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MARCO TEORICO

La deteccion precoz de enfermedades puede definirse como el examen
de personas asintométicas para clasificarlas como probables o improbables
enfermos de un determinado padecimiento, objeto de deteccion. (1)

La deteccion precoz de enfermedades es una actividad que se necesita
reforzar en nuestra poblacién mexicana y con mayor énfasis a los trabajadores
del sector salud.

La importancia de la deteccion oportuna de los factores de riesgo estriba
fundamentaimente en |a posibilidad de realizar prevencion primaria.

Los factores de riesgo cardiovascular tradicionalmente se han dividido en
dos categorias:(2)
1. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES: tabaquismo, hipertension arterial,
hipercolesterolemia, diabetes.
2. FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES: edad, sexo y factores
hereditarios.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen un problema de Salud
Publica de la mayor importancia. Segun el censo de INEGI de 1990 las
enfermedades del corazon presentan la siguiente casuistica en los Estados
Unidos Mexicanos: (3)

e f1er. Lugar de mortalidad general
¢ 50. Lugar de mortalidad en las personas de 45 a 64 afios
* 1ler. Lugar de causa de muerte en las personas mayores de 65 afios.

De las enfermedades cardiovasculares el mayor peso corresponde a la
enfermedad vascular cerebral y a ia cardiopatia isquémica (4)

Las personas con el antecedente de enfermedad cardiovascular estan
expuestas al maximo riesgo de morir en forma prematura y tener complicaciones
de tipo cardiovascular, y su riesgo relativo es cinco a siete veces mayor gue el
de sujetos de la misma edad sin el antecedente de enfermedad cardiovascular.
El antecedente de haber tenido enfermedad cardiovascular duplica la posibilidad
de morir de un problema cardiovascuiar agudo, por lo tanto el antecedente
constituye el elemento e prediccion de mayor peso de problemas de
enfermedades cardiovasculares futuras, y en este tipo de personas esta
justificada la intervencién intensiva para mejorar su supervivencia (5). Mas de la
mitad de las muertes por coronoriopatia ocurren stbitamente, es decir, en forma
inesperada, menos de una hora después de que aparecen los sintomas.

Mas de la mitad de las muertes sibitas, y casi dos tercios de los casos en
mujeres, ocurren en personas en quienes se habia detectado cardiopatia
coronaria previa. La incidencia de muerte subita es mucho mayor en hombres
que en mujeres, y aumenta notablemente con la edad. La incidencia se
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relaciona con cierto grado con la presion arterial sistolica, el nivel de colesterol
sérico y el nimero de cigarrillos fumados al dia. (6).

De los antecedentes heredofamiliares se toman como importantes para
este estudio:
. hipertensién arterial
. diabetes mellitus
. cardiopatia isquémica
. obesidad
. enfermedad vascular cerebral
. enfermedad vascular periférica
. muerte subita.
. Hipercolesterolemia
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Un importante concepto en la patogénesis de los sintomas coronarios
agudos ha sido la formacion de placas ateroscleroticas ocasionando estenosis y
obstruccion de los vasos y la consecuente aparicién de sintomas coronarios.

Recientemente se ha estudiado que el endotelio vascular secreta un
radical libre, el xido nitrico (NO) factor de relajamiento derivado del endotelio.
El NO inhibe la agregacion plaquetaria y la adherencia de los neutréfilos y es
poderoso vasodilatador.

Las células endoteliales también generan in vivo otro radical, el
superéxido (2). Se ha sugerido que la sobreproduccién vascular de
superoxido puede ser una de las causas de la hipertensién. (7).

El dafio al endotelio por medios quimicos o mecanico, o por infeccién por
ciertos virus, puede desembocar en aterosclerosis (7).

Una ingestién adecuada de vitamina E a través de la dieta parece tener
un efecto protector contra la enfermedad vascular, quizas porque este vitamina
E inhibe la peroxidacién de lipidos.(7).

El Fomento a Ia Salud es una practica que se ha utilizado desde tiempos
muy remotos, la Seguridad Social se ha enfocado en sus inicios a la medicina
Curativa, después a la medicina preventiva y actualmente el Fomento a la Salud
es parte esencial y prioritaria del quehacer institucional.

El Programa Nacional e Fomento a la Salud (PFS) se ha definido como
una serie de acciones encaminadas a mejorar el estado de salud de los
trabajadores instituciones y por consiguiente aumentar la calidad de vida de los
mismo, para que de esta manera se incremente la eficiencia y la capacidad en el
trabajo creando un ambiente de éptima satisfaccion para el trabajador.

El IMSS implementé una serie de acciones con el proposito fundamental
de vigilar la salud de su personal, dichas acciones tuvieron su origen al observar
un incremento muy marcado en el numero de incapacidades médicas que se
otorgaban a los trabajadores.(8).

l.o que se ha estudiado menos es el grado de conocimientos que tiene la
poblacién en general acerca de estos factores de riesgo, con el objeto de
implementar programas preventivos. Las personas de nivel sociceconémico
medio-alto y alto tienen buena informacion acerca de los factores de riesgo, las
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personas de nivel socioecondmico medio-bajo y bajo poseen informacion media
0 nula acerca de estos mismo factores.(9).
Se consideran Antecedentes Heredofamiliares para enfermedad
cardiovascular los siguientes :(10)
hipertensién arterial
obesidad
tabaquismo
hiperlipidemia
diabetes mellitus
vida sedentaria

El Tabaquismo resulta ser un factor importante en la génesis de
enfermedad cardiovascular principalmente de enfermedad ateroesclerética y es
uno de los tres factores de riesgo ce cardiopatia coronaria (11) simultaneamente
con la presion arterial elevada y los trastornos del colesterol.

El tabaquismo agrava la ateroesclerosis e impone al cuerpo humano un
elevado grado de estrés debido a sus radicales libres.
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HIPERTENSION ARTERIAL

La PRESION ARTERIAL es fa tension que resulta de la fuerza que
ejerce la sangre sobre las paredes arteriales para permitir el flujo sanguineo.
Sus valores habituales y clasificacién en poblacion de 18 afios y mayores son
los siguientes:

PRESION ARTERIAL CLASE
(mm. De mercurio} { respecto al riesgo)

PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

< 85 NORMAL

85 89 NORMAL ALTA
PRESION ARTERIAL SISTOLICA

< 130 NORMAL

130 139 NORMAL ALTA

Cifras de Hipertension Arterial son las cifras que con el tiempo implican
riesgo cardiovascular. Para sujetos de 18 afios y mayores se clasifican de la
forma siguiente:

PRESION ARTERIAL CLASE
{mm. De mercurio) { respecto al riesgo)
PRESION ARTERIAL DIASTOLICA
90 - 99 HIPERT. LEVE (ESTADIO 1)
100 - 109 HIPERT. MODERADA (ESTADIO 2)
110 - 119 HIPERT. GRAVE (ESTADIO 3)
120 - + HIPERT.MUY GRAVE (ESTADIO 4)
PRESION ARTERIAL SISTOLICA
140 - 159 HIPERT. LEVE (ESTADIO 1)
160 - 179 HIPERT. MODERADA (ESTADIO 2)
180 - 209 HIPERT. GRAVE (ESTADIO 3)
210 - + HIPERT. MUY GRAVE (ESTADIO 4)

La HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL O PRIMARIA es la elevacion
sostenida de la presién arterial, sin causa organica o funcional identificable.

CASO DE HIPERTENSION ARTERIAL es la persona en la que se
registra elevacion sostenida de la presién arterial, sistélica y/o diastélica,
considerando como minimo el promedio de 2 mediciones en condiciones
estandar en 2 dias diferentes con intervalo de 1 a 8 dias y en circunstancias
similares. Cuando las cifras tensiones se ubiquen en la clase de hipertension
grave o muy grave, es suficiente una medicion.

La PREVENCION DE LA HTA. Esencial esta encaminada a disminuir la
morbilidad y la mortalidad ocasionada por este padecimiento, y se realiza a
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través de actividades de promocién de la salud, considerando la participacion de

la sociedad y se debera:

1. Informar la magnitud de | problema que representa la hipertension arterial,

2. La asociacién con factores de riesgo coronario entre los que se encuentran:
edad, sexo, herencia, hiperlipidemia, tabaquismo, consumo excesivo de
alcohol, obesidad, sedentarismo, estrés, consumo de sal mayor de 5gr. Por
dia, uso no vigilado de anticonceptivos orales y presion arterial normal alta.

. El deterioro que el padecimiento causa a la calidad de vida del enfermo.

. Sus principales complicaciones.

. Los costos econémicos y sociales que causa la hipertension arterial.

. La disponibilidad del sector salud para prevenir la enfermedad.

o,mbhw

Para el efecto de la PREVENCION utilizar las siguientes estrategias de
comunicacion social:
1. Mensajes a través de medios de comunicacién masiva
2. Comunicacién interpersonal (médico-paciente).
3. Informacion mediante folletos, carteles, periddico mural y otros medios.
4. Platicas en escuelas, empresas ¢ instituciones.

En personas de 25 afios de edad y mayores, medir y registrar la presion
arterial cuando menos una vez al afio.

CONTROL DE LA HTA ESENCIAL, comprende el diagnoéstico, estudio,
registro, y notificacion del caso, asi como la educacion para la salud, tratamiento
y seguimiento de los enfermos.

El DIAGNOSTICO del caso de HTA esencial se establece clinicamente y
se apoya en la comprobacion de cifras elevadas de presion arterial, excluyendo
las causas de hipertensién arterial secundaria.

El ESTUDIO DEL CASO tiene como propdsito la identificacion de los
factores de riesgo de ateroesclerosis y la repercusion organica de la
enfermedad, e incluye Historia Clinica y examenes de laboratorio: glucosa,
creatinina, colesterol total y examen de orina.

Registro y Notificacién de todo caso nuevo de hipertension arterial
esencial diagnosticado con los procedimientos descritos anteriormente. Debera
registrarse y notificacrse ala direccién General de Epidemiologia de la secretaria
de Salud, de acuerdo a los lineamentos establecidos en la Norma Oficial
Mexicana para la vigilancia Epidemiolégica No. 00-SSA-2-1993.

Todo caso de HTA esencial debe incluirse en las actividades de

. educacion para la salud, entre las que se incluyen

1. Clubes de hipertensos.
2. Informacién higiénica y dietética para promover el autocuidado de su salud.

La Hipertensién Arterial (HTA) Esencial o Primaria es un padecimiento de
alta prevalencia, que ocasiona un gran nimero de muertes e incapacidades en
nuestro pais por ser también un importante factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular.
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De acuerdo con la OMS, es una enfermedad cronica méas frecuente en el
mundo y en nuestro pais también. Los reportes de estudios epidemioldgicos
aislados indican que en México la padece del 10 al 29.2% de Ia poblacién
adulta.(12).

La morbilidad ocasionada por la HTA es ampliamente reconocida,
destacan los estudios de Kannel en la poblacién de Framingham, en donde se
ha demostrado que los hipertensos tienen dos a tres veces mas posibilidades de
presentar infarto del miocardio, cuatro veces mas enfermedades vascular
cerebral y hasta seis veces mas caidas en insuficiencia cardiaca.

En un estudio multivariado de los factores asociados con la HTA
resultaron significativos tres factores: la edad, el indice de masa corporal, y el
tabaquismo. En los hombres fueron significativos los tres factores pero en las
mujeres sélo la edad y el peso corporal (13).

La mortalidad caridovascular aumenta con el incremento en los niveles de
presion arterial, al provocar trombosis y hemorragia cerebral. insuficiencia renal,
insuficiencia cardiaca o infarto del miocardio. Se ha calculado que un hombre
de 35 afios con presién de 120/80 puede vivir 73.5 afios, pero si su presion
fuera de 150/100 se reduce a 55 afios.

En México, la notificacion de casos nuevos por las instituciones del sector
publico ha pasado de 71,674 a 263.531 casos durante el periodo de 1983 a
1991 (16). La HTA es una patologia subregistrada como causa basica de
muerte. Sin embargo, la tasa de mortalidad por este padecimiento se ha
incrementado de 5.8 a 8.2 por 100,00 hab. En el periodo 1980-1992. En 1992
se registraron 7,158 defunciones por esta enfermedad, de las cuales mas del
85% correspondieron apersonas de 55 afios, predominando en mujeres (17). A
pesar de las multiples campafia de control y tratamiento establecidas con
anterioridad por el Sector Salud.

La HTA es causa contribuyente en el 42% de las muertes por enfermedad
cerebrovascular y en el 27% de las debidas a cardiopatia isquémica, que en
conjunto ocasionaron 53,583 defunciones en 1992 en el pais (17) es una de las
causas mas comunes relacionadas con indicadores de muerte evitable(18).

La ocupacién hospitalaria anual ocasionada por la HTA o sus
complicaciones es de 163,966 dias en instituciones de 20. Y 3er nivel del
Sistema Nacional de Salud y su impacto econémico y social es muy
elevado.(17).

La prevencién primaria de la HTA requiere del conocimiento, definicion y
analisis de los factores de riesgo involucrados en su génesis.(19).

Las acciones mas importantes en la prevencion dela HTA se basan en la
promocidn de la salud para abatir los factores de riesgo coronario. Asi mismo,
el contro!l de este padecimiento a través de ia deteccidn oportuna y sistematica
de los casos, el tratamiento adecuado, e! registro, notificacion y seguimiento e
los enfermos, repercute favorablemente en mejorar la calidad y esperanza de
vida del paciente al disminuir la mortalidad por esta causa y la ocasionada por
sus complicaciones cerebrales y cardiacas.
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Asi mismo estudios epidemioldgicos han demostrado una relacién entre
el estlo de vida sedentario, la hipertensién Yy un riesgo considerable de
enfermedad cardiovascular. La informacién actual indica que puede haber una
relacion inversa entre el ejercicio y los niveles de la presion arterial. El uso de la
actividad fisica como posible tratamiento esta cobrando importancia a raiz del
incremento de casos de hipertension moderada y de las controversias que
rodean a su tratamiento. Informes recientes de organismo médicos de Estados
Unidos y Europa reconocen el valor potencial del ejercicio como tratamiento de
las elevaciones moderadas de la presién arterial.(20).
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OBESIDAD

La OBESIDAD es la alteracion metabdlica mas frecuente en los seres
humanos y también es una metabolopatia mas antigua segun lo demuestran
diferentes documentos histéticos.

Hoy en dia no esta claro que la obesidad sea una "enfermedad” o la
manifestacion clinica de una serie de alteraciones muy frecuentes.

Se puede definir a la obesidad como un sobrepeso superior al 20% del
peso ideal(21),

También se define a la OBESIDAD como el incremento de grasa corporal
o tejido adiposo. Desde el punto de vista clinico se basa en estimaciones
indirectas del tejido adiposo corporal.

El indice de masa corporal IMC ha sido aceptado por la OMS como una
buena alternativa en la estimacion de Ia adiposidad corporal total. La
distribucion por la relacion talla y peso (formula de Quetelet peso/talla){16). En
base al dato anterior se realizé la siguiente clasificacion segun Bray(10).

CRITERIO IMC SIGNIFICADO CLASIFICACION
PIT

<17 DESNUTRICION -3
17 18.4 PESO MUY BAJO -2
185 Q PESO LIGERAMENTE BAJO -1
20 <5 IDONEO 0
25 <0 SOBREPESO LIGERO 1
30 <0 OBESO 2
> 40 OBESIDAD EXTREMA 3

La cantidad total de tejido adiposo en un individuo es influida por el medio
ambiente, pero la naturaleza de su distribucion corporal esta genéticamente
regulada. Se acepta que la distribucion de la adiposidad corporal con
predominio en el tranco y de segmento superior del cuerpo se asocia a un
mayor riesgo de hipertension arterial, intolerancia a la glucosa, diabetes mellitus
e hiperlipidemia (22).

Un estudio realizado en EUA se demostré la relacién de tejido adiposo
con el diametro abdominal y la prevalencia de enfermedad cardiovascular {23).

La informacién disponible en México respecto de la prevalencia y tipos de
obesidad es fragmentada y adolece de limitaciones metodoldgicas que impiden
la comparacion con datos en otras poblaciones.

La obesidad representa un problema de salud publica de proporciones
alarmantes, de prevalencia alta. :

Se consideran dos tipos de obesidad:

1. Obesidad "de por vida"
2. Obesidad " de aparicion tardia".
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Las personas obesas “de por vida" presentan un aumento caracteristico
del nimero de céiulas, asi como un mayor tamafio adipocitario.

La obesidad “de aparicién tardia” suele caracterizarse por la hipertrofia
adipocitaria, junto a una minima hiperplasia.

Sea cual fuere el tipo de obesidad las dos estan en relacién directa con el
tamafio del adipocito.

La alteracion metabdlica mas importante es la aparicion de una
resistencia a la accion de la insulina sobre la utilizacion de la glucosa en la
célula adiposa y muscular, gue se hace més intensa cuanto mayor es el tamanio
del adipocito.

La apariciéon de la diabetes mellitus de! adulto en la poblacion general
puede ser que esté influida por el grado de duracion de la obesidad.

Las complicaciones de la obesidad pueden dividirse en dos grande
grupos: (24)
1. Mecénicas.
2. Metabdlicas.

Las mecénicas ocasionan:
osteoartritis
pies planos
dermatitis intertriginosa
varices
hernias ventrales y diafragmaticas.

Las metabdlicas son las mas graves, incluyen:
tolerancia anormal a la glucosa
falta de sensibilidad a la insulina
hiperinsulinismo
hipertrigliceridemia
aterosclerosis.

Debido a lo dificil que resulta disminuir peso y mantener dicha situacion,
la prevencion de estos procesos adquieren una importancia extraordinaria y
constituyen la forma mas efectiva de tratamiento de la obesidad.

En las naciones ricas y bien organizadas los deseos del consumidor no
dependen de sus necesidades, sino de la persuasion publicitaria, y en las que
se gasta tanto dinero en la publicidad como en la produccion, el convencimiento
de qué se debe comer constituyen uno de los factores mas importantes en los
habitos dietéticos.

El publico necesita educarse respecto al valor nutritivo de los distintos
tipos de alimentos y convencerse de que ha de identificar y evitar las calorias
innecesarias, hacer hincapié sobre la necesidad de evitar el aumento de peso
en aquellas épocas de la vida en que es mas probable que se produzeca:
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embarazo, menopausia, cambio brusco de la vida activa a una sedentaria,
momento del matrimonio.

El mejor momento para iniciar esta educacion es cuando la madre se
halla embarazada, ya que los patrones de equilibrio energetico se establece
durante los primeros periodos de vida.

En el presente estudio se utiliza el indice de masa corporal y la

clasificacion de Fray para determinar la presencia de obesidad en los
trabajadores de salud.
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HIPERLIPIDEMIAS

La hiperlipidemia consiste en la acumulacién excesiva de uno o mas de
los lipidos principales transportados en el plasma y generalmente es una
manifestacion de un trastorno en el metabolismo lipidico.

Existen cuatro trastornos interrelacionados del metabolismo lipidico,
todos influidos por las hormonas y la dieta, que son causa de la mayor parte de
la morbilidad y mortalidad en la medicina clinica.

Estos trastornos son:

1. Obesidad.
2. Hiperlipidemia.
3. Aterosclerosis.
4. Colelitiasis.

En este capitulo se hara mas énfasis en el metabolismo y la fisiopatologia
de los lipidos para comprender mejor su papel en la etiologia de las
enfermedades cardiovasculares.

Los lipidos, que proceden de la dieta o se sintetizan apartir de cualquier
compuesto que pueda transformase en acetil-CoA, son necesarios in vivo para,
por lo menos 5 funciones basicas.

1. La oxidacion de los lipidos da origen a mas de la mitad de la energia utilizada

para el metabolismo basal.  Pueden aimacenarse alrededor de 9 cal./g de

grasa. Durante el ejercicio y en condiciones de ayuno, estos depositos de

grasa proporcionan al organismo la energia necesaria.

Los lipidos se encuentran en las membranas celulares.

. Tienen una funcién aislante.

. Sirven de cubierta protectora para el sistema esquelético, tejidos y érganos.

. Los depédsitos subcutdneos de lipidos constituyen una importante
caracteristica sexual secundaria.

o B wN

ESTRUCTURA DE LAS LIPOPROTEINAS.

Las lipoproteinas son particulas
esféricas integradas de miles de moléculas de lipidos y proteinas. Los
principales lipidos de las lipoproteinas son:
¢ colesterol
e triglicérido
o fosfolipidos

En un corte transversal de una lipoproteina, los lipidos polares, el
triglicerido y el éster de Icolestrilo estan en la porcidén central o nicleo de la
particula esférica, son hidréfobas. Y en la superficie se encuentran los
fosfolipidos, colesterol libre y las apoproteinas que son solubles en un medio
lipido y acuosos (anfipatico)
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Existen diferentes clases de lipoproteinas, que por su caracteristica
fisicoquimica se dividen:

quilomicrones

lipoproteinas de muy baja densidad VLDL
densidad intermedia IDL

baja densidad LDL

alta densidad HDL

CONTENIDO DE LIiPIDOS (%) DE LAS LIPOPROTEINAS

LIPOPROTEINA TRIGLICERIDO COLESTEROL FOSFOLIPIDOS
QUILOMICRONES 80-95 27 39

VLDL 55-80 5-15 10-20

IDL 20-50 20-40 15-25

DL 5-15 40-50 20-35

HDL 5-10 15-25 20-30

Las proteinas de las lipoproteinas reciben el nombre de apoproteinas o
apolipoproteinas. Ademas de conferir estabilidad estructural a las
lipoproteinas, intervienen en forma decisiva en el "destino” metabdlico de las
particulas en que estan. Las apoproteinas han sido sefialadas por orden
atfabético arbitrario.

La /ipoproteina (LPL), una glucoproteina es sintetizada en los lipocitos y
los miocitos. Una vez secretada de dichas células, es transportada por ias
células del endotelio y se une a su superficie interna en los lechos capilares de
tejido adiposo, pulmones y musculos. En dicha superficie luminal de las células
endoteliales de capilares, se efectia la hidrélisis de quilomicrones y triglicéridos
deVLDL. La LPL ligada a los restos de quilomicrones o VLDL pueden
intervenir importantemente en su captacion por parte del higado, desde el
plasma. La grasa de los alimentos al parece estimula la LPL de tejido
adiposo e inhibe la del musculo, en tanto que el ayuno tiene una accién
contraria. La insulina estimula la sintesis y secrecién de LPL y los menores
niveles de dicha hormona o la disminucidon de su actividad en la diabetes
pudiera culminar en la merma o alteracion de la eliminacion de triglicérido.

La HIPERLIPIDEMIA consiste en la acumulacién excesiva de uno o mas
de los lipidos principales transportados en el plasma y generalmente es una
manifestacion de un trastorno en el metabolismo lipidico.

Clinicamente la hiperiipidemia puede manifestarse como:

» hipertrigliceridemia
« hipercolesterolemia
» ambas.

La formacién de triglicéridos en el interior de los adipocitos y en el higado
dependen de la disponibilidad de glucosa e insulina. Ambas son necesarias
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para la biosintesis de 4cidos grasos y para la formacion de triglicerido glicerol,
ambos pueden aumentar la formacién y secrecion de VLDL, y también
promueven el transporte de triglicérido al tejido adiposos aumentando la
actividad de la lipoprotein lipasa.

El déficit de insulina también afecta a la concentracion de los triglicérido
plasticos circulantes. Durante el ayuno y en la diabetes, la lipoprotein lipasa
del tejido adiposo esta disminuida, y esto aumenta la concentracion de
lipoproteinas de muy baja densidad y especialmente del triglicérido de los
quilomicrones en plasma.

Las concentraciones plasmaticas elevadas de algunos lipidos vy
lipoproteinas se asocian con un mayor riesgo de enfermedad ateroescleréticas.

La ateroesclerosis es una enfermedad debida a varias causas, la
hiperlipidemia es uno de los elementos causales reconocidos como factor de
riesgo. Es una enfermedad crénica, propia del adulto, maligna en su curso, pero
susceptible de controlarse. Evoluciona asintomaticamente hasta !a edad
madura y causa dafio permanente justo en la época de maxima productividad
del paciente se manifiesta con oclusiones arteriales y dafos viscerales
progresivos.

Los signos caracteristicos de |a ateroesclerosis son:
» el deposito de lipido en la intima arterial,
« el reclutamiento de células de inflamacion (monocitos y linfocitos T) en la
intima
« acumulacién de células de musculo liso,
« elaboracién de colagena y proteinas de la matriz.

En las placas avanzadas existe necrosis en la porcién central de Ia lesién.
En muchas lesiones hay una "penetracion” o proliferacion de vasos finos desde
los vasa vasorum de la adventicia (25).

Estudios epidemioldgicos como los de Framingham han demostrado
relacion de incremento del colesterol plasmatico total, con un mayor riesgo de
fendmenos aterosclerdticos.

La ateroesclerosis es responsable de la mayoria de las muertes subitas
no traumaticas ocurridas en la poblacion. Los sobrevivientes suelen quedar con
diversos grados de incapacidad, que dependen de la magnitud del dafo
ocurrido.  El paciente termina con un importante deterioro en su economia y
calidad de vida. Por razones de salud y/o de economia es importante y
trascendente el estudio de la hiperlipidemia frecuentemente.

A nivel nacional se encontrd una prevalencia de hipercolesterolemia
(niveles séricos superiores a 240mg/d|) en uno de cada 12 individuos tiene cifras
muy altas y uno de cada 6 tienen algun grado de exposicion mayor al riesgo de
cardiopatia isquémica .
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En las sociedades occidentales, en que las personas consumen
alimentos tres o cuatro veces al dia, el transporte de grasa de los alimentos
esencialmente es continuo. En sujetos normolipémicos, persisten en la
corriente sanguinea algunas lipoproteinas de origen intestinal, ocho horas
después de su Gltimo alimento.

Cuando una persona consume comida que contiene grasa (triglicérido) y
colesterol, las células del intestino delgado absorben dichos lipidos en la forma
de acidos grasos y colesterol. Los triglicérido de los alimentos llegan a los
adipocitos y las células musculares, érgano en que se utiliza para la sintesis de
acidos biliares, membranas celulares o para volver a ser secretado en la forma
de colesterol de bilis o de lipoproteina. El colesterol de los alimentos también
regula la sintesis endégena de colesterol por el higado.

Si son anormales su transporte y metabolismo, los quilomicrones pueden
intervenir en el proceso aterogeno. Las células de la pared de los vasos,
incluidos los macréfagos derivados de monocitos que emigraron al interior de la
pared del vaso desde el plasma, pueden captar quilomicrones y sus restos. La
acumulacion de éster de colesterol por estos macrofagos derivados de
monocitos los transforma en células "espumosas”, que es la primera lesion
celular de una placa ateroesclerética. Si aumentan los niveles postprandiales
de quilomicrones o de sus restos o si las liporpoteinas mencionadas circulan
mayor tiempo de lo normal en el plasma, pueden aumentar las probabilidades de
que llegue demasiado colesterol a la pared de la arteria. Cuando los lapsos de
permanencia de los quilomicrones en el plasma pudieran incluir estados en que
diminuye la actividad de LPL, como el caso de la diabetes. Todo cuadro en que
aumente las cifras de VLDL endogenas también pudiera prolongar los lapsos de
permanencia de los quilomicrones. Se ha demostrado que las personas con
enfermedad cardiovascular muestran un incremento en las cifras de
lipoproteinas potencialmente aterégenas en la circulacion, en el estado
posprandial (26).

La concentracion plasmatica de colesterol depende también de la
velocidad a la cual los quilomicrones, VLDL, LDL y HADL entran y salen del
plasma. Este proceso es regulado por distintas hormonas como los
estrégenos, andrégenos, esteroides adrenales, glucagon, insulina y hormona
tiroidea (27).

La biosintesis hepética de colesterol estd sometida a un control
circadiano. E| organismo sintetiza cantidades de colesterol suficiente para
satisfacer las necesidades organicas, de modo que el colesterol de la dieta es
superfluo y sélo aumenta las reservas de colesterol, sobre todo en el plasma y
en la bilis. No existe evidencia de que la reabsorcién de colesterol exogeno sea
regulado por homonas, la absorcién en cambio, parece ser un proceso pasivo,
que depende de la cantidad de colesterol.

La mayor parte del colesterol del cuerpo, y particularmente el del pool
plasmatico, es formado en el higado donde operan varios mecanismo de control.

En el futuro la prevencién de estos problemas requerird de un control del
metabolismo de los triglicéridos y del colesterol,(27).
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Epidemioldgicamente se ha demostrado la asociacién positiva entre los
niveles de colesterol sérico y la mortalidad por cardiopatia isquémica. Se ha
sefialado que exite un 9% del incremento en el riesgo de morir por enfermedad
cardiovascular por cada incremento en 10mg% en los valores de colesterol
sérico. Los niveles de colesterol son predictores de mortalidad temprana y
tardia por cardiopatia isquémica.

Con el fin de reducir la mortalidad por cardiopatia esquémica en los
paises industrializados se recomienda que todos los individuos adultos
mantengan su colesterolemia por debajo de 299mg/d!, cifra considerada como
ideal para reducir el riesgo coronaric. Para rebajar estas cifras se aconseja
como primera medida, !a adopcion de modificaciones dietéticas.

El factor dietético mas directamente relacionado con los valores SEricos
de colesterol es la ingesta de grasa saturada y colesterol. Es importante
mencionar que no todos los acidos grasos saturados se comportan de la misma
manera y solo los de 4, 12,14 y 16 atomos de carbono (butirico, latrico, miristico
y palmitico) son hipercolesteromiantes. Se debe limitar la ingestion de
colesterol a < 300g/dia (29).
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DIABETES MELLITUS

Se considera a la diabetes mellitus como una enfermedad crénica en

donde se pueden encontrar los siguiente componentes clinicos:

1. Hiperglucemia. Existe una anomalia en el metabolismo de los carbohidratos
que resulta en hiperglucemia asociada con catabolismo acelerado de grasas
y proteinas.

2. Macroangiopatia. Existe una anomalia en la membrana basal capilar
caracterizada por engroasmiento y anomalia en la funcién

3. Neuropatia. Existen defectos sensoriales y motores periféricos, alteracion en
el sistema nervioso auténomo, desmielinizacion segmentaria y anomalias en
las células de Schwann.

Ninguno de estos hallazgos es especifico de la diabetes, se pueden
encontrar en otras enfermedades y sindromes.

Existen dos tipos de diabetes:
1. Diabetes insulinodependiente (DMID)
2. Diabetes no insulinodependiente (DMNID)

En las dos formas existen cambios en el transporte de triglicéridos y de
colesterot en la sangre.

Se ha postulado diversos mecanismo presentes en la DM que pueden
condicionar un riesgo mayor de cardiopatia isquémica. Se conocen la
dislipidemia de la diabetes, con niveles elevados de lipoproteinas de baja , muy
baja densidad, de lipoproteina "a" y de triglicéridos.

Los niveles crénicamente elevados de lipoproteinas, en particular LDL,
VLDL Y Lp'a" se han asociado con un incremento en la incidencia de
cardiopatia. A su vez la hipertrigliceridemia y LP"a" pueden favorecer la
aterosclerosis contribuyenbdo con un estado procoagulacion. La DM influye en
la progresion de la lesion aterosclerdtica, pero no en su génesis.

La mortalidad por cardiopatia coronaria es dos a cuatro veces mayor en
diabéticos, que en personas no diabéticas de igual edad (05).

Es pues de gran importancia realizar la deteccion oportuna de esta
enfermedad y la asociacion a otro factor de riesgo cardiovascular para la
atencion médica oportuna y prevencién de enfermedad cardiovascular.(30)
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EJERCICIO

El ejercicio fisico ha sido ensalzado desde tiempos antiglios como un
medio para conservar y fortalecer la salud y la calidad de vida. Hasta el siglo
XX, el ejercicio no planteaba ningun problema para la mayoria de la gente,
puesto que el trabaijo fisico vigoroso era generalmente parte integral de la vida
cotidiana. En cambio, en la actualidad las sociedades industrializadas, ha
eliminado en gran parte la necesidad de utilizar fuerza fisica en el trabajo, enc
asa y hasta para desplazar de un lugar a otro.

Es imposible encontrar pruebas absolutas del papel de la inactividad
fisica debido a la compljidad del problema de la cardiopatia coronaria. La
informacion Epidemioldgica sugiere que la inactividad fisica es un factro
individual de riesgo menor poderoso que los niveles altos de colesterol sérico,
hipertension y el tabaquismo.  Sin embargo, otros estudios indican que el
gjercicio puede atenuar el efecto de otros factores de riesgo tanto directamente
como a través de una reduccién dl peso corporal.

De estos estudio epidemiol'gicos tambien se conoce la relacién que
existe a dosis-reaccién entre la actividad fisica y los indices de cardiopatia
coronaria.  Para obtener un efecto 6ptimo del ejercicio sobre los indices de
cardiopatia coronaria es preciso realizar ejercicio de 2000 kcal. Por semana de
intensidad moderada, dindmico (como caminar o correro o trotar 30Km) o por o
menos dedicar una hora a un trabajo fisico intermitente pero pesado.

La cantidad de ejercicio proporciona un estimulo suficiente para modificar
de manera favorable ios niveles sanguineos de las liporpoteinas de alta
densidad del colesterol.

La practica regular de algan ejercicio puede aumentar la capacidad
funcional cardiovascular disminuyendo la demanda de oxigeno del miocardio
para cualquier nivel de actividad fisica tanto en las personas normales como en
la mayoria de los pacientes cardiaco. El ejercicio puede ayudar en los
esfuerzos para controlar el abuso del cigarrilio, la hipertension, los trastornos de
los lipidos, la diabetes, la obesidad y las tensiones emocionales. La
observacién sefiala que la actividad fisica moderada regular o vigorosa
profesional o de tiempo libre, puede proteger contra la cardiopatia y, ademas
mejorar las probabilidades de superviviencia después de un ataque cardiaco.

La actividad fisica repetida reduce la presion arterial en determinado
grupos de pacientes
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TABAQUISMO

El tabaquismo es la principal causa de enfermedad y muerte que se
puede prevenir en la actualidad aunque sigue cobrando un enorme tributo a la
salud de nuestra sociedad. Es la causa directa de cada cinco defunciones en el
ano.

Erradicar la epidemia de enfermedades relacionas con el tabaco requiere
no solo informacién, sin embargo, tambien un plan de accién,

En México pocas son las estadisticas completas acerca de este problema
de Salud Publica, sin embargo en Estados Unidos en 1955 las primeras
encuestas revelaron que el 39% de todos los adultos (>20 anos) fumaban y una
proporcion de varones mayor del doble que las mujeres, definitivamente estas
vidas han cambiado pero no para mejorar la salud de la poblacién.

Los componentes quimicos multiples del humo del cigarrillo producen
efectos muiltiples sobre el aparato cardiovascular culminando en desarrollo y
progreso de la aterosclerosis y los cambios fisioldgicos que exacerban los
sintomas de enfermedad CV.

Asi mismo las pruebas con que se cuenta indican que los no fumadores
son mas sensibles al humo del tabaco, e inlcuso a sus efectos CV, y que el
humo del ambiente contiene concentraciones mas elevadas de gases, entre
ellos monoxido de carbono.

Las personas que tienen cadiopatia coronaria Y que se exponen al humo
del tabaco ambiental experimentan disminucién del funcionamiento cardiaco y
aumento de las concentraciones de carboxihemoglobina y monéxido de
carbono.

Los estudios fisiolégicos y bioquimicos de la exposicion aguda y crénica
al humo del tabaco ambiental ponen de manifiesto cambios del endotelio,
plaquetas, respiracion celular y capacidad de esfuerzo a causa del tabaquismo
pasivo semejante a los que se observan en las personas expuestas al
tabaquismo activo. Por lo tanto el tabaquismo pasivo es un factor impotante de
riesgo de morbilidad y mortalidad por cardiopatia.

En el organismo se pueden presentar los siguientes efectos del
tabaquismo sobre la enfermedad cardiovascular (31)
EFECTOS PATOLOGICOS:
e Lesién vascular de la intima
proliferacién de cel. De musculo liso.
Iniciacién y progreso de la aterosclerosis
cardiomiopatia.

* & @

EFECTOS FISIOLOGICOS
» Incremento: frecuencia cardiaca
presion arterial
gasto cardiaco
demanda miocardica de oxigeno
resistencia vascular periférica
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» vasoconstriccion

e umbral mas bajo de fibrilacién

e arritmias

e trastorno de autorregulacién de flujo arterial coronario.

EFECTOS HEMATOLOGICOS
1. Descarga de factores plaquetarios que activan el proceso ateroesclerético
2. Incremento: descarga de tromboxanos
agregacion plaquetaria
adherencia plaquetaria al endotelio
concentraciones fibrinogeno, factor VI
viscocidad plastica.
3. Disminucion: descarga de prostacilinas
supervivencia plaquetaria
capacidad de deformacién de los eritrocitos
tiempo de sangrado
efectos de la aspirina sobre las plaquetas.

EFECTOS METABOLICOS
1. Incremento: de las concentraciones séricas de Ac. Graso libres y VLDL
hormona del crecimiento
cortisol
glucosa
hormona antidiurética
concentraciones de glicerol, lactado y piruvato
2. Disminuidos: concentraciones séricas de colesterol de HDL
concentraciones séricas de estrogenos
menopausia mas temprana
3. Trastornos del metabolismo de los medicamentos.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares constituyen un problema de Salud
Publica de la mayor importancia. Segln el censo de INEGI| de 1990 las
enfermedades del corazén ocupan el primer lugar de mortalidad general; quinto
lugar de mortalidad en las personas de 45 a 64 afios, y primer lugar de causa de
muerte en las personas mayores de 65 afios.

Contribuyen al desarrollo de enfermedad cardiovascular los antecedentes
heredofamiliar, la hipertension arterial, la obesidad, el tabaquismo, Ila
hiperlipidemia y la vida sedentaria.

Es en el primer nivel de atencion, el médico familiar, el que participa
primordialmente en la deteccion de estos factores de riesgo para disminuir la
morbimortaiidad en las familias mexicanas

¢Cudles son los factores de riesgo cardiovasculares que se pueden
encontrar en los trabajadores de la Clinica Hospital ISSSTE de Irapuato, Gto.
Durante una campaiia de deteccion realizada en el afio de 19957

JUSTIFICACION

El detectar oportunamente en un individuo una enfermedad como Ia
obesidad, la diabetes, la hipertensién, el tabaquismo, la hiperlipidemia y ia falta
de ejercicio, es de gran magnitud porque de este modo se prolongaria la vida
del individuo en mejores condiciones.

Ademas tiene la trascendencia en la poblacién en estudio porque se
disminuiria la tasa morbimortalidad con respecto a las enfermedades
cardiovasculares.  Considerando que las enfermedades cardiovasculares
ocupan el primer lugar de mortalidad general en nuestro pais segun consta en el
censo del INEGI de 1990.

La deteccion oportuna de enfermedades puede ser realizada por los
meédicos familiares en el primer nivel de atencidn para lo cual se han
implementado programas de medicina preventiva en donde la educacién de los
pacientes es una actividad primordial.

Dado que esta actividad de deteccién oportuna de factores de riesgo
cardiovascular no implica grandes gastos econémicos mas gue la disponibilidad
y capacitacion del personal de salud; el presente estudio es viable de ser
realizado.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL.

"DETECTAR FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN LOS
TRABAJADORES DE LA C.H. ISSSTE DE IRAPUATO, GTO."

OBJET!IVOS ESPECIFICOS

* Determinar la presencia de HIPERTENSION como factor de rnesgo
cardiovascular

» Determinar la presencia de OBESIDAD como factor de riesgo cardiovascular.

* Determinar la presencia de HIPERCOLESTEROLEMIA como factor de riesgo
cardiovascular.

» Determinar la presencia de DIABETES como factor de riesgo cardiovascular.

* Determinar la presencia de VIDA SEDENTARIA como factor de riesgo
cardiovascular.

e Determinar la presencia de ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES como
factor de riesgo cardiovascular.

HIPOTESIS

* No necesaria ya que se trata de un estudio descriptivo.

METODOLOGIA
TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio de investigacion descriptivo porque en este estudio
se determina la presencia de los principales factores de riesgo cardiovascular en
los trabajadores de la C.H. ISSSTE de Irapuato, Gto.

Método de investigacién es Epidemiologico

Estudio Prospectivo, Ovservacional.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO
La deteccion de factores de riesgo cardiovascular se realizo en los

trabajadores de las C.H.ISSSTE, Irapuato, Gto. De los tres turnos de ambos
sexos del grupo de edad de los 17 a los 76 afios.
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El presente estudio se llevo a cabo en la C.H. ISSSTE de Irapuato, Gto
del 10. Al 30 de abril de 1995.

TIPO Y TAMANO DE MUESTRA

La muestra en este estudio es no probabilistico del tipo al azar.
La deteccion se realizé en el 80% del total del personal disponible para el
estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION

En la actividad de deteccién se incluyeron a los trabajadores de base y
suplentes de la C.H.ISSSTE de la ciudad de Irapuato, Gto de ambos sexos con
edades que comprenden de los 17 a los 76 afios alfabetas y analfabetas, que
acepten someterse al interrogatorio, exploracion fisica y muestra de sangre
capilar por puncién.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron a las personas que padecen hipertension arterial, diabetes
0 hipercolesterolemia que ya habian sido diagnosticadas tratadas o no por un
médico, debido a tratarse de un trabajo de deteccién.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Se eliminaron del estudio las personas que se les realizd el cuestionario y
no aceptaron alguna de las siguientes actividades del estudio: exploracion fisica
que incluia toma de presion arterial, peso, talla, determinacién de glucosa y
colesterol en ayunas en sangre capilar.

INFORMACION A RECOLECTAR

Por medio de una cédula donde se incluye :

e la ficha de identificacion, antecedentes familiares relacionados con
hipertension arterial, diabetes mellitus, cardiopatia isquémica, obesidad, enf.
Vascular cerebral, ENF.VASCULAR periférica, muerte s(bita, e
hipercolesterolemia.

* Antecedentes personales como la escolaridad y la ocupacion.

* Ejercicio Fisico que se clasifico como : Leve=caminata cada tercer dia 30
min. O deporte esporadico. Moderado=caminata diaria a paso acelerado
por 30" diarios.  intenso=ejércicio aerébico 40' diarios. Sedentario=no reali-
za ejercicio.

* Antecedentes personales patologicos: Hipertensién, obesidad,
hipercolesterolemia, diabetes.

* Exploracion fisica: tensién arterial, peso y talla.
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» Determinacion de glucosa y colesterol por medio de cinta reactiva en ayunas.
¢ Dieta diaria, donde se analiza el consumo alto o bajo de carbohidratos,
proteinas, grasas y fibras.

METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION

Previa al inicio del estudio se capacitd a una enfermero para la toma de
presion arterial, peso, talla, toma de sangre capilar y lectura en [a cinta reactiva
de glucosa y la colocacién del tubo capilar en el instrumento electrénico para
informar la cantidad de colesterol.

Un solo médico realizé el interrogatorio llenando 1a cédula de captacion
de la informacion.

En cinco pacientes se realizé control en el iaboratorio de la determinacion
de glucosa y colesterol para corroborar que los resultados fueron iguales a los
tomados con la cinta reactiva y el "refroton"

Se procede por las mafianas de 7 a 9 am. El médico realiza el
interrogatorio y el Itenado de la cédula individual, después pasa el paciente con
el enfermero y se descalza para hacer la toma de talla, peso, tensidn arterial, se
limpia con una torunda de alcohol la yema del cuarto dedo de la mano izquierda,
después con una lanceta estéril se punsiona y se toma la gota de sangre en un
tubo capiiar primero y después en una cinta de destrostix para ver el color que
determina la cantidad aproximada de glucosa en sangre.

La talla y el peso se realizd en una bascula con estadimetro, descalzo y
con ropa ligera.

La tension arterial se realizd con un baumanometro mercurial marca adex
y un estetoscopio adex.

Para la determinacién de colesterol se utilizé un aparato electrdnico
"Refroton” fabricado por Mannheim Boehringer, donde se coloca un tubo de
cristal (capilar) con sangre obtenida por puncion y en dos minutos reporta el
resultado.
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CARTA DE CONSIDERACIONES ETICAS

Consideramos que el presente estudio si retne las
caracteristicas previstas en la declaracion de Helsinki ya
modificada, asi como con la ley general de salud y el
instructivo para tales efectos del 1.S.S.S.T.E sin descuidar
las que surjan durante el procedimiento de aplicacion y
manejfo operativo del cuestionario estructurado las cuales se
Sujetaron de acuerdo a lo normado y previsto en el
mencionado instructivo.

En cuanto las condiciones de las normas e instructivos
institucionales en materia de investigacion cientifica
consideramos que este estudio si retine los requisitos ya
que toma en cuenta la declaracion de Helsinki y los articulos
de la ley general de salud del 96 al 103 y el instructivo de
investigacion para el 1.S.S.S.T.E.
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RESULTADOS

La C.H.IL.S.S.S.T.E. de la ciudad de Irapuato, Gto. Esta conformada por
180 trabajadores de los cuales participaron en el estudio de investigacion
138(76%) debido a que el otro tanto del personal estaba de vacaciones o no
acudio a la cita para ingresar al estudio.

De los 138 trabajadores se excluyeron 3 que presentaban hipertension,
diabetes y obesidad y estaban en control médico, y 4 no aceptaron la toma de
sangre para complementar el estudio. Por lo tanto solo se incluyeron en el
estudio 131.

De los 131 trabajadores estudiados, del sexo femenino fueron 86(66%) y
del sexo masculino 45(34%). Grafico 1.

Las edades fluctuaron de los 17 a los 68 afios. Tabla 1.Gréfico 2.

TABLA 1
CLASIFICACION POR SEXO Y EDAD DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO
GPO DE EDAD MASC (%)  FEM.(%) AMBOS(%)

17-26 3(7) 14(16) 17(13)

27 - 36 11(24) 31(36) 42(32)

37 - 46 21(47) 23(27) 44(34)

47 - 56 6(13) 17(20) 25(18)

57 - 66 3(7) 1(1) 4(3)

67 - 76 1(2) 0 1(0.8)
TOTAL 45(34) 86(66) 131(100)

FTE. CEDULA DE REGISTRO INDIVIDUAL

Estadisticamente las edades de los pacientes con respecto al sexo fueron
las siguientes:

En el sexo masculino una media de 40 afos, una moda 40 afios y una
mediana de 44 con desviacién estandar de 23.0.

En el sexo femenino una media de 27 una moda de 35 una mediana de
33 y una desviacion estandar de 10.2. como se demuestra en la tabla numero 2.

TABLA 2
MEDIDA DE TENDENCIA EN RELACION A LA EDAD SEGUN EL SEXO

MED. TEN.CENTRAL MASC FEM
MEDIA 40 27
MODA 40 35
MEDIANA 44 33
DESV. ESTANDAR 23 10

FTE. CEDULA DE REGISTRO INDIVIDUAL
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DETECCION FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

MASC
86(66%)

O
OMASC

FTE. CEDULA DE REGISTRO INDIVIDUAL

GRAFICO 1

FEM. 45(34%) MASC. 86(66%)
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DETECCION FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO

25
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37-46

47-56
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. CEDULA DE REGISTRO INDIVIDUAL

GRAFICO 2
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Antecedentes Heredo familiares: Grafico 3
Se encontraron con antecedentes heredofamiliares de:
Hipertension arterial 68
Diabetes mellitus 53
Obesidad 44
Insuficiencia Cardiaca 36
Enfermedad vascular periférica 13
enfermedad vascular cereblral 11
hipercolesterolemia 8
muerte subita 2
ninguno
Algunos presentaron mas de un antecedente incrementando asi el riesgo
de presentar alguna enfermedad de riesgo cardiovascular Grafico 3

Obesidad

El peso fluctuaba de los 41 a los 103kg. Con un promedio de 56kg.

La tafla de 1.44m a 1.74m. promedio de 1.61.

El indice de masa corporal IMC en hombres se encontro de 18.73 a 35.6
kg/metro cuadrado, con un promedio de 24.64, y en las mujeres de 18.66 a
52.54 kg/metro cuadrado con un promedio sumilar de 24.64.

Se conisidera como factor de riesgo positivo de obesidad cuando el IMC
es >25 en hombres y >24 en mujeres.

Se detectaron 54(42%) de mujeres con IMC >24 y en hombres con IMC >
25 en 27(20%) y 50 personas mas que teinian peso IMC como se demuestra en
el grafico 4.(no se encontraron personas con IMC menor a 18 que
corresponderia a peso bajo).

Vida sedentaria

Los trabajadores estudiados presentaron como vida sedentaria 43 de los
cuales 32 fueron mujeres corresponde al 24.4% y 11 hombres 8.3%. Los demas
realizaban ejercicio ya sea en forma leve o moderada. Grafico 5.

Hipertension arterial

Del total de la muestra estudiada 25 personas se encontraron con cifras
tensionales mayores de 90 de sistélica dividiendose en 15 hombres (11%) y 10
mujeres (8%) Grafico 6

Hipercolesterolemia
Las personas encontradas con cifras mayores de 250mg% fueron 17
(13%) conformadas con 11 mujeres (8%) y 6 hombres (4%).Grafico 7.y 8

Diabetes.

Del total de pacientes estudiados se descubrieron 8 (6%)personas con
cifras mayores de 120mg% correspondiendo a 4 hombres y 4 mujeres es decir
el 3% en cada sexo. Grafico 9.
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FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
TRABAJADORES DE LA C H. ISSSTE

IRAPUATO, GTO.

RIESGO FEM. MASC. AMBOS
10. OBESIDAD 61(47%) 28(21%) 89(68%)
20. SEDENTARISMO  32(24%) 11(8%) 43(32%)
30. HIPERTENSION 10(7%) 15(11%) 25(18%)

ARTERIAL
40. HIPER - 11(8%) 6(4%) 17(12%)
COLESTEROLEMIA

50. DIABETES 4(3%) 4(3%) 8(6%)

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

DEFINICION
RIESGO DEFINICION CATEG.RIESG.POSITIVO
OBESIDAD IMC Quetelet HOMBRES > 25
{pesol/est. x2) MUJERES > 24
SEDENTARISMO Tiempo dedicado Practica irregular

HIPERTENSION
ARTERIAL

HIPERCOLESTERO
-LEMIA

DIABETES

por sem. al deporte

T.A. SISTOLICA
T.A. DIASTOLICA

COLEST. AYUNAS

DESTROSTIX AYUNAS

6 < 60’ por sem.

IGUAL 6 > 140mmHg.
IGUAL 6 > 90mmHg.

> 250mg%

>120mg.%
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DETECCION DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

68
70

60 o3

50 1 ] 44
36 M

40 1
30 ¢
20 4
10 +

19

HAS
DM
1.C
OB

M.S.

o
Eve.[[] =
Eve.l | 3

FTE. CEDULA DE REGIISTRO INDIVIDUAL

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
HAS HIPERTENSION ARTERIAL 68
DM DIABETES MELLITUS 53
IC INSUFICIENCIA CARDIACA 36
OB OBESIDAD 44
EVC ENF. VASC. CEREBRAL 11
EVP ENF. VASC. PERIFERICA 13
HC HIPERCOLESTEROLEMIA 8
MS MUERTE SUBITA 2
NO NINGUN ANTECEDENTE H.F. 19

131 TRABAJADORES DE LA C.H.ISSSTE IRAPUATQ, GTO.




DETECCION DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVACULAR

| OBESIDAD

28(21%)

42(38%)

OMASC
OFBev
W SIN RESGO

61(41%)
FTE. CEDULA DE REGISTRO INDIVIDUAL S
GRAFICO 4
DETECCION OBESIDAD
MASC FEM SIN RIESGO
28 (21%) 61(41%) 42(38%)

131 TRABAJADORES C.H. ISSSTE IRAPUATO, GTO.

31




DETECCION DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

VIDA SEDENTARIA

MASC.11
8%

SINRESGO
67% |
o

FTE. CEDULA REGISTRO INDIVIDUAL

GRAFICO 5

VIDA SEDENTARIA

FEM. MASC. SIN RIESGO

33(24%)  11(8%) 88(66%)
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DETECCION DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

HIPERTENSION ARTERIAL
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FTE. CEDULA DE REGISTRO INDIVIDUAL.

GRAFICO 6

HIPERTENSION ARTERIAL

FEM. MASC SIN RIESGO

10(7%) 15(11%) 106(82%)

131 TRABAJADORES C.H. ISSSTE IRAPUATO,GTO.
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DETECCION DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
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GRAFICO 7

HIPERCOLESTEROLEMIA

FEM. MASC. SIN RIESGO

11(8%) 6(4%) 114(88%)

131 TRABAJADORES DE LA C.H. ISSSTE. IRAPUATO,GTO.
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DETECCION DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

80

NIVELES DE COLESTEROL

70 ¢
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GRAFICO 8

NIVELES DE COLESTEROL EN SANGRE

< 200mg/dl. 73 (56%)
<250mg/dl 41(31%)

>250mg/dl 13(10%)

>300mg/d| 4(3%)

131 TRABAJADORES C.H.ISSSTE IRAPUATO,GTO.
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DETECCION DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

DIABETES
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DIABETES
MASC. FEM. SIN RIESGO
4(3%) 4(3%) 123(94%)

131 TRABAJADORES DE LA C.H. ISSSTE IRAPUATO, GTO.




DISCUSION

De los factores de riesgo de interés resulta el estudio de los
Antecedentes Heredofamiliares, coincidiendo con el estudio del Dr. Escobedo
(28), donde menciona a los factores de riesgo cardiovacular constituye un
elemento de predileccion de mayor peso en el problema cardiovascular. La
incidencia de muerte stibita es mayor en hombres gque en mujeres COmo en este
estudio donde el antecedente de muerte subita se presenté en hombres y
ninguno en mujeres.

El factor de riesgo mas frecuente corresponde a la Obesidad considerada
como lo menciona el Dr.Edwin en su estudio del "Trastorno de los Lipidos"(21) y
€l mismo menciona ser mas frecuente en mujeres como se encontrd en este
estudio que 54 mujeres contra 27 hombres obesos. Podria ser correlacionado
con la presencia de vida sedentaria en 32 mujeres en relacién con 11 hombres
que presentaron vida sedentaria, formando parte la vida sedentaria como el 20,
Factor de riesgo mas frecuente en este estudio.

La informacién epidemiolégica sugiere que la inactividad fisica es un
factor individual de riesgo mas poderoso que los niveles altos de colesterol
Serico, hipertension y tabaquismo (38)

De este modo el ejercicio seria una de las formas preventivas de
enfermedad cardiovascular como lo menciona el Dr. Robinson (5)

Seria de esperarse que los pacientes obesos encontrados pueden llegar
a padecer la gran temida, Diabetes, e Insuficiencia Vascular Periférica,
Hipertensién, Hiperlipidemia complicando asi el sistema cardiovascular .

La hipertension se encontré como 3er. Lugar de enfermedad detectada
en esta pequefia muestra de trabajadores de la salud. De los 25 pacientes el
20% encontrados con hipertensién se confirma con los datos epidemiologicos
en México que menciona que el 15 al 19% de la poblacién mexicana aduita tiene
hipertension arterial.(12),(32). corresponde en este estudio presentarse mas en
hombres que en mujeres. Apoyando de este modo a las campanas de deteccidn
oportuna que persisten en demostrar que la hipertensiéon es la enfermedad
“silenciosa”.

La hipercolesterolemia y la diabetes se encontré en los Gltimos lugares de
presencia en estos pacientes.
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A nivel nacional se ha encontrado una prevalencia de hipercolesterolemia
en 1 de cada 12 pacientes y en el presente estudio se demostré una prevalencia
de 1 de cada 8 pacientes, predominando en el sexo femenino de 21 {11
hombres y 6 mujeres). Como lo menciona el Dr. Escobedo en su estudio los
niveles de colesterol son predictores de mortalidad temprana y tardia por
cardiopatia isquémica (28).

El factor dietético es primordial en los pacientes con niveles altos de
colesterol >250mg. Es importante mencionar se debe restringir la dieta de
colesterol a < 300mg/dia. Desafortunadamente las mexicanos estamos
acostumbrados a la ingestion de grasas abundantes diariamente, por lo cual es
necesario reforzar la educacion; principalmente dando a conocer Ia Piramide de
Alimentacion recomendada actualmente por el Instituto Nacional de la Nutricion
como base de la alimentacién del mexicano. E incrementar la actividad fisica
diaria para mejorar el metabolismo de las grasas.
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CONCLUSIONES

De 131 trabajadores de la C.H.ISSSTE de Irapuato, Gto. Se detectaron
las siguientes enfermedades como factores de riesgo cardiovascular:

* 81 con obesidad

e 43 con vida sedentaria

25 con hipertension

e 17 con hipercolesterolemia
e 8 con diabetes

Probablemente los trabajadores que resultaron con algun problema se
hubiesen enterado de éste hasta que presentaran sintomas claros de la
enfermedad.

Una investigacién como la que aqui se refleja es de importancia la
"Educacion a la Salud" a la poblacién en general y sobre todo a los trabajadores
de las instituciones de salud. Apoyando asi el programa del hospital amigo del
nifio y de la madre.

Los factores de riesgo que predominaron sin duda son modificables y de
este modo evitaremos la aparicion de una enfermedad cardiovascular, y
modificar la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares disminuyendo
asi la tasa de mortalidad de este rubro.

Ademas ayudaremos a la economia de la institucion al haber un
descenso de las incapacidades que originan estas enfermedades.

A nivel Familiar siendo los adultos, ya sea padre madre o ambos el
sustento de la familia al presentar uno de estos factores de riesgo
cardiovascular ocasionaria disminucion en la productividad y lesionando de este
modo Ia estabilidad econémica de la misma. Asi también origina depresién y
tension familiar que requeriria mecanismo de adaptacion y comprension por los
integrantes de la familia.

Dependiendo de ia etapa del ciclo vital familiar en que se presenta una de
las enfermedades descritas en este estudio seria la severidad de afeccién al
nucleo familiar.

Cualquier enfermedad que afecte a un miembro de la familia, repercutira
en la relaciones de ésta en la sociedad. En crisis o enfermedad. crénica la
familia tiene que adaptarse con actitud positiva.
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Las funciones que realiza el padre o la madre cuando el coényuge enferma
pueden abandonarse transitoriamente mientras se recupera, pero cuando los
problemas son de larga duracion dificilmente se suspenderian definitivamente.
Las enfermedades crénicas y la invalidez requieren cambios permanentes del
sistema familiar.

Del mismo modo es importante hace notar que los hombres con
problemas familiares severos son tres veces mas propensos a sufrir angina que
aquello que no tienen factor de riesgo cardiovascular.

El apoyo de la familia es un factor importante para el resultado en toda
clase de enfermedades, pero especialmente en las cronicas y las que producen
invalidez. Los niftos con enfermedades crénicas evolucionan mejor cuando hay
buen funcionamiento de la familia que cuando no lo hay, segun el estudio de
Coplees y Satternohite en 1973.

Si el médico familiar puede promover una vida familiar mas saludable, si
estimulan el contacto temprano y el médico puede identificar las familias con
algun factor de riesgo cardiovascular ayudaria al control, orientacion educacion
prevencién de enfermedad. Cardiovascular severa.

Por lo tanto es evidente que cuando un paciente visita el consultorio se
debe aprovechar al maximo esta oportunidad para practicar medicina preventiva
y realizar un flujograma de medicina preventiva, obteniendo tres ventajas para el
paciente:

1. Promueve una "conducta de bienestar" positiva,
2. Reduce los riesgos para Ia salud en el estilo de vida.
3. Permite la comprension de un “consentimiento informado”

Ventajas econémicas para el paciente;
1. Reduce el costo y crea mayor responsabilidad en el paciente
2. Ayuda a resolver los problemas en su inicio.

Ventajas para el médico.

1. El paciente mejora al cumplimiento de las prescripciones médicas.
2. Promueve la relacién medico-paciente.

3. Facilita un enfoque interdisciplinario.

"Fomentar la medicina preventiva en beneficio de la sociedad
mexicana”
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ANEXO

CEDULA DE DETECCION DE FACTORES DE RIESGO C.V.

NOMBRE APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERNO FECHA
SEXO
L FEM j [ MASC EDAD
ANTECEDENTES FAMILIARES RELACIONADOS.
HIPERTENSION ARTERIAL st NO ENF. VASC. CEREBRAL sl NO
DIABETES MELLITUS s NO ENF. VASC PERIFERICA s NO
CARDIOPATIA ISQUEMICA s NO MUERTE SUBITA sl NO
OBESIDAD s NO COLESTEROL ELEVADO sl NO
ANTECEDENTES PERSONALES
ESCOLARIDAD OCUPACION.
PRIMARIA COMPLETO INCOMPLETO  ALGUN OFICIO. ......ooeeeeeeeeseee oo
SECUNDARIA  COMPLETO INCOMPLETO EMPLEADO.........coommmeeeeeresrsreeeesron,
BACHILLERATO COMPLETO INCOMPLETO PROFESIONISTA oo,
TECNICO COMPLETO INCOMPLETO  JUBILADO. ..o
ESTUDIANTE COMPLETO INCOMPLETO
EJERCICIO FiSICO
L1 LEvE = CAMINATA CADA TERCER DIA POR 30 MIN. O DEPORTE ESPORADICO.

[C__] MODERADO = CAMINATA DIARIA A PASO ACELERADO POR 30° G CILCLISMO 30° DIARIOS
[——_1 INTENSO = EJERCICIO AEROBICO 40'. CICLISMO 45' DIARIOS
[ ] SEDENTARIO= NO REALIZA EJERCICIO.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

[ HIPERTENSION OBESIDAD HIPERCOLESTEROLEMIA DIABETES
EXPLORACION
ITA PESO TALLA
REGISTRO DE GLUCEMIA (CINTA REACTIVA)
<70 70-140 >140
REGISTRO DE COLESTEROL {CINTA REACTIVA)
<100 100-200 >200

DIETA DIARIA (cruce un cuadro)
CARBOHIDRATOS PROTEINAS
CONSUMO ALTO CONSUMO BAJO CONSUMO ALTO CONSUMO BAJO
-PAN DE DULCE - PAN INTEGRAL -CARNES ROJAS -AVES SIN PIEL
-PASTAS - ARROZ - EMBUTIDOS - PESCADO
-HARINAS - CEREAL -VISCERAS -CLARA DE HUEVO
-DULCES - GELATINA - MARISCOS - YOGHURT
-HELADO -FRUTAS - YEMA DE HUEVO -FRUTAS

- LECHE ENTERA - LECHE DESCR.
GRASAS FIBRA
CONSUMO ALTO CONSUMO BAJO CONSUMO ALTO CONSUMO BAJO
-MANTECA - ACEITE VEGETAL - FRIJOL - FRI.REFRITO
-CACHUATE - SOYA - LENTEJA
-NUEZ -ELOTE
-AGUACATE - VERDURA
-MANTEQUILLA - PAPA

FIRMA DEL MEDICO.



