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INTRODUCCION:

La enfermedad cardiovascular es un problema de salud publica y
causa importante de muerte en paises que como el nuestro enfrentan
el fenémeno conocido comao transicién epidemiologica (1). Se han
reconocido desde hace muchos afios los factores de riesgo
tradicionales de enfermedad -cardiovascular. Desconocemos Ia
prevalencia de dichos factores en el personal que labora en nuestra
Instituciéon. Su deteccidon oportuna ayudara a establecer medidas de
control en nuestros pacientes.

El termino “factor de riesgo cardiovascular” aparecid por primera
vez en 1961, en el titulo de un informe sobre el analisis de 6 arfios de
seguimiento del estudio Framingham (2). La primera leccion en el
estudio de los factores de riesgo cardiovascular es que las
enfermedades cardiovasculares son el resultado de un proceso
multifactorial en el que ningun factor es definitivo, indispensable o
suficiente por si solo para producirla, y que el riesgo asociado con
cualguier factor de riesgo depende de la cantidad y {a magnitud de
otros factores de riesgo presentes (3).

La cardiopatia isquémica y su principal causa, la aterosclerosis,
estan estrechamente vinculadas con el estilo de vida que incluyen un
conjunto de factores de riesgo cardiovascular. Entre los mas
Importantes se encuentran: hipertensién arterial, diabetes mellitus,
tabaquismo, sedentarismo, obesidad, dislipidemias y el sindrome
metabdlico.

La hipertension arterial fue quizas el primer factor de riesgo
cardiovascular bien establecido, independientemente de la causa (4),
contribuye directamente al riesgo de enfermedades cardiovascuiares,
de acuerdo a los resultados del estudio Framingham (2). Estudios
clinicos posteriores demostraron que el tratamiento medico de la
hipertension reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular.

Cerca del 50% de la enfermedad cardiovascular se relaciona con
hipertension. Por su constante aumento y sus efectos en la morbilidad
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y mortalidad cardiovascular, la hipertension arterial es, en la
actualidad un problema de salud publica en casi todo el mundo (5).

En México, la prevalencia de hipertensién en poblacion adulta es
de 30.05% y de acuerdo a ello se calcula que existen al menos 15
millones de hipertensos, con una prevalencia mayor en los hombres
(34.2%) que en las mujeres (26.3%) y mueren anuaimente cerca de
200,000 personas por causas relacionadas directamente con la
enfermedad (1,6). A pesar de éste fendmeno, su tratamiento y control
es aun suboéptimo. De todos los hipertensos identificados por las
encuestas de salud, s6lo una minima parte estan bien controlados. En
Estados Unidos de Norteamérica el grado de control de la poblacion
hipertensa solamente alcanza el 34%, mientras que en México menos
del 15% tienen presion arterial menor de 140/90 mmHg (1).

La obesidad o el exceso de adiposidad humana ha sido
considerada como una enfermedad de consecuencias graves,
aumenta la expresién genética o actua como una plataforma para el
desarrollo de complicaciones, como resistencia a la insulina con
hiperinsulinemia, hipertensién arterial, diabetes meliitus tipo 2,
dislipidemia mixta, hiperuricemia, enfermedad coronaria, trastornos
ortopédicos degenerativos como artropatia e hiperostosis difusa,
ventilacion pulmonar reducida e hiperglobulia secundaria, patologia
biliar, esteatosis hepatica, hernia hiatal y reflujo gastroesofagico,
incremento en la frecuencia de cancer de endometrio, ovario,
prostata, colon y mama (7). En base a datos cientificos, la Asociacién
Americana del Corazén (AHA) clasifica a la obesidad como un factor
de riesgo mayor para cardiopatia coronaria (8).

Obesidad es un término aplicado al exceso de peso corporal con
una proporcién anormalmente alta de grasa corporal (8). La obesidad
y el sobrepeso se definen en base al indice de masa corporal (IMC)-
peso corporal en kilogramos dividido entre la talla en metros al
cuadrado- debido a que esas mediciones se correlacionan
fuertemente con el contenido de grasa corporal total en adultos, y de
acuerdo a ello sobrepeso se define como un IMC de 25 a 289 vy
obesidad como un IMC de 30 6 mayor (9).

Cada vez hay mas evidencia de que el exceso de grasa
periomental 6 viceral (frecuentemente referida como obesidad



abdominal 6 central) es especialmente predictiva del sindrome
metabdlico y aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular (10).

La obesidad central esta ligada a hiperinsulinemia, resistencia a la
insulina, dislipidemia diabética, hipertension, albuminuria, y estados
clinicos pro inflamatorios y pro trombaticos.

En mayo de 1996 en el séptimo Congreso Europeo de Obesidad y
de acuerdo con la Organizacion Mundial de |a Salud, se considera a
la obesidad humana como una epidemia, con una prevalencia
mundial estimada en mas de 100 millones de casos (7).

La prevalencia de la obesidad en México, al igual que en el resto
del mundo se ha incrementado en forma importante en la uUltima
década, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Enfermedades
Croénicas de 1993 (ENEC 1993), la prevalencia de sobrepeso fue de
38% y la de obesidad de 21.4%, y con base en la Encuesta Nacional
de Salud 2000, la prevalencia de sobrepeso fue de 39.8% y la de
obesidad de 24.4% para dar un total de sobrepeso y obesidad de
64.2% (6,11).

La diabetes mellitus tipo 2 se asocia con un aumento de 2 a 4
veces de riesgo de desarrollar cardiopatia coronaria. El aumento del
riesgo para cardiopatia coronaria en individuos con diabetes sin
enfermedad cardiovascular preexistente es equivalente a la de los
pacientes no diabéticos con historia de enfermedad cardiovascular.
Esos hallazgos llevan al concepto de que l|a diabetes es un
equivalente de riesgo cardiovascular y que los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y los pacientes con enfermedad cardiovascular previa
deberian tener metas similares tanto para presién arterial y.perfil de
lipidos (12). Los pacientes diabéticos no sélo tienen mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular, si no que, tienen mayor riesgo de morir
después de un infarto al miocardio que los pacientes sin diabetes
(13).

En México, 1a ENSA 2000 reportd una prevalencia~de diabetes
meliitus de 10.76% de la poblacion adulta. De acuerdo con éste dato,
en México hay alrededor de 5.5 millones de diabéticos a los cuales
habra que agregar alrededor de 6 millones de personas con glucosa
capilar en ayuno anormal (110-125.9 mg/dl) quienes tienen una
prevalencia de 10.7% y son de alto riesgo para desarrollar diabetes
en el futuro. La tasa de prevalencia de. diabetes en México se
encuentra entre las 10 mas altas del mundo (noveno lugar) (6).

El sindrome metabolico es un concepto clinico que se caracteriza
por la asociacién de diabetes mellitus, intolerancia a la glucosa,



hipertension arterial primaria, obesidad central, dislipidemia,
hiperfibrinogenemia, microalbuminuria y  aterosclerosis. Esta
alteracién se vincula fisiopatolégicamente con hiperinsulinemia por
resistencia a la insulina (3). Se ha demostrado que los sujetos con
sindrome metabdlico tienen aumento del riesgo de enfermedad
cardiovascular y de muerte por todas las causas, aun en ausencia de
diabetes mellitus 6 enfermedad cardiovascular previa (18).

Un estudio realizado en México (14) por Aguilar-Salinas y cols.
senala que aplicando sus resultados a la poblacién mexicana del
censo 2000, mas de 6 millones podrian tener sindrome metabdlico de
acuerdo a los criterios de la OMS y 14 millones pudieran considerarse
afectados, si se utilizan los criterios del NCEP: ATP (Il (Third Report
of the Nacional Colesterol Education Program Expert Panel of
Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Colesterol in
Adults). :

Varios estudios epidemiolégicos han demostrado que el
tabaquismo tanto en hombres como en mujeres aumenta la incidencia
de infarto al miocardio y cardiopatia coronaria fatal (6, 15,16), ademas
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica y varias neoplasias
malignas, principalmente el cancer broncogénico.

En Meéxico, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud 2000
(ENSA 2000), la prevalencia de tabaquismo es de 36.6%, de los
cuales 24% son fumadores activos y 12.6% ex fumadores (6). Por
otro lado, la Encuesta Nacional de Adicciones 2002 reporté que la
prevalencia de tabaquismo disminuye con el paso de los anos en la
poblacién urbana al mismo tiempo que aumenta en la poblacién rural.
Es importante sefalar que el tabaquismo tiende a disminuir en la
poblacion adulta y que desgraciadamente se mantiene o incrementa
entre los adolescentes.

Numerosos estudios epiaemioloégicos llevados a cabo en todo el
mundo y en grandes grupos poblacionales sefialan que el consumo
de dieta con exceso de grasas saturadas y colesterol (los dos
nutrientes clave para el desarrollo de dislipidemias), asi como de
proteinas de origen animal, azucares refinados y cloruro de sodio, se
asocian a un mayor desarrollo de atercsclerosis y por ende con
elevado riesgo de enfermedades cardiovasculares.

De acuerdo con datos de la ENEC 1993, la dislipidemia mas comun
en México son los niveles bajos de HDL (< 35 mg/dL), lo cual se
encontré en 58.8% en los hombres y en 40.8% en las mujeres. La
hipercolesterolemia (> 200 mg/dL) se observé en 30 y 25% vy la



hipertrigliceridemia (> 200 mg/dL) en 31.9% vy 18.8%,
respectivamente. La hipercolesterolemia aislada se encontré6 de
manera global en 18.7% de las personas y la dislipidemia mixta en
12.6%.

La asociacién entre la hiperuricemia y enfermedad cardiovascular
se ha observado desde hace mas de medio siglo (17), y parece estar
ligada estrechamente a la hipertensién, dislipidemia, alteraciones del
metabolismo de la glucosa y enfermedad renal progresiva. Algunos
investigadores han demostrado en modelos animales que la
hiperuricemia es capaz de modular la presion arterial y/o inducir dafio
renal, al producir alteraciones hemodinamicas y estructurales a nivel
renal, y que el tratamiento con allopurino! previene la hiperuricemia,
hipertension arterial sistémica, hipertension glomerular, y la
arteriolopatia (18,19, 20, 21). En pacientes con hipertension arterial
establecida, las concentraciones elevadas de acido uUrico, se asocian
con un riesgo cardiovascular significativamente mas alto (18), aunque
aun es controvertido el papel del acido urico como predictor
independiente de riesgo cardiovascular.

Recientemente Niskanen y cols. publicaron un estudio prospectivo
de 1423 sujetos adultos, con un promedio de seguimiento de 11.9
anos y encontraron que los pacientes con niveles mas altos de acido
arico sérico tuvieron 1.7 veces mas probabilidades de morir por
enfermedad cardiovascular, independientemente de las variables
frecuentemente asociadas a gota 6 sindrome metabdlico (22).

No hay antecedentes de estudios clinicos y/o epidemioldgicos para
conocer la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en
trabajadores que laboran en nuestra Institucion.



JUSTIFICACION:

La obesidad, la diabetes mellitus tipo 2, la hiperlipidemia, el
tabaquismo, el sindrome metabdlico, la hipertensién arterial, y la
hiperuricemia son altamente prevalentes en nuestro medio. Su

prevalencia en trabajadores gue laboran en nuestro Hospital se
desconoce.

OBJETIVO:

Conocer la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular
tradicionales en sujetos que laboran en el Hospital General “Dr.
Miguel Silva”.

HIPOTESIS:

La prevalencia de por lo menos uno de los factores de riesgo
cardiovascular es superior al 50% en la poblaciéon adulta de nuestro

medio de trabajo y es posible que mas de la mitad de ellos lo
desconozcan. ]
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METODOLOGIA:

Diseno: Estudio prolectivo, observacional, clinico y transversai.

Sitio del estudio: Hospital General “Dr. Miguel Silva”.

Tamano de la muestra: Si consideramos que la mitad de los sujetos
tendran al menos un factor de riesgo tradicional de enfermedad
cardiovascular, con un poder del 80% y un margen de error del 5%,
se necesitarian 221 sujetos para Iidentificar ésta prevalencia.
Calculamos un porcentaje de pérdidas del 30% por to cual, se invitd a
287 sujetos.

Seleccion de participantes: Una vez aprobado el protocolo
(Apéndice |) por el comité de ensefianza, investigacién y ética, se
invitd a éste estudio a 287 sujetos, trabajadores de éste Hospital,
obtenidos a través de un registro de la lista del personal, y
seleccionados de manera aleatoria. Se les entregd una carta
personalizada (Apéndice |IlI) donde se les explicé el objetivo del
estudio, los beneficios potenciales y su aprobacion por escrito si
aceptaban participar en el estudio (Apéndice ill). En caso de faltar a la
cita, se les renovo la invitacion hasta en 5 ocasiones. No se
sustituyeron a los sujetos que finalmente no participaron. Se buscé en
todo momento no interferir con sus horarios de trabajo ni con las
labores que aqui desempenan. La muestra final incluida para éste
analisis es de 100 sujetos.

Variables de Interés:

Lista de factores tradicionales de riesgo cardiovascular: Se
codifico como “si”, "no", 6 “se desconocen”.

Definicion de las variables:

Hipertension arterial: Presion arterial igual 6 mayor a 140/90mmhg,
medida con un baumanémetro validado, con el paciente sentado y en
reposo al menos 5 minutos previos, nos aseguramos de que el sujeto
no hubiera fumado 6 tomado cafelna (café, té, 6 bebidas de cola), una
hora previa y se tomé como presion sistélica cuado aparecié el primer
ruido de Korotkoff y el quinto ruido de Korotkoff como la presion
diastélica. Se consideré6 como hipertensos también a los pacientes
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que recibian tratamiento antihipertensivo, de acuerdo a lo
recomendado por el séptimo reporte del comité nacional conjunto
sobre prevencion, evaluacién, y tratamiento de hipertension arterial
(JNC 7) (1, 28, 29, 30).

Diabetes mellitus: Glucosa sérica en una muestra en ayuno de al
menos 8 horas, igual & mayor a 126 mg/dL. o sujetos que reciban
tratamiento hipoglucemiante, de acuerdo al criterio del comité de
expertos en diagnostico y clasificacion de Diabetes mellitus (54).
Glucosa anormal en ayunas: Glucosa sérica de 110 a 125.9 mg/dI.
Hipercolesterolemia: Determinacion de colesterol total igual &
superior a 200 mg/dL. Colesterol LDL igual 6 mayor a 100 mg/dL en
sujetos con alto riesgo, 130 mg/dL para sujetos con riesgo moderado
y mayor 160 mg/dL en sujetos con riesgo bajo, acorde a las
recomendaciones del NCEP: ATP |l (31).

Hipocolesterolemia HDL: C-HDL igual 6 menos de 40 mg/dL en
hombres y menor de 50 mg/dl. en mujeres, de acuerdo con las
recomendaciones del NCEP: ATP |lI (31).

Hipertrigliceridemia: sujetos con triglicéridos de mas de 200 mg/dl,
segun lo recomienda el NCEP: ATP IIl (31).

Hiperuricemia: acido urico igual 6 mayor de 7 mg/dl en hombres y de
6 mg/dl 6 mayor en mujeres.

Obesidad: Se definié obesidad cuando encontré un ndice de masa
corporal (IMC) igual 6 mayor de 30, y sobrepeso con un IMC entre 25
y 29.9.

Sindrome metabdlico: Sujetos que cumplieron al menos tres de los
siguientes criterios: obesidad abdominal con didmetro de la cintura
mayor de 102 cm en hombres y mayor de 88 cm en mujeres,
Triglicéridos de 150 mg/dL 6 mayor, Colesterol HDL menor a 40
mg/dL para hombres y menor de 50 mg/dL en mujeres, presion
arterial de mas de 130/85 mmhg, y Glucosa en ayuno mayor de 110
mg/dL , de acuerdo a los criterios de la NCEP : ATP llI, por un solo
evaluador (14, 31, 33).

Variables antropométricas: Peso, talla, indice cintura/cadera, e
indice de masa corporal, de acuerdc a mediciones estandarizadas.
Mediciones de laboratorio: Quimica sanguinea, examen general de
orina, y perfil de lipidos, al inicio del estudio a todos los participantes,
con equipo Aeroset y ARCHITECT ¢ 8200 (Abbot laboratorios, Abott
Park, IL 60064, USA) y de acuerdo a las recomendaciones de control
de calidad del laboratorio clinico.
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Identificacion y seguimiento de los casos: Todos los participantes
fueron informados de los resultados. Aguellos que tuvieron alguna
alteracion fueron canalizados para su atencién medica.

Analisis estadistico: Se evalué la prevalencia puntual de cada uno
de los factores de riesgo cardiovascular con los intervalos de
conflanza de 95%. Se analizaron las diversas combinaciones de
variables clinicas y de laboratorio. Se utilizo la prueba t de Student.
Aspectos éticos: Los sujetos tuvieron plena libertad para participar y
retirarse del estudio si asi lo deseaban. Los estudios propios del
proyecto se ofrecieron sin costo alguno. En caso de requerir manejo
farmacolégico se utilizaron los causes habituales de la Institucion. No
hay que olvidar que el sujeto asintomatico en quien se diagnostica
una nueva patologia tiende a presentar mayor numero de
incapacidades en otras culturas.

Costos del estudio: Se absorbieron con presupuesto Institucional.
Personal y funciones: El Dr. Mario Humberto Cardiel, Reumatélogo
y Maestro en Ciencias sirvi6 como asesor metodolégico en diversas
fases del proyecto y se encargd del analisis estadistico. La Dra. Isabel
Gonzalez, Nefréloga y el Dr. Juan Abraham, Nefrélogo como
asesores del desarrollo de la investigacién y evaluaron el aspecto
clinico nefrologico. El Dr. Juan Manuel Vargas, Cardidlogo evalué el
aspecto cardiolégico y las variables consideradas como factores de
riesgo cardiovascular. El Dr. Miguel Angel Alvarez, Residente de
Medicina Interna coordiné la investigacion y llevé el registro de los
datos clinicos y paraclinicos, asf como el control de los sujetos con
algun factor detectado y seguimiento en consulta externa. La Dra.
Miriam Alejandra Cazares Medina, Residente de Medicina Interna,

colaboro en la evaluacién de los participantes en buena parte del
desarrollo del estudio.

RESULTADOS:

En el Hospital General “Dr. Miguel Silva”, hay un total de 666
trabajadores mayores de 30 afios, 427 mujeres y 239 hombres. De
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acuerdo al area laboral la distribucion es la siguiente: 229 son
enfermeras, 161 médicos, 119 personal administrativo, 46
intendentes, 44 personal de mantenimiento, 24 camilleros, 23
quimicos, y 20 técnicos.

Aceptaron participar en el estudio un total de 100 sujetos, 63 del
sexo femenino (14.7% del total de mujeres) y 37 del sexo masculino
(15.4% del total de trabajadores masculinos), la edad minima fue 30
anos y la edad maxima 72 anos, con promedio de 45 afios. Setenta y
cinco de ellos son casados, 21 solteros, 2 divorciados y 2 viudos.

Por grupos de edad, los participantes se distribuyeron de la

siguiente forma: 32 sujetos en el grupo de 30 a 39 anos, 35 sujetos en
el grupo de 40 a 49 afos, 25 sujetos en el grupo de 50 a 59 anos, 7
sujetos en el grupo de 60 a 69 anos y un sujeto fue mayor de 70
anos.
De acuerdo al area laboral, 40 de los participantes fueron enfermeras
(os) que representa el 17%, 24 fueron médicos que representa el
15%, 12 administrativos que representa el 10%, 10 intendentes que
representa el 21%, 4 fueron del personal de mantenimiento que
representa el 9%, 4 camilleros que representa el 16%, 3 técnicos que
representa el 15%, y 3 quimicos que representa el 13%.

Cuando se les interrogd antecedentes heredofamiliares, se encontro
que 48 tienen al menos un familiar de linea directa que padece
diabetes mellitus tipo 2, 62 tiene algin familiar de linea directa con
hipertension arterial sistémica y 14 dijeron tener algun familiar de
lInea directa que sufrié infarto agudo al miocardio, aunque ninguno lo
present6 antes de los 55 anos de edad.

Al interrogatorio de factores tradicionales de riesgo cardiovascular,
20 sujetos dijeron fumar al menos 1 cigarro al dia actualmente y 8
admitieron haber fumado en el pasado, 31 sujetos dijeron tomar al
menos 3 copas a la semana en promedio, 18 sujetos se conocen con
algin tipo de hiperlipidemia, 32 reconocieron tener obesidad, 50
dijeron tener una vida sedentaria , aunque sélo 39 de los 100
participantes practican algun tipo de deporte al menos 3 horas a la
semana, 6 de los participantes se conocian portadores de Diabetes
mellitus tipo 2 y 10 se conocian con Hipertension arterial sistémica.

Se encontrd que 78 de los 100 participantes tienen al menos uno de
los factores de riesgo cardiovascular tradicionales, y por tanto sélo 22
estan exentos de cualquiera de éstos factores.

Cuando se les interrogd sobre la presencia de otros padecimientos,
dos tienen osteoartrosis, dos tienen asma, y otros dos tienen
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trastornos funcionales digestivos, otros padecimientos reconocidos
fueron hipertiroidismo, hipotiroidismo, insuficiencia venosa, esclerosis
multiple, artritis reumatoide, anemia ferropénica, adenoma hipofisario,
glaucoma, lumbalgia mecanica, y migrana con un sujeto para cada
padecimiento y todos tenian tratamiento especifico.

factores de riesgo cardiovascular conocidos

O Tabaquismo

® Hiperiipidemia |
‘0 Obesidad

D Sedentarismo
B DM tipo 2

De acuerdo a la antropometria, hubo 44 sujetos con sobrepeso, es
decir con indice de masa corporal (IMC) entre 25 y 29.9; 23 sujetos
son obesos, con IMC igual 6 mayor de 30, 20 (86.9 %) son mujeres y
3 hombres (13.1 %). Ahora bien, cuando se sumoé la cantidad de
sujetos con sobrepeso con la de los obesos, hubo un total de 67
sujetos (67 %).

Hubo 28 mujeres con circunferencia de la cintura de 88 centimetros
6 mas, es decir, el 44.4 % de las mujeres tienen obesidad abdominal;
y 9 (24.3 %) de los 37 participantes hombres tuvieron 102 centimetros

0 mas, lo que los coloca con obesidad abdominal.



55.60%

Mujeres con obesidad abdominal

ﬁ D\ 44.40%

_El > 88 cm.de cintura ||
B< 88 cm. De cintura

75.70%

Hombres con obesidad abdominal

24.30%

El > 102_ cm_. De cintura
B< 102 cm. De cintura
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Con respecto a |la determinacion de la presién arterial, se encontro
lo siguiente: 11 (11 %) sujetos tuvieron mas de 140/90 mmHg, 8 de
los cuales ya se conocian hipertensos, sélo 2 (20 %) de los
hipertensos conocidos tenian buen control. Se hizo el diagndstico de
hipertensién arterial en tres sujetos. En total hubo 13 hipertensos.

La tabla 1, muestra las caracteristicas de los sujetos hipertensos, y
su comparacién, respecto a los que tienen cifras de presion arterial

normail.

Tabla 1. Hipertensién Arterial Sistémica.

Valor

Caracteristicas Con Hipertensiéon (n =13) | Sin Hipertensién (n=87)( dep
Promedio, Desviacion estandar

Edad (afios) 47.77, 16.86 44.14,10.98 0.21
Tabaquismo (cigarros/dia) 0.23, 0.59 0.5,1.20 0.12
Alcohol (copas/semana) 0.31, 0.48 0.83,1.71 0.043
Deporte (horas/semana) 1.31,1.84 1.87, 2.21 0.32
Peso (Kg.) 83.95, 17.27 69.86, 11.62 0.07
Talla (Mts,) 1.59,0.10 1.60, 0.08 0.66
INIC 32.86, 6.21 27.13,4.07 0.012
Cintura (Cms.) 99.38, 10.99 88.13, 10.66 0.99
Cadera (Cms.) 112.15,12.10 102,17, 8.46 0.029
indice cintura/cadera 0.88, 0.07 0.85, 0.07 0.88
Glucosa (mgldi) 118, 68.98 89, 34.32 0.02
Urea (mg/d|) 28.62, 8.32 25.20, 6.22 0.29
Creatinina (mg/dl) 0.82,0.14 0.94, 0.73 0.38
Acido drico (mg/dl) 4.56,1.15 4.70, 1.56 0.45
Colesterol total {(mg/di) 203, 41.50 193, 35.71 0.47
C-LDL (mg/dl) 118, 40.88 115, 31.99 0.42
C-HDL (mg/dl) 41, 9.26 48,10.22 0.76
Triglicéridos {ma/dl) 211, 92.85 140, 84.17 0.32

n: numero de sujetos; Kg.: kilogramos; Mts: metros; IMC: indice de masa corporal; Cms:
centimetros, mg: miligramos; dl; decilitro; C-LDL: colesterol de lipoproteinas de baja
densidad; C-HDL: colesterol de lipoproteinas de alta densidad; p: valor estadistico entre
ambos grupos.

En los estudios de laboratorio se encontré que hay 7 sujetos que
tienen glucosa sérica en ayunas de mas de 126 mg/dL, de ellos 5 se
conocian ya como portadores de Diabetes mellitus tipo 2, y de los 6
diabéticos ya conocidos, sélo uno de ellos tuvo menos de 126 mg/dL
de glucosa sérica en ayunas (16.6%). Hubo 2 nuevos diagnosticos de
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Diabetes mellitus tipo 2. Hubo otros 6 sujetos con glucosa entre 110 y
125 mg/dl y 5 mas con glucosa entre 100 y 109 mg/dl, que los coloca
con riesgo alto de tener diabetes mellitus 6 sindrome metabdlico.

En la tabla 2, se muestran las caracteristicas de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 y se comparan con aqueilos sujetos sin

diabetes.

Tabla 2. Diabetes mellitus tipo 2

Con Dlabetes (n= 8) | Sin Diabetes (n= 92)

Caracteristicas Promedio, Desviaclén estandar Valor de p

Edad (afios) 52.50, 11.97 43.49, 11.58 0.95
Tabaqulsmo (clgarros/dia) 1.13, 2.10 0.41, 1.02 0.001
Alcahol (copas/semana) 0.25, 0.46 0.80, 1.67 0.1

Deporte (horas/semana) 1.63, 2.38 1.81, 2.16 0.68
Peso (Kg.) 73.44, 22 55 71.55,12.35 0.088
Talla (Mts.) 1.58, 0.11 1.60, 0.08 0.23
IMC 28.68, 6,27 27.82, 4.66 0.25
Cintura (Cms.) 91.13, 15.96 89.48, 10.92 0.21
Cadera (Cms.) 104.88, 15.29 103.36, 9.02 0.051
indice cintura/cadera 0.86, 0.06 0.86, 0.07 0.39
TA sistélica (mmHg) 130.63, 20.85 118.26, 14.04 0.047
TA diastélica (mmHg) 79.13, 13.09 76.47,12.05 0.39
Urea (mg/dl) 26.51, 6.34 26.57, 6.64 0.84
Creatinina (mg/dl) 0.75, 0.16 0.94, 0.70 0.57
Acido trico {(ma/dl) 4.38,1.24 4.71,1.54 0.46
Colesterol total (mg/dl) 189.63, 38.44 195.42, 36.43 0.57
C-LDL (mg/dl) 112.10, 43.06 116.47, 32.32 0.14
C-HDL (mg/dl) 43.38,9.79 47,92, 10.31 0.89
Triglicéridos (mg/dl) 169.63, 124,58 147.87, 85.04 0.18

Los 100 participantes tuvieron valores de urea y creatinina dentro

de lo normal.

Se encontré hiperuricemia en 8 sujetos, 7 de los cuales son
hombres (acido urico sérico mayor de 7 mg/dL) y una mujer (acido
urico mayor de 6 mg/dL). Es decir el 18.9 % de los hombres y el 1.5
% de las mujeres tienen hiperuricemia, v el 100 % lo desconocian.
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Prevalencia de hiperuricemia

18.90% 1.50% O Sin hiperuricemia

B Hombres con
hiperuricemia

" O Muijeres con hiperuricemia
79.60% ) P |

Con respecto a los lipidos séricos, hubo 37 sujetos con Colesterol
total mayor de 200 mg/dl, 23 de ellos fueron mujeres (36.5 % del total
de mujeres) y 14 hombres (37.8 % del total de hombres). 29 mujeres
tuvieron niveles de Colesterol HDL menores de 50 mg/di (46 % del
total de las mujeres) y 15 hombres tuvieron menos de 40 mg/dl de
colesterol HDL (40.5 % del total de hombres). 32 sujetos tuvieron
valores de Colesterol LDL por debajo de 100 mg/dl, 39 entre 100
mg/dl y 129 mg/dl, 19 entre 130 mg/dl y 159 mg/dl y 10 sujetos
tuvieron mas de 160 mg/dl. Hubo 19 sujetos con niveles de
Triglicéridos de mas de 200 mg/dl, de ellos 9 fueron mujeres (14.2 %
de las mujeres) y 10 hombres (27 % de los hombres).

Sélo se encontré proteinuria en dos de los participantes, en el
examen general de orina, las dos fueron mujeres y los valores fueron
de 17 mgy 30 mg.

Cuando se buscd el diagnéstico de sindrome metabdlico, en base a
los criterios del NCEP: ATP I, éste se establecié en 25 personas (25
%), de ellos 8 fueron hombres (21 % del total de hombres), y 17
mujeres (26 % del total de las mujeres). En hombres 5 participantes
con sindrome metabdlico estan en el grupo etareo de 30 a 38 anos, 2
en el de 50 a 59 anos y 1 en el de 60 a 69 anos. En mujeres, 6 de las
participantes que tienen sindrome metabdlico estan en el grupo de 40
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a 49 anos, 4 en el de 30 a 39 anos, 4 en el de 50 a 59 arios, 2 en el
de 60 a 69 anos, y 1 en el grupo de 70 y mas anos.

Prevalencia del Sindrome metabdlico

o _ — _
>70 100
| |
|
B 60-69 42 ‘
°
@
3 50-50 [ )24 ‘
[=]
8 |
§ 4049 4 |
30-39 ] 28 : j
0 40 60 80 100

Porcentaje

120

En la tabla 3, se muestran las caracteristicas de los participantes
con y sin el diagnostico de sindrome metabolico de acuerdo a los

cniterios de la ATP Il

Tabla 3. Sindrome metabélico.

Con Sx. Metabélico (n=

Sin Sx. Metabdllico (n=

25) 75) Valor de
Caracteristicas Promedlo, Desviaclon estandar p

Edad (afios) 48.36, 14.94 42.82,10.29 0.14
Tabaquismo

| (cigarros/dia) 0.32, 0.69 0.51,1.26 0.12
Alcohol (copas/semana) 0.64, 1.57 0.80, 1.63 0.53
Deporte (horas/semana) 1.36, 1.91 1.94, 2.24 0.12
Peso (Kg.) 80.40, 11.26 68.77,12.68 0.47
Talla (Mts.) 1.61, 0.08 1.60, 0.08 0.74
IMC 31.04, 5.49 26.82, 4.02 0.02
indice cintura/cadera 0.88, 0.06 0.85, 0.07 0.88
Urea (mg/dl) 27.14,7.81 25.14, 6.10 0.91
Creatinina (mg/dl) 1.19, 1.29 0.84, 0.20 0.009
Acido urico (mg/dl) 4.91,1.54 4.60, 1.50 0.78
Colesterol total (mg/dl) 201.72, 37.21 192.66, 36.13 0.79
C-LDL (mg/dl) 118.98, 38.54 115.15, 31.23 0.18
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Al analizar diversas combinaciones, se encontré que hay 3 sujetos
que tienen tanto diabetes mellitus tipo 2 como hipertensién arterial
sistémica; 2 sujetos diabéticos cumplen criterios para el diagnostico
de sindrome metabdlico y 7 sujetos con hipertension arterial son
portadores de sindrome metabdlico.

DISCUSION:

De acuerdo a lo esperado, en el presente estudio se encontrd una
elevada prevalencia de factores de riesgo cardiovascular,
considerados tradicionales como |a obesidad, diabetes mellitus tipo 2,
hipertensién arterial sistémica, hiperlipidemia, hiperuricemia y
sindrome metabolico. '

Aungque se calculd inicialmente un tamafno de muestra de 221
sujetos, soélo se logro incluir a 100 participantes, que representa el 15
% de todos los trabajadores adultos del Hospital General “Dr. Miguel
Silva ”, 83 % fueron mujeres y 37 % hombres. A pesar de no lograr
reunir el numero calculado de participantes, encontramos que el
porcentaje de mujeres y hombres es similar al total de la poblacién en
estudio, aunado a los resultados similares a los reportados a nivel
nacional, nos hace concluir que finalmente el tamario de la muestra
es representativa.

Existe la posibilidad de que la muestra final esté sesgada. Pudiese
ser que los sujetos con algun factor de riesgo ya conocido tuviesen
mas interés en participar y que los sujetos sanos no lo hicieran. Esto
pudiera ocasionar cifras anormalmente altas en nuestro estudio. Sin
embargo, el sesgo en la direccion opuesta también puede ocurrir, es
decir, gue el enfermo conocido no vea el interés en acudir y que el
sujeto sano se motive para hacerlo. Por lo anterior, es probable que
estos sesgos se neutralicen y que los resultados si representen o que
ccurre en nuestro medio. Es alentador el observar que la muestra
final tiene un equilibrio de género y ocupacién, similar a la poblacién
total que labora en nuestra Institucioén.

El presente estudio constituye el primer esfuerzo, para tener una
cohorte local, para conocer la prevalencia de los llamados factores de
riesgo cardiovascular, y ello nos ayudara a implementar medidas de
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prevencion primaria y secundaria entre el personal que |abora en
nuestra Institucion.

Los resultados obtenidos son similares a los publicados en el
ambito nacional e internacional.

Encontramos que un alto porcentaje de los participantes
reconocieron tener alguno de los factores tradicionales de riesgo
cardiovascular, aun, antes de realizar las mediciones antropométricas
y de laboratorio, incluso en porcentaje mas alto al 71% reportado por
autores mexicanos (60).

Se encontré sobrepeso y obesndad en 69%, muy cercano al 73 %
reportado para el estado de Michoacan, de acuerdo a Ila
recientemente publicada “Re-encuesta Nacional de Hipertensién
Arterial (RENAHTA): Consolidacion Mexicana de los Factores de
Riesgo Cardiovascular. Cohorte: Nacional de Seguimiento” (55). Hubo
mayor prevalencia de obesidad en las mujeres, 20 de ellas tuvieron
un IMC igual 6 mayor de 30, y sélo 3 hombres tuvieron obesidad de
acuerdo con éste mismo valor de IMC. Hubo una correlacion con la
obesidad denominada abdominal, que se encontré en 28 mujeres y 9
hombres.

En la medicion de la presién arterial, se determiné una prevalencia
de hipertension arterial del 13%, menor a |a prevalencia reportada por
la Encuesta Nacional de Salud 2000 que fue del 30 %. De los 10
sujetos hipertensos previamente diagnosticados sélo dos tenian cifras
de presidn arterial en valores considerados controlados, es decir, sélo
el 20 % de los hipertensos tienen un control adecuado de [a presién
arterial, resultado que es semejante al 19.2 % reportado por la
RENAHTA (55). Este problema es ciertamente mundial y las tasas de
control aun en paises desarrollados no superan en promedio el 20%,
de hecho tasas tan bajas como 7% han sido informadas en Inglaterra
(56). En el presente estudio se realizaron tres diagnésticos de
hipertension arterial sistémica de novo, lo cual se debe confirmar con
el seguimiento de éstos participantes.

La prevalencia de diabetes mellitus fue de 8% inferior Al 10%
reportada por la ENSA 2000. Se hicieron 2 nuevos diagnoésticos de
diabetes mellitus tipo 2, en base al hallazgo de glucemia en ayunas
mayor de 126 mg/dl. En el caso de los 6 diabéticos previamente
diagnosticados, sélo uno de ellos estaba controlado 6 con cifras de
glucosa normales (16.6 %), lo cual es llamativo por tratarse de una
poblacion de trabajadores de la salud, sin embargo, similar al pobre
control metabdlico publicado a nivel nacional y mundial (59).
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La hiperuricemia fue detectada en el 8 % de la poblacion estudiada,
con una frecuencia mayor en hombres (18.9 % de todos lo hombres)
que en mujeres (1.5 % de todas las mujeres) y ninguno de ellos tenia
sinfomas que pudieran ser atribuidos a ésta alteracion, y la gran
mayoria estaba en relacion con la presencia de sindrome metabdlico.
Algunos autores, como el Dr. Herrera-Acosta (1) han demostrado en
estudios con animales de Jaboratorio que la hiperuricemia puede tener
un papel importante en la patogenia de la hipertensién arterial. En
éste estudio no se encontré relacion entre niveles altos de acido urico
y presencia de hipertension arterial actual.

Con respecto a las dislipidemias, se encontraron datos semejantes
a los de la ENEC 1993, siendo los niveles de C-HDL bajos, el tipo de
dislipidemia mas frecuentemente encontrada. Asi mismo, la
prevalencia de hipercolesterolemia total fue del 37%, lo que
concuerda con el 36.5% reportado por la RENAHTA, publicado el
presente ano (55), aunque la hipertrigliceridemia  fue
significativamente mas baja, es decir, 19% contra en 51.7% publicado
por la RENAHTA.

Se encontrd proteinuria en el examen general de orina sélo en 2
sujetos y ellos eran diabéticos, es importante mencionar que no se
realizé determinacién de microalbuminuria, el cual se considera
actualmente un buen marcador de disfuncion endotelial y resistencia
a la insulina (58).

En cuanto a la prevalencia del sindrome metabdlico, ésta fue del 25
% en el total de la poblacién estudiada, utilizando [os criterios
establecidos por el NCEP:ATP IlI, muy similar a lo publicado por
Aguilar-Salinas para la poblacién mexicana (14). Otro dato importante,
es que la prevalencia del sindrome metabdlico se incrementa
conforme aumenta la edad, reportado de manera consistente a nivel
nacional y mundial (58), aun cuando se ha visto que |la prevalencia de
éste sindrome se incrementa cada vez mas en personas de edad
temprana, en relacion al estilo de vida sedentano y dietas que
favorecen el aumento de peso.

Con respecto al tabaquismo la prevalencia es ligeramente mas alta
a la reportada por la ENSA 2000 (28% vs. 25%). En cuanto al
alcoholismo, no hay datos disponibles en éste estudio que permitan
inferir el papel que puede jugar en la prevalencia de los factores de
riesgo cardiovascular.

Cuando se analizaron las diferentes combinaciones, los dos
padecimientos mas relacionados fueron la hipertensién arterial
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sistémica y el sindrome metabdlico, incluso con mayor frecuencia que
la relacion entre diabetes mellitus tipo 2 y sindrome metabdlico.

A pesar de tratarse de un estudio realizado en trabajadores de la
salud, la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular, es muy
semejante a lo reportado en la poblacion general de nuestro pais, con
algunas diferencias, ya mencionadas.

Una limitacion del estudio, es el no haber reunido la cantidad de
participantes calculada al inicio del estudio, en parte a la falta de
interés de la poblacién por participar en éste tipo de estudio, sin
embargo, finalmente el tamano de la muestra parece ser adecuada
dados los resultados, que son similares a los antes publicados en las
Encuestas Nacionales de Salud.

Este estudio puede ser |la base de futuros analisis, y proporciona
una idea global de la magnitud de los problemas de salud que
enfrentamos a nivel local, en el pais, y en otros que como el nuestro,
enfrentan el fenédmeno conocido como “transicién epidemiolégica”,
pero tal vez el mayor valor de éste concepto (como problema de salud
publica mundial), es que ahora se reconoce a las enfermedades
cronicas esenciales del adulto como |la primera causa mundial de
morbimortalidad del adulto, y es por tanto urgente implementar
medidas que sean preventivas para la aparicién de éstos problemas.

CONCLUSIONES:

1. Es el primer estudio en nuestro Hospital que explora la

prevalencia de todos los denominados factores de riego
cardiovascular tradicionales.

2. Los factores de riesgo cardiovascular tradicionales, tiene una

elevada prevalencia entre los adultos mayores de 30 anos, que
laboran en nuestra institucion.

3. La prevalencia de dichos factores, es muy semejante a la
reportada en las encuestas nacionales de salud mas recientes.
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Se realizaron 3 nuevos diagndsticos de Hipertension Arterial
Sistémica y 2 casos nuevos de Diabetes mellitus tipo 2, y en
todos los casos de sindrome metabdlico fueron nuevos para los
portadores de este diagnéstico.

La tasa de control en los sujetos con enfermedades ya

conocidas es baja, fundamentalmente en el caso de diabetes e
hipertension. '

Este tipo de estudios son una buena herramienta, para crear
estrategias de deteccion temprana de factores de riesgo

" cardiovascular.
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APENDICE |:

OLFINDENOA _ HOSPITAL GENFRAL
OR MIGUEL SII VA

OfPARTAMENTO ENSEN'AN'ZA
. TINVESTIGACION

NUAMRO B OF IR 107 2 04—

EXPEDIENTE

SECRITARIA DOF $ALUO
MICHOACAN

ASUNTO:; Awntortzscion del protocolo

Morelia, Michoacén, 18 de octubre-del 2004

Dr. Miguel Alnge! Alvarez Guerero
R-3 de Medicina Interna
Presente.

Por este conducto informe a usted, que el Comité de Enseflanza, Investigacion

y Elica del Hospital no tiene inconveniente en aprabar Ia realizacién del
protocolo titulado: )

“Prevalencia de Factores de Riesgo Cardiovascular en una poblacién

adulta de Trabajadores de la Salud en el Hospital General “Dr. Miguel
Silva"”.

Recordamos a usted ajusterse a la normatividad vigente y a los principios
éticos que rige 1a investigacion en humanos.

ONDC il
LGS OATOS CONTINDOS B4 L CUADRO
DLt ANCAULD TUMRIOR OIVECHD .

ATEN : AMENTE
DR. JUAN MANU ARGAS. ESPINOSA

JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGACION

Seprpiapeitie-Salva 0o Michoackn
HOSPITAL GRAL.
. "DR.MIGUEL Sitya®
Enesfiarra o Investigacién
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APENDICE II:

INTE QCIO OsTreand

LOS DATOY LONTENIOOY tid il CLIaDRO
DEL ANCULO SUPLIICIR DF I NG

Al CONTISTAR

CEPENDINGIA

CEPARVAMENTO

NURLRO OF ORICIO

SHIRETARIA OF SALLOD £XPEOIENTE
MICHQACAN —

BORTO IIARLZ ¥e, T2) e
MORELA, WM

ol L]

ASUNTO:

Sr.(a):
Trabajador del hospital general “Dr. Miguel Silva™
Presente:

Con la fmalidad de conocer Ja Prevalencia-de FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR entre el personal que {abora en ésta Institacién. Ud. Ha sido
seleccionado (a), para una entrevista cinica y i realizaciéo de Quimica Sanguinea,
perfil de lipidos y examen general de orina.

La participacion en éste estudio es opcional y libre.

Sin otro particulay, le agradezco de antemano.

Alte:Dr. Juan '21?‘%1@& Espinosa
Jefe de Enseflanca

HOSPITAL GRAL.
"DR. MIGUEL SILVA"
Enssiianzz e Investigacién
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APENDICE lil:

HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA™

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO
Preyalencia de factores de riesgo cardiovascular on una poblacién adulta de trahajadores de la salud

INTRODUCCION: La siguiente informacién describe ¢! prolocolo y su papel como parsticipante. El
investigador contestard cuslquicr pregunta sobre ésta forma 6 ¢l estudio.

PROPOSITO DEL ESTUDIO: Identificar la frecuencia de factores de ricsgo cardiovascular cotre los
trabajadores de éste Hospital y determinar si hav efecto benéfico del tratamiento oportuno.
PROCEDIMIENTOS: Usted ha sido clegido al azar de la listas del personal del Hospital. Su participacién
requicre de 1a (oma de una muestra de sangre (15 mJ), del Venado de un cucstionano v la miedicion de
presion arterial, peso. talla, cintura, cadera y muitcca.

MOLESTIAS POR SU PARTICIPACION: Dcbera asistir a toma de mucstra sanguings ¢n avunas, asi
como al departamento de nutricién para la medicion de talla. peso, cintura, cadera. La cantidad total de
sangre obtenida no implica riesgos para su salud.

BENEFIC10 PARA LOS PARTICIPANTES: Los resuhados aportaran informacion nueva ¢ importante
sobre la frecuencia de factores de riesgo cardiovascular en poblacion adulta de nuestro Hospital. Se le podrd
iuciar tratamicnto en caso de encontrar algun padecimiento. Los exdmenes no ieodrin costo para usted.
CONFIDENCIALIDAD: Los datos obtenidos son absolutamenic confidenciales. no pueden ser utilizados
con otro fin. Usted sera imformado de cualquier hallazgo obtenido en ésta investigacién

PARTICIPACION VOLUNTARIA:

Yo declaro libre y voluntariamente
que aceplo participar en ésic estudio. Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente
investigactdn en ¢l momento que lo desce. Puedo solicitar informacion adicional acerca de los riesgos y
beneficios de mi participacion en el estudio. Recibiré, si asl lo solicito fos resuliados de mi participacion.
Debo informar, tan pronto como sea posible. a los investigadores, de cualquicr cambio imporiante que
ocwrra en mi estado de salud, incluyendo ¢l consumo de medicamentos. suspension & inicio de algin bdbito
(ej. Tabaquismo) o cambio de¢ domicilio. Las muestras obtenidas solo podrdn ser utilizadas para los fines de
este estudio.

He comprendido ¢l contenido de ésta carta de conserdimiento. mis dudas han sido resuglias vy
voluntariamentc acepio participar en ésic estudio:

Firma d¢l [ovestigador v fecha Firma del pacienie y fecha

Firma del testigo v fecha Firma del testigo y fecha
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