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l. RESUMEN:

RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES DIABETICOS ATENDIDOS EN
DIABETIMSS TURNO MATUTINO DE UMF 33 DE CHIHUAHUA.

Dra. Paola Lisset Caro Canava, Dr. Juan Carlos Pérez Mejia, Dra. Martha Alejandra Maldonado

Burgos.

Introduccion. La enfermedad cardiovascular (ECV) constituye un grave problema
de salud publica mundial, por ser la primera causa de morbilidad y mortalidad. El
riesgo ECV esta asociado a comorbilidades, principalmente a la diabetes mellitus
tipo 2 (DM2), siendo esta la causa principal de mortalidad en los pacientes con
variabilidades glucémicas y una hemoglobina glucosilada por arriba de los
estandares permitidos. Objetivo. Determinar el riesgo cardiovascular en pacientes
diabéticos atendidos en DIABETIMSS turno matutino de UMF 33 Chihuahua.
Metodologia. Bajo un estudio transversal, prospectivo, descriptivo, analitico, se
incluyeron pacientes del programa DIABETIMSS del turno matutino de la UMF 33.
Se obtuvieron datos generales (edad, sexo, presion arterial, sedentarismo, peso,
talla, IMC) y parametros paraclinicos (quimica sanguinea, perfil de lipidos,
hemoglobina glucosilada, glucosa en ayuno y postprandial) para obtener el riesgo
cardiovascular (RCV). Se unificaron los resultados, obteniendo frecuencias y
proporciones, asi como analisis bivariado mediante Razén de Momios de
Prevalencia, XMH e IC95%. Resultados. Se estudiaron 231 pacientes, de los
cuales 72(31.2%) tenian entre 60 a 69 afos, 158(68.4%) eran mujeres,
encontramos que 78(36.4%) pacientes tenian RCV. Encontramos que mayores de
69 afios tienen 345.17 veces riesgo de tener RCV, los hombres tienen 2.87 veces
riesgo de tener RCV y los pacientes que fuman tienen 2.03 veces riesgo de tener
RCV. Conclusiones: Este estudio demuestra que el RCV aumenta a medida que
se aumentan los factores de riesgo. Se debe educar a los médicos y generar
conciencia para que hagan la medicién del riesgo cardiovascular en todos los
pacientes con diagndstico de diabetes e hipertension arterial. Se deben implementar
mMAas recursos y actividades que puedan llamar el interés del paciente para poder

mejorar o disminuir ese RCV que presentan.

Palabras Clave: Riesgo cardiovascular; paciente diabético; DIABETIMSS
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Il. MARCO TEORICO

Introduccion

La diabetes mellitus representa altos costos para el individuo, la sociedad
y la mayoria de estos costos se derivan de varias complicaciones que se pueden
reducir, aplazar e incluso prevenir si se controla la enfermedad, de lo contrario
acorta la vida productiva del enfermo, reduce los costos de la enfermedad calidad
de su vida y la de su familia, situacién que puede evitarse con los avances de la

medicina y reduce los costos de enfermedad. %3

La Diabetes Tipo 2 (DM 2) es una patologia de creciente prevalencia en el
mundo hasta adquirir caracteristicas de pandemia del presente siglo, la poblacion
Latina de Estados Unidos y los paises de América Latina tendran los mayores
aumentos. Esta creciente prevalencia impactara en todos los grupos etarios, sin
embargo, hay un importante aumento de diagnostico en individuos cada vez mas
jovenes con la consiguiente expectativa de mayor tiempo de evolucion, necesidad

de tratamiento de reemplazo y mayor probabilidad de complicaciones.®

La prevalencia de intolerancia a la glucosa y DM2 aumenta con la edad, en
nuestra poblaciébn en general la prevalencia de 6,5% de DM2 y 11,3% de
intolerancia a la glucosa (ITG) es de 8,1% de DM2 y 11,3 % de ITG en individuos
por encima de 60 afios.® Asi también, la expectativa de vida de las personas en
general y de los diabéticos en particular va en aumento, por tanto, es de esperar a
corto y mediano plazo un importante nimero de diabéticos con mas de sesenta
afios de edad, con alguna o muchas morbilidades asociadas, muchos de ellos con

una larga historia de diabetes, todo ello limita las posibilidades de tratamiento.?°
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Las complicaciones micro y macro vasculares estan presentes en un
porcentaje no despreciable de individuos de reciente diagnoéstico, 16,5% en
hombres y 9,7% en mujeres han tenido un evento de Infarto agudo de Miocardio al
diagnéstico probablemente relacionado con su pasado de Sindrome metabdlico y
riesgo cardiovascular acumulado, y casi el 20% de DM2 puede presentar algin

grado de Nefropatia y Retinopatia al diagnéstico.?3°

La DM 2 es el principal problema de salud del pais. Es la primera causa de
muerte. Es la causa mas frecuente de incapacidad prematura, ceguera, insuficiencia
renal y pie diabético. Es una de las 10 causas mas frecuentes de hospitalizaciones

en adultos. Su presencia disminuye la expectativa de vida 8 afios en promedio.26:30

La diabetes mellitus constituye una epidemia que afecta cada dia un mayor
namero de personas y, en consecuencia, la cantidad de pacientes que desarrollan

complicaciones derivadas de esta condicién es mayor.

Dentro de estas complicaciones, una de las mas temidas es el pie diabético,
el cual se define como la ulceracion, infeccion y destruccion de los tejidos del pie,

presentandose en un 17% de los Diabéticos.*?

Clasicamente se consideran tres factores principales que conducen al pie
diabético:

1) La neuropatia, causada por las alteraciones en el metabolismo de las células
nerviosas como consecuencia de un nivel elevado de glucosa, que conlleva a una
serie respuestas metabdlicas andmalas; 2) La macroangiopatia, resultante de la
aterosclerosis de las arterias del miembro inferior, lo cual conlleva a isquemia; y 3)
La microangiopatia y la disfuncion endotelial caracteristica del diabético que afecta
la vasa vasorum y la vasa nervorum. También los cambios biomecanicos conducen

a alteraciones osteomusculares y osteoarticulares, siendo la mas atroz la
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osteoartropatia autonémica diabética o pie de Charcot. 42

Estos factores conducen a la Ulcera del pie diabético la cual puede ser
agravada por infeccion de la misma y como consecuencia del mal cuidado y que
aun practicando las medidas generales y terapéuticas convencionales, puede
evolucionar a la gangrena del miembro. Recientemente nuevas lineas de
tratamiento que van desde la antibidtico terapia, pasando por el tratamiento
quirtrgico como revascularizacion, la amputacion, han sido implementadas, y
actualmente se experimenta con factores de crecimiento y células madres, entre
otras, con la finalidad de mejorar la calidad de vida del diabético y su entorno

familiar.®

El pie diabético es una de las complicaciones mas graves de la Diabetes
Mellitus, que afecta anualmente a 2 millones de personas aproximadamente. Esto
representa un grave problema socioecondmico debido a los elevados costos que
ocasiona la hospitalizacion, medicamentos y los procedimientos quirdrgicos, a los
gue se afiade el estrés al que son sometidos tanto los pacientes como sus familiares

lo que conlleva a una reduccion dramatica en la calidad de vida.

Esta complicacion cronica de la diabetes es la primera causa de
amputaciones no traumaticas en el mundo, ademas de ser la mayor causa de
admisién de pacientes diabéticos en los hospitales. Esto se debe al riesgo que
poseen estos individuos de desarrollar Glceras en los miembros inferiores, teniendo

una incidencia de un 17 % sobre todos los pacientes que portan diabetes-8

13



DIABETES MELLITUS TIPO 2 (DM 2)

Enfermedad sistémica, cronica degenerativa, de caracter heterogéneo, con
grados variables de predisposicion hereditaria y con participacién de diversos
factores ambientales, que se caracteriza por hiperglucemia, debido a la deficiencia
en la produccién o deficiente accion de la insulina, que afecta al metabolismo
intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas. La hiperglucemia crénica
de la diabetes se asocia significativamente con la disfuncién evolutiva a una

nefropatia, retinopatia, neuropatia, cardiopatia a largo plazo.??

Por lo que corresponde a la prevalencia de la diabetes mellitus, ésta continda
ascendiendo en todo el mundo. En 1985 se estimd que existian 30 millones de
personas con esta enfermedad, para 1995 esta cifra ascendié a 135 millones y se
estima que para el afio 2025, sera de 300 millones aproximadamente. (Casi el 60%
de la poblacion mundial). En México poco mas de 8% de la poblacion entre 20 y 69
afos padece diabetes y cerca de 30% de las personas afectadas desconoce que la
tiene. Se registraron en 2001, cerca de 4.8 millones de personas enfermas de las
cuales 1.4 millones no habian sido diagnosticadas.'® Este hecho impide que los
individuos busquen tratamiento, o sabiéndose enfermos, acudan a los servicios de

salud o lo hagan de manera irregular.

Por tratarse de un padecimiento incurable, los diabéticos deben recibir
tratamiento durante toda su vida. Esto determina que una gran parte de ellos con el
transcurso del tiempo manifiesten una baja adherencia al tratamiento, lo que
conduce a un deficiente control metabdlico de la enfermedad. Sé6lo una pequefa
fraccion de los afectados acude regularmente a los servicios de salud, y de éstos

entre 25 y 40% tienen un control metabdlico de la enfermedad.”825
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EPIDEMIOLOGIA

La federacion Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas en inglés) estimo
en el 2010 que México ocupo la décima posicion entre los paises con mayor nimero
de personas con diabetes (6.8 millones). La IDF pronostico que México ocupara el
séptimo sitio en el afio 2030, el nimero de enfermos estimado es 11.9 millones. El

porcentaje de adultos con diabetes crecié entre 1993 y 2006.

En 1993 la prevalencia de la diabetes era de 6.7%. En el 2000, La prevalencia
fue 14.4 %. Se estima que 7.3 millones de mexicanos tienen diabetes de los cuales

3.7 millones conocen su diagndéstico.3°

La prevalencia aumento tanto en hombres como en mujeres. Los porcentajes de
mujeres afectadas por la diabetes en 1993, 2000 y 2006 fueron de 6.8, 7.8 y 13.2%
respectivamente. Los porcentajes correspondientes para los hombres fueron 6.6,
7.7 y 15.6%, la prevalencia fue mayor en las zonas urbanas que en las rurales
(15.5% contra 10,4%, respectivamente en 2006) La diabetes es mas comun en el

norte y centro del pais.3°

Mortalidad: En 2004, las enfermedades cronicas no transmisibles fueron
responsables del 75% de las mujeres totales. La diabetes fue la cusa mayor del 9.7

% del total de las muertes (mujeres 12.1, hombres 9.7%.

La diabetes es la enfermedad con mayor tasa de mortalidad en mujeres
desde el afio 2000 y en los adultos dese 2008. En México del 2005 a 2009 la tasa

de mortalidad por diabetes aumento de 64.4 a 72.18 por cada 100 mil personas.1®

La entidad federativa que supera en casi 30 puntos de la media nacional es
el Distrito Federal, con tasas de 93.81 en el 2005 y 100.78 en 2009, seguida por
Coahuila 86.59 en 2005 y 88.44 en 2009. Por el contario los estados que el menor
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namero de defunciones por esta causa son Quinta Roo con tasas de 30.16 en 2005,
37.14 en 2009. Chiapas con 37.73 en 2005 y 46.68 en 2009 y Baja California Sur
con 38.86 en 2005 y 5.76 en 2009. El infarto al miocardio y el infarto cerebral se han

mantenido a la alza entre 2000 y 2008.16

CLASIFICACION

De acuerdo a la CIE-102 Revision, los rubros que corresponden a la diabetes
son: de la E10 a E14, no incluyendo la diabetes gestacional, la cual se ubica dentro

de los trastornos del embarazo.

E10 Insulinodependiente

E1ll No Insulinodependiente, con o sin obesidad de comienzo en la madurez
E12 Diabetes con desnutricién insulinodependiente o no insulinodependiente
E13 Otras diabetes

El4 No especificada (23).

La Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la
Prevencion y Control de la Diabetes, establece la siguiente

clasificacion.16

I- Diabetes Tipo 1
Diabetes inmunomediada
Diabetes idiopatica

16



[I- Diabetes Tipo 2

[1I- Otros tipos

FISIOPATOLOGIA.

Se ha demostrado que en la presentacioén de la DM 2 hay 2 factores involucrados:

Una disfuncion de las células beta con falta de respuesta secretoria al estimulo de
la glucosa sanguinea. Una resistencia periférica a los efectos biologicos de la
insulina, tanto por disminucion del niumero de los receptores insulinicos de la
membrana celular, como de los receptores post membrana, todo lo cual conduce a
una excesiva produccion de glucosa por el higado y dificultades en la captacion de
ésta por el musculo y por los adipocitos. En otras palabras, la resistencia insulinica
puede ocurrir a cualquier nivel de la accion biolégica de la insulina, desde su union
inicial a los receptores de la superficie celular, hasta su participacién en la cascada
de fosforilacion de la glucosa. Se ha constatado también el aumento en la secrecion

de glucagdn.?823

FACTORES DE RIESGO.

Deteccion de diabetes entre la poblacién general y aquellos que tengan los
factores de riesgo sefalados en el numeral. Los factores de riesgo son: sobrepeso
y obesidad, sedentarismo, familiares de primer grado con diabetes, >45 afios de
edad, las mujeres con antecedentes de productos macrosémicos (>4 Kkg)
y/o con antecedentes obstétricos de diabetes gestacional, mujeres con antecedente
de ovarios poliquisticos; asi mismo, se considera dentro de este grupo a las
personas con hipertensién arterial (>130/80), dislipidemias (colesterol HDL <40
mg/dl, LDL >100 mg/dl, y triglicéridos >150 mg/dl), a los y las pacientes con
enfermedades cardiovasculares (cardiopatia isquémica, insuficiencia vascular
cerebral, o insuficiencia arterial de miembros inferiores) y con antecedentes de

enfermedades psiquiatricas con uso de antipsicéticos.?®

17



DETECCION.

La deteccion de la prediabetes y de la diabetes mellitus tipo 2 se debe
realizar en la poblacion general a partir de los 20 afios de edad o al inicio de la
pubertad si presenta obesidad y factores de riesgo con periodicidad de cada 3 afos,
a través del Programa de Accion especifico de Diabetes Mellitus vigente y
en camparfas en el ambito comunitario y sitios de trabajo, asi como en los que los
hombres o las mujeres suelen reunirse o desarrollar actividades y en los servicios
del sistema de educacion publica, ademas de los que acuden a servicios de salud

publica y privada.?®

El tamizaje de glucosa en poblacion expuesta ayuda a identificar a las
personas con diabetes no diagnosticadas, individuos con alteracion a la glucosa en
ayuno, permitiendo establecer medidas preventivas para retardar la aparicion de la
diabetes, modificando su estilo de vida del paciente, alimentacion, actividad fisica,

mediante una educacion para la salud.?®

Es recomendable que la deteccion de diabetes se haga de manera integrada
con otros factores deriesgo cardiovascular, como hipertension arterial,
dislipidemias, tabaquismo, sedentarismo y circunferencia abdominal anormal, asi

como otras condiciones clinicas asociadas a la resistencia a la insulina.?®

DIAGNOSTICO

Se establece el diagnéstico de prediabetes cuando la glucosa de ayuno es
igual o mayor a 100 mg/dl y menor o igual de 126 mg/dl (GAA) y/o cuando la glucosa
dos horas post-carga oral de 75 g de glucosa anhidra es igual o mayor a 140 mg/d|

y menor o igual de 199 mg/d! (ITG).
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Se establece el diagnéstico de diabetes si se cumple cualquiera de los
siguientes criterios: presencia de sintomas clasicos y una glucemia plasmatica
casual > 200 mg/dl; glucemia plasmatica en ayuno>126 mg/dl; o bien
glucemia >200 mg/dl a las dos hrs. después de una carga oral de 75 g de glucosa
anhidra disuelta en agua, sin olvidar que en la prueba de ayuno o en la Prueba de
Tolerancia Oral a Glucosa, 0 en ausencia de sintomas inequivocos
de hiperglucemia, estos criterios se deben confirmar repitiendo la prueba en un dia

diferente.

Datos clinicos adicionales: Enuresis de comienzo reciente o persistente. Dolor
abdominal con o sin vomitos. Candidiasis vaginal. Poco aumento de peso o pérdida
de peso. Fatiga, irritabilidad, deterioro del rendimiento académico. Infecciones

dérmicas recurrentes.

TRATAMIENTO.

El tratamiento de la diabetes tiene como propdsito aliviar los sintomas,
mantener el control metabdlico, prevenir las complicaciones agudas y cronicas,
mejorar la calidad de vida y reducir la mortalidad por esta enfermedad o por sus
complicaciones. En las personas con glucosa anormal en ayuno, y/o intolerancia a
la glucosa, de primera intencion se recomienda la intervencién no farmacolégica

(dieta y ejercicio).

Nutricién: Reducir la sobre-ingesta calorica, principalmente la ingesta de
carbohidratos refinados y de grasas saturadas. El objetivo es lograr la reduccién de
al menos un 5 a 10% del peso corporal. Consultar Manejo Nutricional de la diabetes

mellitus tipo 2 y Obesidad.?®
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Ejercicio: Se recomienda ejercicio aerdbico minimo 30 minutos al dia durante 5
veces a la semana. El tipo e intensidad del ejercicio debe adaptarse a la edad y
condiciones fisicas de cada paciente. Consultar Ejercicio en Diabetes mellitus y
Obesidad. También es importante considerar las actividades y roles
gue tradicionalmente realizan tanto hombres como mujeres para sugerir acciones
concretas en el cuidado de su salud. ElI cambio de estilo de vida es por tiempo

indefinido.26

El plan de manejo debe incluir el establecimiento de las metas de tratamiento,
el manejo no farmacoldgico, el tratamiento farmacolégico, la educacion del

paciente, el auto monitoreo y la vigilancia de complicaciones.?’

Las metas bésicas del tratamiento incluyen el logro de niveles adecuados de
glucosa, colesterol total, colesterol-LDL, colesterol-HDL, triglicéridos, presion
arterial, indice de masa corporal, circunferencia abdominal, y la HbAlc. Estas metas

seran objeto de vigilancia médica de manera periddica.

En el establecimiento del plan alimentario se deberan analizar y considerar los
habitos de la o el paciente y realizar las modificaciones que sean necesarias a fin
de contribuir en el logro de las metas de tratamiento. La dieta para el paciente
diabético sera variada con suficiente consumo de verduras y frutas, hidratos de
carbono complejos, fibra y con restricciones en el consumo de grasas, con el
objetivo de mantener concentraciones normales de glucosa en la sangre y disminuir

los niveles de lipidos.
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Manejo no farmacoldgico.

Es la base para el tratamiento pacientes con prediabetes y diabetes y consiste en
un plan de alimentacion, control de peso y actividad fisica apoyado en un programa

estructurado de educacion terapéutico.

Control de peso.

Se considera que el o la paciente ha logrado un control ideal de peso, si mantiene

un IMC >18.5 y <25; se pueden establecer metas intermedias.

Para mantener el control de peso se debe seguir el plan de alimentacién, actividad

fisica y ejercicio.?*

Se recomienda reducir o evitar el consumo de azucares simples (miel, jaleas, dulces
y bebidas azucaradas), permitiéndose el uso de edulcorantes no nutritivos, como
aspartame, acesulfame de potasio, sucralosa, sacarina y los permitidos por la
Secretaria de Salud. Pacientes tratados con sulfonilureas o insulina distribuiréan el
consumo de alimentos a lo largo del dia de acuerdo a las recomendaciones
nutricionales y guias de referencia practica clinica. Se recomienda que en las
comidas complementarias (colaciones), se consuman preferentemente verduras,
equivalentes de cereales integrales y derivados lacteos descremados. La restriccion
del consumo de alcohol es recomendable en todos los pacientes, particularmente
en aquellos(as) con descontrol metabdlico, obesos, hipertensos o con
hipertrigliceridemia. El exceso de alcohol puede favorecer hipoglucemia en
situaciones de ayuno prolongado y efecto disulfiran en casos tratados con
clorpropamida.?®

Educacién para pacientes y familiares.

La mayor parte del cuidado de la diabetes depende de la persona con este
padecimiento. Para lograr el control necesita ser educado en su autocuidado; la

educacion terapéutica es parte integral del tratamiento, debe proveerse desde el
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diagnéstico del padecimiento y luego, de manera continua, a lo largo del ciclo vital

conforme aparezcan nuevos tratamientos o complicaciones.

Auto monitoreo

Las ventajas del auto monitoreo son las siguientes:
Ajustes en el tratamiento.

Atencién hipoglucemias.

Prevenir la hiperglucemia.

Manejo farmacolégico

Los medicamentos que pueden utilizarse para el control de la diabetes tipo 2 son
sulfonilureas, biguanidas, insulinas o las combinaciones de estos medicamentos.
Asimismo, se podrén utilizar los inhibidores de la alfa glucosidasa, tiazolidinedionas,
glinidas, incretinas e inhibidores de la enzima dipeptidil peptidasa (DPP-4) o

gliptinas.?®

Debe advertirse que, en la mayoria de los tratamientos mediante hipoglucemiantes
orales, puede desarrollarse falla secundaria a mediano y a largo plazo. Las causas
mas frecuentes de la falla son la pérdida progresiva en la capacidad de producir
insulina por la célula beta, especialmente aquellos que promueven la produccion de

la hormona v la falta de adherencia al tratamiento.?®

Utilizacion de insulina.

En la diabetes tipo 2, ante la falla de los antidiabéticos orales a dosis

maximas, se recomienda el uso de la insulina humana o analoga de insulina.
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Al inicio del manejo multidisciplinario, se debe tener contacto quincenal o con
la periodicidad que determine el profesional de la salud para que conjuntamente con

el paciente se logre el control metabdlico.?®

En cada visita se debe evaluar el control metabdlico, el plan de alimentacion
y la actividad fisica y se investiga de manera intencionada la presencia de efectos
adversos a los medicamentos, variables glucémicas y complicaciones de la
enfermedad. Se registra el peso, la presion arterial y el resultado de la exploraciéon
de los pies; se reforzara la educacion a pacientes y en donde sea posible, se le

estimula a participar en un grupo de ayuda mutua.?’

Se debe realizar la medicion, al menos una vez al afo, de colesterol total,
triglicéridos, colesterol-HDL, colesterol-LDL, HbAlc y examen general de orina, si

este Ultimo resulta negativo para albuminuria se debe buscar microalbuminuria.?®

RIESGO CARDIOVASCULAR.

Con mucha frecuencia se presenta la asociacién de diabetes mellitus, sobre
todo la tipo 2, y la enfermedad cardiovascular. Se conoce que la diabetes mellitus
acelera los cambios ateroescleréticos en todo el lecho vascular y por consiguiente
aumenta el riesgo de desarrollar algin evento agudo fatal de esta indole. La
enfermedad cardiovascular no solo se presenta con mayor frecuencia en la
poblacion diabética; sino que su presentacion es mucho mas prematura, de

evoluciéon mas rapida, y de mayor severidad, que en las personas sin diabetes.3!

La diabetes mellitus tipo 2, se relaciona con un aumento de la prevalencia de
otros factores de riesgo cardiovasculares independientes, como la hipertension
arterial y la disminucién del colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad, y a la
mayor prevalencia de factores de riesgo emergentes como la obesidad, la
hipertrigliceridemia, el sedentarismo, la microalbuminuria, la inflamacion, la

resistencia a la insulina, la hiperglucemia postprandial, el aumento de lipoproteina
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A, de factores trombogénicos y lipoproteinas de baja densidad pequefias y densas.
Todas estas asociaciones pueden aumentar hasta 7 u 8 veces el riesgo relativo de

muerte.32:33

Las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las causas mas
importantes de discapacidad y muerte prematura en todo el mundo. El principal
problema subyacente es la aterosclerosis, que progresa a lo largo de los afos, de
modo que cuando aparecen los sintomas, generalmente a mediana edad, suele
estar en una fase avanzada. Los episodios coronarios (infarto de miocardio) y
cerebrovasculares (atague apoplético) agudos se producen de forma repentina y
conducen a menudo a la muerte antes de que pueda dispensarse la atencion
médica requerida. La modificacion de los factores de riesgo puede reducir los
episodios cardiovasculares y la muerte prematura tanto en las personas con
enfermedad cardiovascular establecida como en aquellas con alto riesgo

cardiovascular debido a uno o mas factores de riesgo.3*

Teniendo en cuenta las cifras publicadas en el Anuario Estadistico de Salud
- Cuba 2015, la tasa de mortalidad por enfermedades del corazén de 218,3 por cada
100,000 habitantes constituye la principal causa de muerte en todas las edades, con
una tendencia ascendente desde comienzos de esta centuria. Similar situacion
presenta la mortalidad por diabetes mellitus cuya tasa de mortalidad se ha
incrementado en los dltimos 15 afios de 13,3 a 20,1 por cada 100°000 habitantes

constituyendo la octava causa de muerte en el pais.3®

Algunos estudios afirman que alrededor del 80 % de los pacientes con
diabetes mellitus mueren por aterosclerosis, mientras que las 3 cuartas partes de
estos casos fallecen por enfermedad arterial coronaria. El riesgo relativo de infarto
de miocardio es 50 % mas alto en hombres con diabetes mellitus y 150 % en
mujeres con esta enfermedad, que en la poblacion sin alteraciones en el
metabolismo hidrocarbonado. La cuarta parte restante se debe a una mezcla de
afeccidn vascular cerebral acelerada y periférica, cada una de las cuales tiene una
incidencia 5 veces mayor en pacientes con este cuadro morboso, en comparacion

con otros de las mismas caracteristicas, pero sin la afeccion.3®
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En la literatura internacional®®-38 se demuestra y ejemplifica el papel de la
hipertension arterial en la aparicion y desarrollo de la enfermedad cardiovascular,
por ello el riesgo para los eventos cardiovasculares y las muertes en los individuos
diabéticos con hipertension se incrementa si se compara con aquellos con cifras
tensionales normales. La diabetes mellitus tipo 2 por si sola aumenta el riesgo
cardiovascular, pero este riesgo se incrementa aiun mas cuando se asocia a la
hipertension arterial, por tanto, el control de las cifras de tension arterial en los

pacientes diabéticos propicia una reduccién sustancial del riesgo.

Se observa que los pacientes diabéticos estan expuestos a mayor riesgo
cardiovascular en relacién con el habito de fumar. Resultados similares se reportan

por otros autores.3®

Varias investigaciones, establecen una asociacion positiva entre el habito de
fumar y el riesgo de desarrollar una diabetes mellitus.4%4! El incremento de
diabéticos fumadores que reporta la presente investigacion es consistente con
informes anteriores que afirman la influencia putativa de fumar en la incidencia de

la diabetes mellitus y el incremento del riesgo de la enfermedad cardiovascular.

El habito de fumar se asocia con el deterioro en el control metabdlico de los
pacientes diabéticos, en especial asociado con un incremento del riesgo de
desarrollo de complicaciones micro y macrovasculares, asi como en el incremento

de la mortalidad en los mismos.1°

Las tablas de la OMS/ISH4 para estimar el riesgo de enfermedad
cardiovascular constituyen métodos sencillos de calculo que estan basados en
ecuaciones de riesgo obtenidas tras el seguimiento de una cohorte durante un
periodo de tiempo. En el presente estudio se estima que aproximadamente un tercio
de los pacientes tiene un riesgo de enfermedad cardiovascular alto — muy alto, lo
gue significa que tienen wuna probabilidad elevada de sufrir episodios

cardiovasculares, mortales o no.
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CRITERIOS DE FRAMINGHAM

Como se menciona previamente, el riesgo cardiovascular se define como la
probabilidad de un evento clinico (muerte cardiovascular) que le ocurre a una
persona en un periodo de tiempo determinado (10 afios). Son las caracteristicas
que posee el individuo (en general variables continuas) que se asocian de forma
estadistica con la prevalencia de enfermedad coronaria, o con la tasa de

acontecimientos de la misma.

Riesgo Relativo: es el indice de acontecimientos cardiovasculares, o a la prevalecia
en los individuos con un factor de riesgo especifico, al compararlos con individuos

similares, sin dicho factor.

Riesgo Atribuible a un factor de riesgo: es la diferencia absoluta entre la tasa de
acontecimientos o la prevalencia de enfermedad entre los sujetos que tienen dicho

factor y los que no lo tienen (FR modificables).

Riesgo Absoluto: probabilidad numérica que tiene un individuo de desarrollar
enfermedad cardiovascular dentro de un periodo de tiempo dado expresado como

un porcentaje.

Riesgo Global: donde se tienen en cuenta todos los factores de riesgo y con ello se

valora el riesgo del paciente. 43

Se recomienda utilizar los escores de factores de riesgo como Framingham para

cuantificar el riesgo y establecer estrategias de prevencion. 43

La Tabla de Framingham mide el riesgo coronario (angina, infarto agudo al
miocardio y muerte coronaria a los 10 afios. Considera un alto riesgo a partir del
20%. Utiliza variables como: Edad (35-74 afos), Sexo, HDL-colesterol, Colesterol

total, Presion arterial sistélica, tabaquismo (si / no) y Diabetes (si / no). 4344
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Cada variable tiene una puntuacioén y la suma de puntuaciones corresponde a un

riesgo final determinado.

Tabla 1 Clasificacién de riesgo cardiovascular Framingham.

Factores de riesge Puntos de riesgo Puntos de rieigo
Caupeon de edad Hombres Mujeres
20- 34 ) 7
35 - 39 4 -3
40- 44 [ 0
[ 45-49 3 3
50-54 6 (]
5559 [ ]
60 - 64 10 10
o5 - 09 1] 12
(70-74 ¥ 14
7579 1 16
Mivel de colesterod total de edad | de edad
2039 | a0a9 5059 [ 70-79 2039 |a0a9 | sose ieodo 70-79
«4.14 [ o [ [ [ 0 0 o 0 0
414519 a 3 2 1 [ 4 3 2 1 1
520619 7 5 3 1 ] " ) a 2 1
6.20.7.20 9 6 [ 2 1 11 8 5 3 2
7.2 11 [ < 3 1 13 10 7 4 2
| T b
No o |o |Jo |o |oloflo]lo]o]o
si s |s |31 Jalel7z]afz]2
HOL-C level, mmol /L
[ 2155 -1 -1
1.30-154 0 0
1.04-1.29 1 1
| <104 2 2
| Presion sistélica en mmig No tratados Tratados No tratados Tratados
| <120 0 0 ) [
120-129 [ 1 1 3
130 - 139 1 2 2 4
140 - 159 1 2 E] 5
2100 2 3 a [
Nrved de nesgo Total puntos de % resgoa10afios | Total puntos de nesgo | 9% resgo a 10
e aer,
B0 resgo <0 <1 <9 <1
04 1 912 1
50 2 1314 2
7 3 15 3
8 a 16 4
9 - 17 5
10 L] 18 o
11 [ 19 8
12 10 20 11
3 12 21 14
Risago modemndo a 16 22 7
15 20 23 22
Alto riesgo 16 25 24 27
217 230 325 >30
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TABLA DE CLASIFICACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR DE FREMINGHAM

FACTORES DE RIESGO PUNTOS DE RIESGO PUNTOS DE RIESGO
GRUPOS DE EDAD HOMBRES MUJERES
20-34 9 7
35-39 -4 3
40-44 0 0
45-49 3 3
50-54 6 6
55-59 8 8
60— 64 10 10
65- 69 1 2
70-74 12 4
75-79 3 16
NIVEL DE COLESTEROL | GRUPOS DE EDAD GRUPOS DE EDAD
TOTAL
‘meg/dI H ™M ‘mmol/L 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 20-39 40-49 50-59 60- 69 70-79
<160 3 2 <4.19 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
161-199 0 0 420-5.19 2 3 2 T 0 7 3 2 T 0
200239 T T 520-6.19 7 5 3 T 0 B 6 7 2 T
240-279 2 T 6.20-7.20 9 6 4 2 T 1 8 5 3 2
>280 3 3 >7.21 11 B 5 3 T 13 10 7 7 2
TABAQUISMO
H ™ GRUPOS DE EDAD
NO 0 0 0 | 0 | 0 | 0 | 0 I 0 | 0 | 0 0 | 0
S| 8 [ s |3 B |IB | IE 17 | 2 2 | w0
HDL-COLESTEROL
mg/dl H ™ mmi/L H M
<35 2 S <104 2 2
35-44 1 2 1.04-1.29 1 1
45-49 0 1 130-154 0 0
50-59 0 0 2155 1 1
>60 2 3
PRESION ARTERIAL SISTEMICA
SISTOLICA DIASTOLICA
<80 80-84 85-89 90-99 2100 <80 80-84 85-89 90-99 2100
<120 0 0 T 2 3 3 0 0 2 3
120-129 0 0 T 2 3 0 0 0 2 3
130-139 1 T T 2 3 0 0 0 2 3
140-159 2 2 2 2 3 2 2 2 2 3
2160 g 3 3 3 3 3 = 3 3 3 3 3
3 NO TRATADA TRATADA 2 NO TRATADA TRATADA
2
<120 0 0 0 0
120-129 0 1 1
130-139 1 2 2 2
140-159 1 2 3 S
2160 2 3 4 6
DIABETES
H ™
NO 0 0
Sl 2 4
NIVEL DE RIESGO
PUNTOS DE RIESGO % RIESGO A 10 % RIESGO GRAVE A 10 ANOS BAIO RIESGO
AROS (WILSON) (GRUNDY)
H ™ H ™ PUNTOS | % PUNTOS | %
RIESGO RIESGO
A10 A10
ANOS ANOS
<2 2 1 H M
1 2 2 BAIO <0 <1 <9 <1
RIESGO
0 3 2 2 1 0-4 1 9-12 1
1 3 2 2 1 56 2 1314 2
2 2 3 3 2 7 3 15 3
3 5 3 4 2 8 4 16 4
4 7 2 5 2 9 5 17 s
B 8 2 6 2 10 6 18 6
6 10 5 7 2 11 8 19 8
7 13 3 8 3 12 10 20 10
8 16 7 13 3 RIESGO MODERADO
9 20 8 16 3 PUNTOS | % PUNTOS | %
RIESGO RIESGO
A10 A10
ANOS ANOS
10 25 10 20 4 13 12 2 14
11 31 11 25 7 14 16 22 17
7] 37 3 30 B ALTO RIESGO
13 a5 15 45 11 PUNTOS % PUNTOS %
RIESGO RIESGO
A1l0 A1l0
ANOS ANOS
14 >53 J 18 45 13 15 20 23 2
15 >53_J 20 45 15 16 25 2 27
16 >s3 | 24 45 18 217 230 225 230
17 >53 | 27 45 >20
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. JUSTIFICACION.

En México las enfermedades cardiovasculares, constituyen un problema de salud

publica,2).

La diabetes mellitus representa altos costos para el individuo, la sociedad y la
mayoria de estos costos se derivan de varias complicaciones que se pueden
reducir, aplazar e incluso prevenir si se controla la enfermedad, de lo contrario
acorta la vida productiva del enfermo, reduce los costos de la enfermedad calidad
de su vida y la de su familia, situacién que puede evitarse con los avances de la

medicina y reduce los costos de enfermedad. %3

Los factores de mayor riesgo conocidos son: tabaquismo, hipertension arterial,
dislipidemias y diabetes mellitus. Los factores de riesgo menor incluyen obesidad,

sedentarismo, edad, tensién emocional.

Los niveles de colesterol total por arriba de 250 mg/dl se han asociado a un riesgo
relativo de muerte cardiovascular de 3.8. Otros predictores de mortalidad asociados

a los niveles elevados de colesterol son LDL > 160 mg/dl y HDL < 35 mg/dl. 68

Los pacientes con DM no insulinodependiente tienen un riesgo de dos a tres veces

mayor para desarrollo de ECV. 18

Ademas de los factores de riesgo mencionados, existen condiciones de estrés fisico
o mental que se convierten en factores “disparadores” o “gatillo” debido a cambios
hemodinamicos que pueden ocasionar rotura o erosion de la placa, con

manifestaciones clinicas, dependiendo del balance fibrinolitico y tromboticoge).

Por esta razon queremos determinar el riesgo cardiovascular en los pacientes

diabéticos y sus factores de riesgo asociados; ya que para esta patologia no se
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encuentran datos epidemioldgicos, ademas que las formas de medicion del riesgo

cardiovascular no han sido estandarizados.

De aqui la importancia de conocer cual es el riesgo cardiovascular y los factores de
riesgo asociados en pacientes diabéticos, ya que al realizar un analisis de la salud,
podremos determinar quiénes tienen riesgo cardiovascular a 10 afios leve,
moderado o alto, y de esta manera poder crear estrategias para la prevencion,
debido a que estas enfermedades son el mayor reto de la salud publica, porque son
las principales causas de mortalidad, pérdida de afios de vida saludable,
incapacidad laboral, ya que esto genera costos y afectacion del entorno del

paciente.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las causas mas importantes
de discapacidad y muerte prematura en todo el mundo. El principal problema
subyacente es la aterosclerosis, que progresa a lo largo de los afos, de modo que
cuando aparecen los sintomas, generalmente a mediana edad, suele estar en una
fase avanzada. Los episodios coronarios (infarto de miocardio) y cerebrovasculares
(ataque apoplético) agudos se producen de forma repentina y conducen a menudo
a la muerte antes de que pueda dispensarse la atencion médica requerida. La
modificacion de los factores de riesgo puede reducir los episodios cardiovasculares
y la muerte prematura tanto en las personas con enfermedad cardiovascular
establecida como en aquellas con alto riesgo cardiovascular debido a uno o mas

factores de riesgo.®*

La enfermedad cardiovascular (ECV) constituye un grave problema de salud publica
mundial, por ser la primera causa de morbilidad y mortalidad en varios paises. El
riesgo cardiovascular se define como la probabilidad de un evento clinico (muerte
cardiovascular) que le ocurre a una persona en un periodo de tiempo determinado
(10 afos).

Los factores de riesgo son modificables y no modificables en los pacientes con
riesgo cardiovascular, llevando una reduccion de la morbilidad y la mortalidad,;
destacando como principales factores de riesgo: hipercolesterolemia, hipertensiéon

arterial, tabaquismo, obesidad, sedentarismo, sexo masculino.

La valoracion del riesgo utiliza el modelo y tablas de riesgo de Framingham que
puede adaptarse facilmente a las condiciones, recursos y prioridades de los distintos
paises, y tiene en cuenta la heterogenidad en la mortalidad por enfermedad

cardiovascular2.

La diabetes mellitus tipo 2, se relaciona con un aumento de la prevalencia de otros
factores de riesgo cardiovasculares independientes, como la hipertension arterial y
la disminucion del colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad, y a la mayor
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prevalencia de factores de riesgo emergentes como la obesidad, la
hipertrigliceridemia, el sedentarismo, la microalbuminuria, la inflamacion, la
resistencia a la insulina, la hiperglucemia postprandial, el aumento de lipoproteina
A, de factores trombogénicos y lipoproteinas de baja densidad pequefias y densas.
Todas estas asociaciones pueden aumentar hasta 7 u 8 veces el riesgo relativo de

muerte.32:33

Por estos motivos nos realizamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cudl es el riesgo cardiovascular en pacientes diabéticos atendidos en
DIABETIMSS turno matutino de UMF 33 de Chihuahua?
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V. OBJETIVOS.

GENERAL.
Determinar el riesgo cardiovascular en pacientes diabéticos atendidos en
DIABETIMSS turno matutino de UMF 33, de Chihuahua.

ESPECIFICOS.

Determinar la asociacién entre factores de riesgo y el riesgo cardiovascular en
pacientes diabéticos atendidos en DIABETIMSS turno matutino de UMF 33, de
Chihuahua.

Determinar el sexo predominante de los pacientes diabéticos atendidos en
DIABETIMSS turno matutino de UMF 33, de Chihuahua.

Determinar la edad predominante de los pacientes diabéticos atendidos en
DIABETIMSS turno matutino de UMF 33, de Chihuahua.
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VI. HIPOTESIS.

HIPOTESIS ALTERNATIVA.

El riesgo cardiovascular en pacientes diabéticos atendidos en DIABETIMSS turno

matutino de UMF 33 de Chihuahua es moderado.

Existe una asociacion entre Factores de riesgo y el desarrollo de riesgo

cardiovascular moderado en pacientes diabéticos atendidos en DIABETIMSS turno

matutino de UMF 33 de Chihuahua.

HIPOTESIS NULA.

El riesgo cardiovascular en pacientes diabéticos atendidos en DIABETIMSS turno

matutino de UMF 33 es leve.
No existe una asociacién entre Factores de riesgo y el desarrollo de riesgo

cardiovascular moderado en pacientes diabéticos atendidos en DIABETIMSS turno
matutino de UMF 33 de Chihuahua.
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VIl. MATERIAL Y METODOS:
Tipo de estudio: Transversal descriptivo y analitico.

Poblacién, lugar y tiempo de estudio: Pacientes diabéticos derechohabientes
IMSS atendidos en diabetimss en turno matutino UMF 33 de Chihuahua durante el
periodo de marzo a oct de 2018.

VIIl. CRITERIOS DE SELECCION:
CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus que acudan a la consulta de
diabetimss de UMF 33

2. 2. Pacientes que acepten participar en estudio

3. 3. Derechohabientes de UMF 33

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Diabéticos con comorbilidades que no permiten o interfieran con el raciocinio
para realizar la adecuada contestacion de la encuesta. (por ejemplo,
insuficiencia cardiaca congestiva en tratamiento sustitutivo, o con recambio
valvular)

CRITERIOS DE ELIMINACION:

1. Cuestionarios mal contestados

2. Cuestionarios llenados de manera incompleta.
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IX.

VARIABLE DEPENDIENTE.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DE ESTUDIO.

VARIABLE

CONCEPTO

TIPO

ESCALA

INDICADOR

RIESGO

CARDIOVASCUL

AR

Probabilidad de  presentar
sintomatologia debida a la
presencia de aterosclerosis en
diferentes sistemas organicos,
manifestada como enfermedad
coronaria, enfermedad
cerebrovascular, falla cardiaca,
enfermedad arterial periférica,
enfermedad renal y en los
ultimos afos, el deterioro
cognoscitivo (demencia
multiinfartos).
Operacionalizacion. De acuerdo
a la escala de Framingham se
obtiene un riesgo leve,
moderado o] alto. Se
considerara presente a partir de
moderado.

Cualitativa

Dicotdmica

1.5l

VARIABLE INDEPENDIENTE

VARIABLE

CONCEPTO

TIPO

ESCALA

INDICADOR

IMC

Peso corporal en
kilogramos, dividido entre la
estatura en metros elevada
al  cuadrado  (kg/m2).
Operacionalizacién. Se
calculara valor IMC.

Cuantitativa

Categorica

1. <185

2. 185-25

3. 25-30

4. 30-35

5. 35-40

6. >40

TIEMPO EVOLUCION

DM

Afios de evolucion de la
DM.  Operacionalizacién.
Referido por el paciente.

Cuantitativa

Continua

NUmero de afios

PESO

Peso corporal expresado
en kilogramos.

Cuantitativa

Continua

Peso en kg
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Operacionalizacion.
Obtenido por encuestador.

TALLA Estatura de una persona en | Cuantitativa | Continua | Talla en cm
metros.
Operacionalizacion.
Obtenido por encuestador.
TENSION ARTERIAL. |Fuerza hidrostatica de la|Cuantitativa | Categorica 1. <=130/85
sangre sobre las paredes
arteriales. 2. >130/85
Operacionalizacion.
Obtenido por encuestador.
GLUCOSA SERICA Valor de glucosa sérica en | Cuantitativa | Categorica 1. >
ayuno en pacientes. 100mg/dI
Operacionalizacion.
Obtenido por encuestador. 2. < 100
mg/dl
TRIGLICERIDOS. Componente principal de la | Cuantitativa | Categ6rica | 1. < 150 mg/dI
grasa corporal, en ellos
esta la energia con la cual 2. > 150 mg/dl
funciona el cuerpo.
Operacionalizacion.
Obtenido por encuestador.
COLESTEROL TOTAL. | Sustancia que participa en|Cuantitativa | Categorica |1.< 239 mg/dI
la fabricacion de hormonas
y proteinas. 2.> 240 mg/dl
Operacionalizacion.
Obtenido por encuestador.
COLESTEROL HDL. Valor  colesterol HDL | Cuantitativa | Categorica |H 1. <40 cm
Operacionalizacion.
Obtenido por encuestador. 2.>40cm
M1.<50cm
2.>50cm
COLESTEROL LDL. Valor colesterol | Cuantitativa | Categérica | 1.<160 mg/dl
Operacionalizacion.
Obtenido por encuestador. 2.>161mg7dl
LDL
ALCOHOLISMO Enfermedad progresiva que | Cualitativa | Dicotdmica | 1. Si
se caracteriza por un deseo
insaciable por bebidas 2. No

alcoholicas.
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Operacionalizacion.
Referido por el paciente.

TABAQUISMO

Adiccion crénica generada
por el tabaco, que produce
dependencia  fisica vy
psicoldgica.
Operacionalizacion.
Referido por el paciente.

Cualitativa

Categorica | 1.

Fumador

. Ex fumador

. No fumador

SEDENTARISMO

Modo de vida 0
comportamiento
caracterizado por la
carencia de agitacion o
movimiento.
Operacionalizacion.

Referido por el paciente.

Cualitativa

Dicotdmica | 1.

Si

. No

ESTRES

animico de
impaciencia,
exaltacion
por

Estado
excitacion,
esfuerzo o
producido
determinadas
circunstancias 0
actividades.
Operacionalizacion.
Referido por el paciente.

Cualitativa

Dicotdmica | 1.

Si

. No

TERCERAS VARIABLES.

VARIABLE

CONCEPTO

NATURALEZA
LA

DE
VARIABLE

ESCALA

INDICADOR

SEXO

Definicion: Caracteristicas
genotipicas y fenotipicas de
cada individuo.
Operacionalizacion: Se
obtendra mediante encuesta.

Cualitativa

Dicotdmica

1. Masculino

2. Femenino

EDAD

Periodo de tiempo} transcurrido
desde el nacimiento del
individuo hasta la fecha de la
entrevista. Operacionalizacion:
Lo referido por el paciente o la
edad consignada en expediente
clinico.

Cuantitativa

De razén

NUmero
afos

de

38




OCUPACION

Accibn o funcibn que se
desarrolla para obtener el
sustento econdmico; al igual
gque la actividad que se
desarrolla para obtener
actitudes y conocimiento
necesario.

Definicion operacional:
Descripcion ocupacional
indicada por el individuo.

Cualitativa

Nominal

Ocupacion

ESCOLARIDAD

Es el proceso mediante el cual
se transmiten los
conocimientos, costumbres y
valores al igual que la forma de
actuar.

Definicion operacional: El grado
de escolaridad referida por el
paciente.

Cualitativa

Nominal

Escolaridad
paciente

RESIDENCIA

Lugar geogréfico donde el
individuo reside y desarrolla sus
actividades familiares, sociales
y econdmicas.

Definicion  operacional:  Se
refiere a la zona geografica
donde radica la vivienda.

Cualitativa

Nominal

Lugar de
residencia
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X.  TAMANO DE MUESTRA:

Utilizando el paquete estadistico EPIDAT 4.0 de la junta de Galicia y organizacion
panamericana de salud con un tamafio de poblacion aproximada de (234) diabéticos
de turno matutino en DIABETIMSS de la umf 33 de chihuahua, con una proporcién
esperada de riesgo cardiovascular de 1 (prevalencia de articulo ---porcentaje---). Un
nivel de confianza de 1.0 y una precisién de 5%. El tamafio minimo de muestra es

de ---- pacientes.

N= 234

XI. ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizaron pruebas de normalidad, la descripcién de las caracteristicas clinicas
de los pacientes en el estudio por medio de medidas de tendencia central y
dispersién; para las variables cuantitativas continuas, que cumplieron el supuesto
de normal con media y desviacion estandar y para aquellas que no cumplieron este
supuesto se empleara la mediana y rango intercuartil. En el caso de las variables

nominales se realiz6 por medio de proporciones.

La comparacion de las variables cuantitativas continuas se empled en caso de
cumplir los supuestos de normalidad, se empled la prueba t de Student, en caso
contrario, se empleo la prueba de suma de rangos Wilcoxon y para la comparacion

de proporciones se empleé la prueba Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher.

Se calcularon proporciones simples y relativas y sus intervalos de confianza al 95%.
Se utilizard la XMH para la determinacion de asociacion estadisticamente
significativa entre variables. Se calculara el valor de p para probar la significancia
estadistica de las variables a una a = 0.05. Se calcularon los factores de riesgo
mediante Razén de Momios de Prevalencia (RMP) y sus intervalos de confianza al
95%.
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XIl. CONSIDERACIONES ETICAS:

Los procedimientos a realizar estuvieron de acuerdo con las normas éticas y
reglamentos institucionales, con el reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacién en seres humanos y con la declaracion de Helsinki de 1975

y enmiendas posteriores.

De acuerdo con el articulo quinto de la Ley General de Salud en su ultima reforma
del 02 de abril del 2014, esta investigacion contribuyé al conocimiento de los
procesos bioldgicos y tecnoldgicos en los seres humanos, al conocimiento de los
vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y la estructura social;
a la prevencion y control de problemas de salud que se consideran prioritarios para
la poblacion. Fue sometido a una comision de ética, ya que aunque no se interviene
directamente en seres humanos, se interviene aspectos de su atencién médica.

Esta investigacion se desarrollard conforme a las siguientes bases:

l. Se adaptd a los principios basicos de la investigacion y la ética que
justifica la investigacion médica con una posible contribucion a la solucion
del problema a investigar.

Il. Fue el método mas idéneo para la investigacion en este tema.

Il Existi6 la seguridad de que no se expondra a riesgos ni dafios a los
pacientes de la institucion en la cual se llevara a cabo este protocolo.

V. Se contd con la aprobacion del comité de ética local antes de interferir en
el entorno hospitalario.

V. Conto con el consentimiento informado del sujeto en quien se realizara la
investigacion, o de su representante legal, en caso de incapacidad legal
de aquél, en términos de lo dispuesto por este Reglamento y demas
disposiciones juridicas aplicables.

VI. La investigacién fue realizada por profesionales de la salud en una
institucion médica que actien bajo la vigilancia de las autoridades

sanitarias competentes.
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VIl.  Conto con el dictamen favorable de los Comités de Investigacion, de Etica
en Investigacion y de Bioseguridad, en los casos que corresponda a cada
uno de ellos, de conformidad con lo dispuesto en el presente Reglamento
y demas disposiciones juridicas aplicables.

VIIl. Se consideré que debiera ser suspendida la investigacion de inmediato
por el investigador principal, en el caso de sobrevenir el riesgo de lesiones
graves, discapacidad o muerte del sujeto en quien se realice la
investigacion, asi como cuando éste lo solicite.

IX. Fue responsabilidad de la institucion de atencién a la salud en la que se
realice la investigacion proporcionar atencion meédica al sujeto de
investigacion que sufra algun dafio, si estuviere relacionado directamente
con la investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion que legalmente

corresponda.

Se protegio la informacion obtenida, utilizando para la identificacion de los sujetos
Unicamente las iniciales de su nombre y apellidos; todos los resultados seran
utilizados cuando se requieran y cuando sea autorizado. Esta investigacion se
clasifico6 como Sin Riesgo, debido a que no se realizard ninguna intervencion o
modificacion al tratamiento establecido. El estudio se apego a lo indicado en la
Declaracion de Helsinki de la AMM principios éticos para las investigaciones
meédicas en seres humanos, de la 64a Asamblea Fortaleza, Brasil, Octubre 2013;
solicitAindose carta de consentimiento informado a los participantes, que sera

obtenido por el investigador.

Debido a la naturaleza de este estudio, no existieron riesgos, ni beneficios
econémicos o de tratamiento para su participaciéon, antes o después del estudio.
Los resultados de este estudio, ayudaron a obtener informacion para determinar la
prevalencia de demencia y ademas identificar los factores de riesgo asociados, por
lo que ofrecera el conocimiento y dara el enfoque para realizar intervenciones que
permitan idear estrategias para este padecimiento. Se solicito los participantes en

el estudio carta de consentimiento informado.
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XIll. METODOLOGIA OPERACIONAL:

Bajo un estudio de cohorte, observacional, se incluyd un universo, constituido por
pacientes diabéticos del area de Diabetimss de UMF33 turno matutino, en
Chihuahua, Chih, Estos pacientes con diabetes mellitus reunieron los criterios
deinclusiony aceptaron participar en el estudio, durante el periodo de marzo-
octubre 2018. Se les realizo, en base a resultados de laboratorio, el calculo del

Riesgo Cardiovascular, segun criterios de Framingham.

Se determino por valoracién médico investigador. A los pacientes se les realizaron
una encuesta directa y por medio de base de datos de resultados de laboratorios
(Glucosa, Colesterol, Trigliceridos, HDL, LDL). Se preguntaron las siguientes
variables: edad, sexo, comorbilidades (obesidad, antecedente de haber presentar o
padecer hipertension, diabetes, tabaquismo). Todo lo dicho anteriormente, fue
guiado por mi tutor. Se unificaron los resultados obtenidos. Una vez completadas
las encuestas, fueron capturadas para su analisis y obtencion de gréficas, y para
obtener valores de Incidencia, Riesgo Relativo, XvH e IC95%, ademas de andlisis
bivariado. Una vez terminado el analisis de los resultados se realizaron las
conclusiones, ademas de la posterior difusion de resultados en foros de

investigacién y su publicacion.

43



XIV. RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 231 pacientes de DIABETIMSS de la UMF No. 33 (Ver
Tabla 1), de los cuales 72 (31.2%) tenian entre 60 a 69 afos (Ver Grafica 1), 158
(68.4%) eran mujeres con una relacion mujer: hombre de 2.16:1 (Ver Gréfica 2), 13
(5.6%) tenian presion sistélica alta, 11 (4.8%) presion diastdlica alta, teniendo
tratamiento para HAS 143 (61.9%) pacientes, 117 (50.6%) tenian LDL alta, 134
(58%) HDL alta. En el estudio encontramos que 78 (36.4%) pacientes tenian RCV
(Ver Gréfica 4), teniendo colesterol alto 58 (25.1%), siendo fumadores 56 (24.2%)
pacientes (ver Grafica 3).

Se realizaron pruebas de normalidad para los resultados cuantitativos (Ver Tabla
2); se encontr6 que la edad de los pacientes tiene una mediana de 59 afios con
Rangos Intercuartilares (RIC) de 18 afios (Ver Gréfica 4), para la PA sistélica una
mediana de 120mmHg y RIC de 20 mmHg, para la PA diastélica una mediana de
75 mmHg y RIC de 10 mmHg, para el colesterol una mediana, una mediana de
colesterol 174 con RIC de 41, una mediana de LDL de 100 con RIC de 35, una
media de HDL de 42.15 con desviacion estandar de 10.33, la mediana de RCV fue
de 13 con RIC de 16.2 (Ver Gréfica 5).

En el andlisis bivariado encontramos que los pacientes mayores de 69 afos tienen
345.17 veces riesgo de tener RCV con intervalos que van hasta las 2204.78 veces
riesgo siendo esta asociacion estadisticamente significativa. Los hombres tienen
2.87 veces riesgo de tener RCV con intervalos que van hasta las 5.77 veces riesgo.
Los pacientes que fuman tienen 2.03 veces riesgo de tener RCV con intervalos que
van hasta las 4.2 veces riesgo no siendo esta asociacion estadisticamente

significativa.
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XV. DISCUSION.

En el mundo, cada 4 segundos ocurre un infarto agudo del miocardio y cada 5
segundos un evento vascular cerebral. En México, en la poblacion adulta (20-69 afios) hay
mas de 17 millones de hipertensos, mas de 14 millones de dislipidémicos, mas de 6 millones
de diabéticos, mas de 35 millones de adultos con sobrepeso u obesidad y mas de 15

millones con grados variables de tabaquismo.

El 75% de la mortalidad total en adultos en Latinoamérica es secundaria a

enfermedades crénicas no-comunicables.

En la actualidad el indice de enfermedades cardiovascular en México ha sido una
de las mayores problematicas de salud publica, las causas son multifactoriales. Existe una
correlacion entre el aumento de IMC (indice de Masa Corporal) y la incidencia de
hipercolesterinemia, hipertension y el sedentarismo, que son factores detonantes de
problemas cardiovasculares y cerebrovasculares.*> Nuestra piramide poblacional
determina que la mayoria de nuestros adultos (75%) tienen menos de 55 afios y a pesar de
que la prevalencia en porcentaje (%) de los factores de riesgo cardiovascular es mayor
después de los 40 afios, en datos absolutos el nimero de millones portadores de estos
factores de riesgo se ubica en la poblacién econémicamente activa, con sus consecuencias
devastadoras, tanto sociales, econdmicas y de calidad de vida. Asi, las afecciones

cardiovasculares caen dentro del rubro de gastos catastréficos.4®

En este estudio se encontré que existe un riesgo cardiovascular mas elevado, a
mayor edad presente el paciente, lo cual aumenta la presencia de complicaciones,
generando mas morbilidad, mortalidad y aumento de costos para instituciones de salud. Se
encontré que existe un promedio de 36.4 % de padecer riesgo cardiovascular, moderado y
33.8 % de riesgo alto. Y aunque fueron mas mujeres las estudiadas en este grupo, tienen

mas prevalencia de riesgos a complicaciones los hombres.
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Se ha evidenciado que en la etapa del adulto mayor, las personas conviven con una
serie de cambios sistémicos y funcionales a causa del proceso de desgaste fisico, vital y
psicolégico que se tuvo en todo el transcurso de su ciclo de vida. Los cambios a nivel
organico, sistémico, funcional y el desgaste fisico de los seres humanos, dependen de la
interaccion de factores genéticos y de los habitos de vida de cada persona, es por eso que
todos los seres humanos envejecen de manera diferente y en periodos de tiempos mas
cortos o mas progresivos. Las alteraciones funcionales anteriormente nombradas vienen

acompafiadas de enfermedades, especialmente enfermedades Cardiovasculares (ECV).4’

Segun Dr. José Oliveros en su articulo Prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular en el adulto mayor, refiere que la modificaciéon de los Factores de Riesgo
Cardiovascular (FRCV) pueden disminuir la morbimortalidad cardiovascular, especialmente
de origen coronario en un 40%. El control de los FRCV no solo tiene importancia en la
prevencién primaria sino también en la prevencion secundaria ya que el pronéstico de los
pacientes es mucho mejor si se tratan las dislipidemias, se normalizan las cifras tensionales

y se abandona el habito tabaquico.*®

Como se menciona el profesor de Fisiologia y fisiopatologia Dr. Enrique Ruiz ©9 El
factor de riesgo cardiovascular mas frecuente ha sido la Hipertension Arterial,
predominando en mujeres. El 40% de los sujetos evaluados tenian dos o mas factores de
riesgo. El 87% de los pacientes hipertensos recibian tratamiento farmacologico y el 65% de
ellos estaban controlados. En los paises industrializados la frecuencia de hipertension
arterial entre la poblacion mayor de 65 afos es casi el 60%. Lo que no quiere decir que por
ser frecuente la HTA en el adulto mayor esta sea normal ya que ser hipertenso a cualquier
edad conlleva aumento del riesgo cardiovascular, es decir del riesgo de padecer
complicaciones como infarto de miocardio, hemorragia o trombosis cerebral, insuficiencia

renal, etc.

Se comenta la encuesta de la Federacién Mundial de Cardiologia, que mostro la
limitacion de los recursos humanos y tecnoldgicos en una parte de los paises en vias de
desarrollo y su uso inadecuado en los otros paises. La encuesta mostré que sélo un nimero

limitado de paises posee instrucciones para el manejo de las enfermedades
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cardiovasculares y de sus factores de riesgo, asi como la falta de relacion entre el
porcentaje de paises con instrucciones y la importancia de una determinada enfermedad o
factor de riesgo. La falta de recursos econémicos para la salud en los paises en vias de
desarrollo y con mayor numero de habitantes obliga a incluir la prevencion de las
enfermedades cardiovasculares y sus factores de riesgo con las restantes enfermedades
crénicas. Se recomienda actuar en las siguientes areas: a) mejorar el uso de facilidades
para difundir la informacién; b) crear las condiciones adecuadas para la investigacién en los
paises en vias de desarrollo; c) introducir en la atencion primaria las innovaciones
propuestas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2002 para el control

de las enfermedades crénicas.*®

Se necesitan disefar intervenciones dirigidas a problemas como la obesidad y sus
consecuencias por la existencia de mecanismos conductuales relacionado con la ingesta
de alimentos comunes por los adultos, lo cual puede propiciar pacientes mas saludables
con climas organizacionales positivos y orientados a los mismos trabajadores y que se vean
reflejados en su estabilidad laboral, su calidad de vida, su salud y su bienestar en general,

comprometidos con el objetivo de toda organizacion productiva.®°

La mayoria de los estudios proponen intensidades moderadas y vigorosas de
ejercicio fisico, con una frecuencia de 2 a 5 dias por semana y una duracién por sesion de
150-300 min con el objetivo de modificar positivamente los factores de riesgo
cardiovascular. Por lo tanto, los programas de ejercicios aerdbicos y anaerdbicos informan
sobre cambios significativos para el control de factores de riesgo cardiovascular que

merecen ser incorporados en los nuevos modelos de programacién con adultos mayores.>!

La prioridad de atencidn y prevencion tendria una repercusién importante en la
reduccién del riesgo absoluto de complicaciones incapacitantes, mejorando la calidad de

vida de este grupo de personas.
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La limitacién principal de este estudio estriba en que, al haberse utilizado un
muestreo no probabilistico, la muestra de pacientes no es representativa de la poblacion

en general, lo cual limita su comparabilidad.

El estilo de vida es un aspecto de la actividad vital diaria de la persona, que revela
habitos estables, costumbres, conocimientos, valores y riesgos de la conducta, que se
convierten en componentes de las principales causas de muerte por comportamientos

poco sanos. %2

En materia de prevencion cardiovascular en el adulto mayor, se debe considerar la
implementacion de politicas publicas que tengan impacto a nivel poblacional, ademas de
estrategias de prevencion primaria en pacientes de alto riesgo, y de prevencion

secundaria.

En prevencion primaria y secundaria, resultan importantes los cambios en el estilo
de vida, la actividad fisica regular, la dieta mediterranea, medidas de prevencion de la

Cardiopatia coronaria y del Accidente cerebrovascular, el control criterioso

de los factores de riesgo cardiovascular especialmente Hipertension arterial y
Diabetes Mellitus, y el uso de farmacos como la Aspirina y las estatinas. Se deberia
implementar mas ampliamente la Prevencién cardiovascular en el adulto mayor, con el fin

de contribuir a mejorar la calidad de vida de este segmento creciente de poblacion. 3
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XVI. CONCLUSIONES.

El resultado en este estudio es estadisticamente significativo, ya que demuestra el
riesgo cardiovascular mas elevado en pacientes que presentan los factores de riesgo. Es
decir, el riesgo cardiovascular aumenta a medida que se aumentan los factores de riesgo,
por lo que la medicién del riesgo cardiovascular debe ser empleada siempre en el enfoque
integral de los pacientes diabéticos e hipertensos. Se debe educar a los médicos y generar
conciencia para que hagan la medicién del riesgo cardiovascular en todos los pacientes con
diagnéstico de diabetes e hipertension arterial. Se deben implementar mas recursos y
actividades que puedan llamar el interés del paciente para poder mejorar o disminuir ese

riesgo cardiovascular que presentan.

Es importante mencionar que por el tamafio pequefio de muestra de pacientes, el
resultado fue de mas de 345 veces el riesgo en pacientes mayores de 69 afios de edad,
encontrando también intervalos mayores de dos mil veces el riesgo siendo estadisticamente

significativo.
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XVIIl. TABLAS, GRAFICAS Y ANEXOS.

Tabla 1. Caracteristicas pacientes DIABETIMSS UMF No.33.

Caracteristica Frecuencia n, (%)

Edad

20 a 29 afios 3,(1.3)

30 a 39 afios 18, (7.8)

40 a 49 afios 41, (17.7)

50 a 59 afios 57, (24.7)

60 a 69 afios 72,(31.2)

> 69 afios 40, (17.3)
Sexo

Femenino 158, (68.4)

Masculino 73,(31.1)
Presion sistdlica

Normal 218, (94.4)

Alta 13, (5.6)
Presion diastdlica

Normal 220, (95.2)

Alta 11, (4.8)
Tratamiento HAS

Si 143, (61.9)

No 88 (38.1)
LDL

Normal 114, (49.4)

Alta 117, (50.6)
HDL

Normal 97, (42.0)

Alta 134, (58.0)
RCV

Bajo 69, (29.9)

Moderado 84 (36.4)

Alta 78, (33.8)
Colesterol

Normal 173, (74.9)

Alto 58 (25.1)
Tabaquismo

Si 56, (24.2)

No 175, (75.8)




Tabla 2. Caracteristicas pacientes DIABETIMSS turno matutino UMF No.33.

Media, DE,

Variable Mediana RIC Minimo  Maximo p*

Edad 59 18 20 79 <0.001
PA sistdlica 120 20 80 170 <0.001
PA diastdlica 75 10 40 70 <0.001
Colesterol 174 41 98 277 0.003
LDL 100 35 29 174 <0.001
HDL 42.15 10.33 18 75 0.200
Riesgo cardiovascular 13.7 16.2 2 30 <0.001

* Kolmogorov-Smirnov

Tabla 3. Analisis bivariado pacientes DIABETIMSS turno matutino UMF No.33.

RCV
Si No

Caracteristica n, (%) n, (%) RMP IC 95% p*
Edad

<40 afios 2(1.2) 19, (27.5) 1

40 a 49 afios 11, (6.8) 30, (43.5) 3.43 0.70-17.47 <0.001

50 a 59 afios 40, (24.7) 17, (24.6) 22.35 4.68 — 106.76

> 69 afios 109, (67.3) 3, (4.3) 345.17 54.04 — 2204.78
Sexo

Femenino 101, (62.3) 57, (82.6) 1

Masculino 61, (37.7) 12, (17.4) 2.87 143 -5.77 0.002
Tabaquismo

Si 45, (49.1) 11, (15.9) 2.03 0.98-4.2 0.06

No 117, (72.2) 58, (84.1) 1

* Chi cuadrada
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Grafica 1. Edad paciantas DIABETIMSS turmo matutino UMF No.33
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Grifica 3. Tabaquismo en pacientes DIABETIMSS turno matuting UMF No.33,
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Grafica 4. Riesgo Cardiovascular en pacientes DIABETIMSS tumo matutine LUIMF No. 33
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Gréafica 7. Edad pacientes DIABETIMSS turno matutino UMF33.
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IMSS
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:
RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES DIABETICOS ATENDIDOS
EN DIABETIMSS TURNO MATUTINO DE UMF 33. CHIHUAHUA

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Ayudara a obtener informacion sobre el riesgo cardiovascular en pacientes diabéticos.

El objetivo de este estudio es determinar el riesgo cardiovascular en pacientes diabéticos
atendidos en DIABETIMSS turno matutino de UMF 33.

Procedimientos: Se le pedira a usted que responda un cuestionario para conocer datos sobre como su sexo,
edad, estado civil, ocupacién. Se le cuestionara sobre antecedentes personales
patoldgicos y se le tomaran medidas y estudios de laboratorio. Este cuestionario tomara
aproximadamente 15 minutos de su tiempo.

Posibles riesgos y molestias: No representa ningun riesgo. Puede ocasionarle molestia al momento de la toma de
laboratorio.

Posibles beneficios que recibira al participar Detectar la presencia de sindrome metabélico.

en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas Se daré informacion sobre su estado actual y necesidad de algun tratamiento en caso de

de tratamiento: aplicar.

Participacion o retiro: La participacién en este proyecto es voluntaria y puede terminar en el momento en que yo
asi lo decida y lo exprese a los investigadores responsables, sin que ello afecte la atencién
médica que recibe en el instituto.

Privacidad y confidencialidad: Se garantiza que la informacién solo sera utilizada para los fines del presente estudio,

salvaguardando la confidencialidad y privacidad de la misma. Autoriz6 a los investigadores
y a quienes ellos indiquen a realizar el cuestionario que conforma el proyecto y hacer uso
de la informacion con fines cientificos, docentes y estadisticos, siempre y cuando se haga
en el marco de la ética profesional y se guarde la confidencialidad de los mismos.

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 estudios y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): Se garantiza la existencia de tratamiento médico para su
padecimiento de asi nececitarlo.
Beneficios al término del estudio: Detectar factores de riesgo para el desarrollo de SM. En caso

de tener diagnéstico de SM se le dar4 tratamiento.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. Juan Carlos Perez Mejia

Colaboradores: Dra. Martha Alejandra Maldonado Burgos

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
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IMSS

RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES DIABETICOS ATENDIDOS EN
DIABETIMSS TURNO MATUTINO
DE UMF N° 33 IMSS CHIHUAHUA

FECHA/_/_/__ FOLIO
NOMBRE
RAZA O ETNIA RELIGION EDO. CIVIL
OCUPACION ORIGEN
RESIDENCIA

ANTECEDENTES FAMILIARES:
IAM. SI[ INO ] Familiar

DM. SI[ ] NO[ ] Familiar

HTA. SI[ INO [ ] Familiar

CARDIOPATIAS. SI[ |NO[ ] Familiar

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Tabaquismo: SI[ ]NO[ ] Cigarrillos/dia Duracion
Convive con fumadores: SI[ ]NO[ ]
Alcoholismo: SI[ ]NO[ ] Cantidad

Frecuencia Duracion

Ejercicio: SI[ ]NO[ ] Tiempo

Estrés: SI[ INOJ[ ]

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Problemas en el corazén: SI[ ]NOJ[ ]Infarto: SI] ] NOJ ]
Arritmias: SI] JNOJ[ ]
Hipertension: SI[ ] NO [ ] Tiempo de evolucion: Tratamiento:

DM Tiempo de evolucion: Tratamiento:

PA:

PESO:

TALLA:

IMC:

GLUCOSA:
TRIGLICERIDOS:
COLESTEROL TOTAL:
COLESTEROL HDL:
COLESTEROL VLDL:
COLESTEROL LDL:

SEXO

EDAD
ESCOLARIDAD:

Angina de pecho: SI[ ]NOJ ]
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I/
I/
I/
I
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I_J
I/
I
I
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I
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I
I
I
I
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I
I
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Clasificacién de riesgo cardiovascular Framingham.

Factores de riesgo

Puntos de riesgo

Puntos de riesgo

Grupos de edad

Hombres

Mujeres

20-34 9 7

35-39 -4
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50 -54 6
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0
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Presion sistolica en mmHg No tratados Tratados No tratados Tratados
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2160
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