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I. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Uno de los logros mas notables de nuestras sociedades es haber aumentado
sustancialmente la expectativa de vida de las personas. El avance de los
conocimientos biomédicos sobre los procesos de enfermedad y el mayor acceso de
la poblacién general a los servicios de salud constituyen dos importantes pilares
sobre los que se asienta la longevidad humana.*

En nuestro pais, en las ultimas décadas se han presentado varios cambios
importantes, entre ellos destaca lo que se conoce como transicion epidemioldgica,
gue no solo afecta al campo de la demografia sino también al de la salud, por lo
que se entiende como un proceso dinamico en el cual los patrones de salud y
enfermedad de una sociedad se transforman en respuesta a cambios mas amplios
de indole demogréfico, econdmico, tecnolbgico, politico y cultural, siendo los
principales problemas de salud de este grupo las enfermedades cronico
degenerativas.

Por un lado se ha logrado el control de las enfermedades o situaciones que
antes ocasionaban la muerte y por otro la posibilidad para que se desarrollen otras;
en consecuencia, en las Ultimas cuatro décadas, se incremento la esperanza de
vida en 30 afios mas, encontrandose un incremento en la mortalidad de personas
por enfermedades cardiovasculares (ECV), dentro de estas la enfermedad vascular
cerebral (EVC) y la cardiopatia isquémica son los grupos méas importantes. % 34>

Las enfermedades cardiovasculares han surgido como un importante problema
de salud, al llegar a ser la primera causa de morbilidad prevenible y mortalidad
prematura tanto en paises desarrollados como en el nuestro; para 1950, las
enfermedades infecciosas ocupaban el primer lugar como causa de muerte
mientras que las cardiovasculares se encontraban en el quinto lugar, estas
avanzaron al cuarto lugar en 1970 y al primero en 1989. En el afio 2000, reportado
por la Secretaria de Salud, las enfermedades cardiovasculares persisten en el
primer lugar con un incremento en su presentacion, y se estima que para el afo
2020, las ECV en especial la cardiopatia isquémica, sera la causa mas comun de

muerte en todo el mundo.*>®



Inicialmente se consideraba a la ECV, como un lento fenbmeno degenerativo
del arbol arterial, hoy se sabe que se trata de un proceso activo, caracterizado por
una reaccion cronica que se acompafia de fendmenos de reparacion que tienen

lugar en la pared arterial.>"®

Fisiologicamente la ateroesclerosis es una
enfermedad de la capa intima (interna) de las arterias elasticas, constituida por
lesiones locales con el depdsito de grasas, carbohidratos, tejido fibroso, productos
sanguineos y coleccién de calcio; se inicia en la infancia y avanza de acuerdo a la
predisposicion genética y circunstancias ambientales a que este sometido el sujeto,
manifestandose clinicamente casi siempre después de los 40 afos, siendo causa
de muerte fundamentalmente en hombres de mas de 45 afios y mujeres mayores
de 65 aﬁos. 7,8,9,10,11,12

La OMS define a la cardiopatia isquémica como una alteracibn miocéardica
debida al desequilibrio entre el flujo sanguineo coronario y los requerimientos del
miocardio, manifestandose clinicamente por isquemia silenciosa, angina estable e
inestable, infarto del miocardio, sincope y arritmias, muerte subita y cardiomiopatia
isquémica, que se deben a la ateroesclerosis de las arterias coronarias.

La etiologia de este proceso es complejo y multifactorial, considerandose como
el resultado de la interaccion entre una carga genética predisponente y
determinados factores ambientales” & 91011

La idea de que existe una asociacion entre determinados habitos de vida y las
caracteristicas personales de las ECV, surge en los afios 40s, siendo la
identificacion de estos factores el resultado de diversos estudios epidemioldgicos
entre los que destaca el estudio de Framingham realizado a lo largo de 30 afos.
Dichos factores interactian entre si de manera que la suma de varios de ellos
tienen un efecto multiplicatorio sobre el riesgo global®#9%°

Algunos no son modificables como el (sexo, edad y herencia genética), pero
hay otros que si son susceptibles de supresion o modificables y que deben por lo
tanto representar el objetivo principal de las medidas de prevencion primaria o

secundaria de la ECV. 181112



La tasa de mortalidad por ECV aumenta en forma exponencial con la edad; la
cardiopatia isquemica, comienza a ser causa de muerte fundamentalmente en
hombres mayores de 45 afios y en mujeres mayores de 65 afios *%12

En México, Lozano Ascencio y col. en 1990 encontraron que existe un patron
exponencial de crecimiento de la tendencia de la mortalidad por isquemia, con una
mayor exposicion a factores de riesgo primarios modificables.**?

La interrelacion de factores de riesgo es un punto importante a considerar, ya
que algunos estudios han mostrado que conforme un individuo, cuenta en
particular con dos o mas factores de riesgo, el efecto de suma es deletéreo y
progresivo.*>*3

Los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular pueden clasificarse en
mayores o menores, segun la magnitud de la asociacién existente, y por otra parte,
en modificables o no modificables.

Los factores de riesgo considerados clasicamente mayores y modificables son:
la hipertension, EL tabaquismo y dislipidemias, sedentarismo, diabetes y obesidad.
Entre los factores no modificables se incluyen la edad, el sexo y los antecedentes
familiares de cardiopatia isquemica.*®***°

El riesgo absoluto de ECV aumenta con la edad en hombres y mujeres, en los
hombres después de los 45 afios y en mujeres después de los 65 afios, siendo
mas frecuente en los hombres que en las mujeres, en donde aumenta después de
la menopausia, pero a partir de los 75 afos la frecuencia se iguala en hombres y
mujeres.®

La historia familiar de cardiopatia isquemica es determinante en el riesgo
coronario y su efecto es independiente de la presencia de otros factores de riesgo
mayores como: hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus, dislipidemia y
tabaquismo. Siendo la aterosclerosis una enfermedad multifactorial que resulta de
una compleja interaccion entre el genotipo de un individuo y determinados factores
ambientales. '* >1017

Los que si son susceptibles de supresion o modificables representan el
objetivo principal de las medidas de prevencion primaria o0 secundaria, de

enfermedad cardiovascular. > %%



Es importante considerar la interrelacion de factores de riesgo, ya que
diversos estudios han mostrado que conforme un individuo en particular cuenta con
dos o0 mas factores de riesgo el efecto de suma es deterioro y progresivo. *4*3

La prevalencia de hipertension, dislipidemia, diabetes, sobrepeso/obesidad y
tabaquismo, son preocupantes en la poblacibn mexicana y justifican realizar
esfuerzos muy importantes para su deteccion y control en la poblacién asintomatica
de adultos mexicanos.

La hipertensién Arterial se considera como el principal factor de riesgo
cardiovascular que se caracteriza por la elevacion constante de la presion arterial
sanguinea con cifras igual o mayores a 140/90 mmHg.

En nuestro pais y de acuerdo a la Encuesta Nacional de Enfermedades
Cronicas realizada en 1993, se conoce que el 26.6 % de la poblacién padece esta
enfermedad, siendo mas frecuente en los estados del norte como Baja California
Sur y Chihuahua y menos prevalente en los Estados del sur como, el Estado de
México y Chiapas. Actualmente de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud 2000,
la prevalencia se incremento a 30.5 %. **°

Se ha encontrado que a mayor tension arterial por encima de lo normal, existe
una mayor posibilidad de presentar eventos cardiovasculares. Por cada 7-6
mm/Hg en tensidn arterial diastdlica, se le asocia a un 29% de diferencia en
riesgo de ECV,? otros estudios han demostrado que un adecuado tratamiento, por
c/6 mm/Hg de la tension arterial baja reduce en un 14% la posibilidad de eventos
cardiovasculares. 3

Para el calculo de riesgo y toma de decisiones el JNC- VI utiliza como
parametros el nivel de la presion arterial, la existencia de factores de riesgo
cardiovascular asociados, criterios de dafio de érgano blanco, y de enfermedad
cardiovascular asociada, los pacientes son clasificados en 3 niveles de riesgo: °

El riesgo A que es la hipertension arterial sin otros factores de riesgo y sin
enfermedad cardiovascular manifiesta o diabetes.

El riesgo B que corresponde a los pacientes hipertensos, que cursan con otros
factores de riesgo, pero que no son diabéticos o no han presentado

manifestaciones clinicas de enfermedad cardiovascular.



El riesgo C es el que tienen aquellos pacientes hipertensos, que son

diabéticos o que han tenido alguna manifestacion o que tienen o han tenido alguna

manifestacioén clinica de enfermedad cardiovascular.

Estas categorias se corresponden en el nivel de riesgo a las establecidas por

NCEP para los pacientes con dislipidemia.

En su version 7 el JNC ya no habla de calificar el riesgo. Las principales

modificaciones de la 72 versibn de Comité Nacional Conjunto de los Estados

Unidos, sobre su version VI, son: 18

1)

2)

3)

4)

La creacibn de una nueva categoria: Prehipertension para aquellos
pacientes con presiones comprendidas entre 120/80 y 139/89, en vista que
las personas normotensas a los 55afios, tienen 90 % de riesgo para
desarrollar hipertension arterial.

La fusion de los antiguos niveles de hipertension 2 y 3, en una sola
categoria HTA-2, que comprende a los pacientes con presiones > 160/100.
El considerar que el riesgo que impone la hipertensién arterial, es tan
importante que requiere tratamiento aun sin tomar en cuenta otros factores
de riesgo presentes en el paciente, en vista que la relacion entre presion
arterial y complicaciones cardiovasculares es continua, consistente e
independiente de otros factores de riesgo.

El énfasis para alcanzar en las metas de presion sistdlica con el tratamiento,
puesto que en mayores de 50 afios, la presion sistélica, es un factor de

riesgo cardiovascular mas importante que la diastolica.



CLASIFICACION DEL RIESGO SEGUN LAS GUIAS DE LAS SOCIEDADES EUROPEAS DE
HIPERTENSION Y CARDIOLOGIA
Journal Hipertensién 2003;Vol.21,No.6

Otros  factores Normal Normal allta PAS Grado 1 Grado 2 Grado 3
historia de la PAS 120129 o 130-139 o PAD 85- PAS 140-179 0 PAS 160-179 o PAS 2180
enfermedad PAS 80 a 84 89 PAD 100-109 PAD 100-109 PAD2110
Sin factores de Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
riesgo promedio promedio agregado bajo agregado agregado alto
moderado
1-2 Factores de Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
riesgo agregado bajo agregado bajo agregado agregado agregado muy
moderado moderado alto
Enfermedad Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo

clinica presente agregado alto agregado muy agregado muy agregado muy agregado muy
alto alto alto alto

La importancia de esta enfermedad no solo se encuentra en su alta frecuencia,
sino en la repercusidbn que ocasiona en todo el organismo, considerandose
responsable de frecuentes complicaciones y de muerte, constituyendo uno de los
principales factores de riesgo modificable. Se sabe que el enfermo hipertenso
tiene dos o tres veces mas posibilidades de desarrollar infarto del miocardio, cuatro
veces mas hemorragias del cerebro y hasta seis veces mas insuficiencia
cardiaca.”*°

La mortalidad por hipertension es dificil de calcular, ya que generalmente las
muertes estan relacionadas a las complicaciones cardiovasculares que ocasiona,
asi el 42 % de las muertes por enfermedad cerebrovascular son debidas a
hipertension, lo mismo que el 27 % de las ocasionadas por cardiopatia isquémica.
Muchos estudios comprueban la progresion del riesgo cardiovascular con el
incremento de las cifras de presion arterial, y se ha demostrado que al disminuir
cifras tensiénales en tan solo 1 a 3 mm. de Hg. se disminuyen los indices de

morbilidad y de mortalidad cardiovascular %%:117:19:20

En cuanto a la diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica caracterizada

por hiperglucemia que resulta de defectos en la secrecion de la insulina; su
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prevalencia se encuentra actualmente en el 7.2% en la poblacion Mexicana y es
responsable por el dafio organico que provoca, sobre todo a nivel de los rifiones y
de las arterias a una gran mortalidad, lo que la coloco en el informe del afio 2000
de la Secretaria de Salud, en el tercer lugar de mortalidad general en nuestra
Republica y primera causa de muerte en México desde el afio 2001. Actualmente
se habla de 5.3 millones de diabéticos en México (9° lugar en el mundo). Sin
embargo, se prevé una epidemia en los proximos afios, lo que elevara al doble o 2
veces y media mas las personas con diabetes.?} 222324, 25,26

La prevalencia de diabetes mellitus en la hipertension arterial es de 16.4 % vy la
prevalencia de hipertension en diabéticos es de 46.2 %.

La prevalencia se encuentra directamente relacionada con la edad. Asi, es
notable que a partir de los 50 afios de edad, la prevalencia de diabetes supero el
20 % y del total de la poblacion con diabetes, el 49.9 % tenia una cifra de glucemia
igual o mayor a 200 mg/dl.

Los estudios epidemioldgicos han demostrado que la DM es un factor de
riesgo importante de enfermedad cardiovascular. El estudio Framingham,
establecio claramente que la hiperglucemia como tal es un factor de riesgo
independiente para enfermedad cardiovascular. La hiperglucemia crénica se asocia
con dafio, disfuncion o falla de los vasos sanguineos, los 0jos, rifiones, nervios y
corazén. Siendo el riesgo mas alto en mujeres que en hombres, y puede elevar en
dos a cinco veces el riesgo indirectamente proporcional al tiempo de duracién de la
enfermedad y su severidad y a los riesgos micro y macro vasculares
implicitos.?%242%26

En la diabetes el riesgo de sufrir un infarto del coraz6n aumenta al doble, es
mas importante en la mujer y se agrava cuando se asocian otros problemas como
la alteracion del colesterol, obesidad, tabaquismo o hipertensién arterial.?> >
El control adecuado de los niveles de glucosa puede causar un retardo incluso

prever el desarrollo de complicaciones en el paciente diabético.”*>®

La prevalencia de la obesidad en México, al igual que en el resto del mundo se

ha incrementado en forma importante en la Ultima década.
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Se considera que una de cada tres personas adultas presenta algun grado de
sobrepeso. En algunos paises, como el nuestro, la obesidad es considerada como
un problema de salud publica, en otros incluso es calificada como una epidemia.

La obesidad incrementa la asociacion con otras enfermedades como la
diabetes mellitus, la hipertension arterial, la hiperlipidemia y la hiperfibrinogenemia
y que el tipo de distribucion de la grasa en los obesos, llamada superior o
abdominal, se relaciona como un factor de riesgo independiente de enfermedad
cardiovascular, y para diabetes, que constituyen la primera causa de muerte en
varios paises, entre ellos México®" .

La obesidad representa una patologia en alarmante incremento, considerada
como el mayor problema de salud en el ambito mundial, particularmente por la
frecuente asociacién a complicaciones cardiovasculares y metabolicas?®. Estudios
epidemiolégicos en paises desarrollados demuestran que hasta 39 % de los
hombres y 48 % de las mujeres presentan algin grado de obesidad. La
presentacion de aumento de peso en la poblacién mundial en los dltimos lustros y
su relacién con la disminucién del nivel socioeconémico, hacen pensar en que
pueden ser los factores ambientales los que favorezcan al riesgo de obesidad.

La obesidad puede definirse simplemente como una enfermedad en la que el
exceso de grasa corporal con respecto a lo que le corresponderia segun su sexo,
talla, edad y tipo de trabajo, se ha acumulado a un grado en el que la salud puede
ser afectada.

Tradicionalmente se ha valorado el peso, de acuerdo a tablas ajustadas para
la edad y la talla. Aunque es éste un método correcto, requiere del desarrollo en
cada pais de tablas propias, con una facil accesibilidad de ellas por los médicos y
dificilmente permite universalizar las definiciones.

Para poder establecer el grado de aumento de peso, en forma practica se
utiliza el indice de Quetelet o indice de Masa Corporal (IMC), que se define como el
cociente que resulta de dividir el peso (en Kg) por el cuadrado de la talla (en cm):
IMC = P/T2%°. Este método, no requiere de tablas y permite establecer estandares
y recomendaciones con valor universal.

Para el tipo de poblacién adulta mexicana, independientemente del sexo, los

valores recomendados son por debajo de 25 Kg/m?, si se encuentran entre 25 y

12



26.9 existe sobrepeso y a partir de 27 Kg/m? ya es obesidad.* El grado de exceso
de grasa, su distribuciéon dentro del cuerpo y las consecuencias en la salud
secundarias a esta alteracion, varfan considerablemente entre un individuo y otro.*

La relacion cintura cadera que considera obesidad en la mujer cuando esta
relacion es mayor de 0.84 y en el hombre cuando es mayor de 0.93.

El tipo de obesidad que se relaciona con mayor riesgo, sobre todo
cardiovascular, es el de tipo central, conocido también como androide o troncal. La
circunferencia abdominal de 100 o mas centimetros, se correlaciona con riesgo

cardiovascular.

Existe una estrecha relacién entre los habitos dietéticos con el proceso de

ateroesclerosis por la influencia de la dieta en la produccién de lipoproteinas, y
constituye el principal factor exdgeno en la etiopatogenia de diversas alteraciones
del metabolismo lipidico®!
Dentro de las alteraciones del metabolismo lipidico el colesterol se encuentra
claramente relacionado con el riesgo de cardiopatia isquémica y enfermedad
vascular cerebral, multiples estudios en miles de personas, han demostrado la
relacion que hay entre los niveles elevados de colesterol en sangre y la mayor
presencia de enfermedad coronaria, a pesar de que dicho riesgo se incrementa
progresivamente después de los niveles de 140 mg/dl, los problemas cardiacos
son mas frecuentes con niveles de colesterol total superior a 200 mg/dl. Los niveles
elevados de colesterol son generalmente el resultado de una dieta rica en
colesterol y grasas saturadas, y pobre en fibra, interactuando en diversas formas
de acuerdo a multiples componentes genéticos individuales. Las dislipidemias
mixtas son frecuentes en los adultos Mexicanos que viven en zonas urbanas, se
asocia con frecuencia a otros factores de riesgo cardiovascular; la cardiopatia
coronaria es una enfermedad que se caracteriza por acumulacién de colesterol
total o de colesterol de lipoproteinas de baja densidad (LDL), en las arterias
coronarias.

La coexistencia de colesterol y lipoproteinas de alta densidad (HDL)
disminuye la aterogenecidad de la dislipidemia mixta, y los niveles elevados de

HDL disminuyen la incidencia de eventos cardiovasculares. 23
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El sedentarismo se reconoce como uno de los factores de riesgo para
cardiopatia isquémica caracterizado por la disminucién de la actividad fisica y
puede determinar o modificar el estado de salud del individuo, humerosos estudios
longitudinales han mostrado los efectos benéficos del ejercicio fisico regular sobre
el riego de ECV, mediante un papel protector sobre el sistema cardiovascular,
muasculo esquelético y pulmonar, pero también por los efectos positivos del

ejercicio fisico sobre estos factores de riesgo y habitos de vida.?>?"3*

El estrés como factor de riesgo de la enfermedad coronaria ha sido
considerado, hasta el presente, dentro del terreno de la anécdota médica, pero en
los ultimos aflos un creciente cuerpo de evidencias cientificas y estudios
prospectivos nos han proporcionado elementos de gran soporte cientifico que
permiten considerar al estrés como uno de los factores de riesgo que el médico
debe de diagnosticar, evaluar, cuantificar y tratar. Investigadores ha descubierto
porque el estrés puede afectar el corazén por aumento de la frecuencia cardiaca,
presion arterial y dafiar la capa interior de las arterias; por liberacion de hormonas

(adrenalina) aumenta la concentracién de factores de la coagulacion *°.

En muchas sociedades, el tabaquismo es la primera causa previsible de muerte.
A pesar de la reduccion del tabaquismo en algunos paises, el nivel de tabaquismo
mundial continua en aumento. Es un contribuyente poderoso del riesgo de
enfermedad cerebrovascular y otras formas de ECV. El tabaquismo aumenta el
riesgo de la ECV de una manera dosis dependiente tanto en hombres como en
mujeres. El mecanismo del riesgo incrementado no esta todavia bien entendido
pero al parecer es multifactorial. M&s adn, el dejar de fumar reduce el riesgo de los
evento de ECV; la declinacion en el riesgo empieza en unos pocos meses de
renunciar al tabaquismo. Pruebas de prevencion primaria al dejar de fumar han
revelado la reduccion substancial en eventos cardiovasculares subsiguientes en
personas que renuncian al tabaco.

Cada afio, 3 millones de personas mueren por enfermedades relacionadas con
el tabaco, lo cual equivale a una defuncion cada 10 seg, y esta cantidad seguira

aumentando de no revertirse las tendencias actuales de consumo. La Organizacion
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Mundial de la Salud estima que, a menos que se reviertan los patrones de
consumo actuales, para 2020 e inicios de 2030 el tabaco sera responsable de por
lo menos 10 millones de muertes anuales: 70 % (7 millones) de esas muertes
ocurriran en los paises en vias de desarrollo.

La mayoria de estas muertes atribuibles al consumo de tabaco ocurrira en
personas que actualmente fuma 1-2 cigarrillos

En la actualidad se sabe que en el fumador la incidencia de infarto del miocardio
aumenta seis veces en mujeres y tres veces en hombres que fuman al menos 20
cigarrillos diarios, en comparacién con sujetos que nunca fumaron 2°, 3¢
Por otro lado al analizar la repercusion que el tabaquismo tiene en la salud,
sabemos que este se relaciona con las principales causas de muerte, como son la
cardiopatia isquémica, la enfermedad cerebrovascular, el cancer pulmonar y la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, o que ocasiona que por afio se pierdan
19,436 afos de vida en el medio urbano y 12,656 en el rural, la mayor parte
después de los 45 afios, con predominio en el sexo masculino.

El riesgo que provoca el tabaquismo, es diferente de acuerdo a la edad en que
se inicio el habito, la duracion total del mismo y el nimero de cigarros consumidos
por dia. Por otro lado la supresion del tabaquismo después de haber sufrido un
infarto del miocardio, se relaciona con la disminucion en la Mortalidad, en
promedio, hasta un 50 por ciento. El cese del tabaquismo no conlleva beneficios
inmediatos en la salud, sino hasta pasados 15 afios de abandonar su consumo 2"

Por la importancia de la modificacién de los factores de riesgo se asocia a la
reduccion de eventos cardiovasculares.

Las tendencias demograficas en nuestro pais son altamente indicativas de que
las enfermedades y la mortalidad relacionadas a la ateroesclerosis, contindan
creciendo desmesuradamente; por lo que es posible predecir que en caso de que
no se tomen acciones concretas lo que puede suceder en afios venideros, ante la
ausencia de acciones concretas que representan la reduccion de dichas
tendencias.

El conocer la prevalencia de los factores de riesgo en la poblacion estudiada

nos permite ubicar a la poblacion en riesgo y de ahi partir e implementar acciones
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preventivas o educativas con posibles resultados benéficos a corto plazo.?>*

32,33

El implementar programas educativos de control y seguimiento para reducir
esta situacidbn que representa en el momento un problema de salud con alta
frecuencia de morbimortalidad y un importante gasto familiar e institucional.

En los lineamientos del panel Il de tratamiento para los adultos del Nacional
Colesterol Educacién Programa. Publicado en 1993, se puso énfasis en que los
pacientes y los médicos deben de ser mas concientes de la necesidad de mejorar
el control de los factores de riesgo cardiovasculares.'® >

Los médicos de atencion primaria desempefian una funcién crucial de
prevencion al detectar, evitar, retrasar o modificar los factores de riesgo
cardiovascular incidiendo en la modificacién del estilo de vida.'®

Las ECV, constituyen la primera causa de mortalidad en México, y en casi
todos los paises del mundo son, también la causa de importantes y costosas
complicaciones a nivel individual, familiar y social. 33738

El conocer la realidad epidemiologica de nuestro pais, nos permitird planear
las necesidades de los servicios de salud, nos obliga a reconocer que las
prioridades han cambiado y a estar preparados para responder ante estas

transformaciones.
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente en Meéxico al igual que en otros paises desarrollados y
subdesarrollados la prevalencia de las enfermedades cronicas no transmisibles, o
denominadas Enfermedades Cronicas Esenciales del Adulto, (DM2, Dislipidemias,
Obesidad, HAS, y Aterosclerosis) han demostrado un crecimiento exponencial en
las dltimas dos décadas, llegando a superar la prevalencia de las enfermedades
transmisibles del adulto, esta transformacion esta dada por la transicion
epidemiolégica, siendo consideradas un problema de salud publica a nivel mundial.
En México, las enfermedades cardiovasculares son consideradas como un
problema de salud publica, ya que constituye una de las primeras causas de
morbilidad y mortalidad de los adultos en México y el mundo y son también la
causa de importantes y costosas complicaciones a nivel individual, familiar, y social
afectando de manera importante la calidad de vida ya que se trata de entidades no
curables, con secuelas que en su mayoria seran incapacitantes. La Encuesta
Nacional de Salud 2000, nos mostré que el 61% de hipertensos no sabia que lo
eran, y de los que lo sabian solo la mitad toma sus medicamentos; y son menores
de 54 afos de edad, para DM2 y Obesidad la prevalencia va en ascenso, el
conocimiento de estos factores es importante ya que mostraron ser catalizadores
de una mayor prevalencia de HAS, lo cual establece los nexos que existen para
incrementar la morbimortalidad cardiovascular del adulto. Lo anterior podria incluir

al personal de salud, motivo por lo que se hace necesario identificar:

¢Cual es la Prevalencia de Factores de Riesgo Cardiovascular en los
trabajadores de la Unidad de Medicina Familiar N° 29?
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ll. JUSTIFICACION

En México, la HAS es uno de los principales factores de riesgo cardiovascular,
se asocia no solo con el riesgo de padecer un evento cardiovascular, sino que se
considera un factor de riesgo independiente para DM, proteinuria y dislipidemia. La
prevalencia identificada de HAS para el afio 2000 fue el 30.05%, en mas de 16
millones de mexicanos entre los 20 y 69 afos, y de estos solo el 8% de toda la
poblacién hipertensa esta realmente en control 6ptimo, al cuantificar el nUmero de
pacientes portadores de HAS de manera absoluta, se encontré que en México el
75% de los hipertensos tienen menos de 54 afios de edad., para DM se reporto
una prevalencia nacional actual del 30% en el 2004, en obesidad del 31% en el
afo 2000 a 49% en el afio 2004, y al sumar sobrepeso y obesidad se encontré un
77.5%, en tabaquismo 36.6%, en hipercolesterolemia el 36.5% y en
hipertrigliceridemia 25.65%, en indice cintura cadera se encontrd en varones 35.1%
con indice mayor de 102 y en mujeres 76% en indice mayor de 88 entre las
edades de 22 y 69 afios de edad. EL conocer la prevalencia de Factores de Riesgo
Cardiovascular nos permitira ubicar a nuestra poblacion en riesgo y contribuir al
desarrollo de estrategias internas, tipo acciones preventivas y educativas a todos
los trabajadores de la UMF 29 con posibles resultados benéficos a corto y mediano
plazo, en todo el personal no sélo al personal en riesgo.

En el momento actual son un problema de salud publica mundial con impacto
econdémico y social demoledor para cualquier sistema de salud del mundo, por lo
que se busca con este estudio conocer la magnitud del problema dentro del
personal que labora en la UMF N° 29 y asi implementar las medidas necesarias
para evitar las secuelas incapacitantes que afectarian su calidad de vida.
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IV. OBJETIVOS.

A. GENERAL.

e Determinar la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en los
trabajadores de la UMF N° 29.

B. ESPECIFICOS.

e Identificar la presencia de factores de riesgo para enfermedad

cardiovascular en los trabajadores de la UMF N° 29.

e Clasificar por grupos de edad y sexo.

¢ Identificar por area laboral.

¢ |dentificar por grado maximo de estudios
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V. METODOLOGIA.

1. TIPOY CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO.

e Se realiz6 a través de un estudio de tipo observacional, prospectivo, transversal
y descriptivo.

2. POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO.

e POBLACION DE ESTUDIO: La poblaciéon estudiada estuvo constituida por
todo el personal que labora en la Unidad de Medicina Familiar N° 29.

e LUGAR: El estudio fue realizado en Unidad de Medicina Familiar N° 29, la cual
corresponde al primer nivel de atencion médica de la Delegacion 2 Noreste del
Instituto Mexicano del Seguro Social en el Distrito Federal.

e TIEMPO DE ESTUDIO: ElI tiempo de estudio comprendié el periodo
comprendido del 2 de Enero al 30 de Septiembre del afio 2004.

3. TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA.
Se trato de una muestra no probabilistica, de casos consecutivos, por el tipo

de disefo el tamafio de la muestra no es requerido, ya que se tomo el 100%

que se menciona en los criterios de inclusion.
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4. CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS DE INCLUSION.

e Seincluyé a todos los trabajadores de la Unidad de Medicina Familiar N° 29.

e Que se encontraban laborando en el momento del estudio

CRITERIOS DE EXCLUSION.
Los trabajadores que no hubieran aceptado participar en el estudio.

Que no contaran con consentimiento informado.
Aquellos trabajadores que se encuentren de permiso o incapacidad prolongada.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

e Los trabajadores que no se realizaron o tuvieron incompletos sus resultados de

los estudios de laboratorio
Aquellos trabajadores que no tuvieron completos los datos en su hoja de

recoleccion de informacion.

21



5. INFORMACION A RECOLECTAR
Se aplicoé un cuestionario que incluyé las variables para la evaluacion de los

factores de riesgo cardiovascular modificables y no modificables considerando el

nuamero y tipo de factores de riesgo en base a los siguientes indicadores:

e Edad y género

¢ Antecedentes de familiares directos con: hipertension arterial, diabetes mellitus,
trastornos en el metabolismo del colesterol, cardiopatia isquémica, enfermedad
vascular cerebral.

¢ Antecedentes personales de riesgo como: hipertension arterial o mediciones de
presion arterial en limites normales altos, diabetes mellitus, dislipidemia,
cardiopatia isquémica, enfermedad vascular cerebral, sedentarismo, tabaquismo
y obesidad.

VARIABLES RECOLECTADAS.

Factores de riesgo.
Definicién conceptual:

Todo factor, caracteristica o circunstancia que coexiste con el riesgo y que va
acompanado de un aumento de la probabilidad de que ese dafo ocurra.

Definicién operacional:

Reconocimiento de factores de riesgo: Se refiere a la identificacion de las
caracteristicas o circunstancias detectables en un paciente, que se asocian con la
aparicion ulterior de la enfermedad o su agravamiento.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Categorica nominal.

Indicadores: hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad, género, edad,
antecedentes  heredo-familiares, IMC , Hipercolesterolemia, cintura cadera,

actividad Fisica
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Antecedentes heredo familiares.

Definicidn conceptual: Presencia de familiares consanguineos directos de factor de

riesgo cardiovascular.

Definicién _operacional: Presencia de factores de riesgo: diabetes mellitus,

hipertension arterial, dislipidemias, obesidad, enfermedades del corazén,
enfermedad vascular cerebral.
Tipo de variable: Nominal

Escala de medicion: Dicotdmica

Obesidad.

Definicién conceptual:

La obesidad influyendo sobre el peso como un estado premorbido. Es una
enfermedad crénica caracterizada por el afianzamiento en exceso de tejido adiposo
que conduce al aumento de peso corporal. Se acompanada de alteraciones
metabdlicas que predisponen a la persona, y de trastornos que deterioran el estado
de salud asociado a la mayoria de casos a patologia endocrina, cardiovascular y
ortopédica principalmente y relacionada a factores biolégicos socioculturales y
psicoldgicos.

Definicién operacional: La determinacién de la obesidad de un individuo se realizé

de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana (NOM) que determina la existencia de
obesidad cuando existe un IMC = a 27 y sobrepeso cuando existe un IMC =de 25
pero < de 26.9
Tipo de variable: Continua
Escala de medicién: Categérica ordinal.
Indicadores: Sobrepeso: IMC de 25.0 a 26.9

Obesidad: IMC = de 27
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Cintura cadera.

Definicion conceptual: Mediciéon de la cintura cadera

Definicién operacional: Riesgo = Mujeres >de 0.84
Hombres> de 0.93

Tipo de variable: Escalar

Escala de medicion: ICC= circunferencia cintura (cm.)

Circunferencia cadera (cm.

Hipertension arterial.

Definicién conceptual:

Aumento sostenido de los niveles promedio de la presion arterial por arriba de
140/90mm/Hg en adultos para la presion sistélica, diastolica o ambas.

Definicion operacional:

Se tomara a los pacientes que presenten cifras de tension arterial por arriba de
140/90. (Toma de presion arterial en 2 ocasiones)

Tipo de variable: Nominal.

Escala de medicion: Dicotomica.

Indicadores: Sl (tension arterial > 140/90.  NO (Tension arterial < 140/90).

Diabetes mellitus.

Definicién conceptual:

Enfermedades metabdlicas caracterizadas por hiperglucemia que resulta de
defectos en la secrecion de insulina.

Definicion Operacional:

De acuerdo a los criterios actuales para el diagnostico de DM, que considera

glucosa en ayunas 2126 mg/dl en 2 ocasiones o 2200 mg/dl en una ocasion. La
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Diabetes Mellitus se establecera cuando el paciente se conozca diabético o cumpla
con los parametros mencionados.

Tipo de variable: nominal.

Escala de medicion: dicotémica

Indicadores: SI2126 mg/dl NO<126 mg/dI

Hipercolesterolemia.

Definicién conceptual:

Enfermedad que cursa con acumulacién de lipidos circulantes y que afectan
fundamentalmente el colesterol.

Definicion operacional.

Toma sanguinea en ayunas >200 mg/dl
Tipo de variable: nominal

Escala de medicion: Dicotomica
Indicadores: SI-NO

Hipertrigliceridemia.

Definicién conceptual:

Enfermedad Que cursa con alteracion de lipidos circulantes y afecta
fundamentalmente las lipoproteinas.

Definicién operacional: Toma sanguinea en ayunas >150 mg/d|

Tipo de variable: nominal
Escala de medicion: dicotdmica.
Indicadores: SI-NO
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Actividad fisica.

Definicion _conceptual: Movimiento corporal voluntario producido por los musculos

esqueléticos y que propicia el consumo de cierta cantidad de energia

Definiciéon operacional: De acuerdo a actividad fisica en tiempo: de 15-30°, mas de

30" y sin actividad

Tipo de variable: Nominal
Escala de medicion: Dicotomica
Indicadores: SI-NO

Fuma.

Definicién conceptual: Intoxicacion aguda y crénica por el consumo de nicotina

Definicién operacional: Se preguntara el numero de cigarros consumidos durante el
dia

Tipo de variable: ordinal

Escala de medicion: numero de cigarros
Indicadores: - de 2 diarios
2 a 10 diarios

+ de 10 por dia

Edad.

Definicién conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha de

estudio

Definicién operacional: De acuerdo al que establece el sujeto de estudio, en afios

vividos.
Tipo de variable: Cuantitativa
Escala de medicion: Intervalo

Indicador: En anos cumplidos
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Sexo.

Definicién conceptual: Conjunto de caracteres, fenotipos y genotipos de un sujeto.

Definicion operacional: De acuerdo al fenotipo.

Tipo de variable: Cualitativa nominal
Escala de medicion: Dicotdmica
Indicadores: Masculino 6 femenino

Talla.

Definicion conceptual: Estatura de cada individuo

Definicién operacional: en metros y centimetros

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicion: Continua

Escolaridad

Definicién conceptual: numero de anos de educacién o ultimo afio alcanzado en

una institucidn educativa a la que asistio.

Definicién operacional: De acuerdo al grado escolar

Escala de medicion: Categorica, nominal

Indicadores: Primaria, secundaria, preparatoria, licenciatura, postgrado.

Ocupacion

Definicién conceptual: labor que realiza el individuo en su trabajo.

Definicién operacional: de acuerdo a categoria asignada, segun su area de trabajo.

Escala de medicion: Categorica, nominal
Indicadores: Médico, intendencia, asistente médico, estomatdlogo, enfermeria,

administrativo, laboratorista, trabajo social, conservacion, farmacia, rayos X.
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6. RECOLECCION DE INFORMACION.

Para la realizacion de esta investigacion se cont6 con el apoyo de la direccion
de la unidad y de la Coordinacion clinica de Educacion Médica e Investigacion en
Salud, Previo informe de las caracteristicas y objetivos de la investigacion, asi
como la necesidad de su apoyo y participacién para hacerla factible. También se
recibi6 el apoyo del Departamento Clinico presentando la propuesta para la
recoleccion de la informacion.

El grupo de estudio comprendio a los trabajadores que laboran en la UMF N° 29
del IMSS, incluyendo todas las areas de trabajo (médico, administrativo, técnico y
enfermeria) en el periodo comprendido entre el 02 de Enero al 30 de Septiembre
del afio 2004, que aceptaron participar en el estudio y que cumplieron con los
criterios de inclusion establecidos. Se invito a los trabajadores a participar en el
estudio, para lo cudl se les informé el objetivo del mismo y se les aplicé una carta
de consentimiento informado.

El estudio se realizo en el consultorio del servicio de Fomento a la salud de la
UMF 29 del IMSS. A cada trabajador que acepto participar en el estudio se le
realizd un cuestionario que fue contestado de manera individual y personal y cuyo
objetivo fue obtener informacion sobre la historia médica personal y familiar,
entregandose ademas solicitud de laboratorio para la determinacion de glucosa
sanguinea y perfil de lipidos. Para controlar el sesgo del investigador, las
encuestas fueron aplicadas por 2 personas mas, un pasante de enfermeria y un
médico familiar, previa capacitacion para la aplicacién del instrumento, con la
finalidad de controlar la variabilidad intraobservador.

Ademas se les efectud evaluacion antropométrica, considerando el indice de
masa corporal, se les peso y se les midio la talla. Se utilizé para el peso una misma
bascula, la cuél se calibro previamente y mantuvo sobre una superficie plana,
horizontal y firme. Se pesé a todos los sujetos en la misma bascula, procurando el
minimo de ropa, sin zapatos, ademas el peso fue registrado siempre por la misma
persona. Se midié la altura o estatura de todos los sujetos para lo cual se utilizd

estadimetro, la persona debié estar descalza, idealmente los talones y la cabeza
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de la persona se mantuvo en contacto con el estadimetro y sus ojos mirando hacia
el frente, de manera que la linea de vision fuera perpendicular al cuerpo,
manteniéndoles lo mas erguido posibles, se realiz6 ademas medicion cintura
cadera utilizando cinta métrica plastica; la cintura se midié en la linea media entre
el margen costal inferior y la cresta iliaca y la circunferencia de cadera en el punto
anatomico que corresponde a la espina iliaca anterior y superior. Se considero
obesidad cuando el indice cintura/cadera en mujeres fue mayor de .80 cm y en
varones mayor de .90 cm. Se tomé la tension arterial en dos ocasiones, en
posicion sentada. El laboratorio del Servicio de la UMF N° 29, utiliz6 una técnica
fotométrica automatizada para el procesamiento de reactivos de glucosa,
colesterol y triglicéridos en sangre, después de 12 horas de ayuno.

Mediante el cuestionario se obtuvieron antecedentes familiares de diabetes
mellitus, hipertension arterial, cardiopatia isquemica, evento vascular cerebral y
antecedentes personales de riesgo cardiovascular, como: diabetes, hipertension
arterial, obesidad, sedentarismo, dislipidemia y tabaquismo.

Se asigndé un namero progresivo de control interno, a todos los pacientes que
fueron incluidos en el estudio.

El tiempo promedio para la aplicacion de los cuestionarios y la valoracion
antropomeétrica fue de aproximadamente 15 a 20 minutos. La recoleccion de toda la
informacion tuvo una duracion de nueve meses, se excluyeron del calendario de
actividades los dias con mayor sobrecarga de trabajo, actualizando la base de
datos semanal y mensualmente durante el tiempo que duré la investigacion.

El andlisis final de los resultados, se realiz6 de manera conjunta por el

investigador responsable y los asesores encargados de dirigir el estudio.
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. ANALISIS DE DATOS

Para el analisis de datos y elaboracién de cuadros y gréficas se utilizé el
paquete estadistico SPSS 12.
Estadistica descriptiva: Se midieron frecuencias, porcentajes, promedios,

medias, medianas y desviacion estandar.

CONSIDERACIONES ETICAS.

De acuerdo con los Principios Eticos para las Investigaciones Médicas en
Seres Humanos, contenida en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial en 1964, enmendada en Tokio, Japon en 1975, y ratificada en
la 522 Asamblea General realizada en Edimburgo, Escocia. Octubre 2000,
corresponde al apartado Il, Investigacion Biomédica no Terapéutica con

humanos (Investigacion Biomédica no Clinica).

De acuerdo a base legal con fundamento en la Ley General de Salud, Titulo
Quinto, Capitulo Unico. Articulos 96, 100 (fracciones I, II, Ill, 1V, V, VI, VII),
articulo 102 (fracciones I, II, IlI, 1V, V).

Con fundamento en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, y considerando el Titulo Primero, Capitulo Unico,
Articulos 3° y 5°. Titulo Segundo, Capitulo Primero, Articulos 13, 14, (fracciones
V, VI, VII), Articulo 17, fraccion I: que al pie dice: .- Investigacion sin riesgo:
Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencién o
modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y sociales
de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que
no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.. Articulos
20, 21, 22 y 23. Capitulo Tercero, Articulo 72. Titulo Sexto, Capitulo Unico,
Articulos 113, 114, 115, 116y 119.
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VI. RESULTADOS.

Se incluyeron un total de 65 trabajadores: 19 (29.2%) hombres y 46 (70.7%)
mujeres. (Cuadro N° 1, Grafica N° 1).
Se valoro el rango de edades, encontrando que el grupo de edad mas frecuente

correspondid a una media de 44 afios y moda de 45 afios de edad.

Al estudiar la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular modificables,
considerando los antecedentes personales patolégicos de acuerdo a sexo se
encontraron 8 casos (12.24%) con DM, de los cuales 6 casos (9.2%) corresponden
al sexo masculino y solo 2 casos (3.07%) al sexo femenino, con HAS se reportaron
5 casos(7.6%), 3 casos (4.6%) correspondieron al sexo masculino y 2 (3.07%) al
sexo femenino, en relaciéon a la presencia de obesidad considerando el IMC se
encontré obesidad en 44 trabajadores (67.65%), de los cuales 13 casos (20%)
correspondieron al sexo masculino y 31 casos (46.95 %) al sexo femenino,
incrementandose esta cifra a 51 casos (78.46 %) al considerar el ICC de cada uno
de los trabajadores, de manera que aumento de 13 a 15 casos (23.07%) en
hombres y de 31 a 36 casos (55.39%)en mujeres, la dislipidemia se encontré en
22 trabajadores (30.70%) de los cuales 6 casos (7.69%) correspondieron al sexo
masculino y 16 casos (23.07 ) al sexo femenino, 28 trabajadores (44.08 %)
manifestaron sedentarismo de los cuales 15 casos (24.54%) correspondi6 al sexo
masculino y 13 casos (20.26%) al sexo femenino, en cuanto a tabaquismo, 19
trabajadores (29.2%) aceptaron ser fumadores, de los cuales 9 casos (12.30 %)
correspondio al sexo masculino y 10 casos (15.35 %) al sexo femenino. (Cuadro
N° 2, Gréfica N° 2)

La prevalencia de factores de riesgo cardiovascular modificables, tomando en
cuenta la actividad laboral se estudio valorando la distribucion de los factores de
riesgo cardiovascular modificables de acuerdo a su actividad laboral.

En los médicos no se encontraron casos de DM o HAS, pero se registraron de
acuerdo al IMC 2 casos (3.07%) con obesidad y considerando ademas el ICC 5
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casos (7.69%), tabaquismo en 1 caso (1.53%), sedentarismo 3 casos (4.8%) y
dislipidemia en 2 casos (3.07%).

En el personal administrativo se encontraron 4 casos ( 6.15%) con DM, 2
casos (3.07%) con HAS, obesidad (IMC) en 21 casos (32.30 %), para ICC 27 casos
(41.53%), tabaquismo en 9 casos (13.8%), sedentarismo 12 casos (19.2 %) y
dislipidemia con 11 casos (16.92%).

En las asistentes medicas se encontré 1 caso (1.53%) con DM, 1 caso (1.53%)
HAS, obesidad (IMC) 15 casos (23.07%), para ICC 15 casos (23.07%), tabaquismo
7 casos (10.76%), sedentarismo 9 casos (14.4%, dislipidemia en 6 casos (9.73%).

En cuanto al personal de intendencia no se registraron casos de DM, se
reporto 1 caso (1.53%) de HAS, obesidad (IMC) 2 casos (3.07), para ICC 2 casos
(3.07%), no se reportaron casos de tabaquismo, sedentarismo 1 caso (1.6%),
dislipidemia 1 caso (1.6%).

En el personal de enfermeria se encontraron 3 casos (4.65%) con DM, 1 caso
(1.53%) con HAS, obesidad (IMC), para ICC 2 casos (3.07%), 4 casos (6.15%),
tabaco 2 casos (3.07%), sedentarismo 3 casos (4.8%), dislipidemia en 2 ocasiones
(3.07%). (Cuadro N° 3, Gréafica N° 3)

En relacion a la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular modificables
considerando la escolaridad se encontro:

Tomando en cuenta el nivel licenciatura se encontraron 3 casos (4.6%) de DM,
3 casos (4.6%) con HAS, obesidad (IMC) 12 casos (18.43 %), considerando ICC
17 casos (26.15%), tabaquismo 15 casos (23.05), sedentarismo 16 casos (24.61%)
y dislipidemia 2 casos (2.79%).

En el personal que cuenta con bachillerato se encontraron 2 casos (3.07%) de
DM, 1 caso (1.53%) con HAS, obesidad (IMC) 16 casos (24.58%), considerando
ICC 15 casos (23.07%), tabaquismo 2 (3.07%), sedentarismo 6 (9.23%),
dislipidemia 9 casos (12.55%).

En personal con alguna carrera técnica se presentaron 2 casos (3.07%) de
DM, ningun caso de HAS, obesidad (IMC) 10 casos (15.36%), para ICC 13 casos
(20.0 %), tabaquismo 1 caso (1.53%), sedentarismo 2casos (3.07%) dislipidemia
en 4 casos (5.58%).
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En aquellos que cursaron secundaria se encontré 1 caso (1.50%) de DM, 1
caso de HAS (1.53%), obesidad (IMC) 6 casos (9.21%), considerando ICC 6 casos
(9.23 %), tabaquismo 1 caso (1.53%), sedentarismo 2 casos (3.07%), dislipidemia
4 casos (5.58%). (Cuadro N° 4, Gréfica N° 4).

En relacion a la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular no
modificables al considerar los antecedentes familiares de los trabajadores se
encontré una incidencia elevada para DM con 38 casos (58.45%) de los cuales 10
casos (15.38%) correspondieron al sexo masculino y 28 casos (43.07%) al sexo
femenino.

En cuanto a HAS se reportaron también 38 casos (58.45%), 5 casos (7.69%)
del sexo masculino y 33 casos (50.76%) del sexo femenino.

En relacion a la cardiopatia isquémica se reportaron 13 casos (20%) de los
cuales 6 casos (9.24) correspondieron a varones y 7 casos (10.76 %) a mujeres.

La enfermedad cerebrovascular se manifest6 en 9 casos (13.84%)
correspondiendo 3 casos a hombres (4.6%) y 6 casos (9.2%) a mujeres

respectivamente.

En cuanto a la prevalencia de factores de riesgo no modificables en relacion a
los antecedentes heredo familiares y la actividad laboral:

Para los médicos en el caso de la DM fue de 3 casos (4.6%), para HAS se
reporto 1 caso (1.53%), ClI 3 casos (4.60%), y EVC con 1 caso (1.53%).

En el personal administrativo se reportaron 23 casos de DM (35.38%), HAS 21
casos (32.30%), CI 7 casos (10.76%) y 1 caso (1.53%) de EVC.

En asistentes medicas se reportaron 8 casos (12.30%) de DM, HAS 14 casos
(21.53%), Cl en 3 casos (4.61 %) y 3 casos (4.61%) de EVC.

En los trabajadores del servicio de intendencia se reportaron Unicamente 2
casos (3.07%) de DMy 2 casos (3.0%) de EVC.

Enfermeria reporto 2 casos (3.07%) con DM, HAS en 2 ocasiones (3.07%),
ningun caso de Cl y 2 casos (3.0%) de EVC. (Cuadro N° 5, Grafica N° 5)
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Por dltimo en relacion a la prevalencia de factores de riesgo no modificables de
acuerdo antecedentes familiares y escolaridad: (Cuadro N° 5)
Se presentan para el nivel licenciatura DM 15 casos (23.07%), HAS 12 casos
(18.46%), Cl 5 casos (7.69%) y EVC 2 casos (3.07%).

En el nivel de bachillerato se reportaron 10 casos (15.38%) de DM, has 15
casos (23.07%), Cl 4 casos (6.15%), evc 2 casos (3.07%).

El nivel técnico reporto 11 casos de DM (16.42%), HAS con 9 casos (13.84%),
Cl 3 casos (4.61%), y EVC con 4 casos (6.15%).

Personal con nivel de secundaria reporto 2 casos (3.07%) con DM, HAS 2
casos (3.07%), 1 caso (1.53%) de CI, y EVC 1 ocasion (1.53%). (Cuadro N° 6,
Grafica N° 6)
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CUADRO N° 1. DISTRIBUCION DE GENERO DEL TOTAL DE LA MUESTRA.

GENERO
MASCULINO FEMENINO
TOTAL PORCENTAJE TOTAL PORCENTAJE

19 29% 46 71%

GRAFICA No.1. DISTRIBUCION DE GENERO DEL TOTAL DE LA MUESTRA.

Hombres
19 (29%)

O Hombres
E Mujeres

Mujeres,
46 (71%)
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CUADRO N° 2. PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

MODIFICABLES DE ACUERDO A SEXO

FACTOR DE SEXO
RIESGO MASCULINO FEMENINO

CARDIOVASCULAR
DM 6 (9.2 %) 2 (3.07%)
HAS 3 (4.6%) 2 (3.07%)
OBESIDAD 13 (20%) 31 (46.95)
IMC
OBESIDAD 15 (23.07%) 36 (55.39%)
ICC
DISLIPIDEMIA 6 (7.69%) 16 (23.07%)
SEDENTARISMO 15 (24.54%) 13 (20.26%)
TABAQUISMO 9 (12.30%) 10 (15.35%)

44

51

22

28
19

TOTAL

PORCENTAJE

12.24%
7.6%
67.65%

78.46%

30.70%

44.8%
29.2%

GRAFICA No.2. PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

MODIFICABLES DE ACUERDO A SEXO.
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CUADRO N° 3. FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR MODIFICABLE Y SU RELACION CON LA ACTIVIDAD LABORAL

ACTIVIDAD DM HAS OBESIDAD TABACO SEDENTARISMO DISLIPIDEMIA ICC
MEDICO 0 0 2 1 (1.53%) 3 2 5 (7.69%)
(3.07%) (4.8%) (3.07%)
ADMINISTRATIVO 4 2 21 (32.30%) 9 (13.8%) 12 11 27
(6.15%)  (3.07%) (19.2%) (16.92%) (41.53%)
ASISTENTE 1 1 15 (23.07%) 7 9 6 15
(1.53%)  (1.53%) (10.76%) (14.4%) (9.73%) (23.07%)
INTENDENCIA 0 1 2 (3.07%) 0 1 (1.53%) 1 (1.53%) 2 (3.07%)
(1.53%)
ENFERMERIA 3 1 4 2 (3.07%) 4 2 2 (3.07%)
(4.65%) (1.53%)  (6.15%) (6.14%) (3.07%)
TOTAL 8 5 (7.6%) 44 19 (29.2%) 28 22 51
(12.3%) (67.6%) (44.8%) (30.70%) (78.4%)
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GRAFICA No.3. PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR MODIFICABLES DE ACUERDO A ACTIVIDAD
LABORAL

ODM B HAS EOBESIDAD IMC B OBESIDAD ICC
B TABAQUISMO OSEDENTARISMO ODISLIPIDEMIA
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CUADRO N° 4. FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR MODIFICABLE Y SU RELACION CON LA ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD

LICENCIATURA

BACHILLERATO

TECNICO

SECUNDARIA

TOTAL

DM HAS OBESIDAD  TABACO

3(4.6%) 3 (4.6%) 12 15
(18.43%)  (23,05%)

2(3.07%) 1 (1.53%) 16 2 (3.07%)
(24.58%)

2 (3.07%) 0 10 1 (1.53%)
(15.36%)

1(1.53%) 1 (1.53%) 6 1 (1.53%)
(9.21%)

8 (12.27%) 5(7.6%) 44 (67.6%) 19

(29.20%)

39

SEDENTARISMO
16
(24.61%)

6
(9.23%)

4
(6.15%)

2
(3.07%)

28
(44.8%)

DISLIPIDEMIA
2
(2.79%)

9
(12.55%)

7
(9.76%)

4
(5.58%)

22
(30.70%)

ICC

17
(25.15%)

15
(23.07%)

13
(20%)

6 (9.23%)

51
(78.4%)



GRAFICA No.4. FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR MODIFICABLE YSU RELACION CON LA ESCOLARIDAD
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CUADRO N° 5. FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR NO MODIFICABLE Y SU
RELACION CON LA ACTIVIDAD LABORAL

ACTIVIDAD DM

MEDICO 3

(4.6%)

ADMINISTRATIVO 23
(35.38%)

ASISTENTE 8
MEDICO (12.30%)

INTENDENCIA 2
(3.07%)

ENFERMERIA 2
(3.07%)

TOTAL 38
(58.46%)

HAS

1
(1.53%)
21
(32.30%)
14
(21.53%)
0

2
(3.07%)
38
(58.46%)

Cl

3
(4.60%)
7
(10.76%)
3
(4.61%)
0

13
2.%)

EVC

1
(1.53%)
1
(1.53%)
3
(4.61%)
2
(3.07%)
2
(3.07%)
9
(13.84%)

GRAFICA No. 5. FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR NO MODIFICABLE Y SU
RELACION CON LA ACTIVIDAD LABORAL
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CUADRO N° 6. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR NO MODIFICABLE Y SU

RELACION CON LA ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD DM HAS o]

LICENCIATURA 15 12 5
(23.07%) (18.46%) (7.69%)

BACHILLERATO 10 15 4
(15.38%) (23.07%) (6.15%)

TECNICO 11 9 3
(16.42%) (13.84%) (4.61%)

SECUNDARIA 2 2 1
(3.07%) (3.07%) (1.53%)

TOTAL 38 38 13

(58.46%) (58.46%) (20%)

EVC

2
(3.07%)
2
(3.07%)
4
(6.15%)
1
(1.53%)
9
(13.84%)

GRAFICA No.6. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR NO MODIFICABLE Y SU

RELACION CON LA ESCOLARIDAD

BLICENCIATURA OBACHILLERATO HETECNICO EISECUNDARIA OTOTAL
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VII. DISCUSION

La enfermedad cardiovascular ha surgido como un importante problema de
salud al llegar a ser la primera causa de morbilidad prevenible y mortalidad
prematura, tanto en paises desarrollados como en el nuestro. Reportes por la
Secretaria de salud indican que las enfermedades cardiovasculares persisten en
el primer lugar, con un incremento en su presentacion estimando que las
enfermedades cardiovasculares en especial la cardiopatia isquémica sera la causa

mas comin de muerte en todo el mundo. *%°

Los factores de riesgo
cardiovascular se dividen en factores de riesgo no modificables y modificables.
Entre los factores no modificables se encuentran la herencia, edad y sexo y en los
factores modificables se dividen en mayores Yy menores, entre los mayores
tenemos a la hipercolesterolemia, la hipertension arterial, el tabaquismo y la
diabetes mellitus, entre los menores se encuentran la obesidad, sedentarismo,

hipertrigliceridemia, hiperuricemia, estrés vy los anticonceptivos orales: *% 1% 1213

Es importante considerar la interrelacion de factores de riesgo ya que
diversos estudios han mostrado que conforme un individuo en particular cuenta
con dos o mas factores de riesgo el efecto de suma es de deterioro y progresivo
1112 Estudios cientificos han encontrado que ha mayor tensién arterial “por

encima de lo normal, mayor posibilidad de presentar eventos cardiovasculares.

El presente estudio se realizé con el personal médico de la UMF. No 29 del
IMSS, con la finalidad de identificar la Prevalencia de Factores de Riesgo

Cardiovascular.

Los resultados de afecciones cardiovasculares representan un problema de
salud importante. En lo que respecta al personal médico, existe un reporte en la
literatura médica en donde se observd que el médico tiene una mayor
probabilidad de presentar trastornos cardiovasculares hasta 6 y 5 veces mas que

en el resto de la poblacién de trabajadores de la salud.**
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Con respecto a los antecedentes heredo-familiares encontrados en nuestro
estudio, se reporto una incidencia para ambos géneros, diabetes en un 58.46%,
hipertension arterial también en el 58.46%, cardiopatia isquemica en un 20% y
por ultimo enfermedad vascular cerebral en el 13.84%. En estudios publicados no

se encontr6 informacién en relacion a estas variables a estas variables.

La frecuencia de tabaquismo detectada en los trabajadores estudiados de
ambos géneros fue de un 29.2% en comparacion con los hallazgos demostrados
por Fanghanel que reporta cifras de 32.72% e inclusive en otros estudios el
porcentaje encontrado es aun mayor. *? Se conoce que el tabaquismo aumenta 2.5
veces mas el riesgo por enfermedad coronaria y reduce la morbimortalidad en un
40 a 50 %.7%3°

Los datos obtenidos en cuanto a los resultados de inactividad fisica, de
ambos géneros reportan cifras de 44.8%. En estudios recientes se determina
en una poblacion general incluyendo médicos, el sedentarismo con cifras de un
46%; observandose una cifra mas alta en personas de edad mas avanzada de
entre 42 a 67 aflos sobre todo del sexo masculino. Se ha demostrado que el
entrenamiento fisico, bien dosificado beneficia a diversos aparatos y sistemas del
organismo y ayuda al control de algunas enfermedades y malos habitos, se ha
demostrado que la actividad fisica regular disminuye entre 20 y 25% la mortalidad y
un efecto benéfico es la reduccion del perfil de lipidos, el ejercicio fisico, dieta baja
en grasas, supresion de tabaquismo en pacientes con cardiopatia isquemica
establecida y, en estudios comparados con controles , se ha corroborado la
disminucién de episodios anginosos y lesiones coronarias, la disminucion de
niveles séricos de colesterol y disminucion de 26% de la mortalidad total y

enfermedad cardiovascular.?®:

Nuestros resultados obtenidos en lo que se refiere a los antecedentes

personales patolégicos muestran una menor incidencia, con respecto a diabetes
mellitus 12.3%, hipertension arterial un 7.6%, dislipidemia 30.7%, obesidad 67.6%,
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comparados con algunas literatura al respecto de la presencia de estos

antecedentes donde se mencionan pero no hace un analisis de los resultados.

La obesidad se ha convertido en un problema mayor de salud en los Ultimos
afos en el pais, el 67.6% de los trabajadores son obesos, se le observd en el
género femenino en un 67.65% Yy en el sexo masculino en el 20%. En estudios
realizados en el Hospital General de México de una poblacién trabajadora *3, no se
encontré diferencia en relacién a esta variable donde cabe aclarar que el grupo de
meédicos presentd una menor proporcidn con respecto al resto de los trabajadores
(7.86%) de obesidad, lo que concuerda con nuestros resultados en donde se

encontré obesidad en los médicos solo en el 3.07%.

Lo ideal es cambiar el estilo de vida, alimentacion y mantener IMC menor de
25 y mayor de 18; como dice la literatura la pandemia de obesidad se esta

presentando con mas frecuencia, predominando en el sexo femenino.

En los datos reportados de este estudio sobre la incidencia de hipertension
arterial del género femenino fue de 3.07% y en masculino un 4.6%. En literaturas
publicadas hacen referencia, pero en nuestros resultados se muestra un
predominio inverso en género ya que los reportes mencionan una mayor

prevalencia en mujeres que en hombres. >

Con respecto a la prevalencia en este estudio de acuerdo a la determinacién
de glicemia mayor de 126 mg/dl en ayunas, se encontr6 una prevalencia menor
en mujeres siendo de 3.07% en comparacion con los hombres en donde fue de
9.2%.

La diabetes mellitus, es considerada actualmente como un equivalente de
riesgo para enfermedad cardiovascular, en vista de que aquellos pacientes con
diabetes mellitus que no han padecido de infarto del miocardio, tienen un riesgo

similar al de aquellos no diabéticos que han padecido un infarto del miocardio. %%
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En estudios realizados en el Hospital General de México®®, la diabetes mellitus
se encontré en un 6.4% de los trabajadores encuestados incluyendo médicos,
representando una cifra mayor a otros estudios realizados por el ENEC, que
determinan un promedio reportado de 5.8%. Por otra parte debemos recordar que
la diabetes mellitus independiente del tipo, incrementa entre dos a tres veces el
riesgo de enfermedad coronaria y estos asociados a otros factores de riesgo
como la obesidad, hipercolesterolemia y la hipertension arterial, secundaria a la
resistencia a la insulina la que predispone a que este tipo de pacientes se eleve el

riesgo de enfermedad coronaria.

En relacion a los valores encontrados de hipercolesterolemia se muestran
determinaciones en mujeres de 14 % al igual que en hombres con un 14%, ambos
hallazgos demostrados en el estudio realizado por Ruiz Pérez , donde se

present6 un promedio representativo en el personal médico de 54.1%.%

En nuestro estudio la proporcion encontrada de dislipidemia, en el personal

femenino fue de 23.07% y en el sexo masculino tan solo de 7.69%.3%%

Se sabe que los niveles elevados de colesterol representan un factor de riesgo
de ateroesclerosis y la elevacion de los triglicéridos es un factor de riesgo
independiente de riesgo coronario. En varios estudios se ha relacionado la
ateroesclerosis y el infarto al miocardio con los niveles elevados de triglicéridos y el

porcentaje va de 30 a 53.4% de prevalencia de estos casos. 333

Se hace evidente que existe un mayor numero de casos de niveles
alterados de lipidos en las mujeres, debido tal vez a su mayor porcentaje del total
de trabajadores del género femenino y la edad que ellas tienen, ya que los
trastornos hormonales por la menopausia podrian ser los que determinen
cambios en ese sentido, por lo tanto la poblacion de riesgo que mas prevalece es

el género femenino.
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Nuestros resultados concuerdan con lo descrito en estudio realizado en una
Unidad de Medicina Familiar a una poblacion de trabajadores de la salud y
poblacién en general mediante la aplicacion del instrumento fantastic, creado para
medir los estilos de vida y que les fue aplicado a un grupo de pacientes que acudio
a los servicios de atencién primaria donde se les midieron los niveles de de
glucosa, colesterol, triglicéridos IMC, relacidon cintura cadera, hipertensiéon arterial,
observandose un indice alto en relacién al porcentaje de mujeres con cifras
alteradas de glucosa, siendo las enfermedades asociadas que se encontraron con

mayor frecuencia la obesidad, hipertension arterial, dislipidemia y obesidad.
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VIIl. CONCLUSIONES

La importancia de nuestro estudio radica en que vino a demostrar como los
factores de riesgo se relacionan y como un amplio rango de la poblacién
trabajadora presenta dos o mas de estos factores de riesgo. Como es de todos
sabido, la enfermedad coronaria es de caracter multifactorial; es una enfermedad
gue tiene que ver con una multiplicidad de factores de riesgo. Tres de estos
factores de riesgo estan presentes de manera muy importante. Dichos factores son
la diabetes, la dislipidemia y la hipertension arterial reconocidos como factores de
riesgo mayores de enfermedad cardiovascular, requiriendo ademas de identificar y
modificar otros posibles factores de riesgo. “Para poder modificar un factor de
riesgo lo importante es detectarlo, determinarlo para asi poder establecer las metas

que se le van a fijar al personal afectado, a fin de reducir su riesgo cardiovascular”.

El enfoque del riesgo cardiovascular no debe de hacerse aisladamente. Y éste
es el aspecto esencial, total de la evaluacion y el manejo del riesgo cardiovascular:
debemos de considerar todos y cada uno de los factores de riesgo y debemos de

tratarlos integralmentey de manera multidisciplinaria.

Los individuos identificados en alto riesgo de desarrollar alguna de estas
patologias, debe ser informado de tal situacion y apoyar los cambios necesarios de
estilo de vida, incluyendo a todo el equipo de salud, ademas del médico,

enfermeras, trabajadoras sociales, psicélogos y profesionales del deporte

Se sabe que el problema se inicia desde la primera y segunda décadas de la
vida, por lo que es importante y preferible la atencion oportuna a edad temprana. Si
las enfermedades cardiovasculares han sido consideradas como el primer lugar de
causa de mortalidad, merecen de una atencion especial ya que se sabe, que la
cardiopatia isquémica es prevenible y modificable.

El conocer la prevalencia de factores de riesgo como diabetes, hipertension y

dislipidemia en la poblacién estudiada permite ubicar la poblacién en riesgo e
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implantar acciones preventivas y educativas de control y seguimiento ya que esta

situacion representa un importante gasto familiar e institucional.

Consideramos que los programas educativos a la poblaciéon nos ayuden para
que en lo sucesivo la participacion de los trabajadores en este tipo de estudios, se
incremente mostrando mas interés por su propia salud, lo que ayudaria a disminuir
la prevalencia de estos padecimientos; asegurando a futuro una mejor calidad de

vida para el trabajador e incluso para su familia

Podemos concluir que los mejores resultados se alcanzaran a través de la
prevencion: “De no darle el impulso necesario a la medicina preventiva, no va a
haber presupuesto que alcance para curar la presencia de enfermedades y sus
complicaciones. Todos debemos estar unidos para prevenir este problema de

“salud publica”.
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X. ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D. F., a de del 2004.
Unidad de Medicina Familiar No. 29.

Por medio de la presenta acepto participar en el proyecto titulado “Prevalencia
de Factores de riesgo cardiovascular en los trabajadores de la UMF No. 29 del
IMSS”

El objetivo de este estudio es identificar los factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular en los trabajadores de la U.M.F. No- 29

Se me ha explicado que mi participacion consistird en aceptar se me realice un
examen médico integral, que incluye evaluacion antropométrica, en busqueda
de la presencia de enfermedad subyacente y factores de riesgo cardiovascular
gue puedan afectar mi salud en algin momento no determinado.

El investigador principal se ha comprometido ha darme informacion oportuna
sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso
para mi salud, asi como a responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo los
riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o
con su tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho a retirarme de estudio en cualquier momento
en que le considere conveniente

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara
en las presentaciones o publicaciones que derivan de este estudio y de que los
datos testigo relacionados con su privacidad serdn manejados en forma
confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque ésta pudiera hacerme
cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

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

Testigo Testigo
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CUESTIONARIO

PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN LOS
TRABAJADORES DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 29.

I.-DATOS DE IDENTFICACION

1. Nombre

2. NUmero afiliacion
3. Centro Laboral

NOMBRE UBICACION DONDE LABORA

4. Puesto y Actividad

NOMBRE DEL PUESTO QUE DESEMPERNA EN LA EMPRESA

5. Estado Civil ( ) 1) Soltero 2) Casado 3) Viudo

4) Divorciado  5) U. Libre 6) Separado
6. Edad ( ) afios cumplidos
7.Sexo () 1) Masculino 2)Femenino

8. Escolaridad
ULTIMO ANO APROBADO

II.-HISTORIA MEDICA:

1.-ANTECEDENTES FAMILIARES:
A) ¢ALGUIEN DE SU FAMILIA O USTED, PADECEN O PADECIERON ALGUNO DE
LOS PROBLEMAS QUE SE SENALAN A CONTINUACION?

1) Familia 2) Usted

9. Diabetes mellitus SI NO SI NO
10. Hipertension arterial SI NO SI NO
11. Obesidad SI NO SI NO
12. Enfermedades del corazén SI NO SI NO
13. Enfermedad vascular cerebral SI NO SI NO
14. Colesterol SI NO SI NO
15. ¢Fuma? ( ) 1.Si 2. Actualmente no 3. Nunca he fumado

16. ¢ NUmero de cigarros que fuma al dia?

17. ¢ Numero de comidas que hace al dia?

18. ¢ Acostumbra usted consumir alimentos entre comidas?
1) Si 2) No

19. ¢ Qué alimentos consume entre comidas?
1) 2) 3)

20. ¢Con que tipo de grasa cocina regularmente sus alimentos?
1) Vegetal 2) Animal

21. ¢ Cuéantas cucharaditas de aztUcar consume al dia?

22. ¢ Agrega sal a sus comidas en la mesa?

1) Si 2) No
23.- ¢ Practica usted alguna actividad fisica?
1) Si 2) No
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24. ¢ Cada cuando?
25. ¢ Cuéanto tiempo duran los episodios de actividad fisica?

1) Menos 15 minutos  2) De 15 a 30 minutos 3) Mas de 30 minutos
26. ¢, Qué tipo de ejercicio practica?

27. ¢ USTED ES DIABETICO? Sl NO
28. ( USTED ES HIPERTENSO? SI NO
29. ¢( SABE SI TIENE COLESTEROL? Sl NO

3.-SIGNOS VITALES Y SOMATOMETRIA

PESO

TALLA

PERIMETRO CINTURA
PERIMETRO CADERA

INDICE CINTURA CADERA (ICC)
INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)
PRESION ARTERIAL

4.-RESULTADOS DE LABORATORIO

Glucemia en ayuno
Colesterol
Triglicéridos
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