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FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN COMPOSICION
FAMILIAR EN EL PACIENTE CON HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.

Dra. Dalila Huerta Vargas* Dra. Lidia Bautista Samperio.**, Dr. Arnulfo Irigoyen Coria***.
Dr. Raul T. Arrieta Pérez ****
Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 94 Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

RESUMEN.

Objetivo: Comparar la prevalencia y categoria de los factores de riesgo
cardiovascular segun la composicién de la estructura familiar en pacientes con
hipertensién arterial sistémica (HAS).

Material y métodos: Estudio observacional, analitico, transversal, comparativo.
Se estudiaron factores de riesgo cardiovascular considerados como mayores y
menores; evaluacion del estrés con escala de Holmes; incluyendo portadores de
HAS, sin antecedentes de infarto. Utilizando estadistica descriptiva y prueba no
paramétrica ji cuadrada.

Resultados: Se estudiaron 246 pacientes con diagnéstico de HAS; atendidos en
UMF 94 del IMSS; observando media de edad 63.5, + 11.4 afos; género femenino
165(67.9%); estado civil casado 171(69.5%); ocupacién hogar 153(62.2%). Como
factores de riesgo cardiovascular mayores: Diabetes mellitus tipo2 en 57(23.2%),
hipercolesterolemia 82(33.3%), tabaquismo 13(5.3%). Factores menores:
Sedentarismo en 152(61.8%); alcoholismo 5(2%); obesidad 117(47.6%);
sobrepeso 95(38.6%); hipertrigliceridemia 56(22.8%); menopausia 142(86%);
antecedentes  heredofamiliares de cardiopatia isquémica 45(18.3%);
anticonceptivos orales 14(5.9%); estrés 38(15.4%). Predominé la composicién
nuclear en 167(67.9%); la categoria de alto riesgo cardiovascular se observé en
103 pacientes (41,9%) de éstos 71 con familia nuclear y bajo riesgo en
143(58.1%) de éstos 39 con familia nuclear; ji cuadrada con p 0.70

Conclusiones: La mayor prevalencia fue para los factores de riesgo
cardiovascular de categoria baja, independientemente del tipo de familia; en
ambas categorias de riesgo cardiovascular la familia nuclear obtuvo el mayor
porcentaje. Sin diferencia estadisticamente significativa en relacionar los datos de
factor de riesgo cardiovascular en el portador de HAS, con la composicién de la
estructura familiar.

Palabras clave: Estructura familiar, Hipertension Arterial Sistémica, Riesgo
cardiovascular.
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MARCO TEORICO

Por la frecuencia y severidad de sus complicaciones la hipertension arterial (HTA)
es, uno de los problemas de salud publica mas importantes en la poblacién adulta.
Su prevalencia varia de acuerdo al grupo étnico; la literatura mundial estima que
cerca del 15% de la poblacion en general la padece; en Estados Unidos 50
millones sufren HTA, y 17 millones desconocen que la padecen (1,2).

Muchos factores contribuyen a la presentacion de la enfermedad, se ha
involucrado principalmente el estilo de vida, la transicion epidemioldgica, las
modificaciones en la esperanza de vida, etc. En México a partir de 1950 se ha
observado un incremento de la poblacion adulta mayor, en 1966 habia 4.1
millones y en el afio 2000 alcanzé 7.1 millones, se estima que para el afio 2050
existiran 32.4 millones, representando el 25 % de la poblacion total. (3)

En México en la Encuesta Nacional de Salud en el afio 2000, la prevalencia de
hipertension arterial (HTA) se reporto una tasa de 30.055, de la poblacién mayor
de 20 afios correspondiendo al género masculino 34.20 % y al femenino 26.30 %,
actualmente 15.1 millones de mexicanos padece algin grado de HTA.(3)

Es un padecimiento crénico de etiologia variada y que se caracteriza por el
aumento sostenido de la presion arterial, ya sea sistélica, diastélica o ambas; en el
90% de los casos la causa es desconocida por lo cual se le ha denominado
hipertension arterial esencial, con una fuerte influencia hereditaria; en 5 a 15% de
los casos existe una causa directamente responsable de la elevacion de las cifras
tensionales y a esta forma se le denomina hipertensién arterial secundaria.

Se ha demostrado que las cifras de presién arterial que representan riesgo de
dafo organico son aquellas por arriba de 140 mm Hg para la presion sistélica y de
90 mm Hg para la presién diastédlica, cuando estas se mantienen en forma
sostenida. Por lo tanto, se define como hipertensién arterial cuando en tres
ocasiones diferentes se demuestran cifras mayores de 140/90 mm Hg. y el grado
de dafio y el tiempo requerido para que aparezca se relaciona directamente con el
grado de hipertension arterial.(4)

Segun las nuevas pautas publicadas por el Instituto Nacional de los Pulmones, el
Corazén vy la Sangre de los Estados Unidos en el afio 2003, una lectura inferior a
a120/80 mm Hg ahora se considera presion arterial normal. Una presion arterial
entre 120/80 y 139/89- se considera pre-hipertensién. De acuerdo a esta
clasificaciéon aproximadamente 45 millones de estadounidenses estarian
comprendidos en esta categoria lo cual significa que tienen mas riesgo de
hipertension en el futuro.

De acuerdo con la nueva clasificacion reportan las siguientes categorias:

Categoria Sistélica (mm Hg) Diastolica (mm Hg)
Normal Inferior a 120 Inferior a 80.
Pre-hipertension 120-139 80-89.

Hipertension

Grado 1 140-159 90-99

Grado 2 160 o mas 100 o mas.




Etiolégicamente la hipertension arterial se agrupa en: hipertension arterial esencial
y hipertension arterial secundaria. (2).

Clasificacion de Factores de Riesgo Cardiovascular.

La Hipertension Arterial Sistémica es per se un factor de riesgo cardiovascular,
ademas en la literatura mundial se han relacionado otros factores condicionantes
de éste tipo de riesgo, Martinez en su publicacién del afio 2002, los clasifica en
cuatro categorias:

a) Causales: se encuentran el tabaquismo, hipertension arterial y colesterol
elevado; relacionados a la progresién y caracteristicas de la placa coronaria estan
la edad y las anormalidades en la repolarizacion del electrocardiograma registrado
en reposo.

b) Condicionales como: la hipertrigliceridemia, niveles elevados de lipoproteinas
de muy baja densidad, lipoproteina “a” y homocisteinas altas; en relacién a la
coagulacion (estados pro-trombéticos) se han considerado determinaciones altas
de inhibidor del activador de plasminégeno 1 (PAI 1), fibrinégeno y proteina C
reactiva (PCR).

c) Predisponentes tales como: la obesidad, vida sedentaria, sexo masculino,
enfermedad coronaria prematura, factores socioeconémicos, estados depresivos y
la resistencia a la insulina.

d) Susceptibilidad: Se considera el tener hipertrofia del ventriculo izquierdo (5).

Han surgido otras clasificaciones propuestas por diferentes autores entre ellos
Massana, Chiang y Vazquez, algunas de éstas son:
| - Factores de riesgo mayores y menores dentro de los que encontramos:

a) Mayores: Hipercolesterolemia, tabaquismo, hipertension arterial sistémica y
diabetes mellitus.

b) Menores: Estrés, sedentarismo, obesidad, historia familiar, sexo masculino,
edad mayor de 60 afos, anticonceptivos hormonales, menopausia,
hipertrigliceridemia, tabaquismo y alcoholismo.

Il - Modificables y no modificables que contemplan:

a) Modificables: Tabaquismo, hipertrigliceridemia, hipertension arterial
sistémica, diabetes mellitus, estrés, sedentarismo, obesidad,
anticonceptivos hormonales, consumo de alcohol.

b) No modificables: Sexo, edad, menopausia, historia familiar.

lll - También se han clasificado en factores lipidicos y no lipidicos:

a) Lipidicos: hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, disminucién de
colesterol HDL, aumento de colesterol LDL, lipoproteina ‘a’,
homocisteinemia, fibrinégeno y acido urico.

b) No lipidicos: Edad, sexo, menopausia, historia familiar, tabaquismo,
hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus, estrés, sedentarismo,
consumo de alcohol y anticonceptivos hormonales.(6, 7,8,9)

El sexto informe del Joint National Committee (JNC VI) sobre la prevencion
evaluacion y tratamiento de la hipertension arterial, estratifica el riesgo de
enfermedad cardiovascular en pacientes con HTA de la siguiente manera:




Grupo de riesgo A

Incluye pacientes con tension arterial normal alta o hipertensiéon arterial, que no
presenten enfermedades cardiovasculares, lesién en érgano diana u otros factores
de riesgo.

Grupo de riesgo B.

Incluye pacientes con hipertensién sin enfermedad cardiovascular o lesién en
o6rganos diana pero que presentan uno o mas de los factores mencionado
anteriormente excepto diabetes mellitus.

Grupo de riesgo C.

Incluye pacientes con hipertensién que presentan enfermedad cardiovascular o
lesiéon en érgano diana clinicamente evidentes y la presencia o no de diabetes
mellitus.(10).

Conforme a los factores contenidos en estas clasificaciones a continuacién se
describen algunos de ellos:

Hipertension arterial sistémica. Es un factor de riesgo critico, modificable, para
enfermedad cardiovascular en todas las edades y en ambos sexos para
enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal y accidentes
vasculares cerebrales. Su prevalencia aumenta con la edad y, en individuos mas
viejos, es mas alta que cualquier otro factor de riesgo cardiovascular. En el estudio
de Framingham, aproximadamente 50% de las mujeres y 42% de los hombres en
edades comprendidas entre 65-74 afnos, y 65% de las mujeres y 21% de los
hombres, por enzima de 85 afos, tenian hipertension sistélica (> 160 mm Hg) y/o
diastélica (> 90 mm Hg). '

La mayoria de los estudios muestran que la presion diastélica tienda a declinar en
los ancianos, mientras que la presion sistélica aumenta con la edad hasta los 75
afnos y mas, hecho que puede ser explicado por el aumento de la rigidez vascular
que ocurre con la edad.

En individuos con hipertension arterial ligera, el riesgo de enfermedad
cardiovascular ademas esta determinado por varios factores éstos incluyen: edad,
sexo masculino, eventos cardiovasculares o cerebro vasculares previos,
tabaquismo, diabetes, dislipidemia (colesterol total, triglicéridos, LDL colesterol
elevado y bajo HDL colesterol), obesidad central y sedentarismo dafios a érganos
blanco tales como hipertrofia ventricular o enfermedad renal. La presencia de uno -
o mas de estos factores, puede ser un mejor determinante de riesgo que una
simple elevacion ligera de la presion arterial; la consecuencia observada de ello es
que en pacientes ancianos 3 a 5% sufriran un evento serio al afio y en individuos
jovenes sin factores de riesgo 1 de cada mil lo presentara.

En el estudio Framingham de 2.767 participantes seguidos bianualmente durante
34 afos, un total de 351 llenaban los criterios de hipertension sistélica aislada
(HSA) durante uno de los primeros cuatro examenes. A los 20 afios, 80% de
hombres y 81% de las mujeres con HSA limitrofe, progresaron a hipertension
definitiva, comparados a 45% de aquellos con presion arterial normal basal;
prevaleci6 en el 18% el grupo de 65 a mas afos de edad, se demostr6 que aun
en la hipertension sistélica aislada estadio | (presion sistélica 140-159 mm Hg y



presion diastélica < 90 mm Hg) esta se asociaba con un incremento de riesgo
cardiovascular.

Los resultados del estudio SHEP (Systolic Hypertension in the Elderly Program)
revelaron evidencia convincente de los beneficios del tratamiento del estadio Il o
hipertension sistolica mas alta (> 160 mm Hg sistélica y < 90 mm Hg diastdlica).
Aquellos pacientes hipertensos con enfermedad coronaria pre-existente (infarto
del miocardio, angina, revascularizacién previa) y dafio a otros 6rganos blanco
como hipertrofia ventricular izquierda (HVI), insuficiencia cardiaca, accidentes
cerebro vasculares o accidentes vasculares transitorios, nefropatia, retinopatia o
enfermedad vascular periférica, diabetes mellitus, tabaquismo, dislipidemia,
historia familiar de enfermedades cardiovascular prematuras, sexo masculino y
estado posmenopausico en las mujeres, estan en el mayor grado de riesgo de
complicaciones cardiovasculares y se benefician del tratamiento mas agresivo.

Por lo tanto, es recomendable que ademas de la evaluacién de las causas
secundarias de hipertension, el médico investigue intensamente los factores de
riesgo y la presencia de dafo a 6rganos blanco (11,12, 13, 14).

Lipidos. Datos epidemioldgicos indican que, una evaluacién del potencial
aterogénico del colesterol sérico, requiere del conocimiento del perfil lipidico;
también necesita de su particion en una lipoproteina de baja densidad (LDL)
aterogénica y de una lipoproteina de alta densidad (HDL) protectora, debiendo
tomarse esta Gltima en consideracion, ya que influencia grandemente el riesgo de
enfermedad coronaria a cualquier cifra de colesterol sérico; un error posible es la
clasificaciéon falsa de personas con colesterol sérico considerado como seguro
(<200 mg/dl); otro es alarmar innecesariamente a personas con valores de
colesterol declarados peligrosos (> 240 mg/dl). El efecto neto de estos
componentes debe ser estimado por la razén colesterol total /HDL colesterol.

Es bien conocido que un incremento del 1% en las cifras del colesterol, aumenta
en 2.3% la enfermedad coronaria. Esta relacién es directa con el incremento de la
edad; por lo tanto, hay mayor riesgo en ancianos, encontrandose 1/3 de muerte en
las mujeres.

La concentracioén del colesterol total o del LDL-C en la sangre son factor de riesgo
independiente asociados significativamente con una subsecuente morbilidad y
mortalidad por coronariopatia, especialmente en hombres de mediana edad como
lo demostré "Lipid Research Clinics (LRC)", mientras mas bajo sea el nivel
alcanzado de LDL-C mas bajas seran las tasas de eventos coronarios. .

El beneficio clinico propuesto por la reduccion lipidica tiene dos hipoétesis, la
primera basada en que son las pequefias placas mas bien que las grandes, las
que se rompen y se trombosan resultando eventos coronarios agudos, por ello se
ha sugerido que reducciones bruscas de LDL aterogénico disminuye el influjo y
aumenta el flujo de este colesterol fresco produciéndose una estabilizaciéon de
estas placas y por ende una prevencion de la ruptura y la trombosis.

La segunda que la reduccién lipidica mejora la funcion endotelial anormal,
restaurando la habilidad del endotelio de producir oxido nitrico normalizando dicha
funcién. Niveles reducidos de HDL colesterol plasmatico son un fuerte predictor
independiente de riesgo de enfermedad coronaria en estudios observacionales.




Evidencia epidemiol6gica sugiere que por cada 1 mg/dl de disminucién en HDL-c,
el riesgo para enfermedad coronaria se incrementa en 2 a 3%. (15, 16, 17)

Hipertrigliceridemia. El papel de los niveles elevados de triglicéridos como factor
de riesgo para enfermedad cardiovascular atin es contradictorio a pesar de que las
investigaciones llevan mas de 30 afios. La mayoria de los estudios
epidemiolégicos que valoran la asociacion entre niveles elevados de triglicéridos y
el desarrollo de enfermedad coronaria han demostrado una correlaciéon positiva.
Esta asociacion parece ser mas significativa en las mujeres que en los hombres.
Actualmente se ha demostrado que los niveles elevados de triglicéridos
acompaiados de niveles bajos de c-HDL, son un fuerte predictor de riesgo de
padecer enfermedad coronaria. (4)

Lipoproteina “a”. Denominada Lp(a) es una lipoproteina como LDL, compuesta
de lipidos (primariamente ésteres de colesterol) y Apo B-100, pero difiere de LDL
en que contienen una proteina adicional llamada Apolipoproteina(a) Apo(a).

El gen de Apo(a) guarda una fuerte semejanza con el plasminégeno, una proteina
plasmatica que juega un papel clave en la lisis de la fibrina. Sin embrago, en el
sitio donde el activador tisular del plasminégeno (tPA) se adhiere al plasminégeno
para producir la enzima activa plasmina, Apo(a) es diferente dando una Apo(a)
resistente a la activa. Un nivel plasmatico de Lp(a) mayor de 30 mg/dl, parece
predecir un alto riesgo significativo de enfermedad ateroesclerética, sin embargo,
un estudio en una poblacién Suiza mostré que por arriba de los 55 afos esta
correlacion positiva no existe, sugiriendo que otros factores de riesgo estan
operativos en grupos mas viejos.

Seed y colaboradores, han mostrado que la incidencia de la enfermedad coronaria
es mas alta en pacientes con hiper Lp(a) proteinemia e hipercolesterolemia
familiar. También esto es asi para sujetos con Lp(a) elevada y HDL baja. (4, 7).

Homocisteina. Es un aminoacido producido por la desmetilacion de la metionina,
oxidada en una mezcla de disulfidos cominmente designados como homocisteina.
El aumento de la homocisteina total es frecuente en pacientes con ateroesclerosis
coronaria, cerebral y periférica por ende propicia un incremento de complicaciones
trombéticas y ateroescleréticas.

En un meta-analisis, la estimacion del riesgo relativo (R-R) para enfermedad
coronaria, sugiri6 que un aumento de 5 mol/L de homocisteina, es similar a los
factores de riesgo lipidico. Tiene un aspecto genético siendo extremadamente
rara, encontrandose la homicistinuria de transmision recesiva.

La hiperhomocistinemia actia por toxicidad directa sobre el endotelio
(descamacion), aumentando la sintesis del DNA en las células musculares lisas
vasculares con lesiones ateroescleréticas, aumentando su proliferacion,
suspendiendo la regeneracién de las células endoteliales y aumentando la
oxidacion de la LDL. También, disminuye la trombomodulina de la superficie
celular, inhibiendo la activacién de la proteina C y facilitando la trombosis. (4)

Proteina C reactiva. La mitad de todos los infartos del miocardio ocurren en
personas en quienes los niveles de lipidos plasmaticos son normales. Con el




reconocimiento de que la ateroesclerosis es un proceso inflamatorio varios
marcadores plasmaticos de inflamaciéon han sido evaluados como potenciales
herramientas para la prevenciéon de riesgo de eventos coronarios. Entre ellos
estan los marcadores de inflamacién sistémica producida en el higado, tales como
la proteina C-reactiva de alta sensibilidad (hs-CRP), el amiloide A sérico, las
citokinas tales como la interleukin- 6; y las moléculas de adhesion tales como el
tipo | de moléculas solubles intercelulares (siCAM-1); conjuntamente con el perfil
lipidico y esto mejorara el método para identificar los pacientes de alto riesgo para
futuros eventos cardiovasculares quienes podrian ser candidatos para
intervenciones de prevencién primaria tales como el uso de los inhibidores de la
HMG-CoA reductasa.
En un estudio prospectivo realizado por Ridker y colaboradores en 28.263 mujeres
aparentemente saludables con un periodo de seguimiento de tres afos, la
proteina C-reactiva de alta sensibilidad mostré ser el predictor mas significativo de
riesgo de eventos cardiovasculares, distinguiendo este marcador entre mujeres de
alto y bajo riesgo aun en el grupo de mujeres con niveles de LDL colesterol
inferiores a 130 mg/dl, nivel considerado seguro por el National Cholesterol
Education Program (NCEP), (2,4,15).

Hipertrofia ventricular izquierda. El desarrollo de ésta aumenta el riesgo
asociado con la hipertension, con un valor de masa ventricular critico no
discernible entre la hipertrofia compensadora y la hipertrofia patolégica. Ambas
hipertrofias anatémicas, evaluadas por rayos X, eco cardiografia y
electrocardiograma, aumentan grandemente el riesgo de todas las secuelas
cardiovasculares de la hipertension, contribuyendo independientemente al riesgo.
La prevalencia de la hipertrofia ventricular izquierda (HVI) en el electrocardiograma
se asocia con los niveles de presion arterial, favoreciendo un incremento de riesgo
para angina de pecho, infarto, insuficiencia cardiaca, Accidente cerebro vascular
(ACV) y muerte subita, se acentia ain mas cuando se asocia la HVI a
alteraciones del segmento ST-T. El advenimiento de la eco cardiografia ha
aportado una medicién confiable del grosor de la pared ventricular y las
dimensiones internas, asi como el calculo de la masa ventricular.

Una investigacion del estudio de Framingham examiné la asociacién de la presién
arterial promedio con seguimiento de 30 afios, previa estimacién ecocardiogréafica
de la masa ventricular izquierda, habiéndose encontrado que altos niveles de
presion arterial de larga evolucion se relaciona con un aumento de la masa
ventricular izquierda, un incremento del grosor de la pared del ventriculo izquierdo
y una alta prevalencia de HVI, tanto para la presion sistélica como la diastélica,
aunque con mayor riesgo para la primera. (11,12).

Tabaquismo. El tabaco es conocido por la poblacion occidental desde finales del
siglo XV, cuando observaron su uso por los aborigenes del Caribe, durante el
descubrimiento de América rapidamente comenz6 su distribucion por Europa y
otras partes del mundo. El consumo del tabaco comenz6 a aumentar a principios
del siglo XX, aparecieron las primeras sospechas sobre la funcién del tabaco
como causa de diferentes enfermedades, entre ellas las coronarias. A partir de
1950 por primera vez se comenz0 a sefalar e insistir en los efectos perjudiciales y
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nocivos del tabaco y del habito de fumar. Considerado el factor de riesgo
modificable que mas contribuye a la morbilidad y mortalidad.

Se sabe que el 25% de las muertes por enfermedades de las arterias y el corazén
son debidas al tabaco. El factor de mayor importancia es el efecto de la nicotina
que libera sustancias como la cortisona, eleva la presiéon arterial, aumenta la
frecuencia cardiaca y produce vasoconstriccion, ademas la nicotina bloquea el
consumo de oxigeno por el musculo cardiaco y aumenta el nivel de grasa en la
sangre lo cual provoca el endurecimiento y estrechamiento de las arterias. (9, 10).
En Estados Unidos se considera que el tabaquismo es el responsable del 21% de
la mortalidad de origen cardiaco, con cerca de 100 000 muertes anuales.

Estudios observacionales, de casos y controles y de cohortes, han permitido
establecer que fumar incrementa la incidencia de cardiopatia isquémica a mas del
doble, y hasta el 70% la mortalidad derivada de coronariopatia; el efecto es
ademas claramente dependiente de la dosis. Un estudio realizado en médicos
britdnicos demostr6 que mientras la tasa de mortalidad en los no fumadores era
de 166/100 000, de los que fumaban 1-14 cigarrillos era de 278/100 000, y en los
fumadores de 25+ cigarrillos de 427/100 000; en premenopausicas el tabaco es la
causa al menos de la mitad de los infartos del miocardio. Asi, el tabaco
incrementa 10 veces el riesgo vascular, algunos estudios demuestran que los
fumadores pasivos tienen un riesgo de muerte cardiovascular hasta un 30%
superior a la de los individuos no expuestos a ambientes en que se fuma.

El riesgo relativo de cardiopatia isquémica decrece al dejar de fumar. Estudios de
intervencion muestran que después de 2 a 3 afios de abandonar el habito
tabaquico el riesgo es equiparable al de los no fumadores. Estos hechos se han
confirmado para todos los intervalos de edad, incluyendo ancianos. La reduccién
del riesgo de infarto al miocardio debida al abandono del habito tabaquico es de
hasta un 50-70%.(3,4, 18,19).

No existen datos precisos sobre la prevalencia de tabaquismo activo en la
poblacion con enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial o diabetes
mellitus en nuestro pais, pero es un factor de riesgo de alta prevalencia en México.
La Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas de 1993, mostré6 una
prevalencia de 25% de tabaquismo en mayores de 20 afios; datos més recientes
de la Encuesta Nacional de Adicciones de 1998 en México, sefialan que el 27.7%
de la poblacién urbana entre los 12 y 65 afios de edad son fumadores, es decir
mas de 13 millones; de estas personas el 52% fuma todos los dias y la mayoria
consume entre uno y cinco cigarrillos, reflejando un consumo leve.

Fumadores de larga evolucién, tienen un aumento del colesterol total y
triglicéridos, asi como disminucién del HDL-colesterol, lo que incrementa el riesgo
cardiovascular. (3,4, 7, 18,19)

Edad. En ambos sexos la edad aumenta el riesgo cardiovascular de mortalidad
por coronariopatia; se ha considerado que los factores de riesgo cardiovascular
perdian su importancia predictiva después de los 70 afios de edad.

Publicaciones iniciales del estudio de Framingham mostraron que el colesterol
dejaba de ser predictivo de riesgo coronario a partir de los 60 afos; revisiones
posteriores de éste y otros estudios, han demostrado que el colesterol, al igual
que el tabaquismo sigue siendo predictivo en todos los grupos de edad(7,8).




El riesgo de enfermedad cardiovascular aumenta con la edad, lo cual es el
resultado de la acumulacién progresiva de ateroesclerosis coronaria con el
envejecimiento; Huerta reporta en el 2001 una mayor incidencia de enfermedad
cardiovascular directamente proporcional con la edad (6). En un estudio realizado
en la ciudad de México por Brito y cols. (1999) detectando ateroesclerosis
carotidea por ultrasonografia se observo que a mayor edad, aumenta la
ateroesclerosis lo que aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular. (17).

Herencia. Los descendientes de varones que han sufrido un infarto de miocardio
antes de los 55 afios de edad presentan un mayor riesgo de padecer una
enfermedad coronaria.(7) El estudio de Framingham sugiere que en una historia
familiar positiva con riesgo aumentado este se reduce a 30%, cuando los factores
de riesgo cardiovascular asociados, son tomados en consideracion. (4, 5).

Alcoholismo. El consumo de alcohol es una practica que acompaiia al hombre
desde que se tiene memoria histérica. Los problemas que suscita el abuso son
conocidos también desde hace mucho tiempo, al igual que las medidas que se
han intentado para evitarlos. En 1849, el sueco Magnus Huss le puso el término
de alcoholismo a esta toxicomania. La primera definicion hecha por Jellinek fue:
todo uso de bebidas alcohdlicas que cause dafio de cualquier tipo al individuo, a la
sociedad, o a los dos. La Organizacién Mundial de la Salud plantea: el alcoholismo
es un trastorno conductual crénico manifestado por ingesta repetida de alcohol,
excesiva con respecto a las normas dietéticas y sociales de la comunidad y que
acaban interfiriendo la salud o las funciones econdémicas y sociales del bebedor.
El alcoholismo favorece el desarrollo de hipertensién arterial, por el incremento de
lipidos y el efecto sobre las glandulas suprarrenales que producen cortisona; se
habla de un efecto dual: a dosis bajas, es protector porque disminuye los niveles
de fibrinbgeno y la agregacién plaquetaria, al tiempo que eleva las
concentraciones de lipoproteinas de alta densidad. Sin embargo, el exceso
produce hipertensién y un estado hipercoagulable, induce arritmias cardiacas y
reduce el flujo sanguineo cerebral; por tal motivo solo es posible recomendar su
utilizacion en bajas cantidades, teniendo en cuenta el riesgo de abuso en cada
paciente en particular. El consumo de alcohol se asocia a una mayor tasa de
enfermedad cardiovascular en bebedores excesivos (mas de 30 ml de alcohol
absoluto al dia). (20,21)

Obesidad. También denominada exceso de adiposidad humana ha sido
considerada como una enfermedad de consecuencias severas, aumenta la
expresion genética y actia como una plataforma para el desarrollo de
complicaciones como: resistencia a la insulina, hipertension arterial, diabetes
mellitus tipo 2, dislipidemia mixta, Hiperuricemia, enfermedad coronaria, etc.

El mejor método para establecer el punto de corte donde este exceso de
adiposidad se convierte en un factor de riesgo para la salud ha sido ampliamente
discutido, y han sido propuestos varios métodos; actualmente el indice de masa
corporal (IMC) es el mas aceptado debido a su simplicidad y a su precisién para
predecir la comorbilidad asociada con la obesidad, considerada ya como un
problema de salud publica con una prevalencia mundial estimada en mas de 100
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millones de casos, dato favorecido por el fenémeno demografico de cambio de
residencia de rural al urbano.

Tal indice ha demostrado que con un valor mayor de 25 kg/m? la morbilidad y
mortalidad se incrementa gradualmente; en 1992 la Encuesta Nacional de
Enfermedades Cronico Degenerativas, reporté una prevalencia de obesidad con
IMC>30 kg/m? de 21.9% (16). Actualmente en México el 46.3% de los mexicanos
mayores de 30 afios de edad presentan obesidad y sobrepeso en 16.1%. (4).

Este riesgo parece continuo, siendo un 80% superior en los individuos con valores
del IMC entre 25 a 29, y elevandose a 3 veces mas con IMC de 30 o mas; la
distribucién central representa un mayor riesgo coronario que la periférica. Los
mecanismos patogénicos de la obesidad sobre el riesgo coronario no se conocen
con exactitud, si bien se relacionan en gran parte con la potenciaciéon de otros
factores de riesgo, la hiperinsulinemia puede considerarse una base patogénica
comun en estos pacientes. (4, 7,9)

Sedentarismo. EIl grado de ejercicio y la forma fisica se asocian al riesgo de
cardiopatia coronaria. Chiang sugiere de los efectos benéficos de practicar
ejercicio, ésta asociacion puede ser en gran parte dependiente de la mejoria de
otros factores de riesgo, pero también por mejoria de la capacidad funcional
cardiaca y disminucién de la frecuencia cardiaca. (8).

El entrenamiento fisico bien dosificado beneficia a diferentes aparatos y sistemas
del organismo, y ayuda al control de algunas enfermedades y malos habitos. El
American College of Sports Medicine lo recomienda para disminuir la incidencia
de HTA en sujetos susceptibles, con la actividad fisica se ha observado un
decremento de 11 y 9mm Hg la presion sistélica y diastolica respectivamente.
Este mismo grupo de trabajo y el Comité Norteamericano para el estudio y
tratamiento de HTA recomiendan el ejercicio aerébico, realizado entre 3 a 5 dias
por semana, durante 20 a 60 minutos y con intensidad entre 50 y 85% de
consumo maximo de oxigeno corporal. (2,4)

En 1998 Hernandez y Arglero, en un estudio realizado a trabajadores del IMSS
se encontré que la capacidad funcional fue normal, antes y después del programa
de ejercicio; sin embargo en el grupo de prueba se incrementaron la condicion
fisica y el consumo energético durante el ejercicio.(22).

Diabetes mellitus. En la poblacién adulta de nuestro pais, tanto la urbana como la
rural, la diabetes tipo 2 y la hipertension arterial esencial son dos de las
enfermedades con alta prevalencia que contribuyen al incremento de morbilidad y
mortalidad. Presentan en comun varias anormalidades metabdlicas como la
obesidad y la dislipidemia, por lo que al ser ademas enfermedades relacionadas
con la edad, frecuentemente coexisten en un paciente incrementando la
mortalidad por enfermedades cardiovasculares. (23).

La informacion del Instituto Nacional de Diabetes de los Estados Unidos muestra
que la prevalencia global en 1990 fue de 4.9%, mientras que para el afio 2002 fué
de 6.2%; sin embargo en éste ultimo afio entre la poblacién blanca no hispanica la
prevalencia fué de 7.8%; en la afro americana no hispana del 13% vy, en la hispana
latinoamericana del 10.2%. (24)




En México la prevalencia global de DM 2 en 1993 segun la ENEC fue de 7.2%,
mientras que en el 2000 se reporta 10.7%. El impacto de la DM 2 sobre la
mortalidad en México se desconoce pero, en paises como USA en 1999 el 19%
de todas las muertes en poblacién mayor de 25 afios se atribuyé a DM2 (3,24); el
paciente diabético tiene grandes probabilidades de tener complicaciones
vasculares: Coronarias, cerebrales, renales y en miembros inferiores.

La morbimortalidad del diabético con enfermedad coronaria es muy alta, la simple
hiperglucemia es un factor de riesgo independiente aunque el mecanismo no es
del todo claro, el control de la hiperglucemia disminuye la complicaciones micro
vasculares; Igualmente, el diabético con buen control del resto de los factores de
riesgo, disminuye considerablemente la probabilidad de enfermedad coronaria.
Por otro lado, ser del sexo masculino, diabético, hipertenso, con tabaquismo
positivo, colesterol elevado y edad comprendida entre los 65 y 74 afos, tienen un
riesgo mayor del 30% para desarrollar eventos coronarios en el transcurso de los
préoximos 10 afios. En el paciente diabético el control estricto de la glucosa reduce
las complicaciones micro vasculares, pero tiene poco efecto sobre los eventos
coronarios. (4, 7, 23,24).

Menopausia. Se define como el tltimo periodo menstrual que ocurre en la mujer.
Las posmenopausicas, en general, son mas obesas y sedentarias, se incrementa
el IMC, debido al aumento de peso y disminucién progresiva de la talla.

Su homeostasis circulatoria se encuentra aiterada ya que sufre cambios en su
sistema fibrinolitico y en factores de coagulacién, aumenta la antitrombina i,
elevacion de los niveles de fibrindgeno y del inhibidor del activador de
plasminégeno. Al disminuir los niveles estrogénicos, se inhibe la liberacion del
factor relajante derivado del endotelio (6xido nitrico), por lo que se pierde la
capacidad de vasodilatacién, lo que trae como consecuencia trastornos
secundarios en el flujo sanguineo y en la perfusién miocardica.

La deficiencia de hormonas sexuales en la menopausia evita que se produzcan en
forma adecuada prostaciclinas, en consecuencia se incrementa la producciéon de
tromboxano A2 por las plaquetas, favoreciendo la agregacion plaquetaria y la
subsecuente trombosis vascular. Esto es mas evidente cuando se trata de una
menopausia prematura, principalmente secundaria a ooferectomia bilateral.

El Nurses Health Study, mostré reduccion sustancial de la mortalidad
cardiovascular entre las- usuarias de combinaciones de estrogenos mas
progestagenos. Resultados similares se encontraron con la prevencion
secundaria a largo plazo, aunque a corto plazo aument6 el riesgo coronario.

Se desconocen los mecanismos precisos del efecto cardioprotector de los
estrogenos; se sabe que éstos limitan el tamario y el significado fisioloégico de las
placas ateroscleréticas en las arterias coronarias. Sullivan y col., Gruchow y col.,
McFarland y col. y Ross y col. encontraron que el riesgo de presentar lesiones
coronarias varié entre 0.13 y 0.50 en pacientes usuarias de estrégenos en
comparacion con las no usuarias. Asimismo, se ha encontrado en algunos
estudios un efecto protector para la enfermedad cerebrovascular. Los estrégenos
retrasan la aterogénesis mediante dos mecanismos: modifican el metabolismo de
los lipidos y acttian directamente sobre los vasos sanguineos. (4, 25,26)
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Anticonceptivos. Los anticonceptivos hormonales producen diversos efectos que
pudieran estar relacionados con mayor riesgo para la enfermedad arterial
coronaria en la mujer, elevan los niveles de c-LDL, disminuyen los niveles de
cHDL, provocan alteraciones de la resistencia a la insulina, disminuyen la
tolerancia a la glucosa, elevan los niveles de angiotensinégeno y tienen un efecto
trombogénico importante, éstos efectos se deben principalmente a las progestinas
que contienen; son mas trombogénicos que aterogénicos y en la actualidad no
constituyen un factor de riesgo para enfermedad coronaria, excepto cuando los
toma una mujer afiosa y fumadora ya que en este grupo de mujeres el riesgo de
enfermedad arterial coronaria se eleva hasta en 20.8 veces.

Los ultimos informes Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) sefala que la
morbi - mortalidad por enfermedad cardiovascular en mujeres en etapa
reproductiva son muy bajas, el riesgo adicional atribuido a los anticonceptivos es
pequefio en no fumadoras y sin otros factores de riesgo cardiovascular.(4)

Estrés individual y familiar. Selye desde 1930 consideré que la HTA, trastornos
emocionales o mentales resultaban de cambios fisiolégicos de un prolongado
estrés en los o6rganos de choque y que estas alteraciones podrian estar
predeterminadas genéticamente, posteriormente asocié las demandas de caracter
social y las amenazas del entorno del individuo que requieren una capacidad de
adaptacion y provocan estrés. La OMS define al estrés como la respuesta no
especifica del organismo a cualquier demanda del exterior.

El estrés crénico o agudo provoca una serie de respuestas en el sistema
circulatorio que en ocasiones pueden provocar la muerte del paciente. En el estrés
agudo se incrementa la frecuencia cardiaca (FC), tension arterial(TA), libera
catecolaminas y aumenta el gasto cardiaco y vasoconstriccion periférica.

El estrés croénico y la hostilidad estan asociados con un aumento de reactividad de
las plaquetas y el fibrindgeno que incrementaria el riesgo de infarto.

Kazucmi y col estudiaron los cambios en TA, viscosidad sanguinea, fibrina y
funcionamiento endotelial, en ancianos hipertensos en los meses anteriores y
posteriores al terremoto que ocurri6 en Hyogo en 1995, observando que los
grupos que tuvieron un alto grado de estrés por pérdidas familiares mostraron los
cambios mas significativos del inhibidor de t-PA (PAI).

Maseri y col publicaron hallazgos similares en un grupo de pacientes con
sindromes coronarios agudos comparados con-un grupo control de igual edad y
factores de riesgo, detectando en el 75% de sus pacientes, altos niveles de distrés
psicolégico en las semanas previas.

Teoria Carruthers, proporciona la base que fundamenta el impacto del estrés
como uno de los origenes de la aterosclerosis. Este autor sugiere que el estrés
aumenta la actividad simpatica produciendo movilizacién de acidos grasos libres
del sistema adiposo que, en ausencia de demanda metabdlica, se convierten en
triglicéridos. Esta respuesta es mucho mayor en los obesos y en personas con
vida sedentaria. Los acidos grasos convertidos en triglicéridos recirculan tendiendo
a depositarse en la pared arterial, se corroboré la correlaciéon lineal entre las
catecolaminas y el aumento de los acidos grasos.

La norepinefrina es liberada durante los estados de agresividad en tanto que la
epinefrina aumenta con el miedo y la ansiedad. Ambas tienen como via final
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comun la lesioén endotelial, la liberacion de los triglicéridos y el cortisol. Mediante
estos cambios el estrés mental no sélo intervendria como gatillo de eventos
agudos sino que también jugaria un rol en la progresién de la aterosclerosis.
(28,29). Para el estudio del estrés se ha utilizado la Escala de Holmes. En 1967,
Thomas Holmes y Richard Rahe, con la esperanza de aportar mayor precisiéon a
los estudios que trataban de demostrar esa asociacién entre los acontecimientos
vitales estresantes y la enfermedad, disefiaron una escala con los 43 eventos
vitales mas representativos y le adjudicaron a cada uno un valor entre 0 y 100 de
lo que denominaron life change units (LCU) —unidades de cambio vital (UCV)—,
asi naci6 la Social Readjustment Rating Scale (SRRS). Esta escala ha tenido gran
difusion y ha sido utilizada en multiples estudios. (30)

Diferentes estudios muestran una adecuada fiabilidad test-retest que oscila entre
0.82 a 0.85. No hay diferencias entre la puntuacion tomando soélo los ISV o la
suma de los LCU. La validez se ha corroborado en diferentes estudios
acumulados en los ultimos afios muestran una correlaciéon estadisticamente
significativa entre los valores del SLCQ vy distress psicolégico general,
hospitalizaciéon, necesidad de cuidado médico, depresién, infarto de miocardio,
control de la diabetes, ataques de narcolepsia, mortalidad en lesionados
medulares, riesgo de suicidio y necesidad de rehabilitacién posterior a la cirugia.
(30)

)

La tendencia de la investigacion y la intervencion en la familia como grupo social
se contrapone a una larga tradicién epidemiolégica, que considera a la familia sélo
en sus aspectos patogénicos, desde la perspectiva del contagio, de su
incapacidad para combatir la enfermedad, o de ambas cosas, cuando en realidad
esa tendencia debe incluir también la dindmica de los conflictos emocionales de la
familia, la dimension de la dicotomia de. salud-enfermedad mental, o los
equivalentes de este Ultimo aspecto, es decir los desajustes que no llegan a
constituir un trastorno mental, sino crisis familiares.

El buen funcionamiento familiar esta relacionado con una conveniente integracién
de la familia, adecuada autoestima y sistemas de apoyo social, asi como también
que el estrés crénico es el que ejerce peores efectos a largo plazo, aunque
dependen de la capacidad de adaptacion que el individuo y la familia contengan,
en ello intervienen varios aspectos de ésta ultima, desde su estructura dinamica y
entorno de la misma.(31)

La familia influye fuertemente en la presencia de enfermedades y en eI control de
las mismas. Existen diversas clasificaciones de familia en cuanto a tipologia.
Irigoyen y el Colegio Mexicano de Medicina Familiar han propuesto la siguiente
clasificacién de la familia de acuerdo a los componentes de su estructura:

a) Familia nuclear: Es la que conforma la pareja con o sin hijos. Se caracteriza
por los lazos de parentesco legitimos y por el hecho de vivir juntos bajo el mismo
techo.

b) Familia extensa: es aquella en la que se mantiene el vinculo generacional,
conviviendo en el mismo hogar mas de dos generaciones. Incluye la unidad
familiar nuclear y uno o mas familiares consanguineos, ya sean verticales
ascendentes, verticales descendentes o laterales viviendo bajo el mismo techo.




a) Familia compuesta: Puede ser cualquiera de los dos tipos de familia antes
descritos, incluyendo ademas a otros integrantes sin nexos consanguineos ni de
filiacion. (30, 31).

ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La hipertension arterial sistémica, la diabetes mellitus tipo 2, y la ateroesclerosis
son enfermedades no transmisibles del adulto cuya prevalencia mundial va en
dramético ascenso. En la mayoria de los paises desarrollados han logrado
empatar e incluso superar la prevalencia de enfermedades infecciosas, a éste
cambio se ha denominado transicién epidemiolégica. Otros aspectos como
cambios en el estilo de vida y tipo de alimentacion estan favoreciendo el
incremento de factores de riesgo tales como: Obesidad y dislipidemia, que si bien
tienen factores genéticos subyacentes, la influencia del medio ambiente es
innegable; el tabaco y el alcohol atavian este complejo transicional potenciando no
s6lo la prevalencia de dichas enfermedades, sino también sus complicaciones. La
culminacién de la interaccion nociva de todos estos factores son principalmente
las afecciones cardiovasculares; éstas Ultimas ocupan los primeros lugares de
morbi-mortalidad en casi dos terceras partes de la poblacion mundial. (1, 3, 5,6)
En México las enfermedades crénicas degenerativas predominan en la poblacién
adulta y constituyen las principales causas de mortalidad general. En 1993 en la
encuesta nacional de enfermedades crénicas (ENEC) se encontr6é una prevalencia
de tabaquismo de 25% en personas mayores de 20 afios, posteriormente en 1998
se sefala que el 27.7 % de personas entre 12 y 65 afos son fumadoras, lo que
representa la presencia de mas de 13 millones de fumadores; de estas personas,
el 52% fuma todos los dias y la mayoria consume entre uno y cinco cigarrillos al
dia; la prevalencia de mujeres fumadoras se incremento de 14.4 % en 1988 a
16.3% en 1998, y en los hombres de 38.3% en 1988 a 42.9 en 1998.; respecto al
alcoholismo fue de 66% siendo ambos considerados factores de riesgo
cardiovascular. (3,24).

En el afio 2000 la encuesta nacional de salud (ENSA) las enfermedades del
corazén ocuparon el primer lugar de la mortalidad general, una prevalencia de
obesidad de 46.3% en los mexicanos mayores de 20 afios de edad, tomando
como referencia un IMC igual o0 mayor a 27 kg/m? y el sobrepeso con una
prevalencia de 16.1% tomando como parametros un IMC de 25 a 26.9 kg/m. (3)
La hipertension arterial también se ha incrementado ya que en 1993 se reporto
una prevalencia de 26.6% y en la ENSA 2000 se reporto de 30.05%. (3)

La diabetes mellitus también participa en la transicién epidemioldgica, reportando
una prevalencia global en 1993 de 7.2% y en la ENSA 2000 una prevalencia de
10.7%. (3, 24,27).

En la literatura mundial y México no es la excepcion los factores de la familia
desde su estructura a la dindmica de la misma, no han sido directamente
relacionados o estudiados como factores de riesgo.

Es trascendental que el médico y en general todo el personal de salud
relacionado con la atencién a la poblacién, puedan tener parametros de referencia
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para estandarizar los factores de riesgo modificables y no modificables, mas aun
en sujetos con hipertension que por si misma es considerada un riesgo
cardiovascular. (3, 27,31).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Mundialmente y de manera similar en México la Hipertensién arterial esta
considerada un problema de salud publica, el crecimiento exponencial de esta
patologia en las Ultimas décadas se refleja en la morbi-mortalidad. Cada afio
mueren alrededor de 17 millones de personas en el mundo por enfermedad
cardiovascular y se estima que cada 4 segundos ocurre un evento coronario.

En México, la transicion epidemiolégica de las enfermedades crénicas no
transmisibles del adulto genera ya un doble problema de salud publica, por un
lado, el rezago que implica el insuficiente control de las enfermedades
transmisibles y por el otro el incremento exponencial en las Ultimas tres décadas
de las enfermedades crénico degenerativas. (3)

La encuesta nacional de salud compara el comportamiento de enfermedades
crénicas como la hipertension arterial a partir de las ultimas tres décadas en
donde, muestran de manera consistente un incremento en la prevalencia de
hipertensién arterial. De tal manera que en la actualidad, la hipertension arterial
es uno de los factores desencadenantes de enfermedad cardiovascular de mayor
prevalencia. (3,24) v

En la Encuesta Nacional de Salud del afio 2000 (ENSA 2000), 15.1 millones de
mexicanos tienen algun grado de hipertensién arterial, aunado a esto el aumento
de la esperanza de vida y la elevada frecuencia de los factores de riesgo
determinan el incremento de la prevalencia de estas enfermedades y sus
complicaciones. (3)

Los estudios epidemiolégicos de los trastornos cardiovasculares han permitido
identificar, un conjunto de variables denominadas factores de riesgo relacionados
con la mayor incidencia de dichos trastornos. Estos factores indican que las
determinantes de estas enfermedades son multicausales. (3, 5, 6, 8,9)

En la Encuesta Nacional de enfermedades crénicas de 1993, la prevalencia de
HTA fue de 26.6%; en la Encuesta Nacional de Salud del afio 2000 la prevalencia
fue de 30.05%, dato que per se explica el grave problema de dicha patologia.
(3,24)

En la Unidad de Medicina Familiar 94 (UMF 94), en el diagnéstico de salud del afio
2003, se reporté como primera causa de muerte a las enfermedades del corazén y
ala HTA, con una tasa de 93.30 por cada 100 000 derechohabientes. Asimismo la
morbilidad por HTA reporté 4658 casos. (32)

En las unidades de primer nivel se otorga de manera regular la atencién en este
tipo de pacientes, sin embargo no se cuenta con estudios especificos sobre los
factores de dicha poblacion, incluyendo el estrés familiar, que ademas puedan ser
considerados como factores de riesgo cardiovascular considerando que el hecho
ya ser portador de hipertension representa en si mismo un riesgo cardiovascular.
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La unidad cuenta con el personal e infraestructura que permite ademas de la
atencién al dafo, la preventiva y anticipatoria, por lo que la realizacion de este
trabajo fundamentaria el establecimiento de estrategias propuestas al respecto,
ademads de no contraponerse a la politica institucional de servicio.

¢ Cudl es la prevalencia y categoria de los factores de riesgo cardiovascular de
acuerdo a la composicién de la estructura familiar del paciente hipertenso atendido
enla UMF 94?7

OBJETIVO GENERAL.

Comparar la prevalencia y categoria de los factores de riesgo cardiovascular con
relacion al tipo de composiciéon de la estructura familiar en los pacientes con
hipertension arterial de familias nucleares, extensas y compuestas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar el tipo de composicién de la estructura familiar de los pacientes
hipertensos atendidos en la UMF. 94

Determinar los factores de riesgo cardiovascular y sus categorias , en los
pacientes hipertensos atendidos en la UMF. 94

HIPOTESIS

Los factores de riesgo cardiovascular tienen diferentes categorias de acuerdo a la
tipologia de la composicién de la estructura familiar del paciente hipertenso.

IDENTIFICACION DE VARIABLES:

VARIABLE DE ESTUDIO
Factores de riesgo cardiovascular de acuerdo a la composicién familiar
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CUADRO DE VARIABLES
Identificacién | Definicion Definicion Indicadores de la | Parametros Tipo de | Escala Categorizacion
de variables | Conceptual Operacional variable De medicion variable medicion
VARIABLE DE | Variables de origen | Son aquellas | Tipologia familiar , | De acuerdo a | Cualitativa nominal Alto riesgo
ESTUDIO: bioldgico, fisico, | caracteristicas Factores de riesgo de | cada indicador Contemplan  los
quimico, personales, familiares y | acuerdo : factores de bajo
Factores de | psicolégico, social, | culturales que tiene y/o | Alto riesgo: (Hiperco- riesgo y uno o
riesgo cultural, etc., que | realiza un individuo y | lesterolemia taba- mas de los
cardiovascular, influyen 0 | que aumentan el riesgo | quismo ,hipertensién marcados para
segln determinan mas | de presentar | arterial sistémica y alto riesgo
composicion frecuentemente en | enfermedad diabetes mellitus. (ademas de la
familiar los futuros | cardiovascular, Bajo riesgo: Estrés, HTAS)
candidatos a | evaluadas a través de | sedentarismo, obe-
presentar la identificacién de la | sidad, historia fami- Bajo riesgo (1 o
enfermedad composiciéon de la | liar, sexo masculino, mas de los
cardiovascular.. estructura familiar e | edad mayor de 60 indicadores
indicadores de factores | afios, uso oral de referidos )
de riesgo Modificables | anticonceptivos hor-
y no modificables que | monales, menopau-
se categorizan en alto | sia, hipertrigliceride-
y bajo riesgo y | mia,y alcoholismo.
contemplan:
Estructura de | Cualitativa | Categdrica | Nuclear
acuerdo a la Compuesta
Composiciéon de Extensa
la familiase
denomina a la
Pareja con o sin
hijos, ylo
elementos
agregados de
acuerdo a tener o
no-
consanguinidad
Factores de riesgo | Diabetes mellitus | Cualitativa Nominal Si
cardiovascular Diagnéstico No
mayores. conocido y
corroborado  en
expediente.
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Hipercolesterolemia | Cualitativa Nominal Si => 240 mg/dl

Incremento de NO = < 239 mg/dI

valores de

colesterol sérico.

Tabaquismo. Habito iy ’ Si

de fumar 1+ | Cualitativa | Nominal No

cigarillo(s) diario
Factores de riesgo | Edad. Fecha | Cuantitativa | Intervalo | 20-29 afios
cardiovascular transcurrida 30-39 aflos
menores. desde el 40-49 afios

nacimiento a la 50 59 1i0s

fecha. 60 a 69 afos

70 afios o mas

Sexo. Género | Cualitativa | Categérica | femenino

referido por el masculino

paciente

Menopausia. Cualitativa Nominal Si

Cese de No

menstruacion

Herencia: Fam. | Cualitativa Nominal Si

con cardiopatia No

Alcoholismo. Cualitativa Nominal no

Ingesta de bebidas si

embriagantes mas

de 30 ml/ dia

Sedentarismo, Cualitativa Nominal si

ejercicio nulo o no

menor de 30

minutos menos de

3 veces por

semana.

Obesidad segun | Cualitativa categérica normal (18- 24.9)

IMC sobrepeso(25-29.9)

Obesidad(30 mas)
Estrés de acuerdo a | Cualitativa categérica sin estrés(0-149)
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escala de Holmes

Uso anticoncep-
tivos orales

Hipertrigliceridemia
Incremento de
triglicéridos

Cualitativa

Cualitativa

nominal

Nominal

crisis leve(150-199)
crisis moderada
(200-299)

crisis grave.(300+)

si

no

sl =>150 mg/dl)
NO = < 149 mg/dI
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UNIVERSO DE TRABAJO

Todos los pacientes con hipertension arterial sistémica en el IMSS.
POBLACION EN ESTUDIO

Pacientes con hipertension arterial sistémica adscritos a la UMF no. 94
MUESTRA

Pacientes con hipertensioén arterial atendidos en la UMF 94.
DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE MUESTRA

Con la utilizacion del programa de EPI Info V 6.0 con una poblaciéon de 4658
hipertensos una prevalencia esperada del 50 % de pacientes con factores de
riesgo cardiovascular y un peor esperado del 42 %, con un nivel de confianza de
99%, se obtuvo un tamafio de muestra con 246 pacientes hipertensos.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA:

INCLUSION
e Pacientes con diagnéstico de hipertension arterial sistémica que acudan a
consulta en la UMF 94, con vigencia de derechos.
Cualquier turno, edad, sexo, estado civil u ocupacién
Que cuenten con expediente en su consultorio
Sin antecedentes de cardiopatia isquémica
Que acepten participar

NO INCLUSION:
e Pacientes con sordera, mudos o con enfermedad mental registrada en
expediente que le impida participar.
EXCLUSION : No aplica.
DISENO DEL ESTUDIO.
Estudio observacional, analitico, transversal, y comparativo.
TIPO DE MUESTREO:
No probabilistico por conveniencia.
INTEGRACION DE LA MUESTRA Y RECOLECCION DE INFORMACION:

A los pacientes que se encontraban en sala de espera y que se identificaron como
hipertensos se les invito a participar en el estudio contestando las preguntas de
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los formatos de consentimiento (anexo 1), escala de Holmes (anexo 2), y hoja de
recoleccion de datos (anexo 3) propuestos ex profeso para ello. Se le identifico
con nombre, filiacién y numero de consultorio asi como turno, para posteriormente
completar los datos del expediente, respecto a peso, talla, Se considero un
numero semejante de pacientes por cada consultorio y turno(promedio de 5) hasta
completar el nimero requerido.

CARACTERISTICAS Y VALIDACION DEL INSTRUMENTO.

Para evaluar el estrés se utilizo Escala de Thomas Holmes., es un instrumento
estructurado de autoaplicacién, consta de 43 eventos vitales méas representativos
y le adjudicaron a cada uno un valor entre 0 y 100 ( puntos), se reporta una
fiabilidad test — retetest que oscila del 0.82 al 0.85. La categorizaciéon de esta
escala es : No existen problemas o crisis ( estrés) de 0-149 puntos, Leve (150-
199); moderado (200-299); y severo o grave, (300 o mas). ( ver anexo 2).

El instrumento de recolecciéon de datos es una hoja de calculo la cual contempla:
Numero progresivo, nombre del paciente, consultorio, turno, edad, sexo,
ocupacion, estado civil, sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo, antecedentes
personales de DM ( y otros), antecedentes familiares de cardiopatia y otros,
obesidad, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, menopausia, uso
anticonceptivos, estrés, tipo de estructura familiar, y la tltima columna de acuerdo
a todos los datos registrados se categorizaron en factores de riesgo
cardiovascular : Alto o bajo riesgo.

RECURSOS DEL ESTUDIO:

Fisicos: La unidad de medicina familiar No. 94
Materiales: Expedientes, hojas , plumas,.
Tecnoldgicos: Sistema computarizado
Financiero: Los del investigador.

Humanos: El investigador

PROGRAMA DE TRABAJO.

Una vez aprobado el protocolo por el Comité Local de Investigacion, se procedié a
solicitar a las autoridades de la unidad permiso a través de memorandum para el
acceso a los expedientes y a los pacientes.

El investigador de acuerdo a sus actividades académicas y asistenciales del
servicio de rotacion se programo para pasar a pasillo durante el horario de
atencion de los pacientes, identifico a los pacientes hipertensos para ello baso en
dos estrategias: Una con el listado de citas diarias de cada consultorio y la
segunda a la poblacién en espera invitandole especificamente a los pacientes que
se conocian hipertensos a participar en el estudio, explicandoles los objetivos del
mismo , una vez que aceptaron se les entrego el anexo 1, ( consentimiento
informado), se llenaron los datos del anexo 3 ( para quedar con la localizacién del
expedientes y posteriormente buscar los datos complementarios como fueron ,
peso, talla, y datos de laboratorio principalmente); finalmente se le pidio al
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paciente que contestara el formato de Escala de Holmes, en aquellos pacientes
que no sabian leer o escribir y que aceptaban participar el investigador pregunto y
lleno los datos.

La recoleccion de los datos se llevo a cabo de julio a octubre del afio 2004 del
lunes a viernes en los horarios de consulta en el turno matutino de 8 a13 horas y
en el turno vespertino de 14 a 20 horas.

Para el manejo estadistico de los datos se utilizo el programa SPSS V 11.0 y
estadistica descriptiva; para prueba de chi cuadrada para estimar la diferencia
considerando categoria de los factores de riesgo y el tipo de estructura familiar.
Con una p de 0.01.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizo con la aplicacion de estadistica descriptiva, determinaciéon porcentual
de los indicadores y medidas de tendencia central como media, asi como
desviacién estandar de acuerdo a escalas de indicadores.

Se trabajo con la hipétesis estadistica:

Ho Los factores de riesgo cardiovascular no presentan diferentes categorias de
acuerdo a la tipologia de la composicién de la estructura familiar del paciente
hipertenso.

Para determinar la diferencia entre categorias de acuerdo a composicion de
estructura familiar en relacion al factor de riesgo observado se aplico la prueba no
paramétrica de ji cuadrada, Cuya regla de decision fue: si X2 ¢ > X% se rechaza Ho
con una p de 0.01

DIFUSION DEL ESTUDIO.
Se realizara a través de sesion en la UMF. 94 y se buscara la publicacién en una
revista médica primordialmente Medicina familiar o primer nivel de atencién.

CONSIDERACIONES ETICAS DEL ESTUDIO

Este trabajo se fundamenta desde el punto de vista ético apegado a:

La Constituciéon Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 4°, publicado
en el Diario Oficial de la Federacion el 6de abril de 1990.

La Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de
febrero de 1984, en sus articulos; 2°. Fraccion VII; 7°., fraccion VIII; 68, Fracciéon
IV; 96, fracciones | a VII; ,97; 98; 99; 100, fracciones 1 & VII: 101; 102, fracciones |
a V; 103; 115; Fraccién V:, 119. Fraccion I; 141; 160; 164; 168,' Fraccién VI; 174,
fraccién 1; 186; 189, Fraccion 1; 238, 321 Y 334.

El acuerdo, por lo que se crea la Comision Interinstitucional, de Investigacién en
Salud, publicado en el Diario Oficial de la Federacion él 19 de octubre de 1983.

La Declaracion de Helsinki de 1964 y modificaciones de Tokio en 1975, Venecia
en 1983 y Hong Kong en 1989.

Los acuerdos 5/95 al 55/95 del 1 enero de 1995 del H. Consejo Técnico del IMSS
referente a la modernizacién. EI Manual de Organizacién del Fomento de la
Investigacion Médica (FOFOI), 1999.
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RESULTADOS

Se estudié un total de 246 pacientes pertenecientes a la Unidad de Medicina
Familiar (UMF) no. 94 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), con

diagnéstico de Hipertension Arterial Sistémica (HAS).

Los datos obtenidos de acuerdo a los intervalos de edad en afios son los
siguientes: de 20-29, 2 (0.8%); 30-39, 6 (2.4%); 40-49, 17 (6.9%); 50-59, 64
(26%); 60-69, 83 (33.7%) y 70-mas 74 (30.1%) (Figura No. 1). La edad minima
encontrada es de 22 y maxima de 91 afos, con una media de 63.5 afios vy

desviacién estandar de 11.4

De acuerdo al género se encontré: femenino 167 (67.9%), y masculino 79 (32.1%).

FIGURA. 1 DISTRIBUCION POR EDAD.
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Fuente: Encuesta de pacientes y expedientes de la UMF. 94. Aiio 2004.

Los datos obtenidos respecto a la ocupacion fueron: hogar 153, (62.2%); trabaja

47, (19.1%); y pensionado 46, (18.7%).

26



La distribucién del estado civil como se muestra en la figura No. 2 se observo:
soltero 10, (4.1%), casado 171, (69.5%); viudo 57, (23.2%); divorciado 6, (2.4%);
unioén libre 2 (0.8%).

FIGURA 2. DISTRIBUCION DE ACUERDO A ESTADO CIVIL.
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Fuente: Encuesta de pacientes de la UMF. 94, aiio 2004.

De los factores de riesgo cardiovascular categorizados como mayores, en 75
pacientes (30.5%) no tuvieron registro de colesterol, ni de diagnostico de
hipercolesterolemia en expediente.

Como se muestra en el Cuadro No. 1, los datos encontrados fueron: Diabetes
mellitus en 57(23.2%); tabaquismo 13(5.3%) e hipercolesterolemia en 82(47.9%)
(el valor de N para éste ultimo parametro, fue considerando que solo en 171
expedientes se conté con éste Ultimo dato, no pudiendo establecer si fue por
omisién de registro o no ser portador de dicho factor)
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CUADRO 1. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR ALTO

FACTOR DE RIESGO NO. DE CASOS PORCENTAJE
CARDIOVASCULAR ALTO
Diabetes mellitus 57 23.2%
Tabaquismo 13 5.3%
Hipercolesterolemia 82 47.9%
Total 152 76.4%

Fuente: Encuesta afio 2004 y expediente clinico de participantes.

Como se muestra en el Cuadro No. 2 los datos observados respecto a los factores
de riesgo cardiovascular menor o bajo; sedentarismo 152(61.78%) la menopausia
en 142 pacientes (57.7%), y obesidad 114(46.3%) son los que se presentaron con

mayor frecuencia.

CUADRO 2. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR BAJO

FACTOR DE RIESGO |NO DE CASOS PORCENTAJE
CARDIOVASCULAR

BAJO

Sedentarismo 152 61.78%
Alcoholismo 5 2%
Antecedentes heredo 45 18.3%
familiares

Obesidad 114 46.3%
Hipertrigliceridemia 56 22.8%
Menopausia 142 57.7%
Uso de anticonceptivos 15 6%
orales

Estrés 38 15.4%

Fuente: Encuesta afio 2004 y expediente clinico de participantes, en donde N para

cada parametro fue 246.
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Con la determinacién del indice de masa corporal (IMC), el comportamiento de
curva ponderal de los pacientes, arrojé los siguientes datos: peso normal
34(13.8%); sobrepeso 98 (39.8%) y; obesidad 114 (46.3%).

Conforme a los valores registrados de la determinacion de triglicéridos se obtuvo
la siguiente clasificacién: como normal en 100 pacientes (48.7%);
hipertrigliceridemia 56(22.8%); y en 90(36.6%), no se encontr6 este parametro
en el expediente.

De los datos obtenidos con la aplicacién de la Escala de Holmes, se encontré en
los pacientes el siguiente grado de estrés: sin estrés 208(84.6%), crisis leve
30(12.2%); crisis moderada 7(2.8%); y crisis grave 1(0.4%).

De acuerdo a la composicién de la estructura familiar los datos obtenidos respecto
al tipo de familia de pertenencia del paciente fueron: nuclear 167(67.9%); extensa
67(27.2%) y compuesta 12(4.9%)

Respecto a la categorizacion de los factores de riesgo se observé la distribucion
de pacientes con categoria de Alto en 103 sujetos (41.9%) y bajo riesgo en
143(58.1%).

En el cuadro No. 3 se muestra los datos de acuerdo a la determinacion del riesgo
cardiovascular y la composiciéon de la estructura familiar, siendo en el porcentaje
global el riego cardiovascular bajo en 143 pacientes(58.13%).

Con relacion a la composicion de la estructura la nuclear fue la mas frecuente con
167 (67.88), de éstos en 96 pacientes(39.02%)se observa el porcentaje mas
elevado con riesgo cardiovascular bajo; igualmente en ésta misma tipologia
familiar nuclear el porcentaje de riesgo alto es el mas elevado en 71 (28.86%)
participantes.

Para la determinacién de la diferencia entre los distintos tipos de composicion
familiar y la prevalencia de la categoria de factores de riesgo cardiovascular, en el
calculo estadistico se observé un valor de ji cuadrada de 0.610 con una p de 0.70

CUADRO 3. RIESGO CARDIOVASCULAR DE ACUERDO A LA COMPOSICION DE LA

ESTRUCTURA FAMILIAR.
ESTRUCTURA SEGUN RIESGO RIESGO TOTAL
COMPOSICION FAMILIAR CARDIOVASCULAR CARDIOVASCULAR
ALTO BAJO
N % GLOBAL N % GLOBAL
NUCLEAR 71 28.86% 96 39.02 167(67.88%)
EXTENSA 26 10.56% 41 16.66% 67 (27.23%)
COMPUESTA 6 2.43%) 6 2.43%) 12 (4.87%)
TOTAL 103 41.86% 143 58.13%) 246 (100%

Fuente: Familiograma aplicado a pacientes de la UMF. 94. aiio 2004
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FIGURA 3. RIESGO CARDIOVASCULAR DE ACUERDO A
COMPOSICION FAMILIAR.
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Fuente: Encuesta de la UMF. No 94. Afio 2004.y expediente clinico de participantes
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ANALISIS DE DATOS

El estudio se realizd en pacientes diagnosticados como portadores de
Hipertension arterial Sistémica, el comportamiento de distribucién por edad
observados en este estudio coinciden con los aspectos epidemioldégicos de dicha
patologia, pues en intervalos de menor de 50 afos la frecuencia es minima,
ubicando la mayoria de pacientes participantes en 60 a mas afos, aspecto
relevante, debido a que como se ha reportado por Brito'”) existe una relacién
directamente proporcional a la edad y mayor posibilidad de aterosclerosis y
factores de riesgo cardiovascular asociados, favoreciendo no solo la hipertension
arterial, sino la morbi-mortalidad por cardiopatias.

La distribucién predominante del género femenino, asi como la ocupaciéon de
hogar, pensionado, y el estado civil (en su mayoria casados y viudos)son datos
esperados por la edad de los participantes.

El grupo estudiado como portador de hipertensién arterial sistémica, lo convierte
en si un grupo de riesgo, ya que como expone Kannel"™ dicha enfermedad
representa ya un factor de riesgo cardiovascular.

El comportamiento del grupo estudiado, de acuerdo a la estructura familiar segin
sus componentes, tiene marcada preponderancia de la familia de tipo nuclear.

Considerando la categorizacion propuesta en ésta investigacion de los factores de
riesgo cardiovascular, los denominados de riesgo alto se observa en éste estudio,
que lo encabeza la hipercolesterolemia con 82 ( 47.9%), seguido de diabetes
mellitus 57 (23.2%) y en ultimo lugar tabaquismo con solo 13 (5.3%) casos el cual
no corresponde a la literatura ya que como menciona Vazquez (9) es muy
importante y la cuarta parte de las defunciones por cardiopatia se relacionan con
el habito tabaquico.

La hipercolesterolemia aunque en este trabajo se reporta en un porcentaje
elevado, no es posible su -proyeccién ya que en un 30 % no se encontré en los
expedientes algun reporte de dicho parametro, no pudiendo dilucidar si es porque
no se solicité por el médico o no existe el registro y se encontraban los valores en
rangos normales; sin embargo es innegable su importancia ya que su coexistencia
y/o co-morbilidad, potencian el riesgo cardiovascular de sus portadores, como lo
menciona Masana y Velasquez 2%

El comportamiento de los datos respecto a los factores de riesgo cardiovascular
denominados como bajos, despunta el sedentarismo el cual no solamente en esta
poblacién, sino en la poblacion en general es un fenémeno muy observado; por
edad y género que predominé en el trabajo otro de los factores esperados es el de
menopausia; y finalmente muy relacionado con ambos factores le sigue la
obesidad considerada de acuerdo a Vasquez ) como plataforma de otros riesgos
como dislipidemia, HTS, DM y enfermedad coronaria, etc, entidades algunas
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también observadas en esta investigacién lo que potencializada el riesgo al que
dicha poblacién se encuentra expuesta.

Aunque en menor proporciéon el reporte de hipertrigliceridemia, antecedentes
familiares de cardiopatia y el alcoholismo hace necesario darles un peso
estadistico y epidemiolégico, podria interpretarse como la representacion de
mayores elementos de riesgo en los pacientes participantes; cabe mencionar que
aunque el antecedente familiar es un evento no modificable, la literatura marca
de acuerdo a Masana estar relacionado con mayor predisposicion a la cardiopatia
isquémica, pero también que el conocimiento de ello con el manejo de los factores
de riesgo, potencialmente disminuye hasta en un 30 % la mortalidad, lo cual
puede ser aprovechado en las estrategias que deriven de éste estudio y sean
propuestas o realizadas en la UMF.

Finalmente aunque no en ultimo lugar el estrés de la vida cotidiana evaluado con
la escala de Holmes, reporta un 15 %, porcentaje que a simple vista parece bajo,
sin embargo como se sabe de acuerdo a lo reportado por Pérez y Ortega % |a
existencia de estrés en los sujetos favorece la ateroesclerosis.

En forma global mas de la mitad (58%) de los participantes con factores de riesgo
cardiovascular pertenecen a la categoria de bajo riesgo; y de ellos un 39.2%
tiene tipologia familiar nuclear; asi mismo con relacién a los factores de riesgo
cardiovascular alto, también la tipologia de composicion familiar nuclear presenta
el porcentaje mas elevado con 28.8%, situacion que puede ser considerada y
aprovechada como lo propone el Colegio Mexicano de Medicina Familiar ®” en las
estrategias o seguimiento del grupo estudiado como una herramienta al
enfrentarse a la dicotomia salud- enfermedad, el hecho de tener en ésta
investigacion familias nucleares en un 67.8% puede favorecer la aplicaciéon de
dichas estrategias por el Médico familiar o el equipo de salud en primer nivel.

La obtencién de un valor sin significancia estadistica para ver la influencia de la
composicion familiar en los resultados de la categoria de los factores de riesgo,
lleva a la decision de establecer que los factores de alto riesgo no prevalecen en
ninguna de las categorias conforme a la tipologia familiar segin su composicién y
que el tipo de familiar que se presenta con mayor porcentaje es la nuclear en
ambas categorias de factor de riesgo cardiovascular.

Es conveniente considerar con reservas estos resultados debido al porcentaje de
participantes que no contaron con el valor del parametro de colesterol, ya que al
ser éste uno de los elementos para clasificarse en la categoria de alto riesgo, los
resultados obtenidos tienen ésta misma probabilidad de sesgo. En forma general
los resultados pueden considerarse solo como parte de un estudio preliminar.
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CONCLUSIONES.

La investigaciéon permitié lograr los objetivos propuestos, es decir se determiné la
prevalencia conforme las categorias de los factores de riesgo cardiovascular
establecidas como alto y bajo, y de la cual prevaleci6 la de bajo riesgo.

Se identifico la estructura de la familia a la que pertenecen los participantes segin
la composicién de ésta y se compard la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular en cada una de ellas, teniendo como conclusién que es el tipo de
familia nuclear la mas frecuente y en éste mismo tipo se present6 la mas alta
frecuencia tanto categoria de alto como bajo riesgo cardiovascular.

Finalmente considerando las tres categorias de familia: nuclear, extensa y
compuesta, las frecuencias mayores se presentaron en los factores de riesgo
cardiovascular de categoria baja, sin obtener diferencia estadisticamente
significativa.
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SUGERENCIAS

De acuerdo a los resultados, muchos de los factores de riesgo del grupo estudiado
pertenecen a los denominados modificables, por lo que se recomienda con la
difusion de ésta investigacion, especialmente dirigida al médico familiar tratante y
en general al equipo de salud, con la finalidad de que sean considerados y
fortalezcan la fundamentacion de las estrategias educativas que ya se imparten
y/lo se realice alguna modificacion a las mismas en la actividad asistencial
cotidiana en los pacientes que asisten a la unidad.

Siendo que el sedentarismo es uno de los factores de mayor frecuencia
encontrado, insistir con base a dichos resultados, el aprovechar la participacion
del equipo multidisciplinario e integrar a ésta poblacion de riesgo a grupos de
ayuda mutua y de ejercicio en la UMF no. 94 o centros de apoyo de la misma.

Realizar la continuidad de éste trabajo bajo un disefio de investigacién con mayor
rigurosidad para evitar el sesgo observado en el presente trabajo, ademas
involucrando otros aspectos de la evaluaciéon de la familia como: funcionalidad,
redes de apoyo, estrategias de intervencion para abatir los factores de riesgo
identificados e impacto de ello en el manejo del paciente en forma prospectiva.
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Anexo 1 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION | Y Il DEL DF.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION.

Por medio de la presente, acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:
PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR DE ACUERDO A LA
ESTRUCTURA FAMILIAR DEL PACIENTE HIPERTENSO registrado ante el Comité
Local de Investigacion médica con el nimero__ el objetivo de este estudio es: Comparar
la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular sequn la estructura familiar del
paciente hipertenso.

Se me ha explicado que mi participacion consistird en responder unas preguntas y un
formato para identificar los datos buscados.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

Riesgos: Ninguna,

Inconvenientes: Inversion de tiempo para responder el instrumento aplicado por el
investigador.

Beneficios: Se me informara al momento de terminar las preguntas si existen factores que
puedan considerarse de riesgo y que deba presentarme con mi médico familiar en cita
especial.

El investigador principal solo valorara los datos registrados por mi Médico Familiar y no
intervendra en ningiin momento en mi atencién, se ha comprometido a darme informacién
sobre los datos que este relacionado con este estudio, asi como responder a cualquier
pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se
llevaron a cabo.

Entiendo que conservo el derecho de la confidencialidad de los datos y me comprometo a
decir verdad sobre lo que se me pregunta, sin que ello afecte la atencién médica que
recibo en el instituto

El investigador me ha dado seguridades de que no se me identificaran en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

Nombre y firma del paciente.. Nombre, matricula y firma del investigador

Testigo . ¢ Testigo

Lugar y Fecha:
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NSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION I Y Il DEL DF.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 94
ANEXO 2 ESCALA DE HOLMES

Instruccién : A continuacién se le pide que anteponga una “x” si Usted en los
ultimos 6 meses o en la actualidad vive alguna de las siguientes situaciones. Es
opcional que registre su nombre.

Evento

[a—

Muerte del conyuge

Divorcio

Separacion matrimonial

Causas penales

Muerte de un familiar cercano

Lesién o enfermedad personal

Matrimonio

Pérdida del empleo

Ol v gy

Reconciliacién matrimonial

—
(=}

. Jubilacién

11. Cambios en la salud de un familiar

12. Embarazo

13. Problemas sexuales

14. Nacimiento de un hijo

15. Reajuste en los negocios

16. Cambios en el estado financiero

17. Muerte de un amigo muy querido

18. Cambio a una linea diferente de trabajo

19. Cambio del niumero de discusiones con la pareja

20. Hipoteca mayor

21. Juicio por una hipoteca o préstamo

22. Cambio de responsabilidad en el trabajo

23. Uno de los hijos abandona el hogar

24. Dificultades con los parientes politicos

25. Logro personal notable

26. La pareja empieza o deja de trabajar
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27

. Inicia o termina el ciclo escolar

28

. Cambio en las condiciones de vida

29

. Revision de habitos personales

30

. Problemas con el jefe

31

. Cambio en el horario o condiciones de trabajo

32.

Cambio de residencia

33.

Cambio de escuela

34.

Cambio de recreacion

35.

Cambio en las actividades religiosas

36.

Cambio en las actividades sociales

37,

Hipoteca o préstamo menor

38.

Cambios en los habitos del suefio

39,

Cambio en el nimero de reuniones familiares

40.

Cambio en los hébitos alimenticios

41.

Vacaciones

42.

Navidad

43.

Violaciones menores a la ley

44

.TOTAL
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEURO SOCIAL
DELEGACION I Y Il DEL DF.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.
ANEXO 3.

No [ Nombre | Filiacion | Cons Edad | Sexo | Ocup | Edo.Civ | Sedent | Tab Alcoh | APP AFH Obes Hiperco | Hipertri | Menop | Anticop
Tumo (si/n0) [ Simo. |(si/no |DM/otro [IAM/otro | Categ. |Si/no Si/no |Si/no |Orales (si/ Estrés Estruc. Categ'

no) Categ.[Fam |RCV
Alto/Bajo

10
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