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1.-RESUMEN



Objetivo. Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en todo el mundo,
éstas afectan a hombres y mujeres por igual, y mas del 80% se producen en paises de ingresos bajos y
medios. En algunas profesiones se han descrito patrones de mortalidad distintos a los de la poblacién en
general, para este estudio se examin6 de 2004 a 2008 la relacidn entre la mortalidad por ECV y la actividad
laboral desempefiada.

Metodologia. Se utilizo el censo anual de mortalidad la Secretaria de Salud para los afios 2004 a 2008, se
incluyeron todos los casos mayores 18 afios, con causa establecida de defuncion de acuerdo al codigo CIE
10. Los datos se analizaron con el programa de SPSS. Se calcularon frecuencias, porcentajes y la Razén
de Mortalidad Proporcional (RMP), para identificar la probabilidad de morir por enfermedad cardiovascular
por categoria profesional.

Resultados. El mayor grupo de trabajadores fueron los agricolas, los obreros y de servicios. La mayoria de
los casos registrados fue para los trabajadores hombres con un

87.29 % vy el 12.92 % correspondi6 a las mujeres. En los hombres la probabilidad de morir de ECV en
general, por enfermedad isquémica y enfermedad de las arterias, arteriolas y venas fue mayor en los
profesionales y directivos seguidos de los trabajadores agricolas y de comercio; la probabilidad de morir de
enfermedad hipertensiva fue mayor en trabajadores agricolas, comercio y operadores de transporte. La
enfermedad cerebrovascular fue mayor en los trabajadores agricolas, del comercio y obreros.

En trabajadoras, la probabilidad de morir por EVC en general, por enfermedad hipertensiva e isquémica
fue mayor en las trabajadoras agricolas, comerciantes, y técnicas en comparacién con las trabajadoras de
las fuerzas armadas y policias. La enfermedad cerebrovascular fue mayor en técnicas, comercio y
agricolas; la probabilidad de morir por enfermedad de las arterias fue mayor en las obreras, de servicios,
profesionistas y directivas.

Conclusiones: La probabilidad de morir por EVC estuvo relacionada de manera significativa con las
diferentes ocupaciones.



2.-INTRODUCCION

Los cambios en las condiciones de vida y el desarrollo de las vacunas y antibidticos que ocurrieron en la
primera mitad del siglo XX se han traducido en una diminucién de la mortalidad por enfermedades
infecciosas y en un aumento de la esperanza de vida. Como consecuencia de estos cambios se produjo un
incremento de las enfermedades crénicas y degenerativas. Segun los datos de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) las enfermedades cardiovasculares ocasionaron 14 millones de muertes en 1990, mas que
la malaria, la tuberculosis y el SIDA juntos. De todas la enfermedades cardiovasculares la cardiopatia
isquémica es la principal causa de muerte en lo paises desarrollados donde ocasiona del 12 al 45% de
todas las defunciones. Segun las previsiones de la OMS el nimero de victimas sera de 25 millones en el
afio 2020!

Todos los seres humanos en algin momento de su vida se incorpora a la actividad laboral para poder
obtener los satisfactores que lo lleven a una vida plena, pero la mayoria de las veces ese proceso
también los expone factores que tienen un impacto negativo en su salud. La salud en el trabajo es un area
multidisciplinaria cuyo objetivo es proteger y mejorar la salud de los trabajadores en el ejercicio de las
funciones laborales.

Desde el puto de vista legal se refiere a la integridad de la trabajadora o del trabajador en su aspecto fisico
y mental, prestacién que protege a los individuos de todas las enfermedades, patologias o lesiones sufridas
en su relacion laboral y como consecuencia de la misma, de acuerdo a la legislacién vigente de este pais.

Los adultos pasamos mas de la mitad de nuestras horas de actividad en el trabajo. Por ello, un entorno
laboral adecuado que fomente habitos sanos puede reducir el riesgo de padecer muchas enfermedades,
entre ellas las cardiovasculares, que constituyen la primera causa de muerte en el mundo, con 17,2
millones de victimas cada afio?

Muchas empresas han reconocido ya la importancia de la salud de los empleados a la hora de alcanzar los
objetivos prioritarios del negocio, y por ello se han comprometido a afiadir la mejora de la salud de los
trabajadores en sus prioridades empresariales. No obstante, en las empresas pequefias, donde quizas no
exista esta politica de una forma tan arraigada, se le deja al propio trabajador ser consciente de su salud
y tomar medidas para conservarla o mejorarla.

La salud general de los trabajadores en una empresa se refleja directamente en los resultados
econdmicos de las empresas. Una plantilla sana puede contribuir, de muchos modos, a la salud de la
empresa, incluso en momentos de crisis econémica como la que estamos viviendo en México, En una
empresa sana se registra un aumento de la productividad, se reduce la tasa de ausentismo , disminuyen
los gastos médicos, asi como los accidentes laborales, mejora la imagen corporativa, se crea un buen
ambiente de trabajo y se amplia el tiempo de permanencia del personal en la empresa, sin embargo en la
mayoria de las empresas el presupuesto dedicado a la salud del trabajador es referenciado como carga
economica mas que como beneficio.

Desde el punto de vista de salud publica, la prevencién y el control de las enfermedades crénicas y
degenerativas y en especial de las ECV, debe ser una prioridad para el sector salud. Su prevalencia y
mortalidad lo justifican. Los objetivos de tales medidas deben ser la prevencidn de nuevos casos teniendo
siempre en cuenta la exposicion al riesgo para disminuir la incidencia de la enfermedad asi como de las
complicaciones en los casos ya detectados, reduciendo costos directos e indirectos sobre todo en los
paises de economia precaria como lo es el nuestro.



3.- PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

La mortalidad general desde hace afios se caracteriza por un amplio predominio de las causas de muerte
relacionadas con enfermedades cronicas degenerativas. Asi, las enfermedades cardiovasculares se
colocan en segundo lugar, solo debajo de la Diabetes mellitus, como las primeras causas de muerte en
México.

En la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10a revision, CIE 103,las enfermedades
cardiovasculares se encuentran comprendidas, especificadas y codificadas en el capitulo 10 como
enfermedades del Ap. Circulatorio, para este estudio fueron tomas en cuenta la enfermedad isquémica del
corazon,la enfermedad hipertensiva, la enfermedad cerebrovascular y las enfermedades de arterias,
arteriolas y capilares.

A nivel mundial llama la atencién el ritmo francamente creciente de las ECV y México no es la excepcién
es alarmante el ascenso tanto por numero total de defunciones como de la tasa de mortalidad por 100,
000 habitantes. Asi por ejemplo, en el afio 2008 en la estadistica de mortalidad en poblacién
economicamente activa aportd las siguientes cifras: Enfermedad isquémica 14968 defunciones, con una
tasa 21.6 por 100,000 habitantes y 7.4 % ; por Enfermedad Cerebrovascular 7054 defunciones con
una tasa de 10.2 por 100,000 hab. y un 3.5 % y para las enfermedades hipertensivas 3369 defunciones
con unatasade 4.8 y 1.7 % por cada 100, 000 habitantes en comparacion con los 5 afios previos. 4

Aunque existe todavia el paradigma de que en las enfermedades Cardiovasculares predomina el caracter
individual del origen, se has desarrollado mudiltiples estudios que lo correlacionan de manera inequivoca
con factores de riesgo, los cuales pueden ser mucho mas importantes para la génesis de la enfermedad
que | factor individual. De la referencia de estos factores de riesgo, muchos de ellos son desarrollados
durante o por la dindmica de la actividad laboral.

Dado que la mayoria de la poblacion econémicamente activa en México se encuentra por debajo de los
estandares de vida social y laboral considerados dptimos es a este sector que deberan direccionarse los
esfuerzos para sustraerlos de las condiciones adversas y evitar en todo lo posible el desarrollo de las
ECV.

Anteriormente la prevencion consistia en la identificacion de los portadores de la enfermedad para poder
ejerces sobre ellos intervenciones para disminuir la incidencia de la misma, sin embargo en la actualidad la
vision es mas amplia, identificar al portador y al riesgo de una manera masiva.

En el presente estudio se realiza un analisis estadistico de la mortalidad por enfermedad cardiovascular en
México v su relacién con la ocupacién laboral; obteniéndose informacion de la base de datos de mortalidad
reportada por la Secretaria de Salud en la poblacién nacional del afio 2004, 2005, 2006,2007 y 2008

Es importante que las acciones que pudieran derivar del presente estudio, a favor del trabajador se
realicen a nivel nacional e involucren a todos los actores. El tiempo de implementacién y el costo
econdmico se incrementara  si se carece de politica globales que cierren las brechas de inequidad,
protejan al trabajador proponiendo cambios en la organizacién del trabajo y relaciones sociales,
eliminando la precarizacién del trabajo, disminuyendo el estrés, permitiendo al trabajador acceso a dietas
suficientes en calidad y cantidad , con horarios que les permitan descansar y realizar ejercicio, convivir
con la familia, minimizando la exposicién a los agentes nocivos , y permitiendo a todos y cada uno de
ellos el acceso a la seguridad social, impidiendo el impacto negativo en la poblacion mas pobre, y evitando
circulos viciosos en donde se engarcen las nuevas generaciones de trabajadores.

10



4.-. MARCO TEORICO O ANTECEDENTES

Como parte del abordaje del Sistema Nacional de Salud se implemento la vigilancia epidemioldgica de las
enfermedades no transmisibles en México en el afio 1985, con la vigilancia de diabetes mellitus e
hipertension arterial, incorporando la vigilancia de las enfermedades isquémicas del corazén y
cerebrovascular en el afio 1995.5

El aumento de la esperanza de vida, la disminucién de la natalidad, la drastica reduccion de la mortalidad
por enfermedades infecciosas, el acceso a los servicios médicos y el desarrollo socioeconémico han
contribuido a este cambio en la estructura demografica, de tal modo que la poblacién en edad adulta
constituira el grupo etario de mayor proporciédn.

En México, segun la Encuesta Nacional de Salud 2006 en la poblacion adulta (20-69 afios) hay méas de 17
millones de hipertensos, mas de 14 millones de dislipidémicos, mas de 6 millones de diabéticos, mas 35
millones de adultos con sobrepeso u obesidad y mas de 15 millones con grados variables de tabaquismo.
El 75% de la mortalidad total en adultos en Latinoamérica es secundaria a enfermedades crénicas no-
trasmisibles.

Nuestra piramide poblacional determina que la mayoria de nuestros adultos (75%) tienen menos de 55
afios y a pesar de que la prevalencia en porcentaje de los factores de riesgo cardiovascular es mayor
después de los 40 afios, en datos absolutos el nimero de millones portadores de estos factores de riesgo
para el desarrollo de las mismas, se ubica en la poblacién econémicamente activa, con sus consecuencias
devastadoras, tanto sociales, econémicas y de calidad de vida. Asi, las afecciones cardiovasculares caen
dentro del rubro de gastos catastroficos si no se realizan las acciones pertinentes.

El porcentaje de la mortalidad relacionado con las enfermedades cronico-no trasmisibles ha mostrado un
crecimiento continuo.

Desde el punto de vista de salud publica, la prevencién y el control de las enfermedades cronicas y
degenerativas debe ser una prioridad para el sector salud. Su crecimiento y letalidad lo justifican. Los
objetivos de tales medidas deben ser la prevencion de nuevos casos y la disminucion de la incidencia de
las complicaciones en los casos afectados.”

4.1 Definiciones

Dado que la terminologia de las enfermedades cardiovasculares es amplia en la literatura especializada,
es importante establecer criterios homogéneos. En el presente trabajo se define un glosario de términos
8.en el ANEXO 1.

4.2 Fisiopatologia

La enfermedad cardiovascular se refiere a las enfermedades del corazon y a las enfermedades del sistema
de vasos sanguineos (arterias, capilares, venas) de todo el organismo, tales como el cerebro, las piernas y
los pulmones. "Cardio" se refiere al corazén y "vascular" al sistema de vasos sanguineos.

El corazon es un musculo fuerte que actia como bomba y es un poco mas grande que el pufio. Bombea
sangre continuamente a través del sistema circulatorio, que es la red de tubos elasticos que permiten que la
sangre fluya por todo el organismo. El sistema circulatorio comprende dos 6rganos principales, el corazén y
los pulmones, asi como los vasos sanguineos (arterias, capilares y venas.) Las arterias y capilares
transportan la sangre, rica en oxigeno y nutrientes, del corazén y los pulmones a todas las partes del
cuerpo. Las venas regresan la sangre, reducida en oxigeno y nutrientes, al corazon y los pulmones. Los
problemas del corazén y los vasos sanguineos no suceden rapidamente.

Con el tiempo, las arterias que llevan la sangre al corazdn y al cerebro pueden obstruirse, debido a la
acumulacion de células, grasa y colesterol (placa.) La disminucion en el flujo de sangre al corazén debido a
obstrucciones en las arterias ocasiona ataques cardiacos. La falta de flujo de sangre al cerebro ocasionada
por un coagulo de sangre o una hemorragia en el cerebro debido a la rotura de los vasos sanguineos es lo
que ocasiona un derrame cerebral.

Existen numerosas patologias capaces de producir trastornos de la circulacién coronaria. La mas frecuente
es la ateroesclerosis, pero también otras causas pueden afectar la circulacidn coronaria, tales como
embolias, arteritis, diseccion, estenosis, etc.
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Los procesos que agreden la estructura endotelial pueden volverlo disfuncional siendo la palca de ateroma
la lesidn caracteristica. Los fenémenos que dan inicio a la placa no estan completamente establecidos,
pero se relacionan con la penetracion y acumulacion subendotelial de las lipoproteinas de baja densidad
(LdL) y del Colesterol, lo que estaria facilitado por dafio de la intima arterial, producida por factores como la
hipertension arterial, la diabetes, el tabaquismo, el estrés, etc. °

Adicionalmente se observan los siguientes fenémenos:

o Adhesién del macréfago al endotelio ;

e Migracién de macrofagos al subendotelio;

o Migracion y proliferacion de fibroblastos y musculo liso

e Aunado a la agregacion plaquetaria con trombosis mural;

Todo lo anterior produce una placa ateroesclerotica, que disminuye las propiedades antitrombogénicas y
vasodilatadoras del endotelio y que produce estenosis luminales, con disminucion de la reserva coronaria.

En general, el grado de isquemia y la intensidad de los sintomas isquémicos se relacionan con la magnitud
de las estenosis coronarias. Sin embargo, el grado de estenosis coronaria no predice la ocurrencia de
episodios de oclusion total o sub-total del lumen coronario, los que pueden presentarse en la evolucion de
pacientes con lesiones coronarias leves.

Esta evolucion se debe a la forma de progresion de las placas de ateroma, las que pueden progresar en
forma lenta o brusca:

o Algunas placas poseen un alto contenido de elementos fibrosos e incluso calcificacién. Son placas
"estables" cuya traduccién clinica habitual es un cuadro lentamente progresivo.

o Otras placas poseen un alto contenido graso y de macrofagos, y su evolucidn se caracteriza por
mayor incidencia de accidentes agudos, con ruptura, hemorragias y trombosis sobre la placa, que
producen una brusca oclusién o sub-oclusion de la arteria ("accidente de placa"), cuya traduccion
clinica méas caracteristica son el infarto del miocardio y la angina inestable.

El proceso de ruptura de la placa es un tema en plena investigacién y su causa es probablemente
multifactorial. Un aspecto muy importante de la ruptura, es el adelgazamiento y ruptura de la capa fibrosa
que se interpone entre los componentes de la placa y el lumen, lo que puede producirse por condiciones
mecanicas o por debilitamiento intrinseco de dicha capa. En general, la rotura ocurre en la unién de la capa
fibrosa con el endotelio sano y las placas que se rompen son aquellas con mas contenido de lipidos libres,
que son mas blandas y deformables. Fig. 1

Figura 1. Placa ateromatosa en un vaso sanguineo

Adicionalmente, diferentes estudios involucran distintos factores que producen debilitamiento de la capa
fibrosa. Existe evidencia que los linfocitos T, presentes en el ateroma vulnerable, deprimen la capacidad de
las células musculares lisas para sintetizar colageno necesario para conformar una placa fibrosa. Al mismo
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tiempo, en las placas que se rompen se ha encontrado aumento en la formacién de metaloproteinasas,
que pueden degradar elementos de la capa fibrosa. Esta proteinasas puede ser producida por macréfagos,
que se encuentran en mayor cantidad en las placas de pacientes con infarto del miocardio o angina
inestable.

La ruptura de la placa, expone componentes altamente trombogénicos a la circulacion, lo que puede inducir
a la formacion de trombos. Este proceso se inicia con la adhesion y activacion plaquetaria y luego se
desencadena la cascada de la coagulacién y se deposita fibrina. La magnitud y grado de oclusién del
trombo determinara la expresién clinica del "accidente de placa"

4.2.1 Fisiopatologia la ateroesclerosis coronaria.

Las consecuencias fisiopatologicas de la ateroesclerosis coronaria dependen de las alteraciones del flujo
coronario, como resultado del estrechamiento mecanico producido por la placa o por las alteraciones de los
mecanismos de regulacion endotelial. !

Efectos mecanicos de la placa ateroesclerdtica .- La limitacion mecanica del flujo producida por las placa
ateroesclerdticas que normalmente se ubican en las ramas coronarias epicardicas - se relaciona con la
severidad de la estrechez, su longitud y su distensibilidad y la eventual presencia de trombos en la
superficie de la placa, todo lo cual produce un aumento de la resistencia al flujo, el que es compensado por
una disminucion proporcional de la resistencia de las arterias intramiocardicas, de manera tal que la
resistencia total al flujo (resistencia de las arterias epicardicas + resistencia de las arterias intramiocardicas)
se mantiene constante. Sin embargo esta compensacién se traduce en una disminucion de la reserva
coronaria, que depende de la mayor vasodilatacion potencial de las arterial intramiocérdicas. Esto explica
que estenosis coronarias del orden del 70-80% del lumen no produzcan déficit de irrigacién en condiciones
de reposo, pero que aparezcan manifestaciones de una irrigacion insuficiente cuando hay aumento de
consumo de O, miocardico
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Figura 2. Relacién entre en grado de estenosis coronaria y la aparicion de la isquemia

A medida que aumenta el grado de estenosis, se observa una progresiva disminucién de la reserva
coronaria, apareciendo evidencias de insuficiencia del riego coronario a menores aumentos de la demanda.
Las estenosis mayores del 90% pueden producir insuficiencia coronaria incluso en condiciones de reposo.
Por otra parte, las estenosis inferiores al 50% del lumen no producen disminucion significativa de la reserva
coronaria. Fig. 2

Cuando existe una estenosis "critica" (mayor del 70%) en una arteria epicardica, los vasos intramiocardicos
o de resistencia estan al maximo de su dilatacién, por lo que el flujo dependeréa de la presion de perfusion,
de la capacidad de transporte de 02 y del grado de estenosis de la arteria epicardica.
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La presion de perfusion coronaria esta dada por la diferencia de presion entre la Aorta y el Ventriculo
Izquierdo. Esta diferencia de presidn es funcién de la presion diastélica adrtica, del tiempo diastélico y de la
presion diastdlica del ventriculo izquierdo. Esto explica que, en condiciones patoldgicas, el flujo coronario
se afecte por bajas de presion arterial, aumento importante de la frecuencia cardiaca (que disminuye el
tiempo diastdlico) y por aumentos de la presion diastdlica del ventriculo izquierdo.

Debido a la mayor influencia de la presion intraventricular izquierda sobre el endocardio, el flujo coronario
en esta zona es mas sensible que el flujo en las zonas epicardicas, a los aumentos de la presién
intraventricular y a la disminucion de la presion aortica.

4.2.2 La ateroesclerosis y la regulacion del flujo coronario.

Ademés del grado de estenosis "anatomica", los trastornos vasomotores de las arterias coronarias
epicardicas pueden ser un factor muy importante en la fisiopatologia de la circulacién coronaria. Aunado a
estos factores, la aterosclerosis se asocia a trastornos de los de los mecanismos endoteliales de
regulacion del flujo coronario. Desde las primeras etapas de la enfermedad coronaria se puede observar
pobre vasodilatacion mediada por factores endoteliales, tanto en las arterias epicardicas como en los vasos
de resistencia. Esta falta de control endotelial favorece la vasoconstriccion en respuesta a una variedad de
estimulos, como por ejemplo, la estimulacién simpatica o la liberacion de productos plaquetarios. Por
ejemplo, en presencia de un endotelio normal, la noradrenalina estimula la liberacién de un factor relajador
del endotelio, que neutraliza los efectos vasoconstrictores, predominando finalmente la vasodilatacion. Por
el contrario, si la funcion endotelial esta alterada, el mismo estimulo termina desencadenando un efecto
vasoconstrictor. Esto explica que estimulos como el ejercicio, el frio o el estrés emocional, que determinan
activacion simpatica, puedan desencadenar isquemia en presencia de estenosis coronarias moderadas,
pero con un trastorno vasomotor importante.

Asimismo se ha demostrado que los llamados factores de riesgo coronario (hipercolesterolemia,
tabaquismo, diabetes, etc.) también pueden modificar las funciones endoteliales, ain en ausencia de
estenosis coronaria.

Los trastornos vasomotores coronarios también pueden explicar la aparicion de isquemia miocardica sin
aumentos del consumo de O, miocardico y en casos extremos, pueden desencadenar la llamada angina de
Prinzmetal o vasoespastica, que puede presentarse incluso en ausencia de estenosis anatomica.

Otro aspecto que debe considerarse en el grado de isquemia determinada por una estenosis, es la
circulacién colateral, que ocasionalmente puede suplir un porcentaje importante de la circulacién del
territorio afectado.

4.2.3 Efectos de la isquemia sobre el miocardio.
La irrigacion miocardica inapropiada produce una “isquemia”, que tiene los siguientes efectos:

Metabdlicos:
Se produce aumento del contenido de lactatos y disminucién del pH, del ATP y de los Creatinfosfatos.

Mecanicos:
Hay disminucién de la contractilidad y de la distensibilidad en la zona isquémica. Puede haber falla
ventricular aguda, disfuncidén de masculo papilar, etc.

Eléctricos:

Se producen cambios en los potenciales de reposo y de accion, lo que se traduce en inestabilidad eléctrica
y arritmias. La isquemia suele tener traduccion electrocardiogréafica, pudiendo aparecer ondas T negativas;
desnivel negativo de ST (isquemia subendocardica) o desnivel positivo de ST (isquemia trasmural).
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4.3 FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo son caracteristicas genéticas, fisiolégicas, del comportamiento y socioeconémicas de
los individuos que les sitlian dentro de una poblacién en la que es mas probable el desarrollo de un
problema sanitario o enfermedad concretos con respecto al resto de la poblacién. Este concepto suele
aplicarse para enfermedades multifactoriales en las que no se conoce una causa Unica precisa y ha
resultado particularmente Util para identificar personas candidatas a seguir las medidas de prevencion
primaria y para valorar la eficacia de los programas de prevencion en el control de los factores de riesgo
estudiados.

Este concepto se ha desarrollado gracias a estudios prospectivos de poblacion a gran escala, como el
estudio Framingham de enfermedad cerebrovascular (ictus) y coronariopatias realizado en Framingham,
Massachusetts, en Estados Unidos y a otros estudios epidemiolégicos, de intervencion y experimentales.
Debe sefalarse que los factores de riesgo son simplemente expresiones de probabilidad, esto es, no son
términos absolutos ni diagndsticos. 11

Son numerosos los estudios en los que se relacionan varios factores que aumentan el riesgo de
enfermedad coronaria y ataque cardiaco desde hace muchos afios. Los principales factores de riesgo son
aquellos que han demostrado aumentan significativamente la probabilidad de EVC como lo son
hipertension arterial, diabetes mellitus (DM), tabaquismo, dislipidemia, obesidad, sedentarismo, estrés.
Otros factores estan asociados con un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, pero su
importancia y su prevalencia aun no se han sido determinadas con certeza. Algunos de ellos pueden ser
modificados, tratados o controlados con cambios en el estilo de vida o intervenciones farmacolégicas, vy
otros como la edad, el género y la herencia, no. Cuantos mas factores de riesgo se tenga, se incrementan
las probabilidades de desarrollar enfermedad coronaria. Ademas, cuanto mayor es el nivel de cada factor
de riesgo éste se incrementara.

En la actualidad se acepta que el desarrollo y aumento sustantivo de las enfermedades crénicas estan
intimamente relacionados con factores del estilo de vida. La combinacion de una dieta poco saludable,
inactividad fisica y factores como el consumo de tabaco y la ingestion excesiva de alcohol tiene un efecto
acumulativo, o incluso sinérgico, que propicia una mayor incidencia de enfermedades crénicas. Estudios
poblacionales revelan que hasta 80% de los casos de cardiopatia coronaria y 90% de los casos de diabetes
mellitus  tipo 2 pueden evitarse si se adoptan estlos de vida saludables.
El aumento de la obesidad en los Ultimos tiempos en todo el mundo coloca a la mala nutricién por exceso
en un factor primordial y determinante de enfermedades crénicas. La alimentacién rica en energia y la
inactividad fisica son algunos de los factores del desequilibrio energético entre consumo y gasto que
ocasiona el desarrollo de la obesidad. El exceso de tejido adiposo, en particular en la regidn abdominal, se
ha relacionado con la agrupacién de factores de riesgo que constituyen el sindrome metabdlico
(hipertension arterial, dislipidemia y glucosa en ayuno alterada) y cuya presencia confiere mayor riesgo de
diabetes mellitus tipo 2 y ECV.

Por lo anteriormente expuesto es que se cita a la inactividad fisica como un factor de riesgo cada vez mas
relevante en la ECV, que contribuye a la morbi-mortalidad prematura por enfermedades crénicas. En
cambio, la actividad fisica frecuente puede reducir o eliminar el riesgo de sufrir ECV, diabetes mellitus tipo
2, osteoporosis, cancer de colon y cancer de mama. México se ha encontrado bajos niveles de actividad
fisica en diversos grupos.

4.3.1 OBESIDAD

El sobrepeso y la obesidad son estados que condicionan la salud cardiovascular.

Los criterios actuales en México para diagnosticarlos son los siguientes. La relacion del peso corporal en
kilogramos entre la estatura en m2 Al resultado se le llama indice de masa corporal y es el indicador mas
utilizado en el area clinica y epidemioldgica. 2

El lugar del cuerpo donde se acumula la grasa tiene importancia ya que la grasa alrededor de la cintura o
grasa abdominal tiene mayor riesgo que la grasa que se acumula en las caderas. La obesidad abdominal
se mide tomando el perimetro de la cintura entre el borde inferior de la Ultima costilla y la cresta iliaca.

Se considera que existe obesidad abdominal cuando el perimetro de la cintura es igual 0 mayor que 88 cm
en las mujeres y 102 cm en los hombres.

En las sociedades occidentales, el peso corporal aumenta con la edad en ambos sexos, pero el ritmo de
aumento en la mujer es mas acelerado que en los hombres de la misma edad. Dado que este rapido
aumento de peso acostumbra a depositarse mayoritariamente en el abdomen, éste es el principal factor
contribuyente al deterioro del perfil de riesgo cardiovascular en las mujeres post-menopausicas puesto que
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contribuye en gran manera a la elevacion de la presion arterial, colesterol y niveles de glucemia. La
obesidad es mucho mas frecuente en las mujeres de niveles socioecondmicos o educativos inferiores.

La obesidad abdominal se asocia a una mayor probabilidad de desarrollar una cardiopatia 0 un evento
cerebro vascular aun en ausencia de otro factor de riesgo, puesto que la obesidad aumenta la presién
arterial y los niveles de colesterol y triglicéridos, y reduce el colesterol HDL. La obesidad se asocia a
menudo con el aumento de la presién arterial que junto con las alteraciones del metabolismo de las grasas
constituye el llamado sindrome metabdlico.

4.3.2 TABACO

El consumo de cigarrillos es uno de los factores de riesgo mas importante de ECV. El riesgo se relaciona
de forma directa con el nimero de cigarrillos que se fuman, el periodo de tiempo que se ha fumado, la edad
a la que se comenz6 a fumar, la cantidad de humo que se inhala y el contenido de alquitran, nicotina y
mondxido de carbono del humo inspirado. El llamativo aumento de la mortalidad por Infarto del miocardio
en los fumadores en comparacion con los no fumadores es alarmante. Se ha demostrado que el riesgo
aumenta en varones y mujeres y en todas las clases socioeconomicas. 13

El riesgo relativo del consumo de cigarrillos disminuye después de abandonar el habito Esta disminucion
es progresiva; después de aproximadamente diez afios sin fumar, el riesgo disminuye casi hasta el mismo
nivel que en las personas que nunca fumaron.

El tabaquismo es la principal causa de enfermedad, discapacidad y muerte prematura prevenible
mundialmente; actualmente, es aceptado como un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares. Sin embargo, aunque el tabaco es conocido como una causa directa de 1AM, en el pais
faltan estudios para verificar cuantas de las defunciones por EVC tienen una relacién positiva con el cigarro.
14

El clasico estudio epidemiolégico de Framingham demostr6 que por cada 10 cigarrillos diarios fumados la
mortalidad ~ aumenta  un 8% en hombres 'y un  31% en  mujeres.”
Ademas, el tabaquismo aumenta el efecto adverso de los otros factores de riesgo de forma sinérgica. Los
cigarrillos bajos en nicotina no son eficaces para reducir el riesgo cardiovascular.

Entre las numerosas sustancias presentes en el humo del cigarrillo, las que presentan un efecto adverso
cardiovascular mas notable son la nicotina y el mondxido de carbono. La primera estd presente en la
sangre del fumador de forma libre en un porcentaje cercano al 30%, y es la que actla en el sistema
nervioso central, glandulas suprarrenales y ganglios simpaticos.

Por efecto de esta sustancia se produce un aumento de los niveles sanguineos de catecolaminas que
provoca un aumento inmediato de la frecuencia cardiaca y la tensién arterial, lo que condiciona una mayor
demanda de oxigeno por parte del miocardio de los fumadores. Ademas, estas catecolaminas provocan un
aumento de la tensidn arterial y aumentan los niveles sanguineos de lipoproteinas de baja densidad (VLDL)
y de &cidos grasos libres.

La nicotina puede aumentar la descamacion de las células del endotelio capilar, facilitando la adherencia
plaquetaria. Esto puede causar la liberacion de factores estimulantes de la proliferacion de células de la
capa muscular. Por dltimo, algunos estudios han demostrado que la nicotina puede ocasionar
cardiomiopatia, que puede conducir a disminucidn del gasto cardiaco del ventriculo izquierdo.
El monéxido de carbono, por su parte, es uno de los principales constituyentes de la fase gaseosa del
humo del tabaco. Tras atravesar la barrera alvéolo-capilar se combina con la hemoglobina por la que tiene
240 veces mas afinidad que el oxigeno, formando la carboxi-hemoglobina, que es la principal responsable
del dafio vascular en los fumadores.

La sangre de los fumadores contiene un 18% de carboxi-hemoglobina. Esta cantidad produce lesiones en
las fibras cardiacas (lesiones focales y degeneracion mitocondrial) y en el endotelio de distintos territorios
vasculares. La lesién endotelial condicionaria un incremento de la adherencia plaquetaria y, en ultima
instancia, una proliferacién de las células de la capa muscular. Ademas la carboxi-hemoglobina produce
también una disminuciéon de la capacidad de la sangre para transportar oxigeno, lo que ocasiona
policitemia. Estos dos hechos, unidos a la mayor demanda de oxigeno por el miocardio (causada por la
nicotina) facilitaran la aparicion de la isquemia miocéardica. 16

Otros efectos demostrados en fumadores son la disminucion de HDL colesterol, el aumento del riesgo de
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vasoespasmo, el efecto aglutinante (debido a una inhibicién de la ciclooxigenasa, lo que condiciona una
disminucién de la prostaciclina y un incremento en la sintesis de tromboxano), y un aumento de los niveles
de fibrindgeno y factor VII.

4.3.3 DIABETES

La presencia de la Diabetes mellitus, es un factor importante para generar ateroesclerosis y sus
complicaciones vasculares. Es un factor condicionante de ateroesclerosis en las arterias de mediano y
pequefio calibre de arterias, asociandose en muchas ocasiones con otros factores de riesgo como son la
hipertension arterial, al hipertrigliceridemia y disminucion de la concentracion del HdL que también tienen
componente aterogénico,

Las mujeres con diabetes tienen entre 3 y 5 veces mas riesgo de tener enfermedades cardiacas y
cerebrovascular que las mujeres no diabéticas. En los hombres el riesgo de cardiopatia isquémica en
presencia de diabetes es sélo de 2-3, en el caso de las mujeres el riesgo de presentar enfermedad
cardiaca o cerebrovascular en comparacion con las mujeres que no la presentan. Son numerosos los
estudios que relacionan a la diabetes con nulificar la proteccion cardiovascular de la que gozan las
mujeres pre menopausicas frente a los hombres, aun cuando los niveles de glucemia estén bajo control.
Alrededor de dos tercios de las personas diabéticas mueren de alguna enfermedad cardiovascular 7. En
los ultimos afios ha ido apareciendo varios estudios que han puesto de manifiesto que la simple elevacion
de los niveles de glucemia, incluso sin desarrollo completo de diabetes, también confieren un riesgo
elevado de ateroesclerosis. Estas cifras elevadas de glicemia acomparfian a menudo a la obesidad.

4.3.4.-HIPERTENSION ARTERIAL

La presion arterial alta es el principal factor de riesgo cerebrovascular. Generalmente no presenta sintomas.
Es mas, la mayoria de las personas no descubren que sufren de hipertensién hasta después de haber
tenido un accidente cerebrovascular o un ataque al corazén. La presidn arterial aumenta con la edad en
ambos sexos. Si bien las mujeres tienen niveles inferiores a las de los hombres antes de la menopausia,
las cifras se elevan mucho mas después de ésta, y a partir de los 55 afios superan a las de los hombres.
Hoy en dia se define convencionalmente la hipertensién como las cifras de presién arterial menores de 140
mm de mercurio de presién sistélica y 90 mm Hg de presion diastolica, Sin embargo se considera que las
personas diabéticas deben estar por debajo de estas cifras, idealmente 130/85 mm.

La presion arterial alta aumenta el esfuerzo del corazén, acelera el proceso de endurecimiento de las
arterias y aumenta el riesgo de sufrir un infarto agudo de miocardio, un ictus y una insuficiencia cardiaca y
una insuficiencia renal. 18

Cuando la hipertension coexiste con otros factores de riesgo, la probabilidad de infarto aumenta muchas
veces. El embarazo puede provocar hipertension, especialmente durante el tercer trimestre, pero la
hipertension ocasionada por el embarazo (eclampsia) generalmente desaparece tras el parto. La
hipertension arterial no puede curarse, pero si puede controlarse con dieta, ejercicio y, de ser necesarios,
medicamentos.

4.3.5 SEDENTARISMO

El ejercicio fisico sea moderado o vigoroso, ayuda a prevenir las enfermedades cardiovasculares y la
obesidad. Cuanto mas intensa y frecuente la actividad, mayor el beneficio. No obstante, aun las
actividades de intensidad moderada ayudan si se realizan de forma habitual y a largo plazo. El ejercicio
ayuda no solo en lo ya mencionado, también puede ayudar a controlar el colesterol, la diabetes y la
obesidad, asi como a reducir la presion arterial en algunas personas.

Caminar entre 30 a 40 minutos la mayor cantidad de dias por semana posibles pero no menos de 3 dias es
un buen ejercicio y tiene pocas contraindicaciones. °

4.3.6 ALCOHOL

Es bien sabido que un consumo moderado de alcohol puede ser favorable desde el punto de vista
cardiovascular: no mas de una bebida diaria en mujeres o dos en hombres, segun la Asociacion Americana
del Corazén (AHA). Este efecto se ha atribuido a su influencia beneficiosa sobre el perfil lipidico y la
fibrinolisis, disminuyendo la agregacion plaquetaria y ciertos factores de coagulacion, mejorando la funcion
endotelial, el perfil inflamatorio y disminuyendo la resistencia a la insulina.

Pero el abuso de alcohol es indudablemente perjudicial. De hecho, se ha descrito una relacién entre
consumo de alcohol y el desarrollo de eventos cardiovasculares o mortalidad de todas las causas en forma

17



de jota (inicialmente beneficioso, cuando que sobrepasa cierta dosis se convierte en claramente
perjudicial), todo ello en personas aparentemente sanas. 20

La ingestion nociva de alcohol es un importante factor determinante de algunos trastornos
neuropsiquiatricos, como los trastornos por consumo de alcohol y la epilepsia, asi como otras
enfermedades no transmisibles como las enfermedades cardiovasculares, la cirrosis hepatica y diversos
canceres . 21

Asi, el consumo de alcohol ocupa el tercer lugar mundial entre los factores de riesgo de enfermedades y
discapacidad; en el Pacifico Occidental y las Américas ocupa el primer lugar, y en Europa, el segundo.
Ademas, unos 320 000 jovenes entre los 15 y los 29 afios de edad mueren de causas relacionadas con el
alcohol, lo que representan un 9% de la mortalidad en este grupo etario.

4.3.7 ANTECEDENTES FAMILIARES
Algunas personas tienen mayor riesgo de enfermedad cardiovascular debido a la tendencia heredada de
sus antecesores. La herencia puede ser un factor de riesgo especialmente si se tiene un familiar con

cardiopatia isquémica prematura (padres antes de los 65 afios, madre antes de los 55 afios) 22

Recientes investigaciones sugieren que algunos genes podrian estar involucrados en el desarrollo de la
enfermedad arterial coronaria y del infarto de miocardio. , pero todavia no se determina el grado de
importancia que representa dentro del desarrollo de la enfermedad.

La herencia no se puede controlar, pero cualquiera que tenga antecedentes familiares de enfermedades
cardiovasculares, debe tratar de reducir su impacto controlando otros factores de riesgo. Este es uno de
los factores llamados no modificables 23

4.3.8 DISLIPIDEMIA

La relacion entre la dislipidemia y la ECV ha sido confirmada inequivocamente y los beneficios de disminuir
el colesterol sérico tanto en prevencion primaria como secundaria estan establecidos en multiples estudios.
En general cada aumento de 10 mg/dl de colesterol total (LDL) aumenta el riesgo de enfermad coronaria
10% y cada aumento de 5 mg/dl (HDL) lo disminuye en 10 %. Las dislipidemias son un conjunto de
patologias caracterizadas por alteracion en la concentracion de lipidos sanguineos en niveles que
involucran un riesgo para la salud. Comprende situaciones clinicas en las que estan involucradas
alteraciones en colesterol total (CL), colesterol de alta densidad (C_LDL) y /o triglicéridos. (TG). Las
dislipidemias constituyen un factor de riesgo mayor y modificable de enfermedad cardiovascular en
particular la coronaria.

El colesterol transportado por lipoproteinas de baja densidad (C-LDL) esta directamente relacionado con el
riesgo de enfermedad coronaria. El colesterol que forma parte de lipoproteinas de alta densidad (C-HDL)
esta inversamente correlacionado con el riesgo coronario.

Las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) contiene la mayoria de los TG del suero y algunas de sus
formas aterogénicas.

La hipercolesterolemia es la causa principal de ateroesclerosis, siendo su mecanismo el agrupamiento de
LDL oxidas por parte de los macréfagos en la matriz subendoletial, iniciando un proceso inflamatorio que
involucra también células musculares lisas, el progreso de esta placa lleva a la oclusién.

Numerosos estudios han demostrado que con la reduccion de los niveles de C-LDL se producen beneficios
tanto en la mortalidad como n la mortalidad cardiovascular.

Existen formas minoritarias de colesterol muy elevado (por encima de los 350 mg/dl) llanadas
hipercolesterolemia familiar, que son debidas a trastornos hereditarias y conllevan un riesgo elevado, en
personas relativamente jovenes. 24

4.4 FACTORES CARDIOVASCULARES EXCLUSIVOS DE LA MUJER
4.4.1 Contraceptivos orales

El consumo de anticonceptivos orales (AO) constituye, segun varios estudios, un factor de riesgo de
trombosis tanto venosa como arterial. Con el fin de reducir esos riesgos, se han efectuado varias
modificaciones, tales como la reduccion de las dosis de estrégenos o la sustitucién de unos progestagenos
por otros. Los AO que contienen los llamados progestagenos de tercera generacion (desogestrel o
gestodeno) se han asociado con una duplicacion del riesgo de trombosis venosa en comparacion con otros
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AO combinados, pero, por otro lado, se ha sefialado que podrian proteger frente al infarto del miocardio. En
comparacién con las mujeres que no usaban AO, el riesgo de IM fue dos veces mayor en aquellas que
utilizaban algun tipo de AO combinado (OR ajustada: 2,0; IC95: 1,5 a 2,8). La OR ajustada fue de 2,5 (1C95:
1,5 a4,1) en las que usaban AO de segunda generacién y de 1,3 (IC95: 0,7 a 2,5) en las que usaban AO
de tercera generacion. En la comparacion directa de los AO que contenian 30 mg de etinilestradiol y
levonorgestrel, desogestrel o gestodeno, la OR fue de 0,5 (IC95: 0,2 a 1,1) en las consumidoras de AO de
tercera generacion, en comparacion con las consumidoras de AO de segunda generacion Aunque el riesgo
de IM en las consumidoras de AO es pequefio en términos absolutos, tiene importantes repercusiones
sobre la salud de la mujer, dado que un 35 a 45% de las mujeres en edad reproductiva toman AO. Los
autores concluyen que antes de prescribir AO a una mujer se deben investigar sus factores de riesgo
convencionales de enfermedad cardiovascular y que el consejo mas importante que se les debe dar es que
dejen de fumar. 2

4.4.2.-Estrogenos endégenos

Los estrogenos utilizan el sistema de sefializacion de 6xido nitrico del endotelio vascular (eNOS), en el cual
se genera 0Oxido nitrico, lo que causa un aumento en las concentraciones de GMP ciclico en las células del
musculo liso vascular adyacente (CMLV), lo que conduce a la activacién de la proteincinasa tipo |
dependiente de GMP ciclico, el principal efector de la dilatacién de las CMLV1-3 y la inhibicion de la
proliferacion de las mismas.

Los receptores de estrogeno activan esta via en una forma répida, a través de un pequefio grupo de
receptores de estrégeno localizados en las células endoteliales,2,3 y a través de un mecanismo gendmico:
aumentos regulados por los receptores de estrogeno en la expresion del gen de eNOS.2,3 Esta es la via
central reguladora de los efectos benéficos de los estrégenos sobre los vasos sanguineos que se ha
identificado hasta la fecha, por lo que es probable que existan otros blancos génicos vasculares
importantes regulados por los receptores de estrogeno.

Los estrogenos también favorecen el perfil lipidico (colesterol y otros lipidos de la sangre) elevando el
colesterol HDL. Esta ventaja va desapareciendo paulatinamente después de la menopausia al disminuir el
nivel de estrogenos, y el riesgo cardiovascular va aumentando. Si la menopausia esta producida por la
extirpacion quirtrgica del dtero y los ovarios, el riesgo de infarto aumenta en gran medida. Si la menopausia
ocurre de forma natural, el aumento del riesgo es mas moderado y progresivo. 26

4.4.3. Ovarios poliquisticos

Las principales publicaciones sobre dicho tema refieren que las mujeres con sindrome de ovario
poliquistico presentan un perfil de alto riesgo cardiovascular, basandonos en que la mayoria de los estudios
han demostrado la presencia de mdltiples factores de riesgo cardiovascular (resistencia a la insulina,
alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono, dislipemia, alteraciones de la presion arterial,
disfuncién endotelial, altos valores plasmaticos de proteina C reactiva, inhibidor del activador del
plasmindgeno tipo 1y homocisteina). También, diferentes estudios de imagen han identificado una mayor
prevalencia de alteraciones anatdmicas y funcionales que indican la existencia de enfermedad
cardiovascular subclinica (mayor grosor de la intima-media carotidea, calcificacion de arterias coronarias y
mayor masa ventricular izquierda). Sin embargo, hasta el momento actual no ha aparecido ningln estudio
prospectivo con un tiempo de seguimiento prolongado que haya estudiado la enfermedad cardiovascular en
pacientes con sindrome de ovario poliquistico. Existen algunos estudios epidemioldgicos, con criterios de
inclusién muy variables (irregularidad menstrual, ovarios poliquisticos) y que han mostrado resultados
dispares. En conjunto, la evidencia citada indica que las mujeres con sindrome de ovario poliquistico tienen
un alto riesgo de enfermedad cardiovascular. Se necesitan estudios prospectivos, con un ndmero
importante de pacientes y de largo seguimiento para poder aclarar si las pacientes con sindrome de ovario
poliquistico tienen una mayor incidencia- 27

4.5LAS ECV Y SU RELACION CON EL TRABAJO

En 1984 el Comité Mixto de la Organizacion Internacional del Trabajo y la Organizacién Mundial de la Salud
(OIT/OMS) declard que los factores psicosociales en el trabajo representan el conjunto de las percepciones
y experiencias del empleado y abarcan diversos aspectos emitiendo la siguiente definicion : —los factores
psicosociales en el trabajo consisten en interacciones entre el trabajo, su medio ambiente, la satisfaccion
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en el empleo y las condiciones de su organizacion, por una parte; y por la otra, las capacidades del
empleado, sus necesidades, su cultura y su situacion personal fuera del trabajo; todo lo cual a través de
percepciones y experiencias influyen en la salud y el rendimiento.

Las nuevas tendencias en la economia internacional, la globalizacién vy las nuevas formas de trabajo
conllevan un aumento en el estrés laboral de los trabajadores .El interés por identificarlo, comprendiendo
sus caracteristicas y consecuencias y desarrollando estrategias para combatirlo , han sido motivo de
investigacion del &rea de psicologia laboral y salud en el trabajo no solo por el impacto negativo que llega
a tener en la salud de los trabajadores dentro de los diferentes areas laborales, sino por el impacto
organizacional en las empresas en las que laboran. Es objeto de estudio sistematizado en paises
desarrollados, sin embargo en los paises en vias en desarrollo, en especifico América latina es poco
sefialado como causa de enfermedad, y los recursos destinados a combatirlo son insuficientes. Sin
embargo las aplicaciones disponibles han demostrado validez como indicador de salud.

Asi mismo se han reconocido que los principales factores que afectan de manera crénico-degenerativa la
salud de los trabajadores son también los de orden psicosocial, por lo que resulta imperativo la urgente
prevision e intervencién en los lugares de trabajo a nivel mundial. Es dificil considerar alguna ocupacion,
profesion u oficio que no implique estrés, dada la rapidez y las exigencias en las cuales estan inmersas las
personas. 28

Son mdltiples las investigaciones que indican que los Factores Psicosociales del Trabajo afectan la salud
y el rendimiento de los trabajadores y se ha sefialado ala hipertensién arterial como un factor sensible a
dichos factores.?® Esta relacion va en proporcion directa con las reacciones de estrés no adaptativas, a
mayor utilizacion idénea de estrategias personales como las actitudes de defensa, evitacion, la represion,
la busqueda de apoyo social en el momento adecuado para afrontar el estrés mejor se comporta la
presion arterial disminuyendo o manteniendo en parametros normales, disminuyendo la ansiedad, la
frustracion y la rabia 30

Estudios sobre la incidencia del estrés en el trabajo y el desarrollo de ECV, llegan a la conclusion de que
en el mismo trabajo, la persona que trabaja mas con mayor presion temporal y con problemas frecuentes
en el puesto de trabajo, sufre un riesgo significativamente superior. Profesiones como enfermeras,
maestros, policias, controladores aéreos han sido sujetos continuos de estudio para poder validar esta
relacién. Hay ofros factores organizacionales, como el trabajo nocturno y a turnos que inciden
negativamente en el desarrollo de ECV.

Existen reportes de que algunas ocupaciones muestran ser mas sensibles al riesgo cardiovascular y se ha

estudiado para conocer las condiciones psicosociales laborales adversas y como se relacionan con
indicadores negativos de salud en especial los cardiovasculares, no teniendo en algunos de ellos
resultados concluyentes No obstante, su prevalencia es mayor en los sectores productivos de industria y
construccion. 3!

Es sabido que los factores de estrés agudo pueden precipitar, en ciertas circunstancias, la angina de
pecho, la arritmia, la insuficiencia cardiaca congestiva, los ataques cardiacos, el infarto de miocardio y los
fallecimientos subitos por fallo del corazon, entre los sujetos que han tenido antecedentes médicos que los
predisponen.

Otros estudios més recientes contradicen la hipétesis muy generalizada segln la cual la cardiopatia
coronaria es la enfermedad de los empresarios. Se halla mas extendida entre las categorias sociales
inferiores, cuyo nivel de instruccion y poder de decisidn son bajos, en tanto tienen una carga de trabajo alta
en empleos sin interés. Ciertas profesiones acompafiadas por una frecuente exposicién al estrés mental,
una sobrecarga de responsabilidades o de situaciones conflictivas frecuentes favorecen la hipertension.
Existen reportes de una incidencia de 11,8 a 74 por ciento de hipertension entre el personal docente y los
empleados bancarios, contra 0,8 a 4,2 por ciento entre los mineros y los obreros no calificados. Asi mismo
se ha puesto de manifiesto la incidencia elevada de la hipertension esencial entre las telefonistas de una
gran central telefonica, cuyo trabajo supone un estrés mental permanente sin un solo momento de respiro.
Se ha estudiado la incidencia de la hipertensién, de la Ulcera gastrica y de la diabetes entre los
controladores de trafico aéreo y el personal de vuelo. Los controladores tenian un mayor riesgo de
hipertension que el personal de vuelo; ello era debido al hecho de que trabajaban en torres y centros de
control con gran densidad de trafico. Los controladores presentaban también mayor incidencia de Ulcera
gastrica, y en menor medida de diabetes. 32
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Se ha observado que tras el despido y durante el periodo de desempleo, la presion arterial de un grupo de
trabajadores se incrementaba y permanecia elevada, si bien posteriormente tendia a normalizarse, sobre
todo entre aquellos que volvian a encontrar un trabajo permanente.33 De igual manera, observaron una
prevalencia de hipertension 4 veces mayor en trabajadores que se encargan del control aéreo que en otros
de la misma rama, pero con menor responsabilidad.34

Otros aspectos del estrés como la hostilidad, apuntan hacia una relacién distinta entre el estrés y la
cardiopatia isquémica segun el género. Asi, la exteriorizacion de la hostilidad es un factor de riesgo en los
hombres, mientras su supresidén pareceria ser un factor de riesgo en las mujeres segun el estudio
americano de Framingham. Otros estudios muestran en ambos sexos aumento de la presion arterial
durante las horas de trabajo, pero mientras que al cabo de pocos minutos de llegar a casa, la presion
descendia en los hombres, en las mujeres persistia alta durante muchas horas. Una intervencién
relativamente simple como organizar los turnos rotativos de trabajo en el sentido de las agujas del reloj,
consigui6 reducir los niveles de presion, colesterol y tabaco en un estudio realizado en la policia sueca. En
México se han realizado estudios entre personal de enfermeria, el riesgo cardiovascular vy la inestabilidad
laboral existiendo una relacion estadisticamente significativa entre ambas. 33

Existen estudios en donde se pretende investigar la relacién existente entre personalidad resistente
(compromiso, control y reto), edad, sexo, turno, antigliedad y el Sindrome de Burnout (agotamiento
emocional, despersonalizacion y realizacién personal). En la actualidad, a este sindrome se le esta dando
mayor importancia debido al exceso de demandas en el contexto laboral tales como: falta de control en la
toma de decisiones por parte del empleado, exposicién a situaciones de inequidad e injusticia, entre otros;
que desencadenan al estrés, que al hacerse de manera cronica y sostenida en el conllevan a su desarrollo
, presentandose comunmente en las profesiones de servicio como: médicos, docentes, policias y
trabajadores de atencion al publico. 34

También ha sido objeto de estudio las actividades laborales vy algunos valores de riesgo aterogénico
donde se evidencia que las actividades sedentarias, manifiestan  valores lipidicos desfavorables,
mientras que las actividades de alto riesgo muestran niveles glucidos elevados. Los oficios que
demandan esfuerzo fisico y poca tensién emocional siguieren un mejor equilibrio metabélico.

La actividad fisica intensa y la exposicion continua a situaciones de estrés elevan el riesgo cardiovascular.
Esto explica que los profesionales de “cuello azul” son mas propensos a presentar algun factor
cardiovascular. “Se trata de profesiones como policias o bomberos, pero sobre todo aquellas relacionadas
con la agricultura, la construccion, la industria y en menor medida con el sector servicios. El trabajador de
oficina, o también conocido como de cuello blanco, tiene un riesgo menor en este aspecto” 3

Han sido estudiados mdltiples factores que se relacionan con el lugar de residencia del trabajador y que
describieron que aquellos sujetos que vivian en areas urbanas muy estresantes, definidas por su alta
densidad de poblacién, estado socioecondmico bajo, alta morbilidad y altas tasas de separacién
matrimonial, mostraban una presion arterial mas elevada que aquellos que habitaban en zonas de bajo
estrés.3 Asi mismo de ha encontraron una relacion entre el ruido industrial como elemento estresante y
elevaciones agudas de la PA y de la resistencia periférica.3”

Se requiere mayor profundizacion cientifica sobre las conductas y mecanismos biologicos implicados para
que el estrés sea causa de una enfermedad cardiovascular, es decir, si lo hace a través de los factores de
riesgo arriba descritos (por ejemplo, el tabaco) o a través de otros. El trabajador de la construccion es el
que presenta mayor numero de factores de riesgo cardiovasculares clasicos. El trabajador de servicios es
una persona de edad avanzada con estabilidad en su contrato, pero que sin embargo es de los que sufre
mas estrés y tension en su trabajo. El prototipo de trabajador con elevado nimero de factores de riesgo
cardiovasculares clasicos y con mayor riesgo cardiovascular es el siguiente: trabajador de la construccién
de edad avanzada, con un tiempo largo en su empresa, y que consume grandes cantidades de alcohol
diario y en fin de semana.

Los operadores del transporte también han sido estudiados en el contexto de sus factores de riesgo

particulares y el trabajo, encontrando elevados indices del sobrepeso y obesidad, lo que conlleva a
comorbilidades asociadas con la Diabetes, hta, la cardiopatia coronaria y el infarto agudo de miocardio. 38
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En ocupaciones como la de conductor de autotransporte publico en donde, el trafico, checar a tiempo,
completar para la cuenta, las manifestaciones, las averias mecanicas y factores ambientales  son
estresores que ya han sido estudiados. 3% El efecto interactivo del estrés con habitos y conductas de
riesgo, como son el aumento en el consumo de cafeina, tabaco y alcohol, entre otros, también ha sido
investigado y se tiene documentado con diversos estudios en conductores 40

La imagen de que el trabajo agricola es una actividad saludable, lejos de las ciudades congestionadas y
contaminadas, que ofrece la oportunidad de respirar aire puro y realizar ejercicio es en cierto sentido cierto,
sin embargo, el trabajo agricola se asocia a una serie de problemas de salud incluidos una alta
prevalencia de ciertos tipos de canceres, enfermedades respiratorias, cardiovasculares y accidentes. La
naturaleza del trabajo es estacional, por periodos especificos, lo que hace que los ritmos de trabajo sean
irregulares dando una sensacién de precariedad alta. Muchos de ellos realizan una gran variedad de
actividades, cambian de trabajo con frecuencia y presentan poca formacion profesional y en casi siempre
la actividad tiene un caracter familiar. Se da una aplicacién inadecuada de las técnicas de seguridad y
salud, si se compara con el mayor rigor de dichas medidas en la industria.

En la agricultura, el ruido suele ser el resultado de vibraciones de alta frecuencia producidas por maquinas.
Durante su funcionamiento, los motores pueden producir mucho mas de los 85 dB(A) establecidos como
limite para prevenir la sordera. Y en tractores y maquinas con o sin cabina suelen producirse fenémenos de
resonancia adicionales. El ruido conlleva consecuencias auditivas y de otro tipo Las primeras provocan una
disminucién de la percepcidn de otros ruidos que se producen simultaneamente, por ejemplo, gritos de
aviso de algun peligro, cansancio auditivo, cuando un trabajador manifiesta temporalmente un umbral de
audicién més alto, y sordera profesional. Las otras consecuencias suelen aparecer varias horas después de
la exposicion y consisten en irritabilidad y tension nerviosa. Ademas de estos factores, los conductores de
maquinaria agraria pueden ver reducida su velocidad de reaccién en tareas psicomotrices, especialmente
cuando tienen que controlar simultdneamente varios elementos diferentes, asi como cuando deben adaptar
la trayectoria de la maquina a las irregularidades del terreno durante las labores especificas con tractores,
remolques u otras maquinas, cuando llevan a cabo tareas conjuntas con otros trabajadores.

La exposicion al ruido alto casi siempre provoca cambios rapidos en los niveles hematicos de cortisona,
adenosinmonofosfato ciclico (AMPC), colesterol, algunas fracciones de lipoproteinas, glucosa, hormonas
(p. &j., ACTH, prolactina), adrenalina y noradrenalina. 41-42

4.6 AGENTES FISICOS, QUIMICOS Y BIOLOGICOS Y SU RELACION CON LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES

El sistema cardiovascular intacto es notablemente resistente a los efectos perniciosos de los peligros
fisicos, quimicos y bioldgicos que se encuentran en el puesto o lugar de trabajo. Salvo escasas
excepciones, estos peligros rara vez causan de forma directa una ECV. Por otro lado, una vez que la
integridad del sistema cardiovascular se halla comprometida, y esto puede suceder de forma totalmente
silente y pasar desapercibido, la exposicién a estos peligros puede contribuir al desarrollo continuo de un
proceso patologico o acelerar la aparicion de sintomas que reflejan la alteracion funcional. Se estéan
realizando numerosos estudios acerca de los efectos del ruido sobre el metabolismo y los niveles de
hormonas. 43

Otros estudios en trabajadores agricolas sefialan como factores de riesgo el bajo nivel educativo, el alto
grado de exposicién a plaguicidas y herbicidas, el sobrepeso y la obesidad, el alto nivel de alcoholismo y el
dificil acceso a la atencion y promocion de la salud. 44

Atodo lo anteriormente expuesto en los trabajadores agricolas, se une el efecto de las vibraciones de baja
frecuencia transmitidas al cuerpo del conductor, que pueden causar dafios en la columna vertebral y
osteomusculares en general, ademas de incrementar su fatiga. 4°

4.7.- CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES (CIE 10)

Las enfermedades cardiovasculares incluyen todo un conjunto de afecciones. Del proceso de Clasificacion
de Enfermedades mediante la 102 revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10),
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Tabla 1

Clasificacion internacional de enfermedades

Capitulos Titulo Bloque

| Ciertas infecciones y enfermedades parasitarias A00-B99
I Neoplasias C00-D48
m Enfermedades de la Sangre y del tejido hematopoyético y alguna D50-D89

alteraciones inmunes
[\ Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas E00-E90
\ Trastornos mentales y del comportamiento F00-F99
Vi Enfermedades del sistema nerviosos G00-G99
Vil Enfermedades del oido y procesos mastoideos H60-H95
Vil Enfermedades del sistema circulatorio 100-199
IX Enfermedades del sistema respiratorio J00-J99
X Enfermedades del aparato digestivo K00-K93
X Enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo L00-L99
Xl Enfermedades del sistema musculo esquelético y del tejido conectivo MO00-M99
Xl Enfermedades del aparato genito urinario NOO0-N99
XV Embarazo , parto y puerperio 000-099
XV Algunas condiciones originadas en el periodo perinatal P00-P96
XVI Malformaciones congénitas , deformaciones y aberraciones cromosémicas Q00-Q99
XVl (S)ti:(;tclalzgzsr , signos y hallazgos clinicos y de laboratorio , no clasificados en RO0-R99
XVIII Dafio, envenenamiento y ofras consecuencias de causas externas S00-T98
XIX Causas externas de morbilidad y mortalidad V01-Y98
XX Factlorels que influyen en | estado de salud y el contacto con los Servicios 200-299
Sanitarios
XXI Cadigos con propésito especial U00-U99

Fuente: Organizacion Mundial de la salud 1992

4.7.1 CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

El grupo | de la CIE-10 engloba procesos cardiacos de multiples origenes, sin embargo solo se muestran
los que han sido incluidos en el presente estudio: Enfermedad Hipertensiva (110-115), Isquemia Cardiaca
(120-125), Enfermedad Cerebrovascular (160-169), Enfermedad de las Arterias (170-179), Enfermedad de las
Venas (180-189).

ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO (100-199)
110-15 ENFERMEDAD HIPERTENSIVA

(110) Hipertension arterial esencial (primaria)
(111) Enfermedad hipertensiva cardiaca
(112) Enfermedad hipertensiva renal
(113) Enfermedad hipertensiva cardiaca y enfermedad hipertensiva renal
(115) Hipertension arterial secundaria
= (I15.0) Hipertensi6n arterial renovascular

O O O O O

120-25 ENFERMEDAD ISQUEMICA DEL CORAZON

o (120) Angina de pecho
= (120.0) Angina inestable
= (120.1) Angina de pecho con espasmos documentados
= (120.8) Otras formas de angina de pecho
= (120.9) Angina de pecho sin especificar
Infarto agudo de miocardio
Infarto agudo de miocardio posterior
Ciertas complicaciones actuales seguidas de un infarto agudo de miocardio
Otras enfermedades cardiacas isquémicas agudas
= (124.0) Trombosis coronaria no resultante como un infarto agudo de miocardio
= (124.1) Sindrome de Dressler

121
122
123
124

~—_ = — —

o O O O

(125) Enfermedad cardiaca isquémica cronica
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160-69 ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR
(160) Hemorragia subaracnoidea

(160.0) Hemorragia subaracnoidea del sifén y la bifurcacion carétida
(160.1) Hemorragia subaracnoidea de la arteria cerebral intermedia
(160.2) Hemorragia subaracnoidea de la arteria comunicante anterior
(160.3) Hemorragia subaracnoidea de la arteria comunicante posterior
(160.4) Hemorragia subaracnoidea de la arteria basilar
(160.5) Hemorragia subaracnoidea de la arteria vertebral
(160.6) Hemorragia subaracnoidea de otras arterias intracraneales
(160.7) Hemorragia subaracnoidea de la intracraneales sin especificar
emorragia intracerebral
(161.0) Hemorragia intracerebral hemisférica subcortical
(161.1) Hemorragia intracerebral hemisférica cortical
(161.2) Hemorragia intracerebral hemisférica sin especificar
(161.3) Hemorragia intracerebral en la médula espinal
(161.4)
(161.5)

o (161)

161.4) Hemorragia intracerebral en el cerebelo
161.5) Hemorragia intracerebral intraventricular
(161.6) Hemorragia intracerebral multiplemente localizada
tras hemorragias intracraneales no traumaticas
(162.0) Hemorragia subdural (aguda)(no-traumatica)
(162.1) Hemorragia extradural no-traumatica
nfarto cerebral
(163.0) Infarto cerebral debido a trombosis de arterias precerebrales
(163.1) Infarto cerebral debido a embolias de arterias precerebrales
(163.2) Infarto cerebral debido a oclusiones sin especificar o estenosis de arterias
precerebrales
= (163.3) Infarto cerebral debido a trombosis de arterias cerebrales
= (163.4) Infarto cerebral debido a embolias de arterias cerebrales
= (163.5) Infarto cerebral debido a oclusiones sin especificar o estenosis de arterias
cerebrales
= (163.6) Infarto cerebral debido a trombosis de venas cerebrales, no-piogénico
o (I64) Apoplejia, no especificada como hemorragia o infarto
o (I65) Oclusion y estenosis de arterias precerebrales, no resultando un infarto cerebral
(165.0) Oclusi6n y estenosis de la arteria vertebral
(165.1) Oclusién y estenosis de la arteria basilar
(165.2) Oclusi6n y estenosis de la arteria carétida
(165.3) Oclusion y estenosis de multiples arterias precerebrales y bilateral
(165.8)
)

OIIIIIIIIIIIIIIII

o (162)

o (163)

165.8) Oclusion y estenosis de otras arterias precerebrales

(165.9) Oclusién y estenosis de arterias precerebrales sin especificar

o (I66) Oclusion y estenosis de arterias cerebrales, no resultando un infarto cerebral
(166.0) Oclusién y estenosis de la arteria cerebral intermedia

(166.1) Oclusion y estenosis de la arteria cerebral anterior

(166.2) Oclusion y estenosis de la arteria cerebral posterior

(166.3) Oclusion y estenosis de las arterias cerebelares

(166.4)

(166.5)

166.4) Oclusion y estenosis de la multiples arterias cerebrales y bilateral

166.5) Oclusién y estenosis de otras arterias cerebrales

(166.6) Oclusién y estenosis de otras arterias cerebrales sin especificar
tras enfermedades cerebrovasculares

(167.1) Aneurisma cerebral sin ruptura

(167.2) Aterosclerosis cerebral

(167.3) Leucoencefalopatia progresiva vascular
(167.4) Encefalopatia hipertensiva
(167.5)
(167.6)

o (I67)

167.5) Enfermedad de Moyamoya

167.6) Trombosis no-piogénica del sistema venoso intracraneal
(167.7) Arteritis cerebral, no clasificada en otra parte

o (168) Trastornos cerebrovasculares en enfermedades clasificadas en otra parte
o (169) Secuela de enfermedad cerebrovascular

IIIIIIIOIIIIIII

170-79 ENFERMEDAD DE ARTERIAS, ARTERIOLAS Y VENAS

o (I70) Aterosclerosis
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o (I71) Aneurisma y diseccion aortica
= (I71.0) Diseccion de la aorta (cualquier parte)
o (I72) Otros aneurismas
o (I73) Otras enfermedades vasculares periféricas
= (I73.0) Sindrome de Raynaud
= (I73.1) Enfermedad de Buerger
= (I73.8) Otras enfermedades vasculares periféricas especificadas
= (I73.9) Enfermedad vascular periférica no especificada
o (I74) Embolia arterial y trombosis
o (I77) Otros trastornos de arterias y arteriolas
(177.0) Fistula arteriovenosa adquirida
(177.1) Constriccion arterial
(177.2) Ruptura arterial
(177.3) Displasia arterial fibromuscular
(177.4) Sindrome de compresion de la arteria celiaca
(177.5) Necrosis arterial
(177.6) Arteritis sin especificar
(177.8) Otros trastornos especificados de arterias y arteriolas
(177.9) Trastorno de arterias y arteriolas sin especificar
nfermedades de capilares
(178.0) Telangiectasia hereditaria hemorragica
(178.1) Nevus, no-neoplasico
(178.8) Otras enfermedades de los capilares
(178.9) Enfermedad de los capilares sin especificar
rastornos de arterias, arteriolas y capilares en enfermedades clasificadas en otra parte

o (I78)

_|Illlm

o (I79)
4.7.2. LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN EL MUNDO (ECV)

Las ECV son la principal causa de muerte en todo el mundo. Cada afio mueren mas personas por ECV
que por cualquier otra causa. Se calcula que en 2004 murieron por esta causa 17,3 millones de personas,
lo cual representa un 30% de todas las muertes registradas en el mundo; 7,3 millones de esas muertes se
debieron a la cardiopatia coronaria, y 6,2 millones a los AVC.

Las muertes por ECV afectan por igual a ambos sexos, y méas del 80% se producen en paises de ingresos
bajos y medios. Se calcula que en 2030 moriran cerca de 23,6 millones de personas por ECV, sobre todo
por cardiopatias y AVC, y se prevé que sigan siendo la principal causa de muerte. 46

Costo econdmico de las enfermedades cardiovasculares

Las ECV afectan a muchas personas de mediana edad, y a menudo reducen gravemente los ingresos y los
ahorros de los pacientes y de sus familias. Los ingresos que dejan de percibirse y los gastos en atencién
médica impiden el desarrollo socioecondmico de las familias, comunidades y de los paises. Las ECV
suponen una gran carga para las economias de los paises. La prevalencia de factores de riesgo y
enfermedades, asi como la mortalidad, suelen ser méas elevados en los grupos socioecondmicos méas bajos
de los paises de altos ingresos. En los paises de bajos y medianos ingresos se esta observando una
distribucion similar conforme se agudiza el problema. Mas de 80% de las defunciones causadas por las
ECV en el mundo se producen en los paises de ingresos bajos y medianos ya que los habitantes de dichos
paises estan mas expuestos a los factores de riesgo que desembocan en las ECV, en muchas ocasiones
por carecer de acceso a la seguridad social lo que impide que lleguen también los elementos
preventivos que se proporcionan en los paises de ingresos altos. Si bien es cierto que esto no aplica para
toda la poblaciéon un nimero importante de los que tienen acceso a asistencia médica los recursos no son
aplicados de manera eficiente y equitativa y no responden a las necesidades de cada region.

Como consecuencia, muchos pobladores de dichos paises mueren mas jévenes en la plenitud de su
edad mas productiva, a causa de las ECV y otras enfermedades no transmisibles. En los paises de
medianos y bajos ingresos son los pobres quien mas se ven afectados ya frente a | presencia de una
enfermedad, debe destinar parte importante del ingreso familiar para obtener asistencia medica y esto se
vuelve insostenible cuando el miembro afectado pilar de la economia domestica. Fig. 3
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Paises de bajos ingresos

21%
43%

Paises de medianos ingresos

44%
46%

Paises de altos ingresos

70%
29%

Fallecimientos entre personas Fallecimientos entre personas Fallecimientos entre
- mayores de 70 afos - de 15 a 69 afos personas de 0 a 14 afos

Figura 3.-Distribucion de los fallecimientos por edad y nivel de ingresos

En el nivel macroeconémico, las ECV imponen una carga gravosa para los paises de ingresos bajos y
medianos. Se calcula que las cardiopatias, los accidentes vasculares cerebrales y la diabetes sacarina
reducen entre 1% y 5% el producto interno bruto en los paises de ingresos bajos y medianos que pasan por
un crecimiento economico rapido, pues muchas personas mueren prematuramente. Siendo México un pais
con una economia emergente es oneroso la cantidad de recursos econdmicos que se destinan para tratar
este tipo de enfermedades, las cuales tienen una velocidad de propagacion mayor que en los paises
desarrollados.

Se considera que enfermedades cronicas afectan principalmente a las personas mayores, pero
actualmente sabemos que casi la mitad de las muertes por enfermedades crénicas se producen
prematuramente, en personas de menos de 70 afios y una cuarta parte de esas defunciones se dan en
personas de menos de 60 afios siendo estos mas vulnerables , la presentacion de las ECV se tienden a
desarrollar de manera prematura, el tiempo de evolucion se alarga y se disminuye su esperanza de vida en
comparacién con los paises desarrollados, se calcula que las enfermedades cardiovasculares reducen la
expectativa de vida 7 arios. 47

Tabla 2

Las primeras tres causas de defuncion a nivel mundial

Las tres primeras causas de defuncién a nivel Millones de defunciones Porcentaje de
Mundial defunciones
|Enfermedad coronaria ||7.20 ||12.2 |
Ataque apoplético y ofras  enfermedades 5.71 97

cerebrovasculares ) )

|Infecciones de las vias respiratorias inferiores ||4.18 ||7.1 |

Fuente: Elaboracion propia

Tenemos como primera causa de muerte a nivel mundial a la enfermedad coronaria, enfermedad
cerebrovascular, seguida de las enfermedades de vias respiratorias (tabla 1) Las siguientes tablas
muestran las diez primeras causas de mortalidad en los paises de ingresos bajos medios y altos. Las 10
causas principales de defuncién por grupos de ingresos durante el afio 2004. Como puede observarse las
ECV causan mayor cantidad de defunciones en los paises de medianos y bajos ingresos
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Tabla 3

Diez primeras causas de mortalidad en paises de bajos ingresos

Paises de bajos ingresos Millongs de Porceqtaje de
defunciones defunciones

|Infecciones de las vias respiratorias inferiores ||2.94 “1 1.2 |
|[Enfermedad coronaria |[2.47 |lo.4 |
|Enfermedades diarreicas ||1 81 ||6.9 |
|VIH/SIDA |[1.51 5.7 |
ééfgtl:s) s :ﬁgfelztico y ofras  enfermedades 148 56

|Enfermedad pulmonar obstructiva cronica ||0.94 ||3.6 |
|Tubercu|osis ||0.91 ||3.5 |
|Trastornos neonatales ||0.90 ||3.4 |
[Malaria ||0.86 3.3 |
|Prematuridad y de bajo peso al nacer ||0.84 ||3.2 |

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
Tabla 4

Diez primeras causas de mortalidad en paises de medianos ingresos

Paises de medianos ingresos (,;A(ilfISrTceiZnes de Porcentaje de defunciones
?;a;gsreo s gﬁggitico y ofras  enfermedades 347 142

[Enfermedad coronaria |3.40 |[13.9 |
|Enfermedad pulmonar obstructiva crénica ||1 .80 ||7.4 |
|Infecciones de las vias respiratorias inferiores ||O.92 ||3.8 |
ICénceres de traguea, bronquios y pulmén ||O.69 ||2.9 |
[Accidentes de trafico |lo67 |28 |
IEnfermedad cardiaca hipertensiva ||O.62 ||2.5 |
ICéncer de estémago ||O.55 ||2.2 |
[Tuberculosis |[0.54 |22 |
[Diabetes mellitus |lo.52 |[2.1 |

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
Tabla 5

Diez primeras acusas de mortalidad en paises de altos ingresos

Paises de altos ingresos ,c\jﬂeiIfISrTSZnes de Porcentaje de defunciones
[Enfermedad coronaria |[1.33 |l16.3 |
é\é?gtl:; - :Lﬁgzznco y otras  enfermedades 0.76 93

|Céncer de traquea, bronquios y pulmones ||0.48 ||5.9 |
|Infecciones de las vias respiratorias inferiores ||0.31 ||3.8 |
|Enfermedad pulmonar obstructiva cronica ||0.29 ||3.5 I
|Enfermedad de Alzheimer y otras demencias ||0.28 ||3.4 I
|Cénceres de colon y recto ||0.27 ||3.3 I
[Diabetes melitus |l0.22 |28 |
|Céncer de mama ||0.16 ||2.0 |
|Céncer de estémago ||0.14 ||1 8 |

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
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Para definir las categorias de paises de bajos, medianos y altos ingresos se tomaron los criterios dados
por el Banco Mundial. Los paises se agrupan en funcién de su ingreso nacional bruto correspondiente a
2004

4.7.3 DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN MEXICO EN LOS ULTIMOS ANOS

De acuerdo a los reportes emitidos  por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) durante el 2004 en
México, se registraron 514.858 muertes por diversos diagnosticos, reportando la siguiente distribucion:
Problemas circulatorios en 23.4%, otras enfermedades no transmisibles 21.7 %, 14.2 % lesiones 14.2 %,
otras causas 14.2 %, Cancer 12.3 %, Diabetes 8.2 % Problemas respiratorios 6.0 %. De estas 71.6 % son
enfermedades no transmisibles. El estudio reporta un predominio en porcentaje de enfermedades del
sistema circulatorio.

Se analizaron un total de 23.4 % de enfermedades circulatorias (100%), el predomino de cardiopatia
isquémica con 13.4%, cerebro vasculares 5.5%, otras enfermedades cardiovasculares con 2.5%,
hipertension 1.9%, cardiopatia reumatica 0.1% (figura 4).

13.4%

Others Causes

A, 14.2% Circulatory 5%,

Carebrovascular: 5

23.4% -
Injuries her CWDs:2
| 14.2% .
| ! |
b — All NCDs / Cancers |
71.6% 4 12.3%
< .-'.;I
Other NCDs %, Diabete v
21.7% % 8.2%
S - - Hesﬁ_plratury

6.0%

Fuente: Organizacién mundial de la salud (OMS)

Figura 4.-Proporcion estimada de mortalidad, México 2004

Females

Other Causes

o
Injuries 13.6%

5.0% 7~

Circulatory
28.5%

Other NCDs

18.5% All NCDs

81.3%

v Cancers
y ) 15.9% -
A
Diabetes i
Respiratory 12.4% \ "
2 _

6.1% A

Fuente: WHO global infobase (1B ref 199998)

Figura 5. Proporcion estimada de mortalidad en mujeres, Cd. de México 2004

El mismo estudio arroja datos interesantes sobre la salud de las mujeres en la Ciudad de México. En ellos
se menciona la siguiente distribucién: Problemas circulatorios en 28.5%, otras enfermedades no
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transmisibles 18.5 %, Cancer 15.9 %, otras causas 13.6%, Diabetes 12.4 % Problemas respiratorios 6.1%,
Lesiones 5.0 % De estas 81.3 % son enfermedades no transmisibles. El estudio reporta un predominio en
porcentaje de enfermedades del sistema circulatorio. Se analizaron un total de 28.5 % de enfermedades
circulatorias  (100%), el predomino de cardiopatia isquémica con 14.4%, cerebro vasculares 7.6%,
hipertension 3.3%, otras enfermedades cardiovasculares con 2.9%, cardiopatia reumatica 0.3% (fig. 5).

Durante 2004, se report6 un total de 514,858 casos de muertes, las enfermedades mas frecuentes son
reunidas en 3 grupos. El primer grupo, reportan 71,727 casos de muertes por enfermedades transmisibles y
su condicién nutricional deficiente, afectando con mayor frecuencia a nivel maternal y perinatal. El segundo
grupo hace referencia a las enfermedades no transmisibles, a su vez se subdividen en Neoplasias malignas
con 71, 555 casos, Diabetes con 51,982, enfermedades cardiovasculares con 132, 359 casos y
enfermedades respiratorias con 31,123 casos. El tercer grupo con 51. 731 casos por Lesiones. Siendo las
enfermedades cardiovasculares, la causante del mayor numero de defuncién en México en el afio 2004.
(Tabla 6)

Tabla 6

Mortalidad general por causa determinada en México en el afio 2004

Tasa de | Razon de

Causa Muertes mortalidad | mortalidad
Todas las causas 514,858 | 498.23 628.78
l.- Enfermedades maternas ,perinatales y condiciones nutricionales | 71,727 | 69.41 73.03
Enfermedades infecciosas y parasitarias 21,344 | 20.65 2347
Infecciones Respiratorias 20,195 | 19.52 23.31
Condiciones maternas 1,156 1.12 1.07
Condiciones Perinatales 24970 | 24.16 20.66
Deficiencias nutricionales 4,062 3.93 4.51
IL.- Enfermedades no comunicables 391,400 | 378.76 501.11
Neoplasias malignas 71.555 | 69.24 91.94
Cancer de estomago 6.375 6.52 8.82
Cancer de colon y recto 4,064 3.93 5.3
Cancer de traquea, bronquio y pulmones 8,034 7.77 10.73
Cancer de mama 5172 5.01 6.52
Cancer de prostata 5,818 5.63 7.81
Linfomas y mieloma mdiltiple 3,821 3.7 4.8
Leucemia 4,361 4.22 4.67
C.- Diabetes mellitus 51,982 | 50.3 69.13
G Enfermedades cardiovascular 132,359 | 128.08 174.2
Fiebre reumatica 1,233 1.19 1.58
Enfermedad hipertensiva 12,988 | 12.57 17.16
Enfermedad isquémica 71,315 | 69.01 94.33
Enfermedad cerebro vascular 33,046 | 31.98 43.51
H.-Enfermedad respiratoria 31123 |30.12 40.36
IL.- Lesiones 51,731 | 50.06 54.64

Como se observa en la tabla 6, en el afio 2005 la principal causa de mortalidad, esta dada por Diabetes
Mellitus con 13.6 %, las enfermedades del sistema circulatorio como lo son isquémicas del corazén con
10.8 %, enfermedades cerebrovasculares con 5.5%, Enfermedades hipertensivas 2.6% son causantes del
18.9% del total de las defunciones. El sistema respiratorio, fue la causa de defuncion del 7.1% de la
poblacién total en estudio. La tercer causa es la Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado con
5.6%. Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal con 3.3% de defunciones. Los Accidentes de
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trafico de vehiculo de motor provocan el 3.2% de defunciones en el afio 2005 y las Nefritis y nefrosis con

2.3% de defunciones. 47

Tabla 7

Diez primeras causas de mortalidad general en México en el afio 2005

Principales causas de mortalidad general, 2005.
Orden | Clave CIE 10a. Rev. | Descripcion Defunciones | Tasa '/ %
A00-Y98 Total 493 957 4752 100.0

1 E10-E14 Diabetes mellitus 67 090 64.5 13.6

2 120-125 Enfermedades 53188 51.2 10.8
isquémicas del corazén

3 K70, K72.1, K73, | Cirrosis y otras | 27 566 26.5 5.6

K74, K76 enfermedades  cronicas

del higado

4 160-169 Enfermedad cerebro | 27 370 26.3 5.5
vascular

5 J40-J44, J67 Enfermedad  pulmonar | 20 253 19.5 41
obstructiva crénica

6 P00-P96 Ciertas afecciones | 16 448 15.8 3.3
originadas en el periodo
perinatal

7 7 Accidentes de tréfico de | 15742 15.1 3.2
vehiculo de motor

8 J10-J18, J20-J22 Infecciones respiratorias | 14 979 14.4 3.0
agudas bajas

9 110-115 Enfermedades 12 876 124 2.6
hipertensivas

10 NOO-N19 Nefritis y nefrosis 11397 11.0

1 Tasa por 100,000 habitantes /'Los totales no incluyen defunciones de residentes en el extranjero

De acuerdo a los reportes presentados en la tabla 7, se puede concluir que la principal causa de mortalidad
general en el afio 2006, es provocada por Diabetes mellitus con 13.9 %, las enfermedades del sistema
circulatorio como lo son isquémicas con 10.9 %, enfermedades cerebrovasculares con 5.5%, enfermedades
hipertensivas 2.6% son causantes del 19% del total de las defunciones, predominando como enfermedades
causantes del mayor nimero de defunciones en el 2006. El sistema respiratorio, afecta al 7% de la
poblacién total en estudio. Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado con 5.4%. Ciertas afecciones
originadas en el periodo perinatal con 3.1% de defunciones, Los Accidentes de trafico de vehiculo de motor
provocan el 3.2% de defunciones en el afio 2006 y las Nefritis y nefrosis con 2.4% de defunciones. A
diferencia del afio 2005, la Diabetes no se modifica el lugar en la tabla e incrementa el numero de
defunciones por esta causa, las enfermedades cerebrovasculares ocupan el tercer lugar de defunciones sin
incremento de casos, pero si incrementan las infecciones respiratorias agudas bajas y los accidentes de

vehiculo de motor

Tabla 8

Diez primeras causas de mortalidad general en México en el afio 2006

Principales causas de mortalidad general, 2006.
Clave CIE 10a.
Orden Rev. Descripcion Defunciones Tasa '/ %
A00-Y98 Total 493 296 4704 100.0
1 E10-E14 Diabetes mellitus 68 353 65.2 13.9
2 Enfermedades  isquémicas  del | 53619
120-125 corazén 51.1 10.9
3 160-169 Enfermedad cerebrovascular 27 350 26.1 55
4 K70, K72.1, K73, | Cirrosis y otras enfermedades 255 54
K74, K76 crénicas del higado 26715 ' ’
5 i 19182
JA0-J44, 67 En’felrmedad pulmonar obstructiva 183 39
cronica
6 4 Accidentes de vehiculo de motor 16528 15.8 34
7 i i g 15 387
P00-P96 Clelrtas afegclones originadas en el 147 34
periodo perinatal
8 J10-018, 420-022 Lnfgcmones respiratorias agudas | 15 180 145 34
ajas
9 10-115 Enfermedades hipertensivas 12894 12.3 2.6
10 N00-N19 Nefritis y nefrosis 11639 1.1 24

1// Tasa por 100,000 habitantes /'Los totales no incluyen defunciones de residentes en el extranjero
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La principal causa de mortalidad general en el afio 2007, es provocada por Diabetes mellitus con 13.7 %,
las enfermedades del sistema circulatorio como lo son isquémicas del corazon con 10.9 %, enfermedades
cerebro vasculares con 5.7%, Enfermedades hipertensivas 2.8% son causantes del 19.4 % del total de las
defunciones, predominando como enfermedades causantes del mayor nimero de defunciones en el 2007.
El sistema respiratorio, afecta al 6.6% de la poblacidn total en estudio. Cirrosis y otras enfermedades
cronicas del higado con 5.4%. Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal con 2.9% de
defunciones, Los Accidentes de trafico de vehiculo de motor provocan el 2.9% de defunciones en el afio
2006 y las Nefritis y nefrosis con 2.3% de defunciones. A diferencia del afio 2006, la Diabetes no se
modifica el lugar en la tabla desciende el nimero de defunciones por esta causa, las enfermedades cerebro
vasculares ocupan el tercer lugar de defunciones con incremento de casos, descienden las infecciones
respiratorias, las afecciones originadas en el periodo perinatal y las Nefritis y nefrosis en su nimero de
casos (tabla 9)

Tabla 9
Diez primeras causas de mortalidad general en México en el afio 2007
Principales causas de mortalidad general, 2007.
Orden | Clave CIE 10a. Rev. Descripcion Defunciones Tasa '/ %
A00-Y98 Total 513 122 485.0 100.0
1 E10-E14 Diabetes mellitus 70 451 66.6 13.7
2 120-125 Enferrpedades isquémicas del | 55794 527 109
corazon
3 160-169 Enfermedad cerebrovascular 29 240 27.6 5.7
4 K70, K72.1, K73, K74, | Cirrosis y ofras enfermedades %63 54
K76 cronicas del higado 27 829 ' '
° J40-J44, J67 Enfermedad pulmonar | 19710 186 38
obstructiva cronica
6 2 Accidentes de vehiculo de motor | 15132 14.3 2.9
7 Ciertas afecciones originadas en | 14 994
P00-P96 el periodo perinatal 14.2 29
8 J10-018, J20-J22 Ln;;cscwnes respiratorias agudas | 14 589 138 28
9 110-115 Enfermedades hipertensivas 14 565 13.8 2.8
10 NO00-N19 Nefritis y nefrosis 11726 1141 2.3

1/ Tasa por 100,000 habitantes /'Los totales no incluyen defunciones de residentes en el extranjero

Para el afio 2008 la mortalidad causada por la Diabetes mellitus con 14.0 % ocupa el 2do lugar de como
causa general de mortalidad, las enfermedades del sistema circulatorio como lo son isquémicas del
corazén con 11.1 %, enfermedades cerebro vasculares con 5.6%, Enfermedades hipertensivas 2.9% son
causantes del 19.6 % del total de las defunciones, ocupando el primer lugar de mortalidad en ese afio. El
sistema respiratorio, es causa de defuncién de un | 6.6% de la poblacion total en estudio. Cirrosis y otras
enfermedades crénicas del higado con 5.3%. Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal con
2.7% de defunciones, Los Accidentes de trafico de vehiculo de motor provocan el 3.1% de defunciones en
el afio 2008, en esta tabla se agrega como causa de defuncion las Agresiones (homicidios) con 2.6% de
defunciones. A diferencia del afio 2007, la Diabetes no se modifica el lugar en la tabla aumentando el
numero de defunciones por esta causa, las enfermedades isquémicas del corazén, las defunciones por
accidentes vehiculares, y las enfermedades hipertensivas incrementan el nimero de casos de defuncién
por esta causa, desciendes los casos por cirrosis y afecciones originadas en el periodo perinatal (tabla 10)

Tabla 10
Diez primeras causas de mortalidad general en México en el afio 2008
Principales causas de mortalidad general, 2008.
Descripcion
Clave CIE 10a. Rev. .
Orden Defunciones Tasa '/ %
A00-Y98 Total 538 288 504.6 100.0
1 E10-E14 Diabetes mellitus 75572 70.8 14.0
2 120-125 Enferrpedades isquémicas del | 59 579 55.8 M1
corazon
3 160-169 Enfermedad cerebrovascular 30212 28.3 5.6
4 K70, K72.1, K73, K74, | Cirrosis y ofras enfermedades %6 53
K76 cronicas del higado 28 422 ’ )
5 Enfermedad pulmonar | 20 565
J40-J44, J67 obstructiva crénica 19.3 38
6 2 Accidentes de vehiculo de | 16 882 15.8 3.1
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motor
7 110-115 Enfermedades hipertensivas 15694 14.7 2.9
8 J10-018, 420422 Lr;f]zcsmones respiratorias agudas | 15 096 142 28
9 Ciertas afecciones originadas | 14 767
PO0-P96 en el periodo perinatal 138 27
10 X85-Y09, Y87.1 Agresiones (homicidios) 13900 13.0 2.6

1/ Tasa por 100,000 habitantes /'Los totales no incluyen defunciones de residentes en el extranjero

4.7.3.1 PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA  EN
LOS ULTIMOS ANOS EN MEXICO

De acuerdo a la definicion de la Organizacion Internacional del Trabajo de poblacién econdmicamente
activa, son todas las personas que aportan trabajo para la produccion de bienes y servicios durante un
periodo especifico. Incluye tanto a las personas con empleo como a las personas desempleadas. Si bien
las practicas nacionales varian en el tratamiento de grupos como las fuerzas armadas o los trabajadores
estacionales o a tiempo parcial, en general, la poblacién activa incluye a las fuerzas armadas, a los
desempleados, a los que buscan su primer trabajo, pero excluye a quienes se dedican al cuidado del hogar
y a otros trabajadores y cuidadores no remunerados.

En México se incluye a todos los mayores de 14 afios que se encuentren o0 no con ocupacion en el
momento del muestreo. Los Ultimos reportes de STPS sobre la ocupacion por rama de actividad
econdmica en los Ultimos 12 afios, muestran que durante el 2000 que el mayor grupo se concentra en
otros servicios, seguido de la industria manufacturera 'y el tercer sitio ocupado en igual porcentaje por las
actividades agropecuarias y el comercio, para terminar el 2012 , se incrementa el rubro de otros servicios
enun 5 % asi como el comercio , quedando en tercer lugar el area de la manufactura. Evolucion que
refleja el estado econdmico que guarda México en este momento dentro de la economia mundial.

EVOLUCION DE INDICADORES LABORALES

OCUPADOS POR RAMA DE
ACTIVIDAD ECONOMICA

100% - BHo especificado 5

o
N% OGobiemo y organismos

intermacionales

80% A
B (ros senvicios
70% A
OTransportes y comunicaciones
60%
18% mComertio

50% -
oConstruccion

40%

0% mindustria extractiva y electricidad 1%,

19%
20% A

Olndustria manufacturera

o .
10% 18% mActividades agropecuarias 14%

0%

2000- 201211

Figura 6.- Evolucion de la ocupacion por rama de actividad economica en México durante los ultimos 12
afios

Con el analisis de la evolucién de la morbilidad se observa que la tendencia de las enfermedades
cerebrovasculares es ascendente desde el afio 2005 al 2008, apreciandose de forma mas clara en varones.
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Tabla 11
Diez primeras causas de mortalidad en poblacion econémicamente activa en México 20005

Principales causas de mortalidad en edad productiva (de 15 a 64 afios), 2005
Orden | Clave CIE 10a. Rev. Descripcion Defunciones | Tasa '/ | %

A00-Y98 Total 181719 2753 | 100.0
1 E10-E14 Diabetes mellitus 26 385 40.0 14.5
2 K70, K72.1, K73, K74, K76 | Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado | 17 872 271 9.8
3

120-125 Enfermedades isquémicas del corazén 13123 19.9 7.2
4 4 Accidentes de trafico de vehiculo de motor 12245 18.6 6.7
5 X85-Y09, Y87.1 Agresiones (homicidios) 8604 13.0 4.7
6 160-169 Enfermedad cerebrovascular 6178 9.4 34
7 B20-B24 VIH/SIDA 4445 6.7 24
8 NOO-N19 Nefritis y nefrosis 4331 6.6 24
9 X60-X84, Y87.0 Lesiones auto infligidas intencionalmente (suicidios) | 3 781 5.7 21
10 C50 Tumor maligno de la mama 2906 44 1.6

1/ Tasa por 100,000 habitantes /'Los totales no incluyen defunciones de residentes en el extranjero

Dentro se las causas de mortalidad que se presentaron en el afio 2005 en México, el primer lugar lo
ocuparon, la Diabetes mellitus con 181, 719 defunciones, correspondiente al 14.5% del total de
fallecimientos, En segundo lugar se colocan las ECV con un total de 19 301 fallecidos distribuidos de la
siguiente forma: Enfermedad isquémica del corazon 13 123 con un 7.2 %, y enfermedad cerebrovascualr
6178 3.4 lo que equivale al 10.6 %, son las 2 Gnicas causas del grupo | que quedan ingresadas dentro de
las 10 primeras cusas de muerte.

Tabla 12

Diez primeras causas de mortalidad en poblacién econémicamente activa en México 2006

Principales causas de mortalidad en edad productiva (de 15 a 64 afos), 2006.
Orden | Clave CIE 10a. Rev. Descripcion Defunciones | Tasa | %
1l

A00-Y98 Total 183 412 273.2 | 100.0
1 E10-E14 Diabetes mellitus 26741 39.8 | 146
2 K70, K72.1, K73, K74, K76 | Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado 17 149 255 193
3 120-125 Enfermedades isquémicas del corazén 13 456 200 |73
4 2 Accidentes de tréfico de vehiculo de motor 12 855 191 |70
5 X85-Y09, Y87.1 Agresiones (homicidios) 9114 136 | 5.0
6 160-169 Enfermedad cerebrovascular 6 282 94 34
7 B20-B24 VIH/SIDA 4723 7.0 26
8 N0O-N19 Nefritis y nefrosis 4483 6.7 24
9 X60-X84, Y87.0 Lesiones auto infligidas intencionalmente suicidios) | 3 709 55 2.0
10 C50 Tumor maligno de la mama 3054 45 1.7

1// Tasa por 100,000 habitantes /'Los totales no incluyen defunciones de residentes en el extranjero

En la tabla 12, se observa que las 10 principales causas de mortalidad en poblacién econémicamente
activa en el afio 2006, se pueden clasificar en 3 grupos, uno de ellos es provocada por enfermedades No
transmisibles con 38.7% casos de muertes en el 2006, dentro de estas la primer causa de defuncion es por
Diabetes Mellitus con 14.6%, seguida por Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado con 9.3%,
Enfermedades isquémicas del corazon con 7.3%, enfermedades cerebrovasculares 3.4%, Nefritis y nefrosis
con 2.4% y Tumores malignos de mama con 1.7%. Siendo este grupo con los mayores casos de muertes
en el 2006, la mayoria tiene relacion con los habitos alimenticios y estilos de vida deficientes.

El segundo grupo enfermedades Transmisibles, se encuentra VIH/SIDA con 2.6% de casos, en el 2006 se
observa un incremento en el numero de casos, y por Ultimo. Las Lesiones con 14% de casos entre ellas
accidentes de trafico de vehiculo de motor, agresiones (homicidios) y lesiones auto infligido
intencionalmente (suicidios), en este afio se observa un incremento en el nimero de casos por estas
causas.
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Tabla 13

Diez primeras causas de mortalidad en poblacién econémicamente activa en México 20007

Principales causas de mortalidad en edad productiva (de 15 a 64 afios), 2007.
Orden Clave CIE 10a. Rev. Descripcion Defunciones | Tasa '/ | %
A00-Y98 Total 191 274 280.2 100.0
1 E10-E14 Diabetes mellitus 27 711 406 145
K70, K72.1, K73, K74, | A . - .
2 K76 Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado 17 622 258 9.2
3 120-125 Enfermedades isquémicas del corazén 14 289 20.9 75
4 4 Accidentes de tréfico de vehiculo de motor 11815 173 6.0
5 X85-Y09, Y87.1 Agresiones (homicidios) 7874 115 4.1
6 160-169 Enfermedad cerebro vascular 6 864 101 36
7 B20-B24 VIH/SIDA 4828 71 25
8 NOO-N19 Nefritis y nefrosis
4490 6.6 23
9 X60-X84, Y87.0 lesi to infligidas intencionalmente (suicidi
lesiones auto infligidas intencionalmente (suicidios) 3847 56 20
10 110-115 Enfermedades hipertensivas 3143 46 16

1// Tasa por 100,000 habitantes /'Los totales no incluyen defunciones de residentes en el extranjero

En la tabla 13, se observa que las 10 principales causas de mortalidad en trabajadores mexicanos en el
afio 2007, se pueden clasificar en 3 grupos, uno de ellos es provocada por enfermedades No transmisibles
con 38.7% casos de muertes en el 2007, dentro de estas la primer causa de defuncion es por Diabetes
Mellitus con 14.5%, seguida por Cirrosis y oftras enfermedades crénicas del higado con 9.2%,
Enfermedades isquémicas del corazon con 7.5%, enfermedades cerebrovasculares 3.6%, Nefritis y nefrosis
con 2.3% y Enfermedades hipertensivas 1.6%. Se observa un incremento en los casos por enfermedades
del sistema circulatorio, ingresando a la tabla enfermedades hipertensivas con 1.6% de casos en el afio
2007, sacando de la tabla a tumor de mama.

El segundo grupo enfermedades Transmisibles, se encuentra VIH/SIDA con 2.5% de casos, en el 2007 se
observa una ligera disminucién en el nimero de casos, y por ultimo. Las Lesiones con 12.3% de casos
entre ellas accidentes de trafico de vehiculo de motor, agresiones (homicidios) y lesiones auto infligido
intencionalmente (suicidios), en este afio se observa un descenso en el nimero de casos por estas causas

Tabla 14

Diez primeras causas de mortalidad en poblacién econdmicamente activa en México 20008

Principales causas de mortalidad en edad productiva (de 15 a 64 afios), 2008..
Orden | Clave CIE 10a. Rev. Descripcion Defunciones | Tasa'/ | %
A00-Y98 Total 202 670 2921 100.0
1 E10-E14 Diabetes mellitus 29 554 426 14.6
K70, K72.1, K73, K74, K76 | Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado 18 086 26.1 8.9
3 120-125 Enfermedades isquémicas del corazén 14 968 216 74
4 2 Accidentes de tréfico de vehiculo de motor 13314 19.2 6.6
5 X85-Y09, Y87.1 Agresiones (homicidios) 12 689 18.3 6.3
6 160-169 Enfermedad cerebrovascular 7054 10.2 35
7 B20-B24 VIH/SIDA 4961 7.2 24
8 N0O0-N19 Nefritis y nefrosis 4749 6.8 2.3
9 X60-X84, Y87.0 Lesiones auto infligidas intencionalmente (suicidios) 4089 5.9 2.0
10 110-115 Enfermedades hipertensivas 3363 4.8 1.7

1// Tasa por 100,000 habitantes /'Los totales no incluyen defunciones de residentes en el extranjero

En la tabla 14, se observa que las 10 principales causas de mortalidad en poblacién econémicamente
activa en el afio 2008, se pueden clasificar en 3 grupos, uno de ellos es provocada por enfermedades No
transmisibles con 38.4% casos de muertes en el 2008, dentro de estas la primer causa de defuncién es por
Diabetes Mellitus con 14.6%, seguida por Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado con 8.9%,
Enfermedades isquémicas del corazon con 7.4%, enfermedades cerebrovasculares 3.5%, Nefritis y nefrosis
con 2.3% y Enfermedades hipertensivas 1.7%. Se observa un descenso en los casos por enfermedades del
sistema circulatorio en el afio 2008. El segundo grupo enfermedades Transmisibles, se encuentra VIH/SIDA
con 2.4% de casos, en el 2008 se observa una ligera disminucidn en el nimero de casos, y por Ultimo. Las
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Lesiones con 14.9% de casos entre ellas accidentes de trafico de vehiculo de motor, agresiones
(homicidios) y lesiones auto infligido intencionalmente (suicidios), en este afio se observa un aumento en el
ndmero de casos por estas causas.

4.7.3. 2 Tasa de Mortalidad por Enfermedad Cardiovascular por sexo en 2007

La tasa mas alta de mortalidad para este tipo de afecciones la presentan las enfermedades isquémicas,
siendo mayor para las mujeres en relacién con los varones (60.5 y 45.7 respectivamente); la segunda
causa son las enfermedades cerebrovasculares siendo relativamente mas alta para los hombres que para
las mujeres (28.6 contra 26.7, respectivamente); las enfermedades hipertensivas tienen una incidencia
mayor para los varones (15.6) en relacién a la presentada en las mujeres

70 -
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50 1 45.7
40

30 4 26.7

20 41

12.0
N ““ H Wﬂ_
o]

Hombres Mujeres

Enfermedades Enfermedad Enfermedades
isquémicas del cerebrovascular hipertensivas
corazén

Nota: Tasas por cada 100 mil hombres o mujeres segan corresponda.
Fuente: SINAIS (2007b). Diez Principales Causas de Mortalidad en Hombres y Mujeres. Informacion en linea.

Figura 7. Tabla de mortalidad por enfermedad cardiovascular por sexo en 2007

4.8 PREVALENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO EN LA POBLACION MEXICANA- ENSANUT 2006

En la actualidad es aceptado de manera general que el desarrollo y progreso de las enfermedades
cronicas estan estrechamente relacionados con factores del estilo de vida. Aunado a la generalizacion de
habitos alimenticios con altos contenidos en grasas saturadas y grasas trans, asi como el incremento del
consumo de sodio, tabaco, alcohol y sedentarismo, la urbanizacion e industrializacion han generado
incremento en las enfermedades crénicas no transmisibles en la poblacién adulta, pero estos riesgos hoy
en dia no excluyen a los adolescentes y a la poblacion infantil y eso no debe perderse de vista. 48

La mayoria de los estudios sobre los estilos de vida, determinantes del riesgo cardiovascular se han
realizado de manera primordial en la poblacion anglosajona o caucasica, se advierte la necesidad de
investigar estos factores en la poblacion mexicana, ya que son claras las diferencias culturales, genéticas y
ambientales con estos grupos

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006) muestra la prevalencia dichos factores
de riesgo en la poblacién mexicana; en este estudio solo consideraremos a al poblacion adulta, por arriba
de los 20 afios.

El Sobrepeso y obesidad  afectan a cerca de 70% de la poblacion (mujeres, 71.9 %, hombres, 66.7%)
entre los 30 y 60 afios, en ambos sexos.
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Figura 8.- Porcentaje de hombres y mujeres que presentan sobrepeso y obesidad de acuerdo a IMC (ENSANUT 2006)

Un 30 % de la poblacion mayor de 20 afios presenta obesidad, las mujeres en mayor proporcién que los
hombres con un 34.5 % y 24.2 % respectivamente. Uno de cada tres hombres o mujeres adolescentes
tiene sobrepeso u obesidad. (Figura 8)

Alincluir al sobrepeso y la obesidad en un solo apartado nos arroja que 71.9% de las mujeres mayores de
20 afos de edad la padecen (alrededor de 24 910 507 mujeres en todo el pais) y 66.7% de los hombres
(representativos de 16 231 820 hombres) Ambas patologias en especial la obesidad, incrementaron con la
edad hasta los 60 afios; y presentan una tendencia a la disminucién por arriba de esa edad tanto en
hombres como en mujeres.

La prevalencia total de Diabetes Mellitus por diagndstico médico previo en los adultos a nivel nacional fue
de 7%, presentandose un indice mayor en las mujeres (7.3%) que en los hombres (6.5%). En el grupo de
50 a 59 afios, dicha proporcion llegd a 13.5%, 14.2% en mujeres y, 12.7% en hombres. En el grupo de 60 a
69 afios, la prevalencia fue de 19.2%, 21.3% en mujeres y 16.8% en hombres. La prevalencia entre las
mujeres fue mayor que los hombres por analisis total o fraccionado por edad.

La prevalencia de hipertension arterial en la poblacion de 20 afios 0 mas resulté de 30.8 por ciento. En las
mujeres, el porcentaje por diagndstico fue mayor (18.7%), en los hombres (11.4%). Existe una diferencia
importante por sexo en este punto, siendo mayor para las mujeres. Mas de 50% de los hombres a partir de
los 60 afios presenta hipertension arterial, en las mujeres, se presenta en casi 60% para el mismo periodo
de edad. (Figura 9)
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= |5 |8 |= & |2

Fdazge Dhe prsi Hillizgo O prsio
Fuente: ENSANUT 2006

Figura 9. Prevalencia de hipertension arterial segun grupo de edad , tipo de diagnsotico y sexo (ENSANUT 2006)

El diagndstico médico previo de colesterol alto fue referido por 8.5% de los adultos, en mayor proporcion
por las mujeres (9.3%) que por los hombres (7.6%). La prevalencia general de hipercolesterolemia es de
26.5%, con 28.8% correspondiente a mujeres y 22.7% a hombres. Las entidades con prevalencias de
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hipercolesterolemia mayores a 30% son: Tamaulipas, Chihuahua, Baja California, Quintana Roo, Baja
california Sur, Jalisco y Sinaloa.

Con respecto al consumo de alcohol, del grupo de 20 a 29 afios, 60% de los hombres consumen bebidas
alcohdlicas, al menos una vez al mes, cinco 0 mas copas, mientras que poco mas de 20% de las mujeres
refieren el mismo consumo. (Figura 10)
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Figura 10 . Ingesta de alcohol ( 5 copas o mas) , segtn grupo de edad y sexo (ENSANUT 2006)

Segun la Encuesta Global de Tabaquismo en Adultos (Global Adult Tobacco Survey, GATS) , México 2009
actualmente 15.9 % de la poblacion mayor de 15 afios en México es fumadora. 4°

Los hombres (24.8%) fuman mas que las mujeres (7.8%). El porcentaje de hombres y mujeres que fuman
de manera diaria es similar a los que fuman de manera ocasional

La prevalencia de tabaquismo es mayor entre la poblacion que tienen mas de 45 afios en comparacion con
los jévenes, quienes presentan un habito tabaquico mas ocasional.

No existe diferencia entre fumadores diarios y ocasionales en relacion con la escolaridad.
En el area rural es mayor el porcentaje de fumadores ocasionales en relacion con fumadores diarios.

En México 14.6 de los adultos refirieron ser exfumadores y dos terceras partes de la poblacién (69.4)
menciono nunca haber fumado.

Los hombres fuman mayor cantidad de cigarros manufacturados que los de fabricacién manual en
comparacién con las mujeres. EI 77.0 de los fumadores hombres refiere fumar menos de 11 cigarrillos
por dia'y solo 5.2 % refirié fumar mas de 20 cigarrillos por dia, en comparacion de las mujeres que refirio
consumo menos de 11 cigarrillos un 81.9 %.

El consumo de tabaco promedio por dia en la poblacion consumidora es de 9.05 cigarrillos. El 65.7% de
los fumadores diarios de las areas urbanas, 74.1% de las areas suburbanas y 72% de las areas rurales
iniciaron su consumo antes de cumplir la mayoria de edad.

La edad promedio de inicio de fumar a diario fue de 16.3 afios para los hombres y de 16.8 afios para las
muijeres. (Figura 10)
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Cualquier producto

detah | o Tipo de cigarrillo Otro tipo de tabaco
. t C ier cigarri
Caracteristica = :m dese MTQUETCEEATYT Manufacturados  Hechos a mano que se fume?
ume
Nimero (en miles)
Total 10944 10739 10734 238 255
Edad (afios)
15-24 3204 3175 3175 54 162
25-44 4950 4837 4837 130 48
45-64 2340 2292 2292 49 45
65+ 440 435 430 5 0
Lugar de residencia
Urbano 6721 6594 6504 130 271
Suburbano 2543 2494 2494 70 17
Rural 1681 1652 1647 38 17
Nivel educativo®
Mo farmal 1434 1424 1419 46 16
Primaria 2453 2 369 2369 41 50
Secundaria 3804 3727 3727 78 73
Preparatoria 2187 2172 2172 29 06
Universidad 1057 1039 1039 44 20

Figura 11. Numero de adultos de 15 afios y mas que son fumadores actuales de varios productos de tabaco, por
sexo y caracteristicas demograéficas seleccionadas. (GATS México 2009) Fuente: Encuesta Global de Tabaquismo

Cuadro A

2009

Estratos de entidades federativas con base en las prevalencias de tabaquismo

1 2 3 a 5
Zacatecas San Luis Potosf Sonora Distrito Federal Puebla Oaxaca
Yucatan Quintana Roo Coahuila México Guanajuato Tabasco
Nayarit Durango Baja California \eracruz Chiapas
Campeche Tlaxcala Nuevo Leon Michoacan Cuerrero
Querétaro Colima Aguascalientes Jalisco
Morelos Hidalgo Chihuzhua
Sinaloa Tamaulipas Baja California Sur

Figura 12. Estratos de entidades federativas con base en la prevalencia de tabaquismo tomado para el GABA

En México, la Encuesta sobre Tabaquismo en Jovenes (ETJ)) para los afios 2005, 2006 y 2008, estimo
que la prevalencia en estudiantes fumadores entre 13 y 15 afios se encontraba entre 10.5 y 27.8%. El

consumo mas alto se presento en las ciudades de Toluca (27.5%), Puebla (27.5%) y Ciudad

38



de México (27.8%); y los mas bajos en Colima (11.5%) y Culiacan (10.5%), tal como lo muestra la figura
12. Por género, se encontrd el mismo comportamiento entre hombres y mujeres. Sin embargo, es
importante resaltar que en Campeche, La Paz, Morelia y Pachuca la prevalencia de consumo de tabaco en
mujeres fue mayor que en hombres.50

Ciudades

Cd. Meéxico 1
Puebla 2

Toluca 3

Ledm 4

Dhuramgo 5
UErTeOvooa &
Zocorecas 7
Son Luis Ponosi 8
Hermaosillo 9
Chilpancingo 10
Pachuweca 11
Meérida 12
Salrillo 13
TMaxcala 14
Morterrey 15
Querdtara 146
Weracruz 17

Cd. hudrez 18
Guodalajora 19
Tapaoachula 20

-

Figura 13. Prevalencia de consumo de tabaco en jovenes (ETJ)

4.9 Legislacion aplicable

Morelia 21 I
Tepic 22 - Cifra obtenlida en
"-"l'll-;:herrr;g ﬂ ] encuesta del afo:
MHuevo Loredo 25 2005
Lo Pox 24 I
Aguaoscalientes 27 I 2006
Cvaxoca 28
Tijuama 29 . 2008
Co - 0 0
Colima 31 I
Culicoan 32 * ; | i |
0 5 10 15 20 25 30

En la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en el Titulo Sexto Del Trabajo y de la
prevision social y Articulo 123 Apartado “A” XIV trata de que los empresarios sean responsables de las
enfermedades profesionales de los trabajadores. Sufridas con motivo o en ejercicio de la profesién o
trabajo que ejecuten, pagando la indemnizacion correspondiente segln la consecuencia que haya
generado el riesgo como la muerte o simplemente incapacidad temporal 0 permanente para trabajar, adn
los contratados por intermediarios.

En la Ley Federal del Trabajo en el titulo 9, articulo 473 define como riesgos de trabajo los accidentes y
enfermedades a que estan expuestos los trabajadores en ejercicio o con motivo del trabajo.

El articulo 474 define como enfermedad de trabajo todo estado patolégico derivado de la accidn continuada
de una causa que tenga su origen o motivo en el trabajo o en el medio que el trabajador se vea obligado a
prestar sus servicios.

El articulo 513 menciona la tabla de enfermedades de trabajo. No existe apartado que haga referencia a
enfermedades cardiovasculares
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5. OBJETIVOS E HIPOTESIS

5. OBJETIVOS

HIPOTESIS

General: Evaluar las diferencias  de
mortalidad en México por enfermedades
cardiovasculares  relacionado con la
ocupacion

Existiran diferencias entre las
diferentes  actividades en
mortalidad por  enfermedad
cardiovascular

Especificos

Realizar un analisis estadistico de la
base de datos de mortalidad de la
Secretaria de  Salud, de |las
enfermedades cardiovasculares y su
relacidn con el trabajo, de los afios 2004,
2005, 2006, 2007 y 2008.

Evaluar diferencias en la mortalidad por
enfermedad cardiovascular y ocupacion
de acuerdo a edad, sexo

Al final del periodo se esperara
mayor mortalidad por estas
enfermedades en las diferentes
ocupaciones

Los hombres de las ocupaciones
terciarias tendran mayor
mortalidad asi como las mujeres
de las ocupaciones Primarias.

A mayor edad hombres vy
mujeres  presentaran  mayor
mortalidad por enfermedades
cardiovasculares

Los estados con  mayor
desarrollo  econoémico tendran
mayor mortalidad

Comparar las diferencias de mortalidad
cardiovascular en estados con mayores
tasas de mortalidad por esta causa y los
que tienen las menores tasas

6. METODOLOGIA

6.1 Disefio
Este es un estudio analitico, que consiste en el analisis de fuentes secundarias de mortalidad por
enfermedad cardiovascular y su relacién con las diferentes ocupaciones.

6.2 Fuentes de informacion
Se utilizé la base de datos de mortalidad de SSA, haciendo una recopilacién de los afios 2004, 2005,
2006,2007y 2008 a nivel nacional.

6.3 Procesamiento de la informacion.-

Para efectos del procesamiento estadistico se procedio a recodificar, entre otras las variables la causa de
muerte y edad, de forma tal que permitiera hacer un analisis considerando dichos factores (Tabla 15y 16
respectivamente)

Tabla 15

Recodificaciones por enfermedad

» Enfermedad hipertensiva (110-115)

» Enfermedad isquémica del corazdn (120-125)

» Enfermedades cerebrovasculares (160-169)

» Enfermedades de las arterias, arteriolas y capilares (170-179)

» Enfermedades de las venas y de los vasos y ganglios linfaticos, no clasificadas en otra parte (180-189)
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Para procesar las edades se realizaron los siguientes grupos

Tabla16.

Recodificaciones por edad

Clave Grupos de edad en afios
1 18 a40

2 41a60

3 Mas de 61

Fuente: Elaboracién propia

Asi mismo se agruparon las ocupaciones en varios grupos para poder facilitar el manejo de informacién
Tabla 17.

Recodificacion por ocupacion

TIPO | CODIFICACION |
PROFESIONISTAS, FUNCIONARIOS Y DIRECTIVOS 1DIRECTIVOS Y
PROFESIONISTAS

TRABAJADORES DE LA EDUCACION
TRABAJADORES DEL ARTE, ESPECTACULOS Y DEPORTES
TRABAJADORES ADMINISTRATIVOS DEL NIVEL INTERMEDIO

TRABAJADORES ADMINISTRATIVOS D NIVEL INFERIOR 2.-TRABAJADORES DE
TRABAJADORES EN SERVICIOS PERSONALES EN | SERVICIOS
ESTABLECIMIENTOS

TRABAJADORES DE SERVICIO DOMESTICO

3. FUERZAS ARMADAS Y

TRABAJADORES DE FUERZAS ARMADAS, PROTECCION Y VIGILANCIA PROTECCION

TECNICOS -
PERSONAL DE CONTROL DE PRODUCCION INDUSTRIAL 4 TECNICOS

0 5. TRABAJADORES
TRABAJADORES EN ACTIVIDADES AGRICOLAS AGRICOLAS

TRABAJADORES EN LA INDUSTRIA DE LA TRANSFORMACION
OPERADORES DE MAQUINA FIJA 6. OBREROS
AYUDANTES D PRODUCCION INDUSTRIAL O ARTESANAL

CONDUCTORES DE MAQUINARIA MOVIL Y MEDIOS DE TRANSPORTE | 7. OP. DE TRASPORTE |

COMERCIANTES, EMPLEADOS DE COMERCIO, AGENTES DE VENTAS 8. COMERCIO
VENDEDORES AMBULANTES

Fuente: Elaboracién propia

6.3 VARIABLES

Independiente:
-Ocupacion como factor de riesgo para enfermedad cardiovascular

Dependientes
-Tipo y frecuencia de mortalidad por enfermedad cardiovascular en la Republica Mexicana

Intervinientes o confusiones:
-Grupo edad de enfermedad cardiovascular
-Sexo como factor de enfermedad cardiovascular

6.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

Inclusién:
Todos los casos de muerte en mayores de 18 afios ocurridos en el 2004, 2005, 2006,2007 y 2008
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-Muertes por enfermedad cardiovascular citada como primera causa de muerte con ocupacion definida
reportada en certificado de defuncion.
-Casos de muerte por enfermedades del CEI-10 de los afios 2004, 2005, 2006,2007 y 2008

Exclusién:
-Se excluyen muertes por enfermedad cardiovascular fuera de los criterios del CIE 10
-Muertes por enfermedad cardiovascular sin antecedentes laborales.

6.5 ANALISIS ESTADISTICO.

Se utiliza para el anélisis estadistico el programa SPSS. Para las variables cualitativas se calcularon los
promedios y sus desviaciones estandar y para las cualitativas sus frecuencias y porcentajes. En las
variables que registraron casos sin informacién o inespecificos se clasificaron como casos perdidos para
excluirlos del procesamiento.

Para este estudio se utilizo como medida de asociacion causal a la Razén de Mortalidad Proporcional
(RMP). La RMP se utiliza cuando no es posible calcular las tasas de mortalidad de grupos especificos por
la falta de informacion precisa del denominador, es este caso no se dispone del nimero de profesionales
en cada grupo estudiado que nos permita calcular la tasa de mortalidad especifica por ocupacion con la
que fuera posible obtener medidas de asociacion como el Riesgo Relativo que mida la relacién entre una
ocupacion y una causa de muerte o morbilidad.

Para calcular la RMP:

-Primero se debe obtener el porcentaje (la proporcién) que representa una causa de muerte del total de
muertes ocurridas en un grupo especifico, por ejemplo, del total de muertes ocurridas a los profesionistas
en 2008 que porcentaje representan las enfermedades cardiovasculares.

-Una vez obtenida en cada ocupacion la proporcion de las muertes que representa la causa de interés, se
identifica aquella ocupacién que tuvo el menor porcentaje de muertes de la causa de interés para utilizarla
como proporcion de referencia, es decir el grupo con el menor “riesgo” de morir por la causa de interés.

-La RMP se obtiene de dividir la proporcién de muertes en cada grupo entre la proporcién del grupo de
referencia, el resultado obtenido se interpreta como cuantas veces es mas probable la muerte por el tipo de
enfermedad, de interés, en este estudio seria cuantas veces mas es probable que los trabajadores de cierta
ocupacién mueran de alguna enfermedad cardiovascular en comparacién con la ocupacion de referencia.

En este tipo de andlisis se considera al porcentaje calculado en cada grupo, como un indicador de la
probabilidad de muerte por una causa especifica, sin ser esto tan exacto como una tasa. De forma que en
el anélisis se comparan las probabilidades de cada grupo profesional con la del grupo con el menor riesgo,
obteniendo asi la RMP. El valor de la RMP indica la probabilidad de que en cada grupo profesional se
presenten casos de muerte por cada tipo de enfermedad cardiovascular.

Se utiliz6 la Chi 2 como prueba de significancia con un nivel de confianza, p.0.05.
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7. RESULTADOS

Los registros de motilidad por enfermedades cardiovasculares (ECV) por afio fueron los siguientes: en 2004
hubo 168,402 defunciones, en 2005 el total fue de 180,677, en 2006 la cantidad de decesos fue de
181,413, en el 2007 fue de 188,301 y en el ultimo afio de estudio 200,991, un incremento de 11% durante

el periodo.

El nimero mayor de individuo se clasifico como trabajadores agricolas, seguido de los obreros y en tercer
lugar los trabadores de servicios. La mayoria de los casos registrados con ocupacién laboral definida fueron
hombres un 88.23 % y mujeres el 11.76%.

7.1 Analisis por ocupacion y sexo

Tabla 18

Razén de Mortalidad Proporcional por enfermedad cardiovascular por ocupacion en hombres (TOTAL)

TOTAL DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES POR ANO EN HOMBRES

; 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
OCUPACION N % | RMP [N % |RMP|N % | RMP | N % | RMP [N % RMP
Profesionistas y Directivos | 1365 | 23.5 1404 | 2253 1394 | 18.41 1487 | 20.75 1573 | 21.95
Trabajadores de servicios | 3199 | 16.79 [ 1.05 | 3406 | 16.92 | 1.05 [ 3387 [ 125 3727 [ 15.88 | 1.02 [ 3855 [1642 |1.02
Fuerzas armadas y policia | 722 | 18.6 | 1.16 | 686 | 17.49 | 1.09 | 709 | 17.45 787 | 16.14 | 1.03 | 792 | 16.24 | 1.01
Técnicos 429 [ 17.84 | 111 | 449 | 18.42 | 1.45 | 457 | 142 | 114 | 490 | 17.86 | 1.4 | 519 | 18.92 | 147
Trabajadores agricolas 14225 | 20.38 14589 | 20.45 14712 | 20.67 | 1.65 | 15208 | 19.86 16592 | 21.67
Obreros 5404 | 16.06 |1 | 5532 | 16.05 |1 | 5598 | 15.8 | 1.26 | 5940 | 15.64 |1 | 6137 [16.16 |1
Operadores de transporte | 1310 | 16.71 | 1.04 | 1395 | 16.89 | 1.05 | 1423 | 16.48 | 1.32 | 1542 | 15.82 | 1.01 | 1641 | 16.84 | 1.04
Comercio 4300 | 21.23 4253 | 20.72 4325_| 17.86 [ 143)] 4534 | 19.57 4681 | 20.2

Durante el periodo de estudio, la probabilidad de morir por estas enfermedades en el grupo de hombres
fue 1.4 veces mayor entre los profesionales y directivos seguidos de los trabajadores agricolas y de
comercio en comparacion con los obreros. (Tabla 18)

Tabla 19

Razon de Mortalidad Proporcional por enfermedad hipertensiva en hombres, México 2004-2008.

RMP POR ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DE 2004 A 2008
A 2004 2005 2006 2007 2008

OCUPACION N % RMP | N % |RMPIN [% [RMPIN [% [RWP [N % | RMP
Profesionistas y Directivos | 96 154 |1 96 [ 154 |1 95 [1.25 |1.45 | 107 [149 |1 124 1.73_[1.06
Trabajadores de servicios | 334 | 1.66 | 1.08 | 334 |1.66 |1.08 [ 295 [1.09 |1 [351 [15 |1 383 163 |1
Fuerzas armadas y policia | 66 1.68 1.09 | 66 1.68 |1.09 |77 189 |1.74 | 80 1.64 [11 91 1.87 | 1.14
Técnicos 52 213 [1.39 [52  [243 |1.39 |41 [1.27 [1.47 |60 | 219 [1.47 |49 1.79 | 1.09
Trabajadores agricolas 1700 | 2.38 1700 | 2.38 1787 | 2.51 1964 | 2.57 2202 2.88
Obreros 509 [174 [143 [509 [1.74 [1.43 |e22 [1.82 [1.67 [722 |19 [1.27 | 707 186 [1.14
Operadores de transporte | 144 | 1.74 [ 113 [144 | 1.74 [ 113 [137 [159 [1.46 | 168 [1.72 | 1.15 [ 191 196 [ 1.2
Comercio 454|221 |40 454 | 221 | VAN 465 | 1.92 |6 521 | 225 |00 504 | 2.18

Durante este periodo,

la probabilidad de morir de enfermedad hipertensiva fue de 1.5 a 2 veces mayor para
los trabajadores agricolas, seguidos de los dedicados al comercio y dependiendo del afio los operadores
de transporte o técnicos, en comparacion con los trabajadores de servicios (Tabla 19).

Tabla 20.
Razén de Mortalidad Proporcional por enfermedad isquémica en hombres, México 2004-2008.

RMP POR ENFERNMEDAD ISQUEMICA DE 2004 A 2008 EN HOMBRES

2004 2005 2006 2007 2008
OCUPACION N [% [RMP|N [% [RMP_|N [% RMP [N % [RMP [N % RMP
Profesionistas y Directivos | 971 | 16.72 994 | 15.95 976 | 12.89 998 | 13.92 1094|1526
Trabajadores de servicios | 2082 | 1093 | 1.14 | 2286 | 11.35 | 1.18 | 2246 | 10.85 | 1.16 | 2450 | 10.48 | 1.13 | 2474 | 1054 | 1.09
Fuerzas armadas y policia [ 442 | 11.39 | 119 [ 419 | 1068 [1.41 [423 | 1041 |1.12 |484 [o992 [1.07 [489 | 1003 |1.04
Técnicos 261 [ 1085 | 114 | 301 1235 [1.28 | 300 |932 |1 | 313 |11.41[1.23 |344 | 1254 | 130
Trabajadores agricolas 7956 | 11.4 | 1.19 | 8170 | 11.45 | 1.19 8283 | 11.64 1.25 | 8512 | 1112 | 1.2 9485 12.39 1.28
Obreros 3215955 [1 | 3324|964 |1 3364 | 985 [ 1.06 [3514 [9.25 [1 | 3669 966 |1
Operadores de transporte_| 813_| 10.37 | 1.09 | 881 | 10.67 [ 1.11 | 940 | 1089 [ 1.7 | 957 |9.82 |1.06 | 1038 | 1065 |1.10
Comercio 2692 | 13.20 | WI890| 2715 | 13.22 | ISEN] 2791 | 11.53 | Migd] 2846 | 12.28 | i380 2969 | 12.81 | iiasii|
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En hombres la RMP por enfermedad isquémica fue de 1.4 a 1.7 veces mayor en los directivos, seguido
de los comerciantes y técnicos, en comparacion con los obreros. (Tabla 20)

Tabla 21
Razén de Mortalidad Proporcional de morir por enfermedad cerebro vasculares en hombres, México 2004-
2008.

RMP POR ENFERMEDAD CEREBROVACULAR EN HOMBRES 2004-2008
Ocupacién 2004 2005 2006 2007 2008

P N % RMP [N [% [RMP [N % |RMP | N % |RMP [N [% |RMP
Profesionistas y Directivos | 260 4.48 115 | 267 |[4.28 |1.2 276 3.64 125 |334 4.66 | 1.3 299 | 417 [ 1.07
Trabajadores de servicios 743 3.9 1 717 (356 |1 787 2.9 1 843 359 [1 916 (39 (1
Fuerzas armadas y policia | 189 | 4,87 125 |190 [484 |136 199 |49 [1.69 |203 | 416 |1.16 [197 |4.04 | 1.04
Técnicos 104 432 111 _[89 | 365 |1.03 | 107 333 [1.14 | 103 376 | 1.05 | 113 | 4.12 [ 1.06
Trabajadores agricolas 4384 | 6.28 |F60| 4430 | 6.21 WA 4374 | 6.14 |[2200] 4476 | 5.85 | 63NN 4651 | 6.07 |i6n]|
Obreros 1488 | 4.42 113 [1508 [4.38 | 1.23 [1519 | 445 |1.53 [ 1604 | 4.22 |1.18 | 1650 | 4.34 | 1.11
Operadores de transporte | 349 445 114 [334 | 404 |1.14 | 324 375 |1.29 | 303 403 | 142 |393 |4.03 |1.03
Comercio 1062 | 5.24 |F340 990 [ 4.82 [Fi35MN 989 408 | 141 [1075 | 4.64 |29 1109 | 479 [Fi2a0)|

La probabilidad de morir por enfermedad cerebro vascular en hombres fue de 1.4 a 1.7 veces mayor en los
trabajadores agricolas, seguidos de los del comercio y obreros, en comparacion con los trabajadores del
sector servicios. (Tabla 21)

Tabla 22
Razon de Mortalidad Proporcional de morir por enfermedad de arterias, arteriolas y venas en hombres,
México 2004-2008
RMP PARA HOMBRES POR ENFERMEDAD DE ARTERIAS ARTERIOLAS Y VENAS DURANTE 2004-2008
OCUPACION 2004 2005 2006 2007 2008
N % |RMP [N [% RMP_| N % |RMP_|N % |RMP_|N _[% RMP

Profesionistas y Directivos | 33 0.57 47 0.75 47 0.62 48 0.67 56 0.78
Trabajadores de servicios | 81 | 0.43 | 1.67 |69 [034 [1.22 |59 0.22 |1 74 032 |1.28 [82 |035 [1.79
Fuerzas armadas y policia |11 | 0.28 |1.11 |11 |o028 |1 10 025 [1.13 |20 041 |1.67 |15 031|158
Técnicos 10 042 [1.63 |7 029 [1.02 |9 028 |1.28 |14 0.51 |207 |13 | 047|243
Trabajadores agricolas 255 [037 [143 [289 |04 1.44 | 268 038 |1.73 | 256 033 [136 |254 |033 |17
Obreros 97 029 [113 [101 [029 [1.04 |93 0.26 | 1.21 | 100 026 |1.07 [111_|029 [15
Operadores de transporte 20 0.26 |1 36 0.44 1.55 | 22 0.25 |1.17 |24 025 |1 19 0.19 1
Comercio 94 046 [0820]94 046 |63 80 0.33_| 620 92 04|61 99 043|290

En hombres, la probabilidad de morir de enfermedades de arterias, arteriolas y venas fue de 2.2 a 4 veces
mayor en los profesionistas y directivos, seguida de los trabajadores del comercio y los técnicos, en
comparacion con los operadores de autotransporte. (Tabla 22)

Tabla 23

Razén de Mortalidad Proporcional por ocupacion en Mujeres durante 2004-2008. Nacional
RMP POR ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR TOTAL EN MUJERES DURANTE 2004-2008

. 2004 2005 2006 2007 2008
OCUPACION N % RMP | N % RMP |N | % RMP | N % RMP | N % RMP
Profesionistas y Directivos | 168 | 14.92 [ 118 | 159 | 13.77 | 2.89 | 194 | 15.57 2.57 | 174 11.94 1.04 | 200 13.73 2.06
Trabajadores de servicios | 822 | 14.24 | 1.12 | 911 | 14.59 | 3.06 | 904 | 14.11 2.33 | 945 13.04 1.14 | 1098 15.15 2.27
Fuerzas armadas y policia | 9 12.68 | 1 7 9.21 |193 |6 6.06 1 12 11.43 1 7 6.67 1
Técnicos 132 | 18.06 151 | 19.64 129 | 17.34 148 16.61 171 19.19
Trabajadores agricolas 171 | 18.59 177_| 21.02 160 | 20.49 192 22.7 201 23.76
Obreros 186 | 15.7 |1.24 | 201 | 15.76 | 3.31 | 162 | 12.86 212 | 217 16.5 1.44 | 199 15.13 2.27
Operadores de transporte | 2 13.33 ] 1.05 |1 476 |1 3 |16.67 275 |5 41.67 3.65 |1 8.33 1.25
Comercio 490 [17.38 |1.37 | 535 |17.97 [3.77 [525|17.04 |2.81 | 648 19.06 1.67 | 658 19.36 2.9

En mujeres, la probabilidad de morir por Enfermedad Cardiovascular fue de 3 a 4 veces mayor en las
trabajadoras agricolas, seguidas de las dedicadas al comercio y las técnicas, en comparacién con las
trabajadoras de las fuerzas armadas y policias. Por afio el 2005 se presenté la mayor RMP (Tabla23)
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Tabla 24

Razon de Mortalidad Proporcional de morir por enfermedad hipertensiva en mujeres, México 2004-2008.

RMP EN MUJERES POR ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DURANTE 2004-2008

R 2004 2005 2006 2007 | 2008
OCUPACION N % RMP | N % RMP | N % RMP | N % RMP N % RMP
Profesionistas y Directivos | 17 1.51 |1.07 |9 0.78 1 22 1.77 1 1.75 |16 1.1 1 28 1.92 | 1.05
Trabajadores de servicios | 115 | 1.99 |1.41 | 118 | 1.89 243 | 116 | 1.81 |1.79 [116 |1.6 1.46 151 | 2.08 |1.14
Fuerzas armadas y policia | 1 141 |1 0 1 1 1 1.01 |1 3 2.86 2.6 2 1.9 1.04
Técnicos 20 274 1194 |15 1.95 1.75 [1.73 | 26 2.92 20
Trabajadores agricolas 23 2.5 22 2.61 3.07 40 4.73 30
Obreros 36 [3.04 [216 |35 [275 1.83 [ 1.81 |31 236|215 |24
Operadores de transporte | 2 13.3 0 0 0 \ 2 16.67 0
Comercio 70 248 |1.76 | 81 2.72 1.95 [1.93 | 117 |3.44 3.13 78

La posibilidad de muerte por HTA en mujeres fue de 2 a 4 veces mayor en las trabajadoras agricolas,
seguido de las obreras, en comparacion con las profesionista y directivas y fuerzas armadas. (Tabla 24)

Tabla 25

Razén de Mortalidad Proporcional de morir por enfermedad isquémica en Mujeres, México 2004-2008.

RMP PARA MUJERES POR ENF. ISQUEMICA DURANTE EL 2004-2008
Actividad econémica 2004 2005 2006 2007 2008

N % RMP | N % RMP | N % RMP | N % RMP N % RMP
Profesionistas y Directivos | 81 719 | 1.7 82 741 2.7 85 6.82 |3.38 |85 5.83 3.06 87 597 | 3.13
Trabajadores de servicios 390 6.76 | 1.6 424 |6.79 | 258 |442 |6.9 342 | 441 |[6.09 3.2 513 ] 7.08 |3.72
Fuerzas armadas y policia 3 423 |1 2 263 |1 2 202 |1 2 1.9 1 2 1.9 1
Técnicos 56 7.66 |1.81 |73 9.49 |361 |59 7.93 ]3.93 |69 7.74 4.07 88 9.88 | 5.19

Trabajadores agricolas 86 |9.35 H 90 | 10.69 H 85_ | 10.8 H 89 | 1052 H 116_| 13.71 H
Obreros 73 6.16 | 1.46 | 94 7.37 |28 82 6.51 |3.22 |82 6.24 3.27 84 6.39 |3.35
Operadores de transporte 0 0 1 0 0 1 1 556 |2.75 |1 8.33 4.38 1 8.33 | 4.38
Comercio 229 8.12 255 | 8.56 270 | 8.76 314 | 9.24 353 | 10.39

La probabilidad de morir por una enfermedad isquémica fue de 2 a 7 veces mayor en las trabajadoras

agricolas, seguida de las comerciantes y técnicas en comparacion con las trabajadoras de las fuerzas
armadas. (Tabla 25)

Tabla 26

Razén de Mortalidad Proporcional por enfermedad Cerebro vascular en Mujeres, México 2004-2008.
RMP PARA MUJERES POR ENF. CEREBROVASCULAR DURANTE EL 2004-2008
Actividad Econémica 2004 2005 2006 2007 2008

N [% |[RMP [N [% RMP [N [% RMP__ | N % RMP [N [% |RMP

Profesionistas y Directivos |64 | 568 |1.11 |57 |494 |1 |78 |e26 [207 [e8 [467 [123 |79 [542 |19
Trabajadores de servicios | 295 | 511 | 1 346|554 |12 [320 |5 165 | 364 | 502 [1.32 [398 |549 |1.92
Fuerzas armadas y policia | 4 563 | 1.1 4 5.26 1.07 | 3 3.03 1 4 3.81 1 3 2.86 |1
Técnicos 53 725 | 44256 [7.28 | 44852 |6.99 50 | 561 60673
Trabajadores agricolas 58 |63 [123 |63 |748 [152 [46 |589 194 |62 733 [192 [53  [626 |219
Obreros 69 |582 |1.14 |65 |51 103 |54 [420 |14 |95 |722 |19 |82 |e.24 |2.18
Operadores de transporte | 0 0 1 0 0 1 1 5.56 1.83 2 16.67 |4.38 |0 0 1
Comercio 182_| 6.46_|J2600] 183 | 6.15 | M250] 193 | 6.26 _ |I20700 211 | 6.21 |63 220 | 6.47 |10

La probabilidad en de morir por las enfermedades cerebro vascular fue de 1.4 a 2.3 veces mayor entre las
trabajadoras técnicas, seguidas de las del comercio y las trabajadoras agricolas, en comparacién con las
fuerzas armadas (Tabla 26)

Tabla 27
Razén de Mortalidad Proporcional de morir por enfermedad de Arterias, Arteriolas y venas en Mujeres,

México 2004-2008.

RMP POR ENFERMEDAD DE LAS ARTERIAS, ARTERIOLAS Y VENAS EN MUJERES 2004-2008
2004 2005 2006 2007 2008

Actividad Econémica N [% RMP_| N % RMP__ [N [% RMP__ [N [% [RMP__ [N % RMP
Profesionistas y Directivos | 6 | 0.53 178 |11 | 095 4.01 9 [072 113 |5 |0.34 | 343 6 0.41 | 2.06
Trabajadores de servicios | 22 | 0.38 127 (23 037 1.55 26 | 0.41 6.25 24 (033 [331 36 |05 |248
Fuerzas armadas y policia | 1 | 1.41 469 |1 1.32 554 0 |0 1 3 286 | 2857 |0 0 1
Técnicos 3 041 137 |7 0.91 3.83 5 | 067 1035 |3 | 0.34 | 3.37 3 034 | 1.68
Trabajadores agricolas 4 043 145 |2 0.24 1 5 | 0.64 9.86 1 [042 [1.2 2 024 | 1.18
Obreros 8 |0.68 7 0.55 H 3 [0.24 9 068 9 0.68
Operadores de transporte | 0| 1 1 1 476 2005 [1 |556 8558 |0 [0 |1 0 0 1
Comercio 9 {032 [106 |16 o054 [226 [2 [006 |1 [e o8 [177 |7 021 [1.03 |
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La probabilidad de morir por enfermedades de las arterias arteriolas y venas fue de 2.2. a 6.8 veces mayor
en las profesionistas y directivas en comparacién con las dedicadas al comercio (Tabla 27).

7.2 Analisis por ocupacién y grupo de edad
Tabla 28

Razén de Mortalidad Proporcional por ECV ocupacion y grupo de edad . México 2008

Razén de Mortalidad Proporcional por ECV ocupacion y grupo de edad . México 2008

Ocupacion 1SQ | % RMP | HTA | % RMP CcV % RMP AAV | % RMP | Total % RMP
Profesionistas y Directivos 69 4.5 2.6 8 0.5 1.1 38 2.5 2.0 4 0.3 3.0 119 7.7
Trabajadores de servicios 331 |34 1.9 79 0.8 1.7 178 1.8 14 16 0.2 1.9 604 6.1 1.7
Fuerzas armadas y policia 25 1.7 1 7 0.5 1 18 1.3 1 2 0.1 1.6 52 3.6 1
Técnicos 30 4.1 24 6 0.8 1.7 16 2.2 1.8 2 03 |32 54 74
Trabajadores agricolas 247 3.2 1.9 48 0.6 1.3 121 1.6 1.3 7 0.3 3.5 423 5.5 1.5

- Obreros 319 |32 1.9 71 0.7 1.5 149 1.5 1.2 9 04 |45 548 55 |15

| Operadores de transporte 73 3.1 1.8 27 1.2 2.4 39 1.7 1.3 2 0.1 1 141 6 1.7

% | Comercio 142 |34 |2 31 0.7 1.5 68 1.6 1.3 5 0.1 1.4 246 59 |16
Profesionistas y Directivos 489 | 14 1.8 55 1.6 1.3 137 4 1.3 11 0.3 3.5 692 20 1.6
Trabajadores de servicios 1305 | 11 1.4 189 1.6 1.2 559 4.7 1.5 44 0.4 4.0 2097 18 1.4
Fuerzas armadas y policia 204 |12 1.5 26 1.5 1.2 64 3.7 1.2 3 0.2 1.9 297 17 14
Técnicos 165 | 11 1.4 19 1.3 1 68 4.6 1.5 6 04 |44 258 18 14
Trabajadores agricolas 1113 | 8.1 1 177 1.3 1 431 3.1 1 17 0.1 1.3 1738 13 1

- Obreros 1243 9.3 1.2 177 1.3 1 510 3.8 1.2 24 0.2 1.9 1954 15 1.2

S | Operadores de transporte 521 12 1.5 73 1.7 1.3 163 3.8 1.2 4 0.1 1 761 18 1.4

< | Comercio 910 | 11 1.4 143 1.7 1.4 324 3.9 1.3 32 04 |42 1409 17 14
Profesionistas y Directivos 622 |17 1.3 89 24 1 203 5.6 1 47 1.3 |34 961 26 1.1
Trabajadores de servicios 1344 | 15 1.1 265 3 1.2 575 6.4 1.2 57 0.6 1.6 2241 25 1.1
Fuerzas armadas y policia 259 | 14 1.1 60 3.3 1.4 118 6.5 1.2 10 0.6 1.4 447 25 1
Técnicos 235 |16 1.2 44 3.1 1.3 89 6.2 1.1 8 0.6 1.4 376 26 1.1
Trabajadores agricolas 8142 | 15 1.1 1986 | 3.6 1.5 4125 | 7.5 1.3 226 |04 1 14479 | 26 1.1

@ | Obreros 2176 | 14 1 479 3 1.2 1071 | 6.7 1.2 84 0.5 1.3 3810 24 1
E Operadores de transporte 444 | 14 1.1 91 & 1.2 190 6.2 1.1 13 0.4 1 738 24 1
% | Comercio 2251 | 16 1.2 407 2.9 1.2 935 6.7 1.2 68 0.5 1.2 3661 26 1.1

ISQ .- Isquémicas  HTA.- Hipertensivas ~ CV.- Cerebrovasculares  AAV - Arterias, Arteriolas y Venas

Para el 2008, en el grupo de 18 a 40 afios de edad, la probabilidad de morir por una enfermedad CVC fue
2 veces mas probable para los profesionistas y técnicos en comparacién con las fuerzas armadas, para
todas las causas con excepcion de la hipertensidn que fue mas frecuente en trabajadores de del transporte
y la enfermedad arterial en los obreros (Tabla 28).

En el grupo de 41 a 60 afios, la probabilidad de morir por una enfermedad CVC fue 1.6 mayor entre los
profesionistas en comparacion con trabajadores agricolas, y en especifico este grupo tuvo un mayor riesgo
de morir de isquemias, hipertension y cerebrovascular, mientras que el riesgo de morir de enfermedad
arterial fue mayor en técnico y trabajadores de servicios y comercio.

En el grupo de 61 y mas, la probabilidad de morir por enfermedad CVC fue muy semejante entre
ocupaciones, por enfermedad especifica los profesionistas tuvieron 1.3 veces mayor probabilidad de morir
de la enfermedad isquémica y 3 veces mas por enfermedad de las arterias, mientras que el riesgo de morir
por hipertensién fue mayor en las fuerzas armadas y por enfermedad cerebrovascular en trabajadores
agricolas. Es importante hacer notar que conforme se incrementa la edad el riesgo de morir por
enfermedad CVC tiende a ser semejante entre los grupos.

7.3 Andlisis por ocupacion y consumo regional de tabaco

Por regiones de acuerdo al consumo de tabaco la regidn 4 presentd la mayor proporcion de muertes por
enfermedades cardiovasculares en todas las ocupaciones, seguida de la region 1.
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Tabla 29

Razon de Mortalidad Proporcional por ocupacion y ECV y region de residencia de acuerdo a consumo de

tabaco
Tabla de contingencia OCUPA2 * CAUSA2 * resid 2008
Ocupacion 1SQ % RMP _[HTA [% |RMP [CV [% |RWMP [AAV [% |[RMP [Tota |% |RMP
Profesionistas y Directivos 209 243 1.28 33 038 | 126 |52 060 |1.00 |6 0.07 300 348 | 1.14
Trabajadores de servicios | 597 1.95 1.03 92 (030 [1.00 [241 [079 [1.30 [20 [0.07 [212 [950 310 [1.01
Fuerzas armadas y policia | 110 2.21 117 |22 |o044 3 [072 [120 |3 0.06 [196 |171 344 [1.12
Técnicos 91 2,51 171|030 [100 [20 [o80 [132 |o 0.00 [1.00 [131 361 [1.18
« | Trabajadores agricolas 2735 | 3.56 509 | 0.66 1146 | 1.49 66 |0.09 4456 | 5.80 H
5 | Obreros 741 1.89 1.00 122|031 [1.03 [316 [ 081 22 006 |182 [1201 | 3.06 |1.00
& [ Operadores de transporte [ 211 2.16 1.14 3 (035 [115 [76 [0.78 [129 |3 0.03 [1.00 | 324 332 [1.08
Comercio 650 245 1.30 9% [036 [119 [207 [078 [1.08 [14 [0.05 [1.72 [ 967 3.65
Profesionistas y Directivos | 77 0.89 1.40 12 [014 |48 29 [034 [183 [5 0.06 123 143 [ 153
Trabajadores de servicios | 308 1.00 157 |37 |012 |129 |96 |031 [170 |8 0.03 |205 |449 146 | 157
Fuerzas armadas y policia | 71 143 7 014 [150 [20 040 2 0.04 100 201|126
Tecnicos 35 0.96 151 5 014 [ 147 |15 [041 0 0.00 [1.00 |55 152 | 163
| Trabajadores agricolas 491 0.64 100 |72 [009 [1.00 [141 [018 [1.00 [10 [0.01 [1.02 | 714 0.93 [ 1.00
£ | Obreros 367 0.94 146 |35 |009 [1.00 | 130 [0.33 [181 |5 0.01_[1.00 | 537 137|147
:-; Operadores de transporte 121 1.24 19 0.19 34 035 1190 |3 0.03 | 241 177 1.82
= | Comercio 271 1.02 160 |27 Jo10 [1.09 |84 [032 [173 [9 0.03 [2.66 |391 148 | 159
Profesionistas y Directivos | 124 1.44 21 [024 [1.73 [44 [051 [1.24 [6 0.07 H 195 226 s
Trabajadores de servicios | 330 1.08 172 |75 [024 [1.74 [207 |067 17 | 006 294 [629 205 | 1.59
Fuerzas armadas y policia 47 0.95 1.51 7 014 11.00 |23 046 112 |3 0.06 |320 |80 161 [1.24
Técnicos 34 0.94 1.50 14 039 15 [041 [1.00 |3 0.08 66 1.82 | 141
o | Trabajadores agricolas 481 0.63 1.00 173 023 |1.60 | 321 042 11.01 |18 0.02 |1.24 |993 1.29 [ 1.00
& | Obreros 430 1.10 1.75 113|029 [205 [234 [060 [144 [14 004 [1.89 |791 202 [ 1.56
nS" Operadores de transporte 137 1.40 2.24 29 030 | 211 |52 053 1129 |0 0.00 |1.00 |218 224 | 1.73
Comercio 379 1.43 (2280089 [034 12390 188|071 |Mi2n 5 0.02_[1.00 | 661 249 |93
Profesionistas y Directivos | 257 2.98 24 (028 [1.00 [100 [1.16 [1.38 [20 [0.23 401 465 [1.38
Trabajadores de servicios | 587 1.91 1.01 130|042 [152 [280 [0.91 [1.09 [36 [0.12 1033|337 [1.00
Fuerzas armadas y policia | 94 1.89 100 |30 [060 |217 [47 |095 [1.12 |3 0.06 [1.96 |174 350 | 1.04
Tecnicos 81 223 1.18 17 | 047 [168 |37 [1.02 [121 |3 0.08 | 269 |138 380 [1.13
Trabajadores agricolas 3417|445 807 [ 1.05 H 1760 | 2.29 88 |011 |373 |6072 | 791 H
< | Obreros 963 246 130 207 [053 |190 [501 |128 [1.52 |39 010 [323 [1710 | 436 |1.29
S | Operadores de transporte | 222 228 120 |40 [041 [147 [82 |084 [1.00 |3 0.03 [1.00 | 347 356 | 1.06
& | Comercio 881 3.32 1.50 190|072 _ 403152 i 43016 | 269 [ 1517 | 572 i
Profesionistas y Directivos 56 0.65 1.50 9 010 130 |17 020 |19 |3 0.03 85 0.99 -
Trabajadores de servicios | 133 043 100 |35 [011 [142 [8 [028 [279 |2 0.01 [ 1.00 | 256 0.83 | 1.34
Fuerzas armadas y policia | 22 0.44 102 |4 0.08 [1.00 |5 010 [1.00 [0 0.00 [1.00 |31 0.62 | 1.00
Técnicos 16 0.44 1.02 |3 0.08 [1.03 [16 [0.44 1 0.03 [4.23 |36 0.99 | 159
Trabajadores agricolas 1081 [ 1.41 401|052 728 | 0.95 27 | 004 2237|291 |46
Obreros 205 0.52 1.21 72018 |228 [126 | 032 [320 |4 0.01 | 156 |407 1.04 | 167
Operadores de transporte 42 0.43 1.00 10 010 |1.27 |18 018 [1.84 |1 0.01 |157 | 0.73 117
Comercio 143 0.54 124 |41 _[015 [192 [93 |035 [1.00 |4 002|231 |28t 1.06 | 1.00
8.-DISCUSION

El presente estudio arroja datos que muestran diferencias significativas de mortalidad por Enfermedad
Cardiovascular entre las diferentes ocupaciones con lo que se acepta la hipotesis general.

Los resultados muestran un ascenso constante y sostenido de la mortalidad por estas causas en los afios
de estudio, aceptando la hipétesis particular, dato que va acorde con los datos obtenidos del SINAIS y con
las proyecciones que da la OIT desde hace ya algunos afios a nivel mundial reportando un incremento de
11% durante el periodo.

Es de llamar la atencion ver resultados tan disimiles en los afios de estudio en la relacion hombres y
mujeres con causa de muerte definida y su relacion con la actividad laboral si tomamos en cuenta que las
mujeres se han integrado a la fuerza laboral desde hace muchos afios en México y el mundo y se exponen
por igual a los diferentes factores fisicos, psicolégicos y medioambientales.

Los érganos oficiales reportan un incremento en el numero de mujeres que se incorporaron  a la fuerza
laboral durante los afios 2000 a 2010 de un 4 % pasando de 34 a 38%, en tanto que en los hombres se
reporta un decremento de 96 a 92 %. En el presente estudio la relacidn registrada de hombres es de
un 88.23 % en comparacion con las mujeres el cual fue de 11.76% .
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Se identificando un aumento en el no de casos por cada uno de las distintas recodificaciones laborales
conforme pasan los afios en el estudio, pero también se nota un incremento en la probabilidad de morir en
las trabajadoras por diferencia de categorias.

Durante el periodo de estudio por enfermedad cardiovascular entre hombres y mujeres se observa en
ambos géneros un incremento del nimero total de casos reportados. Entre las mujeres en todas las
recodificaciones el incremento en el numero de casos se dio de un 16 al 34 % y en hombres el nimero
de casos se incrementa también entre un 9 y 25 %; en ambos grupos las fuerzas armadas se
mantuvieron e incluso decrecieron los porcentajes.

El grupo que mas trabajadores agrupa es el dedicado a la agricultura, seguido de los obreros y los
comerciantes en hombres, sin embargo en las mujeres la mayor proporcion se da en el rubro de
trabajadoras dedicadas a servicios, obreras y comercio.

En el presente estudio son los agricultores y comerciantes hombres quienes presentaron mayor
probabilidad de muerte a la HTA y enfermedad Cerebrovascular y los directivos y comerciantes a la
enfermedad isquémica y a enfermedades de las arterias arteriolas y venas.

En las mujeres son las trabajadoras agricolas, las comerciantes y obreras quienes presentan una mayor
probabilidad de morir por Isquemia, HTA y enfermedad cerebrovascular, y las profesionistas por
enfermedades de las arterias, arteriolas y venas.

Estos resultados estan acordes con los reportes de incremento de las EVC entre los trabajadores que
se exponen de una manera mas intensa a gran esfuerzo fisico, y factores psicosociales adversos como
la precariedad en el trabajo, sueldo bajo, poca capacitacion asociados asi mismo a trabajos con
complejidad ascendente, y mayor nimero de riesgos asociados en este caso en particular los trabajadores
agricolas, obreros en general y los directivos .

La prevalencia de los llamados factores de riesgo cardiovascular es significativamente distinta en
intensidad y frecuencia entre los diferentes grupos laborales situacion que ya han sido estudiadas en
multiples ocasiones .El analisis parece constatar que, aunados a los diferentes riesgos laborales, los
diferentes sectores de actividad conllevan habitos y conductas higiénicas, que en definitiva influyen en el
incremento de este RCV lo que se ve reflejado en las probabilidades de muerte entre los diferentes grupos
de trabajadores analizados en este estudio.

Se encuentra en los reportes del estado de salud de la poblacion en general en México una alta
prevalencia de factores de RCV , como hipertension, sobrepeso, obesidad, colesterol alto, el tabaquismo y
los antecedentes familiares juegan un rol importantisimo en la manifestacion de ECV'y que en conjuncién
con multiples factores fisicos , quimicos, bioldgicos y psicosociales adversos en el lugar de trabajo
presentes en mayor o menor grado en las diferentes actividades laborales , resulta en un incremento
sustancial en el desarrollo de enfermedades crénicas incluidas las cardiovasculares.

Observamos en el presente estudio que la mayor RMP se encuentra en trabajadores menores de 40 afios
y se presenta un aumento constante y sostenido de probabilidad de muerte entre los diferentes grupos
laborales conforme se incrementa la edad siendo mayor este riesgo entre los trabajadores agricolas , y
directivos para todas los grupos de enfermedades vy esto es entendible si suponemos que a mayor
tiempo de exposicién a factores adverso el dafio que se presenta es mayor , siendo que la mayor
exigencia laborar y de desarrollo personal se presenta entre la poblacion mas joven.

Esperariamos encontrar que la relacion entre hombres y mujeres se mantuviera ( 62 y 38 %
respectivamente ) de acuerdo los datos obtenidos de la PEA, lo que queda muy por debajo de esta con
una relaciéon de 82 a 11.5, esto pudiera deberse a que durante la elaboracion de las actas de defuncién
los familiares no refirieran la actividad laboral de la mujer en el momento del fallecimiento , pero tampoco
existe un rubro que mencione actividad laboral desarrollada a lo largo de la vida, o pudiera deberse a que
muchas ocasiones la actividad desarrollada no sea remunerada , por ser amas de casa o trabajar en
negocios familiares con ello se diluye la actividad laboral desarrollada. No se investigé el comportamiento
de dichas enfermedades por grupo de edad y sexo.

Mucho se ha mencionado que durante su vida las mujeres tienen una proteccion natural que les dan sus
hormonas contra eventos cardiovasculares, pero con la menopausia eso desaparece y quedan expuestas
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a la presentacién de infartos lo que eleva considerablemente su nivel de mortalidad en comparacién con
los hombres. Si bien los resultados obtenidos en el presente estudio no son extrapolables a la poblacién
de mujeres en general, concuerda con los reportes de las tasas de mortalidad en mujeres en los Ultimos
afios. La mayor probabilidad de muerte fue por infarto para las mujeres dedicadas a la agricultura y
comercio, para las demas enfermedades se suman las obreras y profesionistas.

Un factor importante que impacta de manera negativa la salud cardiovascular de la poblacién en general
es el habito del cigarro y existen multiples estudios que lo relacionan con la enfermedad cardiovascular

En el presente estudio se intenta correlacionar que el incremento en el uso del cigarro de acuerdo a las
diferentes regiones se relaciona directamente con la probabilidad de muerte entre los trabajadores de las
diferentes categorias laborales.

En un principio se pensd que a mayor desarrollo econdmico mayor prevalencia de fumadores y a su vez
mayor cantidad de enfermos. Primero no nos fue posible conocer los parametros para realizar la
agrupacién de los estados dada por el GABA y tomando como referencia la ultima ETJ (Encuesta de
tabaquismo juvenil) en donde se ve que el grupo 4 del GABA correspondiente los estados de Puebla,
Veracruz, Guanajuato, Michoacan y Jalisco tienen la mayor probabilidad de muerte en todas las
ocupaciones para todas las causas de enfermedad cardiovascular , seguido de la regién uno, que si bien
de acuerdo ala ETJ no corresponden a los estados con mayor desarrollo econémico, no cumpliéndose la
hipétesis de inicio.

Es de esperar segun datos del GABA que la gente con mayor indice de consumo de tabaco es posible que
deje el habito en funcion de la educacién, del acceso a la informacién y de la posibilidad de acceder a
ayuda profesional para abandonar el habito en contraste con la gente con menor instruccién, que no tienen
posibilidades de acceso a informacién que lo sensibilice y a que tampoco tiene los recursos para eliminar
Su uso.

9.0.- CONCLUSIONES

Esta claro que en laincidencia de las enfermedades cardiovasculares se mezclan una serie de factores
de riesgos socioeconomicos (incluidos los laborales) y ambientales que, conjuntamente con la genética,
son generadoras de estas enfermedades.

Los estilos de vida y las conductas saludables, reflejados en diferencias de los factores de RCV, difieren en
los diferentes sectores de las actividades econdmicas

El presente estudio muestra una mayor RMP en los sectores estratégicos de la poblacién como son los
trabajadores agricolas, y de servicios y los profesionistas y directivos por lo que se deben generar
acciones prioritarias de prevencion y promocion de la salud hacia los trabajadores, ademés de elaborar
estrategias especificas en su abordaje, teniendo en cuenta las caracteristicas propias de cada uno de ellos.
Dicha acciones deben abarcar toda la poblacion trabajadora haciendo énfasis entre la poblacién menor de
cuarenta afios con un enfoque especial a las mujeres por las caracteristicas de género que las
caracterizan.

Un gran plan de accién que ya se ha iniciado a nivel federal es la eliminacion del cigarrillo dentro de los
lugares de trabajo, pero es imprescindible lograr modificaciones de conducta sobre el habito del tabaco de
manera definitiva en la poblacién en general y con mayor razén por los resultados obtenidos de la
poblacion trabajadora por ser un factor de riesgo importante para la presentacion de ECV. Ademas dichas
acciones deben concentrarse por regiones en el caso programas para evitar el uso del tabaco y asi
disminuir en un futuro cercano el desarrollo de ECV entre la poblacion afectada por el habito

Las enfermedades cardiovasculares son actualmente un problema de salud publica de primera magnitud. El

papel del médico debe ser activo y permanente en areas como la promocién de la salud y prevencion
primaria en aras de mejora la salud de los trabajadores

49



BIBLIOGRAFIA

1.- OMS | Enfermedades cardiovasculares
www.who.int/mediacentre/factsheets/fs317/es/index.html. Revision 02. 02. 2012

2.- Duran, MM, Monereo, MS,(2012) Sedentarismo y enfermedad cardiovascular.
http://media.axon.es/pdf/54552.pdf. Recuperado 02.04.2012

3.- Clasificacion internacional de enfermedades, décima version, CIE-10 - Wikipedia, la enciclopedia libre.
http: // es.wikipedia.org/wiki/CIE-10. Recuperado 23.01.12

4 .- Rosas-Peralta M, Attie F, (2007) Enfermedad cardiovascular. Primera causa de muerte en adultos de
México y el mundo. Arch. Cardiol. Méx. v.77 n.2 México.

5.-Boletin de Epidemiologia Numero 23-49, volumen 18 del 2001. ISSN14051405-26366.

6.-ENSANUT 2006.Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud Publica. ww.insp.mx/ensanut2006.pdf

7.- Las enfermedades Cardiovasculares: Un problema de Salud Publica y un reto Global. Biomedica (on
line) vol3, no. 4 pag. 469- 463. http:// www.scielo.org.co // ISSN 0120-4157.

8.- Velazquez MO, Barinagarrementeria AF, Rubio GA, Verdejo J, Méndez BM, Violante R, Pavia A,
Alvarado-Ruiz R, Lara EL (2007) . Investigacion clinica .Morbilidad y mortalidad de la enfermedad
isquémica del corazon y cerebrovascular en México.Arch. Cardiol. Méx. v.77 n.1 México ene./mar. (31-37)

9.- Manfredi,JA, Pisabarro R, Recalde A, ChaftareY, Ronco A.(2005). Disfuncion endotelial, espesor de
intima media y placas de ateroma carotideas en pacientes con factores de riesgo aterosclerético. Revista
Uruguaya de Cardiologia, 20(1), 21-31.

10.- Pereira, J. (2006). Papel de las plaquetas en la aterotrombosis y mecanismos de accién de las drogas
antiplaquetarias. Revista Chilena de Cardiologia, 25(3), 301-310.

11.- O'Donnell, CJ, Elosua, R. (2008). Factores de riesgo cardiovascular. Perspectivas derivadas del
Framingham . Heart Study. Rev Esp Cardiol, 61(3), 299-310.

12.- Paz JAM. (2001). La obesidad: Factor de riesgo de la cardiopatia isquémica. Rev. Cubana Cardiol. Cir.
Cardiovas, 15(1), 36-9.

13.- Bustos, MP, Amigo CH, Arteaga LIA., Acosta, AM. ,Rona, R. J. (2003). Factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular en adultos jovenes. Revista médica de Chile, 131(9), 973-980.

14.- Ramirez JA, Guzman GR. (2007). Enfermedad cerebrovascular, epidemiologia y prevencién. Rev Fac
Med UNAM, 50(1).

15.- Diez J, Garcia J, Pelegrina JT, Martinez JL , Pefiacoba, R M, Tején | G. (2005). Epidemiologia de las
enfermedades cardiovasculares y factores de riesgo en atencion primaria. Rev Esp Cardiol, 58(4), 367-373.

16.- Kuri-Morales P, Alegre-Diaz J, Mata-Miranda MD , Hernandez-Avila M. (2002). Mortalidad atribuible al
consumo de tabaco en México. Salud publica de México, 44, 529-533.

17.- Fuster, V., Ibafez, B. (2008). Diabetes y enfermedad cardiovascular. Revista Espafiola de Cardiologia
Suplementos, §(3), 35C-44C.

50



18.- Rodriguez DL, Herrera GV, Torres PJ, Ramirez PR, (1997). Factores de riesgo asociados con la
hipertension arterial en los trabajadores de la oficina central del MINBAS. Revista Cubana de Medicina
General Integral, 13(5), 474-481.

19.- Banegas Banegas, JR , Rodriguez-Artalejo F, De la Cruz Troca JJ , Del Rey-Calero J. (1999).
Mortalidad relacionada con la hipertension y la presion arterial en Espafia. Diagnéstico, 429, 90.

19.- Huerta-Vargas D, Bautista-Samperio L, Irigoyen-Coria A, Arrieta-Pérez R. (2005). Estructura familiar y
factores de riesgo cardiovascular en pacientes con Hipertension Arterial. Archivos en Articulo Original Vol,
7(3), 87-92.

20.- Tobacco, A., & Drug, 1. (2001). Consumo de tabaco, alcohol y drogas no legales entre adolescentes y
relacidn con los habitos de vida y el entorno. Anales espafioles de pediatria, 55(2).

21.- Fernandez-Sola J. (2005). Consumo de alcohol y riesgo cardiovascular. Hipertension, 22(3), 117-132.

22.- Heller-Rouassant, S. (2006). Dislipidemias en nifios y adolescentes: diagndstico y prevencion. Boletin
médico del Hospital Infantil de México, 63(3), 158-161.

23.- Manzur F, Arrieta CO. (2005) Estudio sociolégico y del conocimiento de los factores de riesgo de las
enfermedades cardiovasculares en la Costa Caribe Colombiana (Estudio Caribe). Rev. Col. Cardiol, vol.12,
n.3 pp. 122-128 [revisado 2012-08-22]

24.- Pérez IP, Alvarez FV, Lopez P M, Jiménez FP, Galan A M, Lenguas JAC, Lépez EG. (2000). Control de
la colesterolemia en Espafia, 2000. Un instrumento para la prevencion cardiovascular. Rev Esp Cardiol,
53(6), 815-837.

25.- Righetti, J, Paterno C. (1999). Factores de riesgo en nifiez y adolescencia. Rev Fed Arg Cardiol, 28,
545-549.

26.- Pérez L, Ramos L. (2002). Menopausia y aterotrombosis. Revista Cubana Angiol y Cir Vasc, 3(2).

27.- Costa EC, Soares EMM, Lemos T, De Oliveira MA ,Maranhdo, GA. (2010). indices de Obesidad
Central y Factores de Riesgo Cardiovascular en el Sindrome de Ovarios Poliquisticos. Arq Bras Cardiol,
94(5), 615-620.

28.- Informe del Comité Mixto OIT-OMS sobre Medicina del Trabajo, novena reunién Ginebra. Factores
Psicosociales en el Trabajo: Naturaleza, incidencia y prevencion. , 18-24 de septiembre de 1984.

29.- Vargas, O. (1985) Incidencia de la hipertension arterial en el personal policial en actividad a nivel
nacional Rev. Serv. Sanid. Fuerzas Polic; 46(2):142-8, jul.-dic.

30.- Factores Psicosociales del Trabajo y su relacién con la salud percibida y la tension arterial: Un Estudio
con maestros escolares en Bogota, Colombia. - 2do Foro de las américas en investigacion sobre factores
psicosociales — estrés y salud en el trabajo, concepcién y perspectiva de un fendmeno global Octubre 22-
25 octubre 2008.

31.- Judrez-Garcia A.(2007) Factores psicosociales laborales relacionados con la tensién arterial y
sintomas cardiovasculares en personal de enfermeria en México. Salud Publica Mex ; 49:109-117.

32.- Martinez G. 2008. Todas las profesiones son estresantes. Centro de Estudios. Especialista en
Trastornos de Ansiedad. Disponible en: http://www.quasarcomunicacion.
com.ar/ceeta/0423profesiones.htm. [Consultado el 20 de mayo de 2012].

51



33.- Vargas, O (1985) Incidencia de la hipertension arterial en el personal policial en actividad a nivel
nacional. Rev. Serv. Sanid. Fuerzas Polic, 46(2), 142-8

34.- Mussart N.B., Coppo J A.(2006). Consecuencias del tipo de actividad laboral sobre algunos
indicadores bioquimicos de riesgo alergénico. Estudio en poblacion geriatrica del nordeste de argentino.
Acta Bioquim Clin Latinoam ; 40(1): 55-62

35.- Apiquian, A. (2007, Abril). EI Sindrome del Burnout en las Empresas. Articulo presentado en el Tercer
Congreso de Escuelas de Psicologia de las Universidades Red Anahuac. Mérida, Yucatan.
http://www.anahuac.mx/psicologia/archivos/burnoutempresas.pdf. Consultado el 12 de Agosto de 2012

36.- Hernandez-Vargas Cl, Juarez-Garcia A, Hernandez-Mendoza E, Ramirez-Paez JA. (2005) Burnout y
sintomas somaticos cardiovasculares en enfermeras de una institucién de salud en el Distrito Federal. Rev
Enferm IMSS ; 13(3): 125-131

37.- Sanchez Daza LJ, Herrera Gonzalez YE, Daza Mora MC. Evaluacion del riesgo cardiovascular usando
la escala de Framingham en aviadores militares del ejército colombiano // http:/hdl.handle.net/10336/2828
(consultado 10. Agosto. 12)

38.-. Sosa Liprandi MI, Racki M, Khoury ,Villareal M, Cestari G, Mele E, Sosa Liprandi A. (2012)Crisis
econdémico-financieras en la Argentina: ¢un nuevo factor de riesgo de mortalidad cardiovascular? Rev.
Argent. Cardiol. vol.80 no.2 Ciudad Auténoma de Buenos Aires abr.

39.- Pefia CC,Ramirez MJ, Castro V.(2012) Revision bibliografica. Infarto agudo del miocardio por
estrés laboral. Med. Leg. Costa Rica vol.29 no.2

40.- Cordoba C.J., Fuentes F.A, Ruiz R.C.(2011) Revisién bibliografica sobre caracteristicas
sociodemograficas y repercusiones de la depresion en el trabajador.  Med.Segur.
Trab. vol.57 n0.223 Madrid abr.-jun. http://dx.doi.org/10.4321/S0465-546X2011000200010

41.-LaDou , J ED (2003) Medicina Laboral y Ambiental 4ta edicién, México: Editorial Manual Moderno
pag.-

42.- Gbmez OV,(2008) Factores Psicosociales del Trabajo y su Relacién con la Salud .Percibida y la
Tension Arterial: Un Estudio con Maestros Escolares en Bogotd, Colombia. Ciencia & Trabajo
www.cienciaytrabajo.cl | Afio 10 | Numero 30 | Octubre / Diciembre | pag. 132/137

43.- Cortés BR, Maqueda BJ, Ordaz CE, Asunsolo del BA, Silva MA, Bermejo, Gamo GMA. (2009)
Revisién sistematica y evidencia sobre exposicion profesional a ruido y efectos extra-auditivos de
naturaleza cardiovascular. Med Segur Trab; 55 (215): 28-51, Abril - junio .

44.- Lostao L, Regidor E, Aiach P, Dominguez V. (2000) Desigualdades sociales en mortalidad por
enfermedad isquémica del corazén y por enfermedad cerebrovascular en hombres en Espafia y Francia,
1988-1990. Gac Sanit; 14(4):264-267

45.- Enfermedades Profesionales de los Agricultores. Comisién Nacional de Salud y Seguridad en el
Trabajo.  Espafia.www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/.../folleto%20enfermedades.pdf. ~ Revisado el
05.04.12

46.- Cristina Robaina Aguirre y Déborah Sevilla Martinez. Epidemiologia de las enfermedades
relacionadas con la ocupacion. R ev Cubana Med Gen Integrv.19 n.4 Ciudad de La Habana jul.-
ago. 2003.

47.- Martinez-Palomino G, Vallejo M, Huesca C, Alvarez de Ledn E , Paredes G , Lerma GC ( 2006) .
Factores de riesgo cardiovascular en una muestra de mujeres Joévenes mexicanas. Archivos de Cardiologia
de México. Vol. 76 Nimero 4/Octubre-Diciembre ,401-407

52



48.- Estadisticas por Tema diferentes afios // informacién en linea a través de
www.sinais.salud.gob.mx/estadisticasportema.htmlCompartir .- SINAIS- México revisién en 23 may .12

49.- Luz Myriam Reynales Shigematsu, Teresa Shamah Levy, Ignacio Méndez Gémez-Humaran, Rosalba
Rojas Martinez y Eduardo Lazcano Ponce. Encuesta Global de Tabaquismo en Adultos/ México.
www.conadic.salud.gob.mx/pdfs/pie/GATS_2009.pdf. Revisada febrero 2012

50.- Encuesta de Tabaquismo en Jévenes en México. Analisis descriptivo 203.2005. 2006, 2008. Instituto
Nacional de Salud publica ( INSP) . Revisado en septiembre de 2012.

53


javascript:void(0)

ANEXO 1

Angina de pecho: Un dolor o molestia en el pecho que ocurre cuando alguna parte del corazén no recibe
suficiente sangre. Sensacion de presidn o dolor, como si algo lo apretara, a menudo en el pecho, debajo del
esterndn, pero en algunas ocasiones también ocurre en los hombros, brazos, cuello, mandibula o espalda.
Podemos subdividir en Angina estable: Se provoca al aumentar la demanda de oxigeno por el musculo
cardiaco ya sea al incrementar la frecuencia cardiaca o el estado contractil del mismo. Y de forma habitual
se presenta con un patrén regular.

Angina inestable: Los cambios en los patrones regulares del dolor toracico de origen isquémico se
modifican de manera abrupta y aparece la manifestacién del dolor de manera subita, con mayor intensidad
ylo en reposo, debido no al incremento del consumo de oxigeno sino por su asociacion a la presencia de un
trombo dentro de la luz de la arteria que ocluye de manera incompleta el paso del flujo sanguineo. De
completarse la oclusion de la arteria por un mayor depésito de fibrina sobre el trombo se desencadena el
infarto agudo del miocardio.

Ataque isquémico transitorio: Disminucion abrupta y temporal sobre el lecho vascular cerebral que
produce sintomas y signos semejantes a los de un infarto cerebral con recuperacion ad integrum dentro de
las primeras 24 horas de iniciadas sus manifestaciones. Con frecuencia anteceden al infarto con el riesgo
de muerte o discapacidad como secuela del evento isquémico prolongado. Son fuertes sefiales de evento
cerebrovascular inminente.

Ateroesclerosis: Proceso inflamatorio ocasionado por la acumulacién de lipidos en su capa intima, con la
consecuente formacién de una capa fibrosa que limita el proceso del tejido enfermo con el sano. En etapas
tardias la formacién de ateroma puede limitar o impedir el flujo sanguineo. Sin embargo, el riesgo de
muerte puede no estar asociado a la obstruccion de la arteria, sino a la susceptibilidad de figurarse e inducir
la formacion de un trombo.

Derrame cerebral. La falta de flujo de sangre al cerebro ocasionada por un coagulo de sangre o una
hemorragia en el cerebro debido a la rotura de los vasos sanguineos es lo que ocasiona un derrame
cerebral. Sin un buen suministro de sangre, las células cerebrales no pueden obtener suficiente oxigeno y
comienzan a morir. Usted también puede tener lo que algunas veces se denomina "derrame cerebral de
poca amplitud" o un ataque isquémico transitorio (AIT), en el cual no resulta dafiado el cerebro. Pero aun
cuando estos ataques no dafien el cerebro, los AIT son graves y pueden ponerlo en un riesgo mayor de
sufrir un derrame cerebral total. No controlar la hipertension, fumar y la diabetes incrementa el riesgo de
sufrir un derrame cerebral.

Enfermedad cardiaca coronaria: Si bien no todas las alteraciones de las arterias del corazén son el
resultado de la acumulacion del lipidos en la pared del vaso, este término es el utilizado a nivel
internacional para referirse a la afeccion que resulta del proceso de la ateroesclerosis en una o mas de las
arterias coronarias; y cuyo horizonte clinico comprende desde la muerte subita, el angor estable o de
esfuerzo, la angina inestable, el infarto agudo de miocardio y la insuficiencia cardiaca asociada a la
necrosis o pérdida del tejido muscular o al desarrollo de miocardio hibernarte como causa de isquemia
cronica.

Enfermedad cerebrovascular: Se refiere al dafo vascular causado por la hiperplasia de la capa muscular
de las arterias, por la disminucién en el aporte de sangre inadecuado (isquemia) al cerebro, en relacion o
no al proceso de ateroesclerosis y a la ruptura o desgarro de alguna arteria cerebral como consecuencia de
presion arterial elevada o malformaciones vasculares que resultan en una hemorragia cerebral.

Enfermedad vascular periférica: Se refiere a las enfermedades de los vasos sanguineos fuera del
corazon y del cerebro. A diferencia de los otros lechos vasculares las manifestaciones clinicas estan en
relacion directa al estrechamiento de los vasos que llevan la sangre a los musculos y piel de las
extremidades inferiores.
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Factores de riesgo cardiovascular: Son aquellas condiciones que aumentan la probabilidad de un ataque
cardiaco medido por calculos actuariales en un periodo de 10 afios. Los primeros en ser reconocidos fueron
la hipertension arterial (HTA), el tabaquismo y la hipercolesterolemia. A esta lista con el tiempo se han
agregado otros provocados por cambios en el estilo de vida como el sedentarismo, la obesidad y otras
alteraciones metabdlicas como la intolerancia a la glucosa, las dislipidemias asociadas o no a la
hipercolesterolemia, el sindrome metabdlico (SM), la diabetes mellitus, y la historia familiar de enfermedad
coronaria.

Infarto de miocardio o ataque cardiaco: Evento isquémico agudo con necrosis o dafio irreversible en el
musculo cardiaco. En la mayoria de los casos se debe a la enfermedad coronaria.

Insuficiencia cardiaca: Incapacidad del musculo cardiaco para mantener un adecuado gasto cardiaco
como consecuencia de la pérdida de tejido muscular o por isquemia cronica que se acompafa de signos y
sintomas.

Hipertension arterial.- La lectura de la presion sanguinea mide la fuerza de la sangre bombeada desde el
corazdn, contra las paredes de los vasos sanguineos. La lectura promedio de la presidn sanguinea para
los adultos es 120/80. Se hace un diagnéstico de hipertensién sanguinea cuando la lectura excede
constantemente 140/90. Con frecuencia se le denomina asesina "silenciosa" porque normalmente no hay
sefiales o sintomas. La hipertension sanguinea puede ocasionar insuficiencia cardiaca, y también puede
provocar un derrame cerebral, insuficiencia renal y otros problemas de salud.
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