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Correlacion entre comorbilidades y el riesgo cardiovascular
determinado por el escore de Framingham-OPS en pacientes con
hipertension arterial atendidos en la Clinica de Medicina Familiar
“Marina Nacional” ISSSTE

1.Resumen
Introduccién:

Objetivo: Evaluar la correlacion entre las comorbilidades y el riesgo cardiovascular
de personas con hipertensién arterial atendidas en el primer nivel de atencion.

Material y métodos: Se llevard a cabo un estudio no experimental, observacional,
analitico, retrospectivo y transversal. En el cual se incluirdn pacientes con
diagnéstico de hipertension arterial que son atendidos en una CMF del ISSSTE, a
los cuales se les evaluara el riesgo cardiovascular mediante el uso del escore
Framingham-OPS.

Andlisis estadistico. El analisis estadistico se llevara a cabo empleando el
programa IBM SPSS v26 (USA). Los resultados seran expresados en tablas y
graficas segun corresponda. Los analisis de variables cualitativos se realizaran con
frecuencias y porcentajes; mientras que las variables cuantitativas seran analizadas
mediante medidas de tendencia central. La correlacion se realizara mediante
prueba de Chi-cuadrada de Pearson. Se considerara resultado significativo cuando
p=<0.05

Palabras clave: Riesgo cardiovascular, hipertension arterial, comorbilidades



2. Marco Teorico.

El riesgo cardiovascular se entiende como la probabilidad que tiene un paciente
para poder presentar una enfermedad cardiovascular en los préximos 10 afios.®
Las cuales son responsables del 29% de las muertes a nivel mundial y una de las
principales cargas de morbimortalidad y que representan 1,8 millones de decesos

anuales en América Latina.®

Desde el 2014 la American Heart Association establece a la hipertension arterial es
el principal factor de riesgo para las enfermedades cardiovasculares, seguido del
tabaquismo (13.7%), alimentacion poco saludable (13.2%), inactividad fisica

(11.9%) y niveles anormales de glucemia (8.8%).®

La cual se ha traducido como uno de los principales factores para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares sin importar las edades y grupos étnicos; ya que se
ha demostrado que, para individuos de 40 a 70 afios de edad, cada incremento de
20 mmHg en la sistole 0 10 mmHg de la diastole se duplica el riesgo de presentar

enfermedades cerebrovascular.®

Los factores de riesgo pueden ser considerados o categorizados de dos maneras,
la primera es como modificables o no modificables, dentro de los no modificables
tenemos la edad y el sexo; mientras que los modificables tenemos el estilo de vida
entre otros.® Estos factores (tabaquismo, hipertensién arterial, alimentacion,
sedentarismo y diabetes) son considerados como factores clasicos y se les
considera responsables del 90% de los infartos de miocardio.®



Sin embargo, existen otros factores no conocidos y no explorados que participan de
manera directa también en las alteraciones y efectos cardiovasculares. Por lo que
se ha planteado que el control e identificacion de todos los factores, clasicos y no

clasicos, se podria reducir de manera directa las enfermedades cardiovasculares.(”

Dentro de los factores de riesgo no clasicas se ha considerado de manera general
a las enfermedades metabdlicas y otras patologias del organismo que no sean

cardiovasculares.® 9

Tenemos que entender que la reduccion de los riesgos, es presencia y sus efectos
en los eventos cardiovasculares se da mediante la interaccion de todos ellos y no
de un solo evento existente; es decir, la presencia de un solo factor no es

determinante para conocer el riesgo cardiovascular.®© 11)

Por lo cual se han desarrollado herramientas que se encargan de considerar el
grado de riesgo aportado por los factores de riesgo clasico entre si; sin embargo,
este calculo de riesgo se da de manera multiplicativa y no sumativa, por lo cual las
férmulas suelen ser mas complejas que solo asignar un valor a cada factor de

riesgo.?

El método base del que parten la mayoria de los métodos de calculo de riesgo giran
en torno a la ecuacién de Framingham en 1948 donde se inicié con una cohorte
poblacional inicial, el cual fe ampliado en 1971 con la inclusiéon de los hijos del primer
grupo y en el 2002 se agrego la tercera generacion. De cada generacion se ha
evaluado de manera especifica el desarrollo de patologias cardiovasculares y sus

factores de riesgo asociados.®?

La ecuacion derivada del estudio Framingham incluye la edad, sexo, diagnostico de
hipertension arterial, diabetes mellitus, tabaquismo, tension arterial sistélica,

colesterol total y HDL.14)



Sin embargo, en la actualidad existen una variedad mas amplia de calculadoras
empleadas para el manejo y deteccion de los factores de riesgo variando su
configuracion teniendo tablas como la NCEP ATP lll, Tasa Forcé Europeo, SCORE,

entre otros.(¥

De manera especifica el algoritmo QRISK3 fue publicado inicialmente en el 2007
siendo especifico para la poblacion europea y actualizado en el 2017. Este algoritmo
valora la edad, sexo, etnia, presion arterial sistélica, IMC, colesterol total, HDL,
tabaquismo, antecedentes familiares coronarios, uso de antihipertensivos,
antecedentes de artritis, fibrilacion atrial, enfermedad renal croénica, y fallo renal.
Convirtiéndola en una de las calculadoras o escalas mas completas hasta el

momento.®)

Por otro lado, se tiene la calculadora de la ACC/AHA esta construida con los datos
de poblacién blanca y afroamericana con una prediccion de riesgo cardiovascular a
10 afios en personas sin datos previos de patologias cardiovasculares; por lo que
no permite valoracibn en personas con antecedentes o0 patologias

cardiovasculares.(9

También tenemos la escala SCORE que se permite evaluar el riesgo cardiovascular
en personas a 10 afios y que no presenten patologias cardiovasculares previas;
aunque como limitante tiene que solo permite evaluar personas de 45-64 afos de
edad.@”

Sin embargo, ante las presentes limitaciones que se han comentado y considerando
gue de manera general en el primer nivel de atencion médica no se cuenta con el
estudio de HDL en América Latina y que en muchos casos cada regién o subregiéon
presenta caracteristicas diferentes. Por lo que la OMS desarrollo una calculadora
basada en la formula de Framingham considerando solamente el colesterol, tension

arterial sistélica, antecedentes de diabetes mellitus, sexo, edad y tabaquismo.8: 19)



En el 2007 la OMS en combinacién con la PAHO desarrollo una escala de valoracion
especifica para la evaluacion del riesgo cardiovascular para poblacion
latinoamericana; misma que ya ha sido validada en otros estudios, y la cual se

enfoca en los 6 criterios previamente mencionados. @0 21

10



3. Justificacion.

Las enfermedades cardiovasculares son responsables de la mayor cantidad de
muertes a nivel mundial, estas dependen de manera directa de multiples
caracteristicas consideradas como factores de riesgos las cuales condiciona de

manera directa el riesgo de enfermedades cardiovasculares.

De ahi que con el presente estudio se busca indagar de manera directa el papel de
otros factores en el desarrollo de riesgo cardiovascular y considerando los

elementos a los que tiene acceso en una unidad de atencion de primer nivel.

Esto ayudara a poder identificar otros factores de riesgo en el desarrollo de riesgo
cardiovascular; lo cual permitird a largo plazo mejorar la atencién que brindan los
médicos de primer contacto; ademas de que a largo plazo esto mejorara la atencién

general de la poblacion y reducir los riesgos de enfermedades cardiovasculares.

11



4. Planteamiento del Problema.

De forma general los factores de riesgo se tamizan mediante diversos instrumentos
que permiten predecir o estimar la posibilidad de presentar enfermedad
cardiovascular; pese a los factores de riesgo considerados en los sistemas de
tamizaje se presentan otros factores de riesgo que también pueden participar en
mayor o menor medida a la presentacion de enfermedades o eventos

cardiovasculares.

Por lo que es necesario evaluar la injerencia de factores adicionales en el desarrollo
de enfermedades cardiovasculares, partiendo de la necesidad de solo considerar
los datos a los que puede acceder una CMF.

Con base en lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la correlacion entre las comorbilidades y el riesgo cardiovascular en

personas con hipertensién arterial?

12



5. Objetivo

Objetivo General.

Se evalud la correlacion entre las comorbilidades y el riesgo cardiovascular de
personas con hipertensién arterial atendidas en el primer nivel de atencion.

Objetivos Especificos

1. Se describi6 a la poblacion con hipertension arterial atendidas en un primer
nivel de atencion.

2. Se identifico las comorbilidades de los pacientes con hipertension arterial
atendidas en un primer nivel de atencion

3. Se calculo el nivel de riesgo cardiovascular de los pacientes con hipertension

arterial atendidas en un primer nivel de atencion.

6. Hipotesis.

H1: Existe correlacién entre las comorbilidades y el riesgo cardiovascular de

pacientes con hipertension arterial.

Ho: No existe correlacion entre las comorbilidades y el riesgo cardiovascular de

pacientes con hipertension arterial.

13



7. Material y Métodos.

7.1 Tipo de Estudio:

No experimental

7.2 Disefno de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, retrospectivo y transversal.

7.2 Poblacion de estudio

Se estudiaron expedientes de pacientes con hipertension arterial atendidos en
primer nivel de atencion.

7.3 Tamafno de muestra

Se realiz6 un muestreo aleatorio entre expedientes de pacientes que cumplan con
los criterios de seleccion atendidos en el segundo semestre 2021 y primer semestre
del 2022.Se realiz6é un calculo de tamafio de muestra para garantizar la fiabilidad
del estudio, para ello se considerd la férmula de proporciones finitas con 1200
pacientes hipertensos en la CMF Marina Nacional, un IC de 95%, un margen de
error de 5% y un 44% de riesgo cardiovascular alto en pacientes con hipertensiéon
arterial.

N+*Zg*p*q

n =
(d2+(N=1)+ (Z3*p*q)
1200 * 1.962 % 0.45 * 0.56

"= 0,052 * 1199) + (1.962 = 0.45 * 0.56)
_1161.6998

"= 29975 + 0.968
11616998
~ 3.9655

n =292.95

n =293
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7.4 Criterios de seleccidén

Criterios de seleccion:
Expedientes de pacientes adscritos a la CMF Marina Nacional

Expedientes de pacientes con diagnéstico de hipertension arterial

Expedientes de pacientes mayores de 18 afios
Expedientes de pacientes con resultados de colesterol total con una antigiiedad

menor a un mes

Expedientes de pacientes que cuenten con revision de antecedentes personales

recientes.

Criterios de exclusion
Pacientes con antecedentes de accidentes cardiovascular previo
Pacientes con enfermedad cardiaca

Criterios de eliminacion
Instrumentos llenados de manera incompleta

7.5 Definicion de Variables.

Variable Definicion Definicion Tipo de | Indicador
conceptual operacional variable

Variable independiente

Comorbilidades | Enfermedades Se obtendra de un | Cualitativa -Si
coexistentes expediente clinico nominal -No
adicionales al
diagndstico inicial

Variable dependiente

Riesgo Probabilidad de un | Se obtendra de la | Cualitativa -Bajo

cardiovascular individuo de | aplicacion de la escala | ordinal -Moderado
presentar Framingham-OPS -Alto
enfermedades -Muy alto
cardiacas en un

plazo de tiempo de
10 afios

Variables de confusion

15




Edad Tiempo vivido por el | Se obtendra de un Cuantitativa Afos
individuo hasta el | expediente clinico discreta
momento del
estudio
Sexo Caracteristicas Se obtendra de un Cualitativa -Hombre
reproductivas y sus | expediente clinico nominal -Mujer
funciones
Diabetes Enfermedad Se obtendra de un Cualitativa -Si
mellitus caracterizada por | expediente clinico nominal -No
un incremento de
los niveles
glucémicos
Enfermedad Enfermedad Se obtendra de un Cualitativa -Si
renal crénica caracterizada por | expediente clinico nominal -No
falla en la funcion
renal
Enfermedad Enfermedad  que | Se obtendra de un Cualitativa -Si
pulmonar afecta la funcion | expediente clinico nominal -No
obstructiva pulmonar en
cronica relaciéon la
obstruccion de la
misma
Neumopatias Conjunto de | Se obtendra de un Cualitativa -Si
patologias expediente clinico nominal -No
asociadas a
diversas fallas
respiratorias
Enfermedades Conjunto de | Se obtendra de un Cualitativa -Si
del sistema | patologias expediente clinico nominal -No
digestivo relacionadas al fallo
del sistema
digestivo
Enfermedad Conjunto de | Se obtendra de un Cualitativa -Si
muscular patologias que | expediente clinico nominal -No
afectan al sistema
motor
Enfermedades Conjunto de | Se obtendra de un Cualitativa -Si
metabdlicas patologias gue | expediente clinico nominal -No
afectan al
funcionamiento
fisiologico
Enfermedades Conjunto de | Se obtendra de un Cualitativa -Si
neurologicas patologias que | expediente clinico nominal -No
afectan el

funcionamiento del
sistema nervioso
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Enfermedades Conjunto de | Se obtendra de un Cualitativa -Si
vasculares patologias que | expediente clinico nominal -No
afectan al sistema
circulatorio
Enfermedades Conjunto de | Se obtendra de un Cualitativa -Si
psiquiatricas patologias que | expediente clinico nominal -No
generan
alteraciones en su
comportamiento
Oftalmopatia Cualquier Se obtendra de un Cualitativa -Si
enfermedad que se | expediente clinico nominal -No
relaciona al ojo y
SuS anexos
Enfermedades Patologias o | Se obtendra de un Cualitativa -Si
oncologicas enfermedades de | expediente clinico nominal -No
carécter canceroso
Tabaquismo Consumo constante | Se obtendra de un Cualitativa -Si
del tabaco expediente clinico nominal -No
Afos de | Tiempo de | Se obtendra de un Cuantitativa Afos
tabaquismo evolucién de | expediente clinico discreta
consumo de tabaco
indice tabaquico | Cantidad de | Se obtendra de un Cuantitativa Cigarrillos  por
cigarrillos expediente clinico discreta semana
consumidos a la
semana
Colesterol total | Niveles sanguineos | Se obtendra de un Cuantitativa mg/dL
de colesterol expediente clinico continua
Triglicéridos Niveles de | Se obtendra de un Cuantitativa mg/dL
totales triglicéridos en | expediente clinico continua
sangre
Dislipidemia Patologias Se obtendra de un Cualitativa -Si
referentes a | expediente clinico nominal -No
descontrol de
acidos grasos en
sangre
Sistole Presién arterial al | Se obtendra de un Cuantitativa mm Hg
momento de | expediente clinico continua
contraccion
vascular
Diastole Presién arterial al | Se obtendra de un Cuantitativa mmHg
momento de la | expediente clinico continua

relajaciéon vascular

17




7.6 Descripcion General del Estudio.

El presente proyecto fue sometido a valoracion y aprobacion por el comité de ética
local. Una vez aprobado el presente proyecto se solicitar4 permiso para acceder a
los registros de consulta médica y expedientes médicos del CMF Marina Nacional.

Con los registros de las consultas se obtuvieron los registros de expedientes de
pacientes con diagndéstico de hipertension arterial, de ahi se procedi6 a revisar los
expedientes clinicos para extraer la informacion considerada en las variables de
estudio.

Esta informacion permitié crear un expediente en Excel para crear una base de
datos. Con esta base de datos se empleara para el andlisis estadistico y posterior
realizacion de una tesis de especialidad médica.

a. Aspectos Eticos.

La Declaracion de Helsinki de la Asociacibon Médica Mundial marca
recomendaciones para orientar a los médicos en la investigacion biomédica con
seres humanos, adoptadas por la 182 Asamblea Médica Mundial Helsinki,
Finlandia, junio de 1964 y enmendadas por la 292. Asamblea Médica Mundial Tokio,
Japén, octubre de 1975, por la 352 Asamblea Médica Mundial Venecia, ltalia,
octubre de 1983 y por la 412 Asamblea Médica Mundial Hong Kong en septiembre
de 1989. Con el propésito de la investigacibn médica con seres humanos debe ser
mejorar los procedimientos diagnosticos, terapéuticos y profilacticos y la
comprension de la etiologia y la patogénesis de la enfermedad.

Como puntos importantes refiere:

» EIl disefio y la ejecucion de cada procedimiento experimental en seres
humanos deben formularse claramente en un protocolo experimental que

debe enviarse a un comité independiente debidamente designado para su

18



consideracion, observaciones y consejos. Dicho comité debe ajustarse a las
leyes y regulaciones del pais en que se lleva a cabo la investigacion.

» Los médicos deben abstenerse de emprender proyectos de investigacion en
seres humanos a menos que tengan la certeza de que los peligros que
entrafian se consideran previsibles.

» Siempre debe respetarse el derecho del participante en la investigacion a
proteger su integridad. Deben tomarse todas las precauciones del caso para
respetar la vida privada del participante y para reducir al minimo el impacto
del estudio en la integridad fisica y mental del participante y en su
personalidad.

» Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion, el
médico debe ser especialmente cuidadoso para darse cuenta si en el
participante se ha formado una condicion de dependencia con él o si
consiente bajo coaccién. En ese caso el consentimiento informado debe
obtenerlo un médico que no tome parte en la investigacion y que tenga
completa independencia de esa relacion oficial.

» Enelcaso de incapacidad legal, el consentimiento informado debe obtenerse
del tutor legal de conformidad con la legislaciébn nacional. Cuando la
incapacidad fisica o0 mental hacen imposible obtener un consentimiento
informado, o cuando el participante es menor de edad, un permiso otorgado
por un pariente responsable reemplaza al del participante de conformidad

con la legislacion nacional.

Con base a la Ley General de Salud, en el Reglamento General de Salud en materia
de Investigacién para la salud en su Titulo V, capitulo Unico, cumple con las
disposiciones del articulo 17, sin comprometer a seres humanos y empleando
expedientes no involucra la participacion humana; el riesgo menor al minimo y no
se requiere consentimiento informado. Este protocolo sera presentado al Comité
Local de Investigacién para su aprobacion.
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Los datos de cada participante guardaran todo principio de confidencialidad, sin

identificar a ningun individuo en la divulgacién de resultados.

b. Recursos y Factibilidad de estudio.

Recursos Fisicos.

La recoleccion de datos se realizara en la Clinica de Medicina Familiar Marina
Nacional.

Recursos Humanos.
La realizacién del estudio estara a cargo de la Residente de tercer afio Karina
Ramirez Gonzalez y del investigador responsable Dr. Carlos Alonso Rivero Lopez.

Recursos Materiales.
Se cuenta con 1 computadora, 1 impresora, hojas blancas, plumas y lapices.
Recursos Financieros.

Al no requerir ningun procedimiento especial o técnica de laboratorio, no se generd
ningun costo adicional para el desarrollo del presente proyecto. Adicionalmente, la
Clinica de Medicina Familiar Marina Nacional no invertira en ningan procedimiento
adicional a los ya realizados en los pacientes. Por lo que en el expediente clinico
contiene todas las variables a estudiar; y no requerira ningan costo adicional. Se

cuenta con la factibilidad de recabar el total de la muestra estimada.

20



8. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se llevo a cabo empleando el programa IBM SPSS v26 (USA).
Los resultados fueron expresados en tablas y graficas segun corresponda. Los
analisis de variables cualitativos se realizaran con frecuencias y porcentajes;
mientras que las variables cuantitativas serdn analizadas mediante medidas de
tendencia central. La correlacion se realiz6 mediante prueba de Chi-cuadrada de

Pearson. Se considerara resultado significativo cuando p=<0.05

9. RESULTADO

En el presente estudio participaron 127 pacientes que cumplieron con los criterios
de seleccion, de los cuales 58.3% (n=74) fueron mujeres y hombres 41.7% (n=53)
(Figura 1). Con una edad promedio de 67.2 £11.9 afios, con una distribucién normal

segun la prueba de Kolmogorov-Smirnov (p=0.2).
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Figura Distribucion por sexo

E Mujeres
B Hombres

El resto de las variables que describen las caracteristicas de riesgo vascular de la
poblacion estudiada se muestra en la Tabla 1. Mientras que la media de la sistole
tuvo una media de 126.39 £17.16 mm Hg y la media de colesterol total de 178.68
+45.81 mg/dL. Adicionalmente, los niveles de triglicéridos son de 184.78 +114.05
mg/dL y 75.8+ 10.77 mm Hg.

Tabla 1
Caracteristicas de riesgo cardiovascular
Frecuencia Porcentaje
Tabaquismo
Si 40 31.5%
No 87 68.5%
Diabetes Mellitus
Si 77 60.6%
No 50 39.4%
Dislipidemia
Dislipidemia 35 27.6%
Hipercolesterolemia 1 0.8%
Hipertrigliceridemia 1 0.8%
Ninguna 90 70.9%
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Dentro de la poblacion estudiada se encontr6 que 40 pacientes presentaron
tabaquismo con una media de 14.03 +10.08 afios de evolucion en la adiccion;
mientras que presentaron un indice tabaquico de 6.05 +6.13.

Por otro lado, las comorbilidades identificadas en la poblacién estudiada (Tabla 2).

Tabla 2
Comorbilidades de la poblacion estudiada
Frecuencia Porcentaje
Enfermedad Renal Crénica
Si 9 7.1%
No 118 87.4%
EPOC
Si 16 12.6%
No 111 87.4%
Otras neumopatias
Asma 1 0.8%
Fibrosis pulmonar 1 0.8%
Neumopatia 1 0.8%
Neumopatia crénica 1 0.8%
Neumopatia mixta 2 1.6%
SAOS 2 1.6%
Ninguno 119 93.7%
Enfermedades del sistema
digestivo
Colitis aguda 1 0.8%
Enfermedad de Crohn 1 0.8%
ERGE 1 0.8%
Gastritis 2 1.6%
Gastritis cronica 2 1.6%
Gastropatia cronica 1 0.8%
Gastropatia erosiva 1 0.8%
Insuficiencia hepética 1 0.8%
Sindrome de colon irritable 1 0.8%
Ninguno 116 91.3%
Cardiopatias
Ninguna 127 100%
Enfermedades del sistema
musculo esquelético
Artritis reumatoide 1 0.8%
Escoliosis 1 0.8%
Espondilo artrosis 2 1.6%
Enfermedad de cadera 1 0.8%
Gonartrosis 6 4.7%
Insuficiencia metatarsiana 1 0.8%
Lumbalgia cronica 3 2.4%
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Osteoartrosis 6 4.7%
Ninguna 106 83.5%
Enfermedades neuroldgicas
EVC 1 0.8%
Infarto cerebral 1 0.8%
Neuropatia diabética 2 1.6%
Parkinson, epilepsia 1 0.8%
Temblor esencial 1 0.8%
Trastorno del suefio 2 1.6%
Trastorno neurocognitivo mayor 1 0.8%
Ninguno 118 92.9%
Enfermedades vasculares
Hemorroides 1 0.8%
IVP 3 2.4%
TEP 1 0.8%
Ninguno 122 96.1%
Enfermedades psiquiatricas
Alzheimer 1 0.8%
Ansiedad 1 0.8%
Ansiedad y depresion 7 5.5%
Esquizofrenia 1 0.8%
Insomnio crénico 1 0.8%
Parkinson 1 0.8%
Ninguno 114 89.8%
Oftalmopatias
Glaucoma 2 1.6%
Retinopatia diabética 1 0.8%
Ninguno 124 97.6%
Oncolégicas
CaCu 1 0.8%
LLA 1 0.8%
Tumor renal 1 0.8%
Ninguno 124 97.6%
Otras enfermedades
(metabdlicas)
Hiperuricemia 2 1.6%
Hipotiroidismo 6 4.7%
HPB 1 0.8%
Leucopenia 1 0.8%
Obesidad 2 1.6%
Osteoporosis 1 0.8%
Ninguno 114 89.8%
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En cuanto a la valoracion de riesgo cardiovascular mediante la calculadora de la
PAHO se encontré que 61.4% (n=78) presento riesgo bajo, 26.8% (n=34) riesgo
moderado, riesgo alto 11% (n=14) y muy alto en 0.8% (n=1) (Figura 2).

Figura 2. Distribucion del riesgo cardiovascular

H Alto
IS

W Moderado
E Muy alto

Finalmente, se buscd una correlacion entre las comorbilidades estudiadas y el
riesgo cardiovascular identificado (Tabla 3).

Tabla 3
Correlacién de comorbilidad vs riesgo cardiovascular

Valor de p
Enfermedad Renal Crénica 0.01
EPOC 0.162
Otras neumopatias 0.967
Enfermedades del sistema digestivo 1
Cardiopatia No valorable
Enfermedad sistema musculoesquelético 1
Otras enfermedades (metabdlicas) 0.03
Enfermedades neuroldgicas 0.951
Enfermedades vasculares 0.995
Enfermedades psiquiatricas 0.755
Oftalmopatias 0.672
Enfermedades oncoldgicas 0.911
Afios de evolucion de tabaquismo 0.39
indice tabaquico 0.574
Triglicéridos 0.183
Di4stole 0.937
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10.DISCUSION

De forma interesante en el presente estudio se encontré que la atencion medica de
primer nivel fue brindada mayormente a mujeres que hombres con una minima
diferencia; misma brecha que se ha reducido de manera importante en los ultimos
20 afios. @223 Ya que en la actualidad menos del 60% de la poblacién atendida

suelen ser mujeres como se muestra en los presentes resultados.®*

En relacién con las variables asociadas a los criterios de célculo del riesgo
cardiovascular. De manera puntual al tabaquismo los niveles del mismo son
superiores a lo que se ha reportado como epidemiologia del consumo de tabaco en
México.®> 26) Mientras que en la incidencia de diabetes mellitus es superior a lo
reportado en México que sefiala la incidencia entorno al 9% y los resultados
encontrados en el estudio fueron superiores al 60%; por lo que tenemos una
poblacion particularmente caracterizada de enfermedades cronicas.(?7-29
Finalmente, la dislipemia en la poblacion estudiada si es similar a lo mostrado en el
estudio. 3D Por lo que la poblacion evaluada de la Clinica de Medicina Familiar es

una poblacién con niveles altos de factores de riesgo cardiovascular.

Por lo que a la valoracion propia del riesgo cardiovascular fue de al menos del 40%
en relacion con niveles medios a altos. El cual concuerda con algunos reportes
hechos en México y relacionados incluso con poblacion mestiza, y difiere de otros
estudios realizados en otras poblaciones.®1-33) De ahi que sea necesario evaluar de

manera puntual las caracteristicas de cada poblacién que se aborda.

Como parte de las enfermedades metabdlicas que resultan correlacionarse de
manera directa con el riesgo cardiovascular determinado en la poblacidn estudiada.

De manera puntual se ha probado que la obesidad es un factor asociado con la
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presencia del riesgo cardiovascular en otras poblaciones; asociado de manera
directa con los factores relacionados con alteraciones vasculares como
dislipidemias, hipertension o disfuncién endotelial. Y por ende debe considerarse en
gue la presencia de la obesidad se relaciona con el riesgo cardiovascular e incluso
con el desarrollo de la hipertension.(34-36)

Las enfermedades renal cronica derivado directo del efecto que tiene sobre la
funcion vascular se puede comprender su correlacibn con el riesgo

cardiovascular.7: 38)

Por lo que con esto se propone que se debe considerar y evaluar otros parametros
para el riesgo cardiovascular; ademas de que se considera oportuno manejar o
sefalar que es necesario realizar un manejo continuo del riesgo cardiovascular para
identificar los factores de riesgo presentes para abordarlos de manera oportuna y

directa.

Adicionalmente, es importante sefialar que la calculadora de la OPS para el riesgo
cardiovascular es util para el célculo de riesgo cardiovascular de primer nivel al
permitir el calculo del riesgo sin necesidad de considerar el nivel de HDL; lo cual

apoya de manera directa a las necesidades de la atencion de primer nivel.
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11.CONCLUSION

Primeramente, es importante recalcar el hecho de que cerca del 40% de la
poblacidon estudiada de manera aleatoria en la poblacion de clinica de medicina
Familiar presenta un nivel de riesgo cardiovascular medio a muy alto; lo cual
requiere sin lugar a dudas atencion para el manejo de factores de riesgo

cardiovascular.

Por otro lado, en relacion con el objetivo del estudio se pudo encontrar que el riesgo
cardiovascular solo se relaciona de manera adicional a lo evaluado por la
calculadora de riesgo cardiovascular con la enfermedad renal crénica y
enfermedades metabdlicas como la obesidad, hiperuricemia, obesidad e

hipotiroidismo.

Lo cual es importante al considerar que ninguna de estas patologias esta incluida
en los parametros actuales de las calculadoras o estimadores de riesgo

cardiovasculares.

Mostrando la necesidad de entender el papel de otras enfermedades metabdlicas
en el desarrollo de la enfermedad cardiovascular; lo cual como se ha mencionado

previamente ha sido discutido en otros articulos.
De ahi que sea importante, la consideracién de enfermedades metabdlicas y la

enfermedad renal crénica en el desarrollo del riesgo cardiovascular. Ademas, de

mejorar los planes de atencion de los factores de riesgo.
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13 Anexos

Cronograma de actividades.

ACTIVIDAD

PLANTEAMIEMTO
DEL PROBLEMA

BUSQUEDA DE
INFORMACION

MARCO TEORICO

JUSTIFICACION

OBJETIVOS

METODOLOGIA

VARIABLES DE
INCLUSION,
EXCLUSION Y
ELIMINACION

TAMARNO DE LA
MUESTRA

MUESTREO

CRUCE DE
INFORMACON

ANALISIS DE
RESULTADOS

CONCLUSIONES

32



SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA REVISION DE EXPEDIENTES.

Se realizo una carta dirigida a la directora de la unidad para poder revisar los
expedientes clinicos.

Ciudad de México a 20 de septiembre del afio 2021.

Dra. Carmen Gabriela Clavel Benitez.

Directora de la Clinica de Medicina Familiar “Marina Nacional” ISSSTE

Presente.

Por medio de la presente solicito a usted de la manera mas atenta me permita la
revision de los expedientes clinicos de los pacientes que se atienden en esta
unidad médica, con el fin de ser revisados para la elaboracién de mi tesis. Sin mas
por el momento le envio un cordial saludo y agradezco su atencion.

Atentamente.

Dra. Karina Ramirez Gonzéalez

Residente de 3er afio de Medicina Familiar.
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Glosario.

ACC/AHA: American College of Cardiology/ American Heart Association.
Aleatorio: Al azar.
CACU: Cancer cérvico uterino.

Coexistente: Circunstancia de coexistir al mismo tiempo.

o bk 0 DN PE

Cohorte: Conjunto de personas o0 cosas que acompafian o0 siguen a otra

persona o cosas.

6. Comorbilidades: Se refiere a uno o més trastornos ademas de la
enfermedad primaria.

7. EPOC: Enfermedad pulmonar crénica.

8. ERGE: Enfermedad de reflujo gastroesofagico.

9. Escore: Puntuacion en una escala.

10.Framingham: o escala de Framingham es un predictor de eventos
cardiovasculares.

11.Glucemia: Cantidad de glucosa en la sangre.

12.HDL: Lipoproteina de alta densidad

13.HPB: Hipertrofia prostatica benigna.

14.IMC: indice de masa corporal.

15.indice tabaquico: Se refiere a la cantidad de cigarros fumados por dia por
la cantidad de afios fumando.

16.LLA: Leucemia linfocitica aguda

17.Miocardio: Tejido muscular del corazon.

18.Morbimortalidad: indice de personas enfermas en un lugar y tiempo
determinado.

19.NCEPT ATP Ill: National Cholesterol Education ( NCEPT) Program Adult
treatment panel Il (ATP III).

20.Neumopatia: Enfermedad pulmonar.

21.Oftalmopatia: Enfermedad ocular.

22.0PS: Organizacién panamericana de la salud.

23.Patologia: Enfermedad fisica 0 mental que padece una persona.
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24.PAHO: Pan American Health Organization.

25.Prueba Chi- cuadrada de Pearson: Prueba no paramétrica para, utilizada
en analisis estadisticos.

26.Prueba de Kolmogorov-Smirnov: Prueba estadistica no paramétrica.

27.QRISK3: Calculadora de riesgo cardiovascular

28.Riesgo cardiovascular: Probabilidad de una de estas enfermedades en un
tiempo determinado.

29.Task Force Europeo: Grupo de trabajo o fuerza de trabajo.

30.Trastorno neurocognitivo mayor: Se trata de un tipo de demencia.
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