 porciones / dia), granos (principalmente granos
integrales), pescado y carnes magras. 5

La ingesta de grasas saturadas, grasas trans y colesterol debe ser limitada, mientras
que la ingesta de macronutrientes reductores de LDL-C debe incluir
estanoles/esteroles vegetales (~ 2 g / dia) y fibra soluble (10-25 g/dia). 5

Dejar de fumar

El abandono del tabaco debe ser fuertemente alentado y facilitado. 5

TERAPIA FARMACOLOGICA

En individuos con riesgo de ASCVD, se recomienda una terapia agresiva de
modificacién de lipidos para lograr los objetivos de LDL-C apropiados. 5

Estatinas

Se recomienda el tratamiento con estatinas como el principal agente farmacologico
para lograr los objetivos de LDLC. Dicho objetivo est4 basado sobre los ensayos de
resultados de morbilidad y mortalidad. 5

En individuos dentro de las categorias de alto riesgo y muy alto riesgo, lograr la
reduccion adicional de LDL-C mas alla de los objetivos establecidos con estatinas
resulta en una reduccion adicional del evento ASCVD. 5

Las personas de muy alto riesgo con enfermedad coronaria, carotidea y periférica



vascular establecida, o diabetes, que también tienen al menos un factor de riesgo
adicional, deben tratarse con estatinas para alcanzar un objetivo de tratamiento con
LDL-C <70mg/dL. 5

Las personas de riesgo extremo deben ser tratadas con estatinas para alcanzar un
objetivo de tratamiento de LDL-C ain menor de <55mg/dL .5

Fibratos

Los fibratos deben usarse para tratar la hipertrigliceridemia grave (TG>500 mg/dl)
Los fibratos pueden mejorar los resultados de ASCVD en la prevencion primaria y
secundaria cuando las concentraciones de TG son >200 mg/dL y las
concentraciones de HDL-C <40 mg/dL. 5

Se ha demostrado que algunos farmacos, como fibratos, niacina y torcetrapib, un
inhibidor de la proteina de transferencia de ésteres de colesterol, son eficaces para
el aumento del cHDL, sin embargo, solamente con los fibratos se ha demostrado
una reduccion de los episodios coronarios graves. 7

Aceite de pescado Omega-3

La prescripciéon de aceite omega-3, de 2 a 4 g diarios, debe usarse para tratar la
hipertrigliceridemia grave (TG> 500 mg / dl). Los suplementos dietéticos no estan
aprobados por la FDA para el tratamiento de la hipertrigliceridemia y generalmente
no se recomiendan para este propoésito. 5

Niacina

La terapia con niacina se recomienda principalmente como un complemento para
reducir los TG

La terapia con niacina no debe usarse en personas tratadas agresivamente con
estatinas debido a la ausencia de beneficios adicionales con LDL-C bien controlado.
5

Secuestrantes de acidos biliares

Los secuestradores de acidos biliares pueden considerarse para reducir el C-LDL y
la apo B y aumentar modestamente el HDL-C, pero pueden aumentar los TG. 5

Inhibidores de la absorcion del colesterol

Ezetimiba se puede considerar como monoterapia en la reduccion de LDL-C y apo
B, especialmente en individuos con intolerancia a estatinas.5



Ezetimiba puede usarse en combinacion con estatinas para reducir aun mas el
riesgo de LDL-C y ASCVD. 5

Inhibidores PCSK9

Los inhibidores de la propotasa convertasa subtilisina/kexina tipo 9 (PCSK9) deben
considerarse para su uso en combinacion con el tratamiento con estatinas para la
disminucion del C-LDL en individuos con HF. 5

Los inhibidores de PCSK9 deben considerarse en pacientes con enfermedad
cardiovascular clinica que no pueden alcanzar los objetivos de LDL-C/no-HDL-C
con la terapia con estatinas maximamente tolerada. No deben usarse como
monoterapia, excepto en individuos con intolerancia a estatinas.

Terapia de combinacién

Debe considerarse la terapia de combinacion de agentes hipolipemiantes cuando el
nivel de LDL-C / no HDL-C se incrementa notablemente y la monoterapia
(generalmente con una estatina) no logra el objetivo terapéutico.

Seguimiento y Monitoreo

Se sugiere reevaluar el estado lipidico de las personas 6 semanas después del inicio
de la terapia y nuevamente a intervalos de 6 semanas hasta que se logre el objetivo
del tratamiento, y posteriormente una vez estable el perfil de lipidos, se pueden
someter a pruebas a intervalos de 6 a 12 meses. 5

Durante la terapia con lipidos estable, el intervalo especifico de prueba debe
depender de la adherencia individual a la terapia y la consistencia del perfil lipidico;
si la adherencia es una preocupacion o el perfil de lipidos es inestable, el individuo
probablemente se beneficiara de una evaluacion mas frecuente. 5

Se recomienda una evaluacién mas frecuente del estado lipidico en situaciones
como el deterioro del control de la diabetes, uso de un nuevo medicamento que se
sabe que afecta los niveles de lipidos, progresién de la enfermedad aterotrombdtica,
aumento de peso considerable, cambio adverso inesperado en cualquier parametro
lipidico, desarrollo de un nuevo riesgo de ASCVD factor o evidencia convincente de
nuevos ensayos clinicos o directrices que sugieran objetivos de lipidos mas
estrictos,

Los niveles de transaminasas hepaticas deben medirse antes y 3 meses después
del inicio del tratamiento con niacina o acido fibrico porque la mayoria de las
anomalias hepaticas ocurren dentro de los 3 meses posteriores al inicio del
tratamiento. Los niveles de transaminasas hepaticas se deben medir
periodicamente a partir de entonces (por ejemplo, semestralmente o anualmente)

Deben evaluarse los niveles de creatina cinasa y suspenderse la estatina, al menos



temporalmente, cuando un individuo informe mialgias o debilidad muscular
clinicamente significativas con la terapia con estatinas.

METAS DE LIPIDOS PARA PACIENTES EN RIESGO DE ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR ATEROESCLEROTICA

PARAMETRO LIPIDICO

META (mg/dl)

COLESTEROL TOTAL

<200

C-LDL

<130 (bajo riesgo)
<100 (riesgo moderado)
<100 (riesgo alto)
<70 (riesgo muy alto)
<55 (riesgo extremo)

NO-C-HDL

30 por arriba de la meta de C-LDL; 25
por arriba de la meta C-LDL (pacientes
con riesgo extremo)

TIGLICERIDOS

<150




DIABETES

La enfermedad cardiovascular aterosclerdtica (ASCVD) -definida como enfermedad
coronaria, enfermedad cerebrovascular o enfermedad arterial periférica que se
presume es de origen aterosclerético- es la causa principal de morbilidad y
mortalidad en personas con diabetes y es el principal contribuyente a los costos
directos e indirectos. de diabetes.11 La diabetes mellitus es un factor de riesgo
cardiovascular bien conocido. No es tan solo una enfermedad frecuente en la
actualidad, sino que se prevé que su prevalencia aumente, sobre todo en los paises
desarrollados. En 1995, habia en todo el mundo 135 millones de personas afectadas
por la diabetes, pero resulta alarmante la prevision de que al llegar al afio 2025 su
prevalencia habra aumentado hasta aproximadamente 300 millones. 12

La diabetes mellitus es un factor de riesgo importante para desarrollar enfermedad
cardiovascular, que ademas contribuye a producir devastadoras consecuencias
econOmicas. El sindrome metabdlico y la obesidad abdominal constituyen un
problema de salud que va en aumento, ligado a menudo a la diabetes (y la
intolerancia a la glucosa). 12

Segun los estudios epidemiolégicos, las personas con diabetes tipo 2 (DM2) deben
considerarse de riesgo alto, muy alto o extremo para la ASCVD. 5

los factores de riesgo cardiovascular deben evaluarse sistematicamente al menos
anualmente en todos los pacientes con diabetes. 11

Hipertension / control de la presion arterial

La hipertensién, definida como una presién arterial sostenida 2130/ 80 mmHg, es
comun entre pacientes con diabetes tipo 1 o tipo 2, siendo asi mismo un factor de
riesgo importante para ASCVD y complicaciones microvasculares. Se ha
demostrado en numerosos estudios que la terapia antihipertensiva reduce los
eventos de ASCVD, la insuficiencia cardiaca y las complicaciones microvasculares.

Recomendaciones

La mayoria de los pacientes con diabetes e hipertension deben recibir un objetivo
de presion arterial sistélica <140 mmHg y un objetivo de presion arterial diastélica
<90 mmHg. 11

Los objetivos de presiéon arterial sistélica y diastélica mas bajos, como 130/80
mmHg, pueden ser apropiados para personas con alto riesgo de enfermedad
cardiovascular, si se pueden lograr sin una carga de tratamiento excesiva. 11

En pacientes embarazadas con diabetes e hipertension preexistente que son
tratadas con terapia antihipertensiva, se sugieren objetivos de presién arterial de
120-160 / 80-105 mmHg con el fin de optimizar la salud materna a largo plazo y
minimizar el deterioro del crecimiento fetal. 11

Basado en estudios de cohortes epidemiolégicos y prospectivos, individuos con
diabetes tipo 1 (DM1) y duracion de mas de 15 afios o con 2 0 mas factores de



riesgo cardiovascular (CV) (p. Ej., Albuminuria, enfermedad renal crénica [ERC]
estadio 3/4 , inicio de control intensivo> 5 afios después del diagnéstico), la
hemoglobina A1C mal controlada (A1C) o la resistencia a la insulina con sindrome
metabdlico deben considerarse equivalentes de riesgo para individuos con DM2. 5

Hipertension

Antiguamente se pensaba que era necesaria una presion arterial alta para
impulsar la sangre a traves de las arterias rigidas de las personas de mayor edad,
haciendo que su existencia fuera un elemento normal dentro del envejecimiento,
por lo que se consideraba correcto no tener en cuenta las elevaciones labiles y
sistdlicas de la presion arterial y rara vez se tenia se consideraba seriamente la
hipertension sistélica aislada. 7

Actualmente se sabe que hay una asociacion directa entre la presion arterial,
independientemente de lo labil que esta sea, y el riesgo cardiovascular. Ademas
se conoce gue la hipertension sistélica aislada es un potente factor de prediccidn
de ECV.7

Y lo que es méas importante, los estudios han demostrado que la presion arterial
sistélica y la diastdlica tienen una asociacion continua, independiente, gradual y
positiva con los parametros de evolucion cardiovascular.7

“En los individuos de 40 a 70 afios, cada 20 mmHg de incremento de la presion
arterial sistdlica o 10 mmHg de incremento de la presion arterial diastélica se
duplica el riesgo de ECV en todo el intervalo de valores de presién arterial que va
de 115/75 a 185/115 mmHg. En los ensayos clinicos, el tratamiento
antihipertensivo se ha asociado a una reduccién de un 35-40% de la incidencia de
ictus, una reduccion de un 20-25% en la incidencia de infarto de miocardio y una
reduccion de mas de un 50% en la de insuficiencia cardiaca”7

OBESIDAD

La obesidad es una enfermedad metabdlica crénica que se asocia a riesgo
cardiovascular y una morbimortalidad aumentada. Es conocido que el sobrepeso y
la obesidad se consideran tan importantes como otros factores de riesgo clasico
relacionados con la enfermedad coronaria. 15

El tejido adiposo no solo es considerado como almacén de moléculas grasas, sino
gue también sintetiza y libera a la sangre numerosas hormonas relacionadas con el
metabolismo de principios inmediatos y la regulacién de la ingesta. Asimismo, la
obesidad se asocia a numerosos factores de riesgo cardiovasculares como
dislipidemia, hipertension, diabetes, marcadores inflamatorios y estado
protrombdtico. La pérdida de peso puede evitar la progresion de la placa de
aterosclerosis y los eventos coronarios agudos en los sujetos obesos. 15



Al tener este conjunto de conocimientos se ha impulsado al desarrollo de varios
algoritmos para calcular el riesgo cardiovascular de cada persona para desarrollar
enfermedad cardiovascular. Durante los ultimos afos, realizar la estimacion del
riesgo cardiovascular se ha convertido en la piedra angular de las guias clinicas de
prevencion primaria para el tratamiento de la dislipidemia.l

El riesgo absoluto global establece la probabilidad de padecer un evento
cardiovascular en un periodo de 10 afios. Es sabido que cuando una persona ya ha
tenido un evento cardiovascular no tiene sentido el calculo de riesgo cardiovascular
pues se le considera un individuo en riesgo maximo y debe recibir prevencion
secundaria con tratamiento de los factores de riesgo. 1

Para el célculo del riesgo cardiovascular global se han utilizado mayoritariamente
las estimaciones que provienen del estudio Framingham.

El estudio para deteccién de riesgo cardiovascular conocido con el nombre de
Framingham es un basicamente un seguimiento de una cohorte que tiene sus inicios
en el afio de 1948 con una muestra original de 5209 hombres y mujeres que van
desde los 30 y 62 afios los cuales pertenecian al pueblo de Framingham esto es en
Massachusetts, Estados Unidos. A partir de esa fecha las personas que participaron
han sido estudiados cada dos afios con una historia médica detallada, examen fisico
y pruebas de laboratorio. En 1971 se integré al estudio una segunda generacion con
5124 de los participantes originales, sus hijos y sus esposas, realizando un
seguimiento y examenes similares. Actualmente existe una tercera generacion que
esta siendo reclutada y examinada en la blusqueda de un mejor entendimiento de
como los factores genéticos se relacionan con las enfermedades
cerebrovasculares. Estos participantes también son examinados exhaustivamente
al igual que sus padres y abuelos. El objetivo de esto es juntar a 3500 nietos de los
participantes originales.

En Europa se realizaba la determinacién del riesgo cardiovascular con el modelo de
Framingham, pero algunos estudios sugirieron que este modelo sobreestima el
riesgo en muchos paises europeos por lo que este antecedente llevo a la realizacion
del proyecto SCORE (Systemic Coronary Risk Estimation). El modelo de evaluacion
sistematica del riesgo coronario (SCORE) se realiz6é en 2003, el cual fue empezado
para desarrollar un sistema de valoracion del riesgo para usarlo en el manejo clinico
del riesgo cardiovascular en la practica clinica en Europa. El desarrollo se basé en
un grupo de conjuntos de datos de 12 poblaciones europeas o estudios de cohortes
ocupacionales y se consideré un total de 205,178 individuos. Hubo 7934 muertes
cardiovasculares de las cuales 5652 fueron muertes por enfermedad coronaria. El
riesgo de enfermedad fatal cardiovascular a 10 afios se calculé6 con un modelo
Weibull en el cual la edad fue usada como una medida de tiempo de exposicion a
los factores de riesgo y no como un riesgo per se.

El SCORE predice el riesgo de diez afios de mortalidad cardiovascular en individuos
sin enfermedades ateroscleréticas preexistentes. El modelo es aplicable a
individuos, de entre 45 y 64 afos, o de mayor edad, sin antecedentes de
enfermedad cardiovascular (ECV) y tiene en cuenta factores de riesgo como el sexo,



la edad, el tabaquismo, los lipidos y la presion arterial sistélica. Estos factores
contribuyen de manera multiplicativa al riesgo general y aumentan la probabilidad
de un futuro evento de ECV.

El baremo SCORE permite estimar el riesgo a 10 afios de la primera complicacion
aterosclerodtica letal (infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular,
cualquier complicacion arterial periférica 0 muerte subita) en funcién de los
siguientes factores de riesgo: edad, sexo, tabaquismo, presion arterial sistolica y
colesterol total. Se dispone de tablas diferentes para las regiones europeas de alto
y de bajo riesgo, asi como evidentemente para ambos sexos; hay también
adaptaciones para diferentes paises, entre ellos Espafia. 19

SCORE difiere del modelo Framingham en tres aspectos:

1. Valora el riesgo de padecer cualquier tipo de evento cardiovascular de tipo
aterotromboético (enfermedad cerebrovascular y no solo evento coronario).

2. Valora el riesgo de eventos cardiovasculares mortales.

3. Esta basado en poblaciones del norte, centro y sur de Europa.

El SCORE predice cualquier tipo de evento aterotrombdtico mortal, en este modelo
se incluyen factores de riesgo como edad, sexo, consumo de tabaco, presion arterial
y uno de los dos siguientes: colesterol total o razén colesterol total/HDL.

El SCORE permite elaborar tablas de riesgo para cada pais cuando se dispone de
datos de mortalidad fiables.

Las guias actuales de prevencién de eventos coronarios indican que el tratamiento
farmacoldgico debe iniciarse en pacientes con un riesgo a 10 afios de mas de 20%,
cuando después de tres a seis meses los cambios en el estilo de vida no han
funcionado.

Una diferencia que debemos tomar en cuenta es que el modelo Framingham mide
riesgo coronario total y el SCORE la mortalidad cardiovascular. 1

Diferencias entre los métodos Framingham y SCORE Framingham SCORE



Cuadro L. Diferencias entre los métodos Framingham y SCORE

Framingham SCORE

Basado en 5000 individuos americancs Basado en > 2000 europeocs

Predice deseniaces coronanos Predice enfermedad coronania

Usa definiciones conforme idiosincrasias Usa definiciones comunes

Inciuye deseniaces no fatales Restringida a deseniaces fatales

No esta ajustado a dferentes poblaciones Se puede ajustar a mortalidad poblacional

Exsten claras difetencias entre anmbos méiodos. en sspecial of Framingham predce mornakdad y morikdad. meentras que SCORE 300 se
refiere 3 mortabdad

En las guias para el manejo de las dislipemias el baremo aconsejado es el SCORE
modificado con la inclusién del colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
donde las asintométicos se catalogan en riesgo muy alto (> 10%), alto (5-10%),
moderado (1-5%) o bajo (< 1%) de fallecer por una causa cardiovascular en los
siguientes 10 afios. Algunos marcadores o factores de riesgo complementarios
(otros parametros lipidicos y analiticos, técnicas de imagen como la ecografia
carotidea, el calcio coronario o el indice tobillo/ brazo) se consideran utiles para
afinar la cuantificacion del riesgo de los sujetos en la categoria intermedia.



INSTRUMENTO

Sistema SCORE de evaluacion del riesgo cardiovascular. Regiones de alto riesgo.

|  Riesgo de muere
canfiovascular a
1@ afios en poblacion
| de aho riesgo de
- enfermedad " "
Mujer ] | cardiovascular 'Humhra|
[ MNotumadora | | Fumadera | i
180
160
140 65
18 2 2
180
160
0 2 2 2 60
i 2 2 2
180 2 2
160 2 27
55
£
E 50
%—:
- a0
a =
e Colestero! (mmol/l)
150 200 750 300
ma/dl

.lx.m.os DE PRACTICA ASISTINCIAL

17



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el riesgo cardiovascular en los pacientes de 40 a 79 afos de edad en
clinica de atencion de primer nivel del ISSSTE?

La muerte prematura debida a las enfermedades no transmisibles (ENT) sigue
siendo uno de los principales obstaculos para el desarrollo en el siglo XXI. Las ENT
cobran cada afio la vida de 15 millones de hombres y mujeres que van desde los 30
hasta los 70 afios, no ha habido pais que se libre de esta calamidad. 9

La carga aumenta de forma desproporcionada entre los paises de ingresos bajos y
medianos-bajos, donde ocurren casi la mitad de las muertes prematuras por ENT.
En la esfera nacional, las muertes afectan especialmente a los mas pobres y los
mas desfavorecidos. La epidemia de ENT tiene sus raices en la pobreza, la
globalizacion de la promocién y comercio de productos perjudiciales para la salud,
la rdpida urbanizacién y el crecimiento demografico. 9

Las enfermedades no transmisibles siguen planteando un importante desafio de
salud publica a nivel mundial, especialmente en los paises de ingresos bajos y
medianos, en los que se registran tres cuartas partes de las muertes por esas
enfermedades. 9

El riesgo de enfermedad cardiovascular ateroesclerética, y la mortalidad
relacionada con ASCVD y ASCVD es sustancialmente mayor en presencia de
multiples factores de riesgo.

Dado que la evidencia epidemioldgica indica que los factores de riesgo de ASCVD
con frecuencia se agrupan, se debe esperar que muchas personas tengan multiples
factores de riesgo

Es por ello que se ha visto la necesidad de buscar el riesgo cardiovascular de
nuestra poblacién de estudio.



JUSTIFICACION

Conociendo de antemano que las enfermedades cardiovasculares constituyen la
principal causa de morbilidad y mortalidad en el mundo y debido a ese
desconocimiento del riesgo cardiovascular de nuestra poblacion, no se dan las
medidas optimas para evitar tales consecuencias desagradables y en algunos casos
fatales. Es por ello que el presente trabajo nos da una perspectiva amplia de la
situacién actual de los pacientes sobre el riesgo de padecer en 10 afios un evento
vascular, de esta forma se pueden tomar las medidas necesarias en cuanto a
medidas higiénico dietéticas, asi como tratamiento para evitar dichos problemas.

Sabemos que en la actualidad la mejor herramienta para establecer prioridades en
la prevencion primaria cardiovascular es la estimacién precisa del riesgo
cardiovascular global.

La prediccion del riesgo de morbilidad cardiovascular ha constituido elemento
esencial en las guias clinicas de prevencion de estas enfermedades y ha devenido
una herramienta util para el médico de familia, para poder establecer prioridades en
la atencion primaria de salud, lo que posibilitard avanzar hacia el estudio de
complejas asociaciones capaces de repercutir en riesgo cardiovascular.

Habiendo varios instrumentos para la medicion del riesgo cardiovascular, la tabla
mas adecuada es aquella que se acerca mas a la realidad de nuestro paciente, sin
olvidar que el calculo del riesgo cardiovascular es una estimacion no exenta de
limitaciones que constituye una herramienta para la toma de decisiones pero que
no sustituye al juicio clinico del profesional de atencion primaria.

Aungue en nuestro pais todavia no se cuenta con un estudio basado en las
caracteristicas de nuestra poblacién, no podemos pasar de largo esta situacion tan
impactante en la salud, por ello al utilizar este instrumento como adyuvante en la
consulta diaria podemos tratar de una forma mas integral a nuestro paciente,
teniendo la certeza que realizaremos adecuadamente nuestra labor encaminada a
la prevencién primaria.



OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar la categoria de riesgo cardiovascular por medio del algoritmo de
estratificacion SCORE en los pacientes de 40 a 79 afios de edad entre los
meses febrero-abril en la clinica de Medicina Familiar “Marina Nacional” del
ISSSTE

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Especificar la cantidad de pacientes que tienen registrado en el expediente
todos los elementos necesarios para determinar el riesgo cardiovascular en
el grupo estudiado

Definir cual es la categoria de riesgo cardiovascular que mas frecuentemente
se presenta segun el sexo, en la poblacién de estudio

Determinar cuéles son los factores de riesgo cardiovascular que mas
frecuentemente se registran en los expedientes de los pacientes del grupo
estudiado

Determinar la prevalencia de cada factor de riesgo cardiovascular en la
muestra de la poblacién de estudio

Conocer el porcentaje de pacientes con manejo farmacolégico ante la
deteccidn de un factor de riesgo cardiovascular en el grupo estudiado
Establecer la proporcion de pacientes con riesgo cardiovascular detectado y
registrado en el expediente en la muestra de la poblacién estudiada



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

e Estudio descriptivo tipo transversal

DISENO DE LA INVESTIGACION

Disefio de Estudio

DETECCION DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA CLINICA DE MEDICINA
FAMILIAR “MARINA NACIONAL” DEL ISSSTE

Deteccion de riesgo cardiovascular en atencion de primer nivel en la
Clinica de medicina Familiar Marina Nacional

Pacientes adultos de 40 a 79 afos derechohabientes de
la Clinica de Medicina Familiar Marina Nacional .En un
periodo de febrero - abril del 2017

Poblaciéon de
referencia
N= 1760

Confianza: 95%
Error: 5%

Muestra

316
revisados

pacientes,

no aleatoria, no
representativa (n)=

expedientes

Realizacién de
SCORE sobre
Criterios de Riesgo
Cardiovascular

Resultados procesados en
el Programa SPSS versién
20.0
Andlisis de resultados
Discusién
Conclusiones




El estudio se realizara en la Clinica de Medicina Nacional Marina Nacional zona
Poniente por previa autorizacion del comité de ética, en los meses de febrero — abril
2017.
POBLACION, LUGAR Y TIEMPO
e Derechohabientes de la Clinica de Medicina Familiar Marina Nacional, Zona
Poniente con expedientes vigentes entre 40 a 79 afos, de ambos sexos.

Muestra
e Pacientes de ambos sexos, entre 40 a 79 afios, que acudieron a consulta
entre febrero a abril de 2018 a la clinica de medicina familiar Marina Nacional
(ISSSTE) de la zona delegacion poniente, quienes son candidatos a
valoracion para prevencion primaria de eventos vasculares mayores

CRITERIOS DE INCLUSION, NO INCLUSION Y ELIMINACION

Criterios de inclusion
e Pacientes de ambos sexos.
e Edad entre 40 a 79 afios.
e Pacientes quienes correspondan al area geogréafica correspondiente a
clinica.
e Pacientes quienes consulten entre febrero a abril de 2018.

Criterios de no inclusion
e Pacientes menores a 18 afios 6 mayores a 79 afos.
e Pacientes quienes cuenten con antecedentes de enfermedad coronaria,
enfermedad cerebrovascular

Criterios de exclusion
e Pacientes quienes no cuenten con los datos completos en el expediente.



Tipo de disefio
e Asignaciéon de la maniobra:  No aleatorizado
e Seguimiento (mediciones): Transversal
e Fuente de informacion: Transversal

Tipo de Muestreo
Muestreo por conveniencia

Calculo de tamafio de muestra
Se realizd célculo de tamafio de muestra con formula para muestras
representativas.

e N: Poblacion total 1760

e Intervalo de confianza de 95%

e Margen de error de 5%

e Calculo de N:316

Método de recoleccion de datos

Se recolecto la informacion de los expedientes de los pacientes de los 7
consultorios, de ambos sexos, entre 40 a 79 afios, que acudieron a consulta entre
febrero a abril de 2018 en la clinica de Medicina Familiar “Marina Nacional”
(ISSSTE) de la zona delegacion poniente.



Variables (Tipo y escala de medicion)

En el cuadro 1 se muestra, el nombre de las variables, su tipo, escala de medicion
y valores de las variables.

CUADRO 1
VARIABLES DEL INSTRUMENTO
Nombre variable Tipo Escala de Categorias o
medicion valores de la
variable
1.- Edad Cuantitativa Continua Edad en afos
2.-Sexo Cualitativa Nominal 1= Mujer
2= Hombre
3-Tesion arterial Cuantitativa Continua Valor en nameros
enteros mm hg
4.Colesterol Total | Cuantitativa Continua Valor en mg/d|
5.Tabaquismo Cualitativa Nominal 1=si
2=no

Definicion conceptual y operativa de las variables

EDAD: Tiempo de vida transcurrido desde el nacimiento hasta el momento actual
expresado en afos.

SEXO: Genero representado fenotipicamente. Se refiere a los roles, derechos y
responsabilidades diferentes de los hombres y mujeres, y a la relacion entre ellos.
Forma en que sus cualidades, conductas e identidades se encuentran determinadas
por el proceso de socializacién. Puede ser Masculino o Femenino.

TENSION ARTERIAL: es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de
las arterias. Considerandose como hipertension a un presion arterial mayor a
130/80 mm hg

COLESTEROL TOTAL: Es un lipido que se forma en el higado a partir de alimentos
grasos y es necesario para el funcionamiento normal del organismo. El colesterol
esta presente en la membrana plasmética de todas las células del organismo. Se
divide en Colesterol HDL, colesterol LDL. Se considera hipercolesterolemia una
concentracion mayor o igual a 200 mg/dl.

TABAQUISMO: El tabaquismo es una adiccion a la nicotina del tabaco. En la
mayoria de los casos, se produce a través del consumo de cigarrillos y con menor
frecuencia a través del consumo de habanos, cigarros, pipas y otros



Disefio estadistico de la investigacion
Proposito estadistico de la investigacion

El propoésito de esta investigacion fue realizar la deteccion de riesgo cardiovascular
en los derechohabientes de la Clinica de Medicina Familiar Marina Nacional de
acuerdo a la Escala de Riesgo Score. Se investigd a un solo grupo de 316
expedientes. Las variables fueron cualitativas y cuantitativas. La muestra que se
estudio fue de tipo no representativa y no aleatorio.

Grupo de Investigacion

Se investigo a un grupo de 316 pacientes entre 40 —a 79 afios de edad de la Clinica
de medicina familiar Marina Nacional del ISSSTE de la zona Poniente de la ciudad
de México.

Tipo de variables

Cualitativas y cuantitativas

Tipo de muestra

La muestra es no aleatoria, n=316 expedientes.

Instrumento de recoleccion de datos

El SCORE predice el riesgo de diez afios de mortalidad cardiovascular en individuos
sin enfermedades aterosclerdticas preexistentes. EI modelo es aplicable a
individuos, sin antecedentes de enfermedad cardiovascular (ECV) y tiene en cuenta
factores de riesgo como el sexo, la edad, el tabaquismo, los lipidos y la presion
arterial sistolica. Estos factores contribuyen de manera multiplicativa al riesgo
general y aumentan la probabilidad de un futuro evento de ECV. 36

Métodos de recoleccion de datos

Previa autorizacion del comité de ética de la clinica de medicina familiar Marina
Nacional y registro oficial del protocolo de investigacion se procedié a obtener la
muestra de 316 expedientes.

1. Se pidi6 autorizacién en la Clinica de Medicina Familiar Marina Nacional del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE)

2. En cada uno de los meses de marzo a abril del 2018 se procedié a consultar
los expedientes de cada consultorio para la seleccion de nuestros pacientes

3. La seleccion se realizd de acuerdo a los criterios de inclusion, no inclusién y
exclusion.

4. Se procedio a colocarlos en la base de datos y posteriormente realizar el
analisis estadistico.



Analisis estadistico

Las mediciones de los resultados se analizaran con el programa SPSS version 20.0.
Se realizara analisis univariado para conocer distribucion de las variables. Las
variables categoricas se expresaran por su frecuencia y porcentaje. Las variables
numericas se expresaran como media y desviacion estandar o mediana y rango
intercuartilico dependiendo su distribucion. Las diferencias de medias se analizaran
con ANOVA 06 Friedman, segun su distribucion.

La informacion fue obtenida por la autora de este trabajo.

Recursos humanos, materiales, fisicos y financiamiento del estudio

Para obtener la informacion, la autora del trabajo realizé la revision de los
expedientes.

Se utilizaron recursos materiales como: computadora, USB, lapices, pluma, hojas.
Los recursos fisicos fueron los expedientes clinicos.



CONSIDERACIONES ETICAS

REGLAMENTO de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud

El reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
salud sefiala en su Titulo Primero, Capitulo Unico y ARTICULO 3o0.- La
investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que contribuyan:

I. Al conocimiento de los procesos biolégicos y psicoldgicos en los seres humanos;

II. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica
meédica y la estructura social;

lll. A la prevencion y control de los problemas de salud;
IV. Al conocimiento y evaluacion de los efectos nocivos del ambiente en la salud,;

V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la
prestacion de servicios de salud, y

VI. A la produccion de insumos para la salud.

En su Titulo Segundo, capitulo I y ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de
la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio
como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este
Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes categorias;

I.- Investigacidén sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigaciéon documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencidn o modificacion intencionada en las variables fisiol6gicas, psicologicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se
le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta;

En su Titulo Segundo, capitulo | y ARTICULO 23.- En caso de investigaciones
con riesgo minimo, la Comision de Etica, por razones justificadas, podra autorizar
gue el consentimiento informado se obtenga sin formularse escrito, y tratandose de
investigaciones sin riesgo, podra dispensar al investigador la obtencion del
consentimiento informado.

El trabajo fue aprobado por el Comité de Etica de la Clinica de Medicina Familiar
Marina nacional del ISSSTE.



PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Se analizaron un total de 316 expedientes de pacientes de ambos sexos, de edades
entre 40-79 afos de edad, que acudieron a consulta entre los meses de febrero a
abril 2018 en la clinica de Medicina Familiar “Marina Nacional” del ISSSTE.

Se encontré que de los 316 pacientes 43 pacientes tienen un riesgo bajo que
corresponde a un 13.6%, 137 pacientes tienen un riesgo moderado, que
corresponde al 43.4%, 46 pacientes con un riesgo alto que corresponden al 14.6%,
y 8 pacientes con riesgo muy alto que corresponden al 2.5% del total de la muestra
estudiada. Claramente se puede observar que la mayor parte de la poblacion
estudiada se ubica en la categoria de riesgo moderado, aproximandose casi al 50%
del total de la estudiada vid infra. (TABLA 1, GRAFICO 1).

En un estudio que se realizd en una poblacién de América Latina se encontré que
el riesgo cardiovascular fue de 11.36% segun la escala de Framingham, lo cual
equivale a riesgo moderado, 18

Sin embargo, en otro estudio realizado en poblacion mexicana de 1990 pacientes
estudiados, por el método SCORE se estratificaron a 1853 pacientes en riesgo bajo.
1

Asi mismo se encuentra en la literatura registrado otro estudio en Latinoamérica
donde de 772 pacientes estudiados el 50.9% corresponde a la poblacion de bajo
riesgo, seguida del 40.2% que corresponde al riesgo moderado. 20

En un estudio realizado en Ecuador, se pudo determinar que el riesgo
cardiovascular bajo predomino en un 96.8% del total de la muestra, seguido del
2.8% con un riesgo cardiovascular moderado y finalmente con el 0.4% con riesgo
cardiovascular alto. 21

En un estudio realizado en trabajadores de Hospitales de Alta Especialidad del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Guadalajara, Jalisco, México, donde
se realiz6 un andlisis para conocer la probabilidad de presentar un ECV a 10 afios
por medio de las tablas de riesgo de Framingham, se encontr6 que de un total de
1089 estudiados, 827 (76%) fueron del sexo femenino, y el (24%) masculino,
ademas se encontro0 que el 90% de los estudiados se encuentran en riesgo
cardiovascular leve, el 9% se encontr6 en riesgo cardiovascular moderado y el 1%
en riesgo cardiovascular alto, esto nos habla de la prevalencia que existen en el
sexo femenino. 26

La mayor parte de episodios cardiovasculares se originan en personas con RCV
moderado, sencillamente porque es el grupo de poblacién mas numeroso. 19 Como
en esta categoria entran muchos sujetos, se debe refinar la prediccion con otras
caracteristicas de riesgo personales como: antecedentes familiares, obesidad
abdominal, sedentarismo o precariedad social y otros parametros bioquimicos como



cHDL, triglicéridos, lipoproteina(a), homocisteina, proteina C reactiva, fibrinégeno o
apolipoproteina B. 14

En los expedientes de los pacientes estudiados hubo casos donde no se contd con
el registro de todos los elementos necesarios para determinar el riesgo
cardiovascular, asi es de observar que, de los 316 pacientes, 99 pacientes (31.32%)
no contaron con una o Mmas de las variables a estudiar: edad, sexo, tabaquismo,
presion arterial sistOlica y colesterol total, dandonos un total de 217 pacientes
(68.67%) que si reunian los 5 elementos para el calculo del riesgo cardiovascular.
vid infra. (TABLA 2, GRAFICO 2).

En un estudio realizado con revision de expedientes para determinar cual indice
cardiaco mostraba mayor efectividad para predecir la aparicion de complicaciones
cardiovasculares mayores de la Consulta de Riesgos Cardiacos en la Unidad de
Especialidades Médicas de Secretaria de la Defensa Nacional en el 2006, se
analizaron 265 pacientes, de los cuales se encontraron 177 expedientes completos
(67%), no se encontraron 43 expedientes (16%), y se encontraron, pero incompletos
45 expedientes (17%). 22

En un estudio realizado en la Unidad de medicina familiar No 80 en la ciudad de
Morelia Michoacdn México se encontraron en los expedientes clinicos de 4040
pacientes, un registro del 100% de la presion arterial, de ellos el 90.37% tenia
registros de glucosa, y las variables de tabaquismo y alcoholismo se registraron solo
en el 3% de los estudiados. 30

En nuestro estudio se encontré6 que aproximadamente un tercio de la poblacion
estudiada no contaba con los elementos completos registrados en el expediente
clinico, esto puede ser debido a que en el momento de la atencion primaria, el
personal de salud se enfoca en el padecimiento actual de consulta del paciente, sin
tomar en cuenta la prevencion de riesgo cardiovascular cuestionando los factores
de riesgo, afiadiéndose la escasa cantidad de tiempo con el que se lucha
constantemente en la institucion de salud.

Asi mismo se encontré6 que de un total de 234 pacientes a los cuales se les
estratifico el riesgo cardiovascular, 159 pacientes (67.9%) pertenecen al sexo
femenino, y 75 pacientes (32.1%) pertenecen al sexo masculino. Del sexo femenino
se encontraron 42 pacientes (26.4%) con riesgo cardiovascular leve, 105 pacientes
(66%) con riesgo cardiovascular moderado, 12 pacientes (7.5%) con riesgo
cardiovascular alto y 0 pacientes (0%) con riesgo cardiovascular muy alto. Del sexo
masculino sé encontr6 1 paciente (1.3%) con riesgo cardiovascular leve, 32
pacientes (42.7%) con riesgo cardiovascular moderado, 34 pacientes (45.3%) con
riesgo cardiovascular alto y 8 pacientes (10.7%) con riesgo cardiovascular muy alto.
vid infra. (TABLA 3, GRAFICO 3).



En un estudio realizado en los centros de cardiologia de la Ciudad Autbnoma de
Buenos Aires y del Gran Buenos Aires, Argentina se estratifico el riesgo
cardiovascular de una poblacion (772 pacientes) con diferentes puntajes utilizando
el puntaje europeo, el puntaje de Framingham y nuevo puntaje recomendado por la
OMS, obteniendo los siguientes resultados: segun el puntaje de Framingham el
76.8%, el 17.5% y el 5.7% de la poblacion se clasificaron en riego bajo, moderado
y alto respectivamente. De acuerdo al puntaje europeo, el 50.9%, el 40.2%, el 7.4%
y el 1.4% fueron estratificados como riesgo bajo, moderado, alto y muy alto,
respectivamente. Y al ocupar el puntaje recomendado por la OMS, el 91.7%, el
6.3%, el 0.9% y el 1.1% fueron considerados de riesgo bajo, moderado, alto y muy
alto, respectivamente.

Asi mismo se puedo observar que de los 772 pacientes estudiados prevalen las
mujeres en un 56% y los hombres se encuentran en un 44%, también se observa
gue con el puntaje Framingham prevalecen en las mujeres el riesgo cardiovascular
bajo con el 94%, seguida del moderado con el 6%, y en los hombres predomina el
riesgo cardiovascular bajo con el 56%, seguido del moderado con el 32%. Con el
puntaje europeo predominan en las mujeres el riesgo cardiovascular bajo con el
56%, seguido del moderado 38%, después el alto con el 5% y el muy alto con el 1%,
y en los hombres predomina el riesgo cardiovascular bajo con el 45%, seguido del
43% con le moderado, el alto en el 10% y el muy alto en el 2%. Con el puntaje
recomendado por la OMS en las mujeres predomina el riesgo cardiovascular bajo
con el 92%, seguido del moderado 6%, el alto en 1.5% y muy alto en el 0.5%, y en
hombres predomina el riesgo bajo con el 92%, el moderado con el 6%, seguido del
muy alto en el 1.7%, y al final el alto en el 0.3%. 20

En un estudio realizado en Colombia se encontr6 que el riesgo cardiovascular es
mayor en la poblacion masculina con 14,96% con riesgo moderado, frente a 9,97%
en las mujeres con riesgo bajo; a pesar que la poblacion sujeta corresponde a
mujeres en un 72,19%, con un promedio de edad de 64,09 afios. 18

En la base a la literatura la mayoria de los estudios con diferentes algoritmos para
estratificacion de riesgo cardiovascular, enmarcar la prevalencia del riesgo
cardiovascular bajo tanto en el sexo femenino como en el masculino, salvo algunos
estudios donde en el sexo masculino predomina el riesgo cardiovascular moderado,
en nuestro estudio se encontré que la mayor prevalencia en mujeres corresponde
al riesgo moderado, esto puede ser debido a que el algoritmo SCORE contempla
un mayor rango para este rubro, ademas que la cantidad de mujeres es mayor que
la cantidad de hombres, cabe resaltar que se encontr6 0% de prevalencia en el
riesgo cardiovascular muy alto en las mujeres, esto puede ser debido a la mayor
cantidad de mujeres era menor de 60 afios, a diferencia de los hombres donde la
mayor cantidad era por arriba de los 60 afios.



En el grupo estudiado se observé que de los factores de riesgo cardiovascular mas
frecuentemente registrados en el expediente clinico la edad y el sexo son los que
mas frecuentemente se registran en el 100% de los casos estudiados, seguido del
registro de la presion arterial en el 93.83% de los casos y posteriormente el registro
del colesterol total en un 69.62% de los casos estudiados. Cabe resaltar que el
registro del tabaquismo se encontré en el 100% de los casos en la mayoria de las
ocasiones al revisar las historias clinicas, sin embargo, no hay un registro en la nota
actual. vid infra. (TABLA 4, GRAFICO 4).

En un estudio realizado con revision de expedientes en el estado de Jalisco, México,
donde se evalud la toma de mediciones basicas encontrando que la toma de tension
arterial se encuentra registrada en un 97.3% de los expedientes analizados, toma
de glucosa en el 66.5%, circunferencia de cintura en el 80% de los casos. 23

En nuestro estudio se registraron en todos los expedientes tanto la edad como sexo,
sin embargo, cabe resaltar que el factor del tabaguismo no se considera en
cuestionar en la consulta diaria, encontrandose en la mayoria de los casos
registrado en la historia clinica, esto puede ser debido a que no se acostumbra
consultar por la decision de dejar tal habito, ademas de que algunas personas
muestran cierta incomodidad al cuestionar dicho rubro.

En el andlisis de los expedientes estudiados se puede observar el tabaquismo
cuenta con una prevalencia del 8.5% en el grupo de estudio, la hipertension arterial
se encuentra en el 46.2% de la poblacidon estudiada y la hipercolesterolemia se
encuentra en el 26.9% del grupo estudiado. vid infra. (TABLA 5, GRAFICO 5).

En un estudio realizado en un Hospital Regional de Alta Especialidad en
Villahermosa, Tabasco, México en el 2014, se revisaron 126 expedientes clinicos
de pacientes, predominando el sexo femenino en el 96.8%, encontrandose que la
hipercolesterolemia prevaleci6 en un 50% de los pacientes estudiados, la
hipertension arterial en el 16.6%, el tabaquismo positivo en el 7.1% de los casos, la
edad mayor a 55 afios en el 47% del grupo estudiado. 28

En un estudio realizado con 95 pacientes (44 mujeres, 51 hombres) entre 23 y 51
afos de edad en Venezuela, se encontré que la hipercolesterolemia prevalecio en
el 13.7% del grupo estudiado, la hipertension arterial sistdlica en el 23.2%, y el
habito tabaquico en el 21.1%. 27

En un estudio realizado en Hospitales de Alta Especialidad del IMSS en
Guadalajara, Jalisco, México, en el 2015, con un total de 1089 trabajadores
estudiados, 827 fueron mujeres (76%), de edades igual o mayores a los 18 afios,
se encontré que la hipertension arterial sistémica prevalecié en el 19% del grupo
estudiado, la hipercolesterolemia en el 37%, y la prevalencia del tabaquismo en el
19%. 26



En un estudio realizado en Ecuador en el 2017 con 249 pacientes, 67% mujeres y
33% hombres, entre 20-62 afios de edad, segun la prevalencia de los factores de
riesgo cardiovascular se encontr6 el 48.6% presenta tabaquismo positivo, el 4.4%
hipercolesterolemia, el 2% una cifra de presion arterial sistélica elevada. 21

En el presente estudio se encontré que predomina la prevalencia de la hipertension
arterial, a diferencia de la estadistica internacional, esto puede ser debido a la
ingesta de sal que se tiene en el pais, ademas de la herencia de cada paciente.

Se encontré que 85 pacientes (26.9%) cuenta con tratamiento farmacologico para
hipercolesterolemia ya sea estatinas, ezetimibe y/o fibratos, 146 pacientes (46.2%)
cuenta con tratamiento farmacologico antihipertensivo de cualquier familia (calcio
antagonista, inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina, antagonista del
receptor de angiotensina Il, diuréticos tiazidicos, beta bloqueadores y/o
alfabloqueadores) vid infra. (TABLA 6, GRAFICO 6).



TABLA 1. PACIENTES DE AMBOS SEXOS, SEGUN LA CATEGORIA DE RIESGO
CARDIOVASCULAR Y FRECUENCIA/PORCENTAJE, ENTRE FEBRERO-ABRIL
2018 EN LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR “MARINA NACIONAL” ISSSTE

GRADO DE RIESGO FRECUENCIA PORCENTAJE

CARDIOVASCULAR
RIESGO BAJO 43 13.6
RIESGO MODERADO 137 43.4
RIESGO ALTO 46 14.6
RIESGO MUY ALTO 8 2.5
PERDIDOS 82 25.9
TOTAL 316 100%

GRAFICA 1. PACIENTES DE AMBOS SEXOS, SEGUN LA CATEGORIA DE
RIESGO CARDIOVASCULAR Y FRECUENCIA/PORCENTAJE, ENTRE
FEBRERO-ABRIL 2018 EN LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR “MARINA
NACIONAL” ISSSTE

PORCENTAIJE SEGUN LA CATEGORIA DE
RIESGO CARDIOVASCULAR

B RIESGO BAJO

H RIESGO MODERADO

H RIESGO ALTO
RIESGO MUY ALTO
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TABLA 2. PACIENTES SEGUN CUENTAN CON EL REGISTRO O NO DE LOS
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN EL EXPEDIENTE CLINICO
ENTRE FEBRERO-ABRIL 2018 EN LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR

“‘MARINA NACIONAL” ISSSTE

FACTORES DE S| SE CUENTA NO SE CUENTA TOTAL
RIESGO CON EL CON EL

REGISTRO REGISTRO

No % No % No %
EDAD 316 100 0 0 316 100
SEXO 316 100 0 0 316 100
TABAQUISMO 316 100 0 0 316 100
PRESION 306 96.83 10 3.16 316 100
ARTERIAL
COLESTEROL 220 69.62 96 30.37 316 100
TOTAL
PACIENTES 217 68.67 99 31.32 316 100
CON LOS 5
ELEMENTOS
COMPLETOS

GRAFICO 2. PACIENTES SEGUN CUENTAN CON EL REGISTRO O NO DE LOS
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TABLA 3. PACIENTES DE AMBOS SEXOS, SEGUN SEXO Y CATEGORIA DE
RIESGO CARDIOVASCULAR, ENTRE FEBRERO-ABRIL 2018 EN LA CLINICA DE
MEDICINA FAMILIAR “MARINA NACIONAL” ISSSTE

SEXO CATEGORIAS DE RIESGO CARDIOVASCULAR TOTAL
RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO
LEVE MODERADO ALTO MUY ALTO
No % No % No % No % No %
FEMENINO | 42 | 26.4 105 66.0 12 7.5 0 0 159 | 100
MASCULINO | 1 1.3 32 42.7 34 |45.3 8 10.7| 75 | 100
TOTAL 43 | 18.4 137 58.5| 46 19.7 8 3.4 | 234 |100
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TABLA 4. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN EL FACTOR DE
RIESGO Y LA FRECUENCIA DE REGISTRO EN EL EXPEDIENTE, ENTRE
FEBRERO-ABRIL 2018 EN LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR “MARINA

NACIONAL” ISSSTE

FACTORES DE S| SE CUENTA NO SE CUENTA TOTAL
RIESGO CON EL CON EL
REGISTRO REGISTRO

No % No % No %
EDAD 316 100 0 0 316 100
SEXO 316 100 0 0 316 100
TABAQUISMO 316 100 0 0 316 100
PRESION 306 96.83 10 3.16 316 100
ARTERIAL
COLESTEROL 220 69.62 96 30.37 316 100
TOTAL
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TABLA 5. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN EL FACTOR Y
LA PREVALENCIA DEL MISMO, ENTRE FEBRERO-ABRIL 2018 EN LA CLINICA
DE MEDICINA FAMILIAR “MARINA NACIONAL” ISSSTE

FACTOR DE RIESGO TOTAL
SI SE NO SE
PRESENTA PRESENTA
No % No % No %
TABAQUISMO 27 8.5 289 91.5 316 100
HIPERTENSION 146 46.2 170 53.8 316 100
ARTERIAL
HIPERCOLESTEROLEMIA 85 26.9 231 73.1 316 100

GRAFICO 5. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN EL FACTOR
Y LAPREVALENCIA DEL MISMO, ENTRE FEBRERO-ABRIL 2018 EN LA CLINICA
DE MEDICINA FAMILIAR “MARINA NACIONAL” ISSSTE
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TABLA 6. PACIENTES DE AMBOS SEXOS, SEGUN FACTOR DE RIESGO
CARDIOVASCULAR Y MANEJO CON TRATAMIENTO FARMACOLOGICO,
ENTRE FEBRERO-ABRIL 2018 EN LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR
“‘MARINA NACIONAL” ISSSTE

FACTOR DE RIESGO CON SIN TOTAL
CARDIOVASCULAR TRATAMIENTO | TRATAMIENTO
No % No % No %
HIPERTENSION 146 46.2 170 53.8 316 | 100
ARTERIAL
HIPERCOLESTEROLEMIA 85 26.9 231 73.1 316 | 100
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CONCLUSIONES

En base a lo analizado se puede concluir que en nuestro grupo de estudio
predomina la categoria moderada de riesgo cardiovascular, bajo las condiciones del
trabajo realizado.

Se encontro que el 69% de la muestra de la poblacion estudiada cuenta con todos
los elementos necesarios para determinar el riesgo cardiovascular utilizando el
algoritmo SCORE.

La categoria moderada de riesgo cardiovascular predomina en el sexo femenino, y
la categoria alta de riesgo cardiovascular predomina en el sexo masculino, en
nuestra poblacion de estudio.

La edad y el sexo se registran mas frecuentemente, seguidas de la presion arterial,
posteriormente el colesterol y al final el tabaquismo, en la muestra de estudio.

La hipertension arterial sistémica es el factor de riesgo que prevalece en nuestra
poblacién de estudio, seguido de la hipercolesterolemia, y al final del tabaquismao.
El 46.2% de la poblacion de estudio es manejada con tratamiento antihipertensivo,
el 26.9% de la poblacion de estudio es manejada con tratamiento
antihipercolesterolemia.

El 0% de la muestra estudiada no cuenta con el registro del riesgo cardiovascular.
Se evidencia que a pesar de que la poblaciéon presenta gran cantidad de factores

de riesgo, estos no son los que predisponen a un riesgo cardiovascular alto, sino la
asociacion de varios de los mismos dentro de la misma persona.
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