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RESUMEN

Introduccioén: Las enfermedades cardiovasculares (infarto de miocardio y el ataque
apoplético) constituyen una de las causas mas importantes de discapacidad y muerte
prematura en todo el mundo. El problema subyacente es la aterosclerosis, que
progresa a lo largo de los anos, de modo que cuando aparecen los sintomas, suele
estar en una fase avanzada. Estimar la probabilidad de sufrir estas enfermedades en
un lapso determinado, segun ciertas variables de un individuo (factores de riesgo), se
denomina riesgo cardiovascular. Una forma eficaz de saberlo es detectando vy
evaluando factores de riesgo atreves del escore de Framingham. Las distintas
sociedades cientificas recomiendan la estimacion del riesgo cardiovascular a
pacientes con enfermedad coronaria establecida u otras enfermedades

ateroesclerdticas, como al paciente que padece diabetes.

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, transversal con enfoque analitico
realizado en el periodo del 01 de Enero del 2014 al 31 de Diciembre del 2014. La
poblacion de estudio fueron 150 pacientes con diabetes tipo 2 del centro de salud
‘Las Palmas” de la Secretaria de Salud, Gro. El Instrumento, un cuestionario
disefiado para tal fin. Para el procesamiento de la informacién se utilizé el programa
SPSS version 18, los resultados se analizaron mediante medidas de tendencia
central (media o promedio, mediana y moda) asi como medidas de dispersion (rango,
desviacién estandar y varianza) y se utilizaron en algunas variables de interés,

medidas de asociacién como Chi-cuadrado.

Resultados: El sexo femenino prevalecié con un total de 120 (80%), por 30 (20%)
del sexo masculino. El rango de edad mas frecuente comprendié entre 45-54 afios,
con relacion al tabaquismo solo 11 (7.3%) de ellos fuman, en referencia a la Tension
Arterial Sistélica (TAS), 92 personas (61.3%) registraron cifras de TAS consideradas
dentro de lo normal, 46 personas (30.7%), registréo una TAS “Normal Alta” y 12 (8%),
registraron una TAS “Alta”. El nivel de colesterol total con mayor prevalencia
comprendiéo entre 181-220 mg/dL que corresponden a 78 (52%) personas, el

colesterol HDL, 12 (8.0%) pacientes se registraron cifras que se consideran



protectoras para riesgo cardiovascular, y en 138 (92.0%) registraron cifras bajas, que
representan mayor riesgo cardiovascular, respecto al riesgo cardiovascular
proyectado a 10 afos con la puntuacion de Framingham, encontramos que 91
(60.7%) pacientes presentaron un riesgo bajo, 38 (25.3%) riesgo moderado, 13
(8.7%) riesgo alto y 8 (5.3%) riesgo muy alto, El indice de Masa Corporal (IMC) con
mayor frecuencia se presento en el rango de 25-29.9 kg/m?, 62 (41.4%) pacientes

calificados como sobrepeso y solo 8 (5.3%) con un indice mayor de 40 kg/m?,

Conclusiones: El sexo femenino demanda mayor atencion medica, sin embargo el
sexo masculino tiene mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, el grupo de edad
con mayor riesgo cardiovascular es apartir de los 55 afios de edad, el tabaquismo
aumenta el riesgo cardiovascular, la obesidad predomina mas en el sexo femenino y
el sobrepeso en los del sexo masculino, el 84.2% de los pacientes presentaron

colesterol HDL bajo lo que significa factor de riesgo para enfermedad vascular.

Palabras clave: Riesgo cardiovascular, escala Framingham, factores de riesgo



SUMMARY

Introduction: Cardiovascular disease (heart attack and stroke) are one of the major
causes of disability and premature death worldwide. The underlying problem is
atherosclerosis, which progresses over the years, so when the symptoms appear,
usually at an advanced stage. Estimating the likelihood of these diseases a certain
period, according to certain variables of an individual (risk factors) is called
cardiovascular risk. An effective way to find out is detecting and evaluating risk
factors dare Framingham score. The various scientific societies recommend the
estimation of cardiovascular risk in patients with established coronary heart disease

or other atherosclerotic disease as a patient suffering from diabetes.

Methodology: observational, descriptive, cross-sectional study with an analytical
approach conducted in the period from 1 January 2014 to 31 December 2014. The
study population included 150 patients with type 2 diabetes health center "Las
Palmas" Secretariat Health, Gro. The instrument, a questionnaire designed for this
purpose. For information processing program SPSS version 18 was used, the results
were analyzed using measures of central tendency (mean, or average, median and
mode) and dispersion measurements (range, standard deviation and variance) and

used in some variables of interest, as measures of association Chi-square.

Results: The female sex prevailed with a total of 120 (80%) 30 (20%) males. The
most common age range comprised between 45-54 years in relation to smoking only
11 (7.3%) of them smoke, referring to the systolic blood pressure (SBP), 92 people
(61.3%) recorded figures considered in TAS normal, 46 people (30.7%), recorded a
TAS "Normal High" and 12 (8%), recorded a TAS "High". The total cholesterol level
greater prevalence realized between 181-220 mg / dL corresponding to 78 (52%)
people, HDL cholesterol, 12 (8.0%) patients figures are considered protective for
cardiovascular risk were recorded, and 138 (92.0%) recorded low figures,
representing increased cardiovascular risk with respect to cardiovascular risk

projected 10-year Framingham score, we found that 91 (60.7%) patients had a low



risk, 38 (25.3%) moderate risk, 13 (8.7%) higher risk and 8 (5.3%) very high risk,
Body Mass Index (BMI) is most often present in the range of 25-29.9 kg / m, 62
(41.4%) patients classified as overweight only 8 (5.3%) with a higher rate of 40 kg / m

Conclusions: The female demand greater care, but males have a higher risk of
cardiovascular disease, the age group with the highest cardiovascular risk is starting
55 years of age, smoking increases cardiovascular risk, obesity is more prevalent in
women and overweight in males, 84.2% of patients had low HDL cholesterol which

means risk factor for vascular disease.

Keywords: cardiovascular risk, Framingham scale, risk factors
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ANTECEDENTES

Las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las causas mas
importantes de discapacidad y muerte prematura en todo el mundo. El problema
subyacente es la aterosclerosis, que progresa a lo largo de los afios, de modo que
cuando aparecen los sintomas, generalmente a mediana edad, suele estar en una
fase avanzada. Los episodios coronarios (infarto de miocardio) y cerebrovasculares
(ataque apoplético) agudos, se producen de forma repentina y conducen a menudo

a la muerte antes de que pueda dispensarse la atencion médica requerida’

Si se toman en cuenta las estadisticas tanto internacionales como nacionales,
resalta de manera evidente que la causa mas frecuente de mortalidad en el adulto
son las enfermedades cronicas no transmisibles, destacando en primer lugar
cardiopatias, diabetes mellitus y evento cerebrovascular; estas entidades tienen un
tronco fisiopatoldégico comun: la ateroesclerosis. La primera manifestacion objetiva
de ateroesclerosis coronaria puede ser muerte subita, infarto de miocardio o un
evento vascular cerebral, ya que no presenta sintomas hasta que sobreviene la

catastrofe, como lo demuestran el 62% de los hombres y 45% de las mujeres.

Estimar la probabilidad de sufrir un infarto de miocardio en un lapso
determinado, segun ciertas variables de un individuo (factores de riesgo), se
denomina riesgo cardiovascular. Es necesario resaltar varios aspectos en este
punto, primero porque hay una estrecha correlacion, directamente proporcional,
entre la circulacién coronaria, cerebral y periférica, por lo que una oclusién arterial
aguda en un lecho es factor prondéstico para los otros dos lechos vasculares. Por
ejemplo si un paciente ya tuvo un infarto de miocardio y sobrevive tienen
probabilidad de volver a presentar un infarto, pero ademas también representa un
riesgo latente para evento cerebrovascular o insuficiencia arterial periférica aguda.
Por tanto si se habla de riesgo coronario, este es latente y extensible, tanto para la
circulacién cerebral como para la vascular periférica. En segundo lugar, el riesgo
cardiovascular se estima en una proyeccion a 10 afos, y en tercer lugar, se expresa

en porcentaje.



Factor de riesgo es una caracteristica que se encuentra con mas frecuencia
en un individuo con evento cerebrovascular respecto a los que no la padecen y que
sefala una probabilidad mayor de desarrollar enfermedad cardiovascular. Los
principales factores de riesgo representan de 50 a 75% de la variabilidad en el riesgo
de cardiopatia prematura. Los factores de riesgo producen estrés oxidativo sobre la
pared arterial, disfuncion endotelial, inflamacion vascular y liberacién de mediadores
locales, como la endotelina, angiotensina Il, asi como ciertos metabolitos derivados
de los leucocitos, como la molécula de adhesién intracelular e intravascular,
conduciendo a trombosis, inflamacién, espasmo vascular, rotura y fragmentacion
plaquetaria, remodelacién y lesién vascular. Se han descrito mas de 200 factores de
riesgo para ateroesclerosis, sin embargo los mas constantes son: hipertension
arterial, tabaquismo, hipercolesterolemia, bajo peso, sexo inseguro, baja ingesta de
frutas y verduras, indice de masa corporal elevado, inactividad fisica, alcohol, agua
insalubre, inhalacion de humo, deficiencia de hierro, contaminacion ambiental,
deficiencia de zinc, deficiencia de vitamina a, inyecciones inseguras, particulas
ocupacionales, lesidn ocupacional, exposicion al plomo, drogas ilicitas. La
modificacion de los factores de riesgo puede reducir los episodios cardiovasculares y
la muerte prematura tanto en las personas con enfermedad cardiovascular
establecida como en aquellas con alto riesgo cardiovascular debido a uno o mas

factores de riesgo.

Estratificar el riesgo cardiovascular es la manera de predecir la probabilidad
de que una persona asintomatica padezca un evento cardiovascular. La forma mas
exacta y eficaz de saberlo es detectando objetivamente la presencia de
ateroesclerosis, esto puede ser mediante la visualizacion directa de ateroesclerosis
por ultrasonido de arterias carétidas, ultrasonido intracoronario, siendo el mas
reciente el de Reynolds, mismo que incorpora la técnica mas utilizada para medir el
grado de inflamacién, dos parametros clinicos muy importantes: carga genética y
proteina C reactiva ultrasensible, sin embargo esto es poco practico para
extrapolarlo a una poblacién general y a gran escala. La manera mas practica y
objetiva de calcular el riesgo global es con métodos basados en datos

epidemioldgicos derivados de los estudios Framingham Heart Study, The Study



Prospective Cardiovascular Munster (PROCAM) y Sistematic Coronary Risk
Evaluation (SCORE).

Histéricamente, todos los estudios epidemioldgicos de riesgo cardiovascular
tienen un progenitor, el estudio Framingham, el cual fue realizado por institutos de
salud estadounidenses en la ciudad que lleva ese mismo nombre, localizado en el
estado de Massachusetts. Este estudio tenia la caracteristica de involucrar a
personas de origen caucasico, casi de “raza pura”, que no se mezclan con otras
razas de tal manera que los factores epidemioldgicos disminuian la variabilidad al
manejar solo una raza étnica. El estudio Framingham se inici6 en 1949 con
alrededor de 200 variables aunque el dato mas novedoso lo representa el hecho de
que la sangre obtenida de estos pacientes se mantiene congelada y, hasta el afo
2011, todavia se podrian obtener parametros bioquimicos de alguna persona que
ingresé en el estudio en 1949, aunque haya muerto en los afios 1960 a 1970 del
siglo pasado. Desde entonces se llevd a cabo un seguimiento semestral a cerca de
5,209 personas de entre 30 y 62 afos de edad; después se tabularon parametros
clinicos y bioquimicos para establecer el concepto factor de riesgo. Por eso que gran
parte de los estudios de riesgo cardiovascular se denominan como escala o riesgo
de Framingham. Este estudio epidemiolégico ha sustentado las bases para muchas
entidades clinicas. El estudio Framingham también es la via mas practica y objetiva
para calcular el riesgo cardiovascular global, con métodos a partir de los datos
epidemioldgicos derivados de él. En el 2001 los Institutos nacionales de salud de
Estados Unidos, mediante el Adult Treatment Panel Il (ATP Ill), comunicaron una
manera sencilla, variable y eficaz de calcular el riesgo cardiovascular y la designaron
como el score de Framingham, esta tabla evalua la probabilidad de tener un infarto

de miocardio dentro de los proximos 10 anos.

Para calcular el riesgo de score de Framingham se utilizan varios parametros:
sexo y edad; niveles tensionales; nivel de colesterol total antes y después de 50
afos; niveles de c-HDL plasmatico y presencia de tabaquismo segun la edad, a cada
factor de riesgo se le otorga una puntuacion, al final se suma el numero de puntos y

se convierte a riesgo extrapolado a 10 afos. Una vez realizada la estimacion del



riesgo cardiovascular, es posible tener tres tipos de riesgo: bajo, intermedio y alto o
muy alto, de acuerdo con el porcentaje y por supuesto con el entorno clinico, ya que
en pacientes en prevencion secundaria, que han tenido un infarto de miocardio, un
evento vascular cerebral, diabéticos o con mas factores de riesgo en automatico se
colocan en el riesgo mas alto, mientras que del riesgo bajo o intermedio se ubican

los pacientes en prevencion primaria o cuando mucho con dos factores de riesgo.2

Jelinek Herbert F. et al., afirman en su articulo publicado en el afo 2013,
titulado “Asociacion del riesgo cardiovascular mediante medidas de variabilidad de la
frecuencia cardiaca no lineal con la puntuaciéon de riesgo de Framingham en una
poblacién rural’”, cuyo objetivo fue asociar el riesgo para la enfermedad
cardiovascular (ECV) utilizando el score de Framingham que proporciona una
estratificacion del riesgo de leve a muy alto porcentaje de riesgo de ECV en mas de
10 afos. Esta ecuacion representa una compleja interaccion entre la edad, el
género, nivel de colesterol, presion arterial, estado de la diabetes y el tabaquismo.
La variabilidad del ritmo cardiaco (HRV) es una medida de cémo el sistema nervioso
auténomo (SNA) modula el corazén. Medidas de la HRV son sensibles a la edad,
sexo, estado de la enfermedad, como la diabetes e hipertension y procesos que
conducen a la aterosclerosis. Se investigd si la HRV son una alternativa adecuada,
sencilla y no invasiva para diferenciar entre las cuatro principales categorias de
riesgo de EVC de Framingham. En este estudio se aplicé el tono-entropia (TE) y el
algoritmo medida de correlacion compleja (CCM) para el analisis de la HRV obtenido
a partir de 20 min. Sus resultados indican un buen acuerdo entre el TE y el algoritmo
de CCM vy la puntuacién de riesgo de Framingham de las enfermedades
cardiovasculares, lo que sugiere que este algoritmo puede ser de utilidad para la
seleccién inicial de riesgo cardiovascular, ya que no es invasiva, es econémico y

facil de utilizar en la practica clinica.>

Hasan Huseyin, et al., publicaron en la revista Turkish Journal of Geriatrics en
el 2013, una investigacion titulada “Isanklebrachialindex and Framingham risk score
a predictor of cardiovascular diseases in people aged = 50 years?. Donde refieren

que el indice brazo-tobillo (ABI por sus siglas en inglés) ha demostrado ser un fuerte



predictor de la medida y la gravedad de las enfermedades cardiovasculares (ECV).
El objetivo fue determinar la estimacion del riesgo temprano de las enfermedades
cardiovasculares mediante el uso de ABI y la puntuacion de riesgo Framingham
(FRS) en este estudio. Incluyeron 250 personas con edades = 50 afios. Se calculd
el FRS de los participantes utilizando una calculadora automatica. Calcularon el ABI
utilizando la presién sanguinea de las cuatro extremidades. Los resultados fueron
que el valor medio de ABI fue de 1,13 + 0,12 (minima = 0,80, maximo = 1,96). De los
participantes, nueve (3,6%) tenian ABI bajo (< 0,95). Hubo correlaciones negativas
significativas entre la ABI y la edad, el tabaquismo, la hipertension arterial y FRS. En
las personas = 60 afios, aumento el riesgo de ABI (< 0,95) se encontré que era 3,878
veces mayor en comparacion con las personas de edad <60 afos. Entre los
diabéticos, se encontr6 el valor para FRS1 ser 16,349 veces mayor en comparacion
con los no diabéticos. En conclusion la prevalencia de los principales factores de
riesgo de las enfermedades cardiovasculares es bastante alta en la poblacion. La
deteccion de los individuos mayores de 50 afios es necesaria para el diagndéstico y
tratamiento precoz de los principales factores de riesgo de ECV. EI ABI bajo (< 0,95)
y el FRS se pueden utilizar para estimar el riesgo de eventos cardiovasculares

futuros.*

Moatassem S Amer; et al., publicaron un articulo en enero de 2014, titulado:
Asociacion entre la puntuacién de riesgo de Framingham y la aterosclerosis
subclinica entre las personas mayores tanto con diabetes mellitus tipo 2 y sujetos
sanos. El objetivo fue investigar la asociacion entre la aterosclerosis subclinica y
score de riesgo de Framingham (FRS) entre los ancianos tanto con diabetes mellitus
tipo 2 y los participantes sanos. hicieron un estudio de casos y controles en 58
hombres y mujeres, que tenian diabetes mellitus tipo 2, y 59 afos de edad vy el
género coinciden entre los participantes y los controles, que fueron seleccionados de
una clinica geriatrica ambulatoria en el Hospital de la Universidad de Ain Shams, El
Cairo, Egipto. Los resultados encontrados fueron que los pacientes diabéticos tenian
FRS mas altos, IMC, y los niveles de glucosa en ayunas, de colesterol total, LDL que
los sujetos del grupo control. Los valores medios del Grosor de la intima de la

Carétida (cIMT) fueron mayores en los pacientes diabéticos que en los sujetos



sanos. Después de un analisis de regresion multivariante, FRS se asocié de forma
independiente con las cIMT carotideo en los pacientes con diabetes tipo 2 después
del ajuste para otros factores de riesgo. Sin embargo los triglicéridos y el indice de
masa corporal se asociaron de forma independiente con cIMT entre el grupo de
control. En conclusién el FRS es probable que sea mas informativo sobre el estado

aterosclerético en los diabéticos, pero no en los ancianos sanos.’

Behnam Sabayan, et al., publicaron un articulo en la revista Ciencias Clinicas
de la American Heart Association, Inc. En el afio 2013, titulada Framingham Stroke
Risk Score and Cognitive Impairment for Predicting First-Time Stroke in the Oldest
Old, donde describen como antecedentes que el valor predictivo de los factores de
riesgo convencionales para el accidente cerebrovascular se atenuan con la edad. El
deterioro cognitivo se ha implicado como un factor de prediccién potencial para el
accidente cerebrovascular en sujetos de mayor edad. El objetivo de su investigacion
fue comparar la puntuacibn de riesgo de Framingham para el accidente
cerebrovascular con el funcionamiento cognitivo para predecir ictus por primera vez
en una cohorte de las personas adultas mayores. Incluyeron 480 sujetos, de 85 afos
de edad, con el estudio 85-plus Leiden. Al inicio del estudio, se obtuvieron datos
sobre la puntuacién de riesgo de accidente cerebrovascular de Framingham vy la
puntuacion del estado de Examen Mini-Mental (Mini-mental State Examination o
MMSE). El Riesgo de accidente cerebrovascular por primera vez se estimd en
terciles de las puntuaciones de Framingham y MMSE. Con los intervalos de
confianza del 95% (IC) se construyeron para las puntuaciones tanto de Framingham
y MMSE. Llegaron a los siguientes resultados: Los sujetos con alta puntuacion de
riesgo Framingham en comparacion con las personas con baja puntuacion no tenian
un mayor riesgo de accidente cerebrovascular (razon de riesgo: 0,77, 1C 95%, 0,39-
1,54). Por el contrario, los sujetos con altos niveles de deterioro cognitivo en
comparacion con aquellos con bajos tenian un mayor riesgo de accidente
cerebrovascular (razén de riesgo: 2,85, IC 95%, 1,48-5,51). A diferencia de la
puntuacion de riesgo Framingham (AUC, 0,48, IC del 95%, desde 0,40 hasta 0,56),
la puntuacion MMSE tenia poder discriminativo para predecir tiempos (AUC, 0,65, IC

del 95%, desde 0,57 hasta 0,72). Hubo una diferencia significativa entre los valores



de AUC de la puntuacién de riesgo Framingham y la puntuacion MMSE (p = 0,006).
Sus conclusiones fueron que en los mas ancianos, la puntuacion de riesgo de
accidente cerebrovascular Framingham no es predictivo para el accidente
cerebrovascular en la cohorte. Por el contrario, el deterioro cognitivo, segun la
evaluacion de la puntuacion MMSE, identifica los sujetos con mayor riesgo de

accidente cerebrovascular.®

Henderson Barbosa Pimenta y Anténio Prates Caldeira publicaron durante el
2013 en Brasil un articulo titulado: Factores de riesgo cardiovascular en la
puntuacion de riesgo Framingham (FRS) entre los pacientes hipertensos atendidos
por equipos de salud familiar, cuyo objetivo fue tratar de identificar la prevalencia de
factores de riesgo utilizado en la FRS y el uso de farmacos que reducen riesgo
cardiovascular en los pacientes hipertensos asistido por la estrategia de Salud
Familiar, estudio transversal, que evalué una muestra aleatoria de 505 pacientes
hipertensos en el FRS en nueve municipios en el norte de Minas Gerais, Brasil, con
un predominio de mujeres; 325 (64,4%), con un promedio de edad de 66,4 afos. En
90% de los pacientes hipertensos habia al menos un factor de riesgo asociado. La
agrupacion de tres o mas factores ocurrieron en 79 (15,7%) pacientes. La
dislipidemia se encontré en 188 (37,2%), diabetes en 101 (20%) y el tabaquismo en
36 (7,1%). El uso de farmacos antihipertensivos se observdo en 481 (95,2%)
pacientes. El uso de otro cardioprotector fue mayor entre los pacientes con 3 o mas
factores de riesgo: 45,6% utilizaron antiagregante plaquetario y 27,8% consumio
drogas hipolipemiantes. La prevalencia de factores de riesgo de las FRS en la

poblacion estudiada era bastante alta.”

Los investigadores Luis Antonio Alcocer, et al., publicaron un articulo en el
2011, titulado “Estratificacion del riesgo cardiovascular global. Comparacién de los
métodos Framingham y SCORE en poblacion mexicana del estudio PRIT” con el
objetivo de comparar la estratificacién de riesgo en una misma poblacién con la tabla
de Framingham y con el sistema SCORE. El Material y métodos fue que: Se analizé
la base de datos del grupo de trabajadores del Hospital General de México

aparentemente sanos incluidos en el estudio PRIT (Prevalencia de Factores de



Riesgo de Infarto del Miocardio) para estratificar el riesgo en cada uno de ellos con
los métodos Framingham y SCORE. Resultados: Fue posible realizar céalculo de
riesgo con ambos métodos en 1,990 sujetos de los 5,803 incluidos en el estudio
PRIT. Cuando se empleé SCORE el método estratificé a 1,853 pacientes en riesgo
bajo, a 133 en riesgo medio y a cuatro en riesgo alto. Con el método Framingham se
clasifico a 1,586 sujetos en riesgo bajo, 268 en riesgo medio y a 130 en riesgo alto.
La concordancia entre ambas escalas para clasificar a los pacientes en el mismo
riesgo fue de 98% en los clasificados como de bajo riesgo, de19.4% entre los
clasificados como de riesgo intermedio y de 3% en los de riesgo alto. Conclusiones:
El modelo Framingham fue mejor para calcular el riesgo cardiovascular en poblacion

mexicana pues SCORE subestima el riesgo.?

En otro estudio, Castro Sansores Carlos, et al., publicaron una investigacion,
titulada “Comparacion de tres métodos para la estimacion del riesgo cardiovascular
en una poblacién de pacientes con infeccién por VIH”, ya que como antecedente se
reporta un incremento del riesgo cardiovascular en pacientes infectados con el VIH.
Su objetivo fue analizar la correlacion que guardan los distintos métodos que
estiman el riesgo cardiovascular en un grupo de pacientes infectados con VIH,
comparar los métodos de Framingham, PROCAM y de la Organizacion Mundial de la
Salud. El estudio fue transversal, comparativo y descriptivo. Los pacientes se
trataron en ocho centros especializados en la atenciéon de individuos con VIH/SIDA
de cuatro estados del sureste mexicano (Chiapas, Quintana Roo, Tabasco y
Yucatan). En cada sujeto se estimo el riesgo cardiovascular a 10 afios mediante tres
métodos clasificados en: bajo (menos de 10%), intermedio (10-20%) y alto (mas de
20%) riesgo con las ecuaciones de Framingham y PROCAM. Para el modelo de la
OMS el riesgo se clasificé en bajo (menos de 10%), intermedio (10-20%), alto (20-
30%) y muy alto (mas de 30%). Resultados: se estudiaron 289 pacientes; 35 (12%)
femeninas y 254 (88%) masculinos). El promedio de edad del grupo fue de 39 (20-
73) afos. El tiempo promedio de haber sido diagnosticados con la infeccion por el
VIH fue de 7 + 4.8 anos. El 80% de los pacientes (232) estaba recibiendo terapia
antirretroviral altamente activa, el tiempo promedio de estarla recibiendo fue de 4.5 +

4 anos, entre ellos, 169 (73%) recibian un inhibidor de proteasa. La prevalencia



encontrada de pacientes con bajo, moderado y alto riesgo cardiovascular de acuerdo
con los métodos utilizados fue, con Framingham: 84.4, 10.7 y 4.8%, PROCAM: 93,
3.8y 3.1% yla OMS: 98, 1.3 y 0.34%. Con el método de la OMS no se observo un
solo paciente con riesgo cardiovascular muy alto (mas de 30%). Conclusiones:
cuando se compara el riesgo cardiovascular, cualquiera que sea el modelo utilizado,
el método de Framingham sobrestima este riesgo en la poblacion de pacientes
infectados con VIH. El valor predictivo de estos tres métodos para enfermedad
cardiovascular aun necesita establecerse mejor en la poblacion infectada con VIH.
Mientras tanto, debera tomarse con precaucion la estimacién del riesgo
cardiovascular en estos pacientes.® A nivel nacional no se encontraron mas
investigaciones, a nivel estatal y local no existe ninguna investigacion relacionadas

con el tema.

El riesgo cardiovascular global, definido como la probabilidad de presentar un
evento en un periodo determinado, se considera como el mejor método de abordaje
de la enfermedad arterioesclerética; el método de calculo, a través de las llamadas
tablas de riesgo cardiovascular (método cuantitativo), ha sido muy divulgado a raiz
del estudio de Framingham, base de casi todas ellas.'® El estudio de Framingham,
se basé de la experiencia del Framingham Heart Study, en una poblacion americana
predominantemente Caucasica en Massachusetts, USA en 1949, con una mayor
prevalencia y riesgo de enfermedad cardiovascular que la latina, y aunque algunos
estudios indican que la prediccion de riesgo es aceptable en el Norte de Europa,
otros creen que sobrestima el riesgo en otras poblaciones, como Reino Unido o
mediterraneas, como lItalia o Espana, por lo que se tendria que tener cierta cautela
en estos casos. Sin embargo, es el método recomendado en el momento actual por
la American Heart Association (AHA) y el American College of Cardiology (ACC)."
Aunque se utilizan varios métodos para estimar el riesgo cardiovascular, el que mas
se usa es el de Framingham que mide varias variables como: sexo, edad, niveles
tensionales, nivel de colesterol total antes y después de los 50 afos niveles de c-
HDL y c-LDL plasmatico, diabetes y presencia de tabaquismo segun la edad. A cada
factor de riesgo se le otorga una puntuacion, al final se suma el numero de puntos y

se convierten a riesgos extrapolando a 10 anos. Ademas no solamente se puede



utilizar el riesgo absoluto de enfermedad coronaria total o eventos duros, sino que
también se puede ver el riesgo relativo en una tabla (segun riesgo); este concepto
de riesgo relativo tiene una mayor importancia en personas jovenes y ancianos (ya
que en estos el riesgo absoluto aumenta con la edad por el acumulo natural de
aterogénesis) y se define como el cociente entre el riesgo absoluto y el riesgo bajo
(definido como aquella persona de la misma edad, con una tension arterial < 120/80
mmHg, un colesterol total entre 160-199 mg/dl, un HDL-colesterol > 45 mg/dl, no
fumador y no diabético) o el riesgo medio de una determinada poblacion; asi, una
vez que los puntos se han sumado, se busca en las tablas el riesgo correspondiente
a la puntuacion total en funcién del sexo y se calcula el riesgo Framingham. Ver
Apéndice A se clasifican como riesgo bajo; riesgo moderado, riesgo alto o riesgo

muy alto. Ver Apéndice B

Las distintas sociedades cientificas en su afan de prevenir la arterioesclerosis, causa
fundamental de la enfermedad cardiovascular, y dado su origen multifactorial,
recomiendan la estimacion del riesgo cardiovascular global para clasificar a
las personas en los distintos grupos de riesgo, en base a poder priorizar las
intervenciones con farmacos sobre los factores de riesgo; asi las sociedades
europeas recomiendan la intervencion, en orden de mayor a menor de:

Pacientes con enfermedad coronaria establecida u otras enfermedades
ateroesclerdticas.

Personas sanas con riesgo alto de desarrollar enfermedad coronaria u otra
enfermedad ateroesclerética, ya que presentan una combinacién de factores de
riesgo o un solo factor de riesgo en forma grave.

Familiares de primer grado de pacientes con enfermedad coronaria de aparicién
precoz u otra enfermedad ateroesclerética y de personas sanas con riesgo
cardiovascular muy alto.

Otras personas a las que se accede en la practica clinica habitual.
Se puede concluir que la enfermedad cardiovascular producida por ateroesclerosis

es sorpresiva, altamente letal e incapacitante, ya que la mayor parte de los pacientes

presentan complicaciones hemodinamicas las cuales, en el peor de los casos,

10



conducen a la muerte; por otro lado una persona con secuelas de enfermedad
vascular cerebral tiene una rehabilitacion, prolongada crénica y en ocasiones
penosa. Los factores de riesgo contemplados para el calculo del riesgo Framingham

son:

Edad bioldgica, es el tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo o
cualquiera de los periodos en que se considera dividida la vida de una persona, o
cualquiera de dichos periodos por si solo. Una division comun de la vida de una
persona por edades es la de bebé, nifio, puber, adolescente, joven, adulto, mediana
edad y tercera edad. Algunas expresiones que contienen el término edad son edad

del pavo (pubertad) y edad provecta (tercera edad).'?

Sexo en biologia, es un proceso de combinacién y mezcla de rasgos
genéticos a menudo dando por resultado la especializacion de organismos en

variedades como femenino y masculino (conocidas como sexos).

El colesterol total, es un esterol (lipido) que se encuentra en los tejidos
corporales y en el plasma sanguineo de los vertebrados. Se presenta en altas
concentraciones en el higado, médula espinal, pancreas y cerebro. Pese a tener
consecuencias perjudiciales en altas concentraciones, es esencial para crear la
membrana plasmatica que regula la entrada y salida de sustancias que atraviesan la
célula.’ Los lipidos son moléculas de origen celular relativamente insolubles en
medios acuosos, abarcan una gama muy extensa de moléculas incluidas en los
lipidos estructurales como el colesterol, esfingolipidos y glicerofosfolipidos, y los de
reserva energética como los triglicéridos, asi como las hormonas esteroides,
prostaglandinas y algunas vitaminas como A y E. Con excepcion de los acidos
grasos no estratificados, que son transportados en plasma, los lipidos plasmaticos
que se encuentran en complejos seudomicelares son llamados lipoproteinas. Estas
se pueden clasificar con base en diferentes propiedades fisicoquimicas, como su
movilidad electroforética y el contenido de apolipoproteinas. Por su migracion
electroforética se distinguen tres tipos de lipoproteinas a, B y pref3 que corresponde
respectivamente a las HDL, LDL y a las VLDL, asi como a una subclase de HDL de
forma discoidal. Por el contenido de apolipoproteinas, se conocen dos poblaciones:

las lipoproteinas que contienen apo B y las que contienen apo Al (LpAl), que
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corresponde a las HDL. El primer grupo puede, a su vez dividirse en dos: las
lipoproteinas que contienen Colesterolapo B100 (LpB100), referidas en las VLDL,

IDLY LDL vy las que contienen apo B48, donde se ubican los quilomicrones.

El "colesterol malo" o LDL, es el colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad. El exceso de LDL facilita la acumulacién de grasa en las arterias y
predispone a enfermedades cardiovasculares. El colesterol no puede transportarse
libremente por la sangre, ya que no es soluble en medios acuosos. Por lo tanto, el
organismo para poder transportarlo por la sangre y hacerlo llegar a las células,
necesita unir al colesterol alguna sustancia que lo haga soluble. Estas sustancias
afadidas son las lipoproteinas. Se debe prestar atencion al nivel de colesterol de
tipo LDL, que no deberia de ser superior a 160 mg / 100 ml si hay un factor de riesgo
(fumar, diabetes, etc.), ni superior a 130 mg / 100 ml si hay 2 o mas factores de
riesgo. Segun la Asociacion Americana del Corazén, el nivel de colesterol
beneficioso de tipo HDL no debe ser inferior a 35 mg / 100 ml. Cuando menor sea el
nivel de HDL y mayor el de LDL, mas riesgo de padecer problemas

cardiovasculares.™

La hipertension arterial es el aumento de la presion arterial de forma cronica. Es una
enfermedad que no da sintomas durante mucho tiempo y, si no se trata, puede
desencadenar complicaciones severas como un infarto de miocardio, una
hemorragia o trombosis cerebral, lo que se puede evitar si se controla
adecuadamente. Las primeras consecuencias de la hipertension las sufren las
arterias, que se endurecen a medida que soportan la presion arterial alta de forma
continua, se hacen mas gruesas y puede verse dificultado al paso de sangre a su
través, esto se conoce con el nombre de arterosclerosis. La tension arterial tiene dos
componentes: 1.- La tensidn sistdlica es el numero mas alto, representa a tension
que genera el corazén cuando bombea la sangre al resto del cuerpo y 2.- La tensién
diastdlica, es el numero mas bajo y se refiere a la presion en los vasos sanguineos
entre los latidos del corazén. La tensién arterial se mide en milimetros de mercurio
(mmHg). La tension arterial alta (HTA) se diagnostica cuando uno de estos numeros
0 ambos son altos. La tension arterial alta también se conoce como hipertension. La

tension arterial alta se clasifica de acuerdo a la OMS como: Normal: Menos de
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120/80 mmHg, pre-hipertension: 120/80 a 139/89 mmHg, estadio 1 de hipertensién:
140/90 a 159/99 mmHg, estadio 2 de hipertensién: 160/109 a 179/109 mmHg,
estadio 3 de hipertensién: mayor de 179/109 mmHg."

La diabetes sacarina es un trastorno metabdlico que tiene causas diversas; se
caracteriza por hiperglucemia cronica y trastornos del metabolismo de los
carbohidratos, las grasas y las proteinas como consecuencia de anomalias de la
secrecion o del efecto de la insulina. Con el tiempo, la enfermedad puede causar
dafos, disfuncion e insuficiencia de diversos érganos (OMS, 1999). La diabetes de
tipo 1 generalmente se presenta en la nifiez o la adolescencia y los pacientes
necesitan inyecciones de insulina durante toda la vida. La diabetes de tipo 2 aparece
por lo general en la vida adulta y esta relacionada con la obesidad, la inactividad
fisica y la alimentacion malsana. Es la forma mas comun de diabetes (alrededor del
90% de los casos en el mundo) y el tratamiento puede consistir en cambios del
modo de vida y baja de peso, medicamentos orales o incluso inyecciones de
insulina. Otras formas de esta enfermedad son la diabetes del embarazo
(hiperglucemia que aparece durante este) y cuadros con causas mas raras como
sindromes genéticos, pancreatitis, fibrosis quistica, exposicion a ciertos
medicamentos o virus, y causas desconocidas. También se han definido ciertos
estados intermedios de hiperglucemia (trastorno de la glucosa en ayunas o trastorno
de la tolerancia a la glucosa). Son importantes porque pueden progresar y
convertirse en diabetes franca, pero pueden prevenirse o diferirse mediante la baja
de peso y los cambios en el modo de vida. A corto plazo, la hiperglucemia causa sed
intensa, aumento de la frecuencia urinaria, hambre intensa y baja de peso. A la
larga, produce lesiones oculares (que ocasionan ceguera), renales (que
desembocan en insuficiencia renal) y nerviosas (que llevan a la impotencia sexual y
a trastornos de los pies que en ocasiones obligan a amputar). Por otra parte,
aumenta el riesgo de sufrir cardiopatias, accidentes cerebrovasculares e
insuficiencia circulatoria en los miembros inferiores. Muchos estudios han
demostrado que un buen control metabdlico previene o difiere la aparicion de estas
complicaciones. Por lo tanto, el objetivo principal del tratamiento es reducir a limites

normales las concentraciones elevadas de azucar en la sangre con miras a mejorar
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los sintomas diabéticos y prevenir o demorar las complicaciones. EI cumplimiento de
este objetivo exige de parte del sistema de asistencia sanitaria un enfoque completo,
coordinado y centrado en las necesidades del paciente. La glucemia de ayuno
anormal y la tolerancia anormal a la glucosa se consideran etapas progresivas del
mismo proceso morboso, y se ha demostrado que el tratamiento (mediante dieta,
ejercicio y cambios en el modo de vida) en fase temprana impide la progresion.
Como no todos los pacientes que presentan la tolerancia anormal a la glucosa tienen
glucosa de ayuno anormal, se consideran categorias separadas. Asimismo, las
consecuencias de ambos trastornos son ligeramente diferentes. La glucemia de
ayuno anormal es una situacion en que la concentracién de glucosa en la sangre (0
el plasma) es mayor de lo normal en ayunas, pero no llega a alcanzar los limites
para considerarla diabetes. La tolerancia anormal a la glucosa es una situacién en
que la concentracién de glucosa en la sangre (o el plasma) a las 2 horas de haber
administrado una carga de 75 g de glucosa oral es mayor de lo normal, pero no llega
a alcanzar los limites para considerarla diabetes. Cuadro clinico: Estas personas por
lo general no presentan sintomas y el diagndstico se efectua porque se les practico
una prueba a pedido del paciente o porque este encaja en una categoria de alto
riesgo. Diagnéstico: 1.-Tolerancia anormal a la glucosa: glucosa plasmatica en
ayunas 26,1 mmol/L (110 mg/dL) y <7 mmol/L (126 mg/dL), segun los criterios de la
OMS de 1999. (La Asociacién Estadounidense contra la Diabetes ha elegido un
valor de corte mas bajo, de 5,6 mmol/L o 100 mg/dL). 2.-Glucosa de ayuno anormal:
glucosa plasmatica en ayuno (si se puede practicar) <7,0 mmol/L (126 mg/dL) y
ademas glucosa plasmatica a las 2 horas de haber bebido una solucién con 75 g de
glucosa de 27,8 mmol/L (140 mg/dL) y <11,1 mmol/L (200 mg/dL). Tratamiento:
primero, las modificaciones del modo de vida (dieta, actividad fisica, baja de peso)
son los pilares del tratamiento, aunque a veces se dan medicamentos. Segundo,
estudios de poblacion extensos realizados hace poco en China, los Estados Unidos
y Finlandia han revelado la factibilidad de prevenir o posponer la aparicién de la
diabetes en personas con sobrepeso e intolerancia leve a la glucosa vy tercero, los
estudios indican que incluso una baja moderada de peso y tan solo media hora de

caminata al dia pueden reducir a mas de la mitad la incidencia de diabetes."®
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Se denominan productos del tabaco los que estan hechos total o parcialmente con
tabaco, sean para fumar, chupar, masticar o esnifar. Todos contienen nicotina, un
ingrediente psicoactivo muy adictivo. El consumo de tabaco es uno de los principales
factores de riesgo de varias enfermedades cronicas, como el cancer y las
enfermedades pulmonares y cardiovasculares. A pesar de ello, su consumo esta
muy extendido en todo el mundo. Varios paises disponen de leyes que restringen la
publicidad del tabaco, regulan quién puede comprar y consumir productos del

tabaco, y dénde se puede fumar.'®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las causas mas
importantes de discapacidad y muerte prematura en todo el mundo. El problema
subyacente es la aterosclerosis, que progresa a lo largo de los afios, de modo que
cuando aparecen los sintomas, generalmente a mediana edad, suele estar en una
fase avanzada. Los episodios coronarios (infarto de miocardio) y cerebrovasculares
(ataque apoplético) agudos, se producen de forma repentina y conducen a menudo
a la muerte antes de que pueda dispensarse la atencibn médica requerida. La
modificacion de los factores de riesgo puede reducir los episodios cardiovasculares y
la muerte prematura tanto en las personas con enfermedad cardiovascular
establecida como en aquellas con alto riesgo cardiovascular debido a uno o mas

factores de riesgo.’

Uno de los factores que inciden negativamente en la capacidad del estado,
para dar plena vigencia al derecho a la salud y que por tanto requieren atencién, es
el modelo con que fueron concebidas las instituciones del sector salud, el cual ha
estado enfocado hacia lo curativo y no a la prevencion. Tal es el caso de la alta
incidencia y prevalencia de las complicaciones de las enfermedades crénicas
degenerativas. La complicacion que tienen en comun las enfermedades crénico-
degenerativas es la enfermedad cardiovascular. Datos demograficos vy
epidemioldgicos indican que las presiones sobre el Sistema Nacional de Salud seran
cada vez mayores, poniendo en riesgo la sustentabilidad financiera de las
instituciones publicas. La fecundidad, las tasas de mortalidad y la migracion suponen
una demanda mas elevada de servicios, especialmente asociada al mayor numero
de adultos mayores (la poblacién de 65 afios y mas crecera de 6.2% del total en el
2010 a 10.5% en el 2030). Este hecho no solo impacta en el sistema de salud al
aumentar la incidencia de enfermedades cronicas degenerativas y sus conocidas
complicaciones sino que impone desafios a la organizacion familiar, asi como cargas
adicionales de trabajo para los cuidados, especialmente para las mujeres, quienes

realizan mayoritariamente este trabajo.
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México es un pais en desarrollo, su poblacion presenta factores de riesgo, en
edades cada vez mas tempranas, ocupa el segundo lugar mundial de obesidad de
adulto y el primero en obesidad infantil, se calcula que para el 2020 sera el pais
numero uno con poblacion Diabética. Cada dia es mas frecuente el sindrome
metabdlico en el medio clinico, por tanto, cualquier tipo de evaluacion del riesgo
cardiovascular sera la primera linea para contener todos estos factores de riesgo v,
por supuesto, para establecer una estrategia adecuada que pueda combatirlos,
hasta el momento se cuenta con varios algoritmos para establecer el riesgo

cardiovascular."’

Se utilizan varios métodos para estimar el riesgo cardiovascular, la forma mas
exacta y eficaz de saberlo es detectando objetivamente la presencia de
ateroesclerosis, esto puede ser mediante la visualizacion directa de ateroesclerosis
por ultrasonido de arterias carétidas, ultrasonido intracoronario, siendo el mas
reciente el de Reynolds mismo que incorpora dos parametros clinicos muy
importantes: carga genética y proteina C reactiva ultrasensible, sin embargo esto es
poco practico para extrapolarlo a una poblacion general y a gran escala. La manera
mas practica y objetiva de calcular el riesgo global es con métodos basados en
datos epidemiolégicos derivados de los estudios de Framingham: sexo, edad,
niveles tensionales, nivel de colesterol total antes y después de los 50 afos, niveles
de c-HDL plasmatico y c-LDL, Diabetes y presencia de tabaquismo segun la edad. A
cada factor de riesgo se le otorga una puntuacién, al final se suma el numero de
puntos y se convierten a riesgos extrapolando a 10 afos. Una vez realizada la
estimacion del riesgo cardiovascular es posible tener tres tipos de riesgo: bajo,
intermedio y alto o muy alto. Por lo anterior, se establecié la siguiente pregunta de

investigacion:

¢ Cual sera la prevalencia del riesgo Framingham en pacientes con diabetes
tipo 2, del centro de salud “Las Palmas” de la Secretaria de Salud Gro., durante el
20147
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JUSTIFICACION

Este estudio estuvo basado en la principal causa mas frecuente de mortalidad
en el Mundo, Pais, Estado y Municipio que es la enfermedad cardiovascular, asi
como el aumento estimado en la prevalencia de enfermedades cronico
degenerativas en el futuro. Se calcula que las enfermedades cronicas no
transmisibles (enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedad respiratoria
cronica y diabetes) produjeron en 2005 mas del 60% de las muertes de los adultos
en el mundo. Mas de 80% de estas muertes sucedié en paises de bajos y medianos
ingresos entre ellos México. Las proyecciones para el 2015 indican que 41 millones
de personas moriran de estas enfermedades cronicas si no se concretan medidas de
prevencion y tratamiento adecuadas. La Organizacién Mundial de la Salud calcula
que si entre el 2005 y 2015 se cumple la meta global de reducir el 2% de las muertes
atribuibles a enfermedades cronicas se pueden prevenir 36 millones de muertes
prematuras. El impacto en salud del problema es enorme por su efecto sobre la
mortalidad y por los afios de vida saludable que estas enfermedades haran perder.

Este dafio cuantificado en ddlares corresponde a 8,000 millones.'®

Debido a que no hay registros de prevalencia de enfermedad cardiovascular
en las unidades de salud de nuestra entidad y por ende falta de analisis de los
factores de riesgo cardiovascular, (modificables y no modificables) importantes, para
decidir intensificar o innovar acciones, en materia de intervencién oportuna, para la
prevencion de dicha enfermedad, en la poblacion que asiste a consulta de
seguimiento de enfermedades crénico degenerativas como la diabetes 2, en el
centro de salud Las Palmas del Municipio de Chilpancingo, Guerrero. México. Por lo
que fue necesario conocer la prevalencia de riesgo cardiovascular, para determinar

el rumbo de la estrategia de salud.

Estratificar del riesgo cardiovascular es la manera de predecir la probabilidad
de que una persona asintomatica padezca un evento cardiovascular. La forma mas
exacta y eficaz de saberlo es detectando objetivamente la presencia de
ateroesclerosis, esto puede ser mediante la visualizacion directa de ateroesclerosis

por ultrasonido de arterias carétidas, ultrasonido intracoronario, siendo el mas
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reciente el de Reynolds, mismo que incorpora la técnica mas utilizada para medir el
grado de inflamacién, dos parametros clinicos muy importantes: carga genética y
proteina C reactiva ultrasensible, sin embargo esto es poco practico para
extrapolarlo a una poblacién general y a gran escala ademas de ser muy costoso. La
manera mas practica y objetiva de calcular el riesgo global es con métodos basados

en datos epidemioldgicos, como el estudio de Framingham.

Aunque se sabe que hay mucho por hacer en este rubro, la razén
fundamental del presente proyecto fue establecer la prevalencia del riesgo
Framinham para evitar posibles complicaciones cardiovasculares en pacientes que
asistian a consulta de seguimiento de enfermedades cronicas degenerativas con
diabetes 2, en el centro de salud Las Palmas de la Secretaria de Salud Guerrero,

México.
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OBJETIVOS

Objetivo General.

Determinar la prevalencia del riesgo Framingham en pacientes con diabetes
tipo 2, del centro de salud “Las Palmas” de la Secretaria de Salud Gro., durante el
2014.

Objetivos Especificos.

1. Estratificar el riesgo cardiovascular por edad y sexo, en la poblacion en

estudio.

2. Analizar y determinar las variables (co-morbilidad) en relacion al riesgo

cardiovascular en la poblacién en estudio.
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METODOLOGIA
Tipo de estudio:
Observacional, descriptivo, transversal con enfoque analitico.
Tiempo del estudio:
01 de Enero del 2014 al 31 de Diciembre del 2014.
Poblacién en estudio:

La poblacién de estudio fueron 150 pacientes con diabetes tipo 2 del centro

de salud “Las Palmas” de la Secretaria de Salud, Gro.
Tipo de muestreo y seleccion de la poblacién:

El universo de estudio fue una muestra no probabilistica, seleccionada por
conveniencia, cuya fuente de informacion fue documental, de los expedientes y
tarjeteros del programa de enfermedades crénicodegenerativos del centro de salud
‘Las Palmas”, mediante medidas de uso frecuente en epidemiologia (porcentajes,
tasas, razones, proporciones) y se analizaron los resultados con medidas de
tendencia central (media, mediana, moda) y medidas de dispersion (rango,

desviaciéon estandar y varianza).

Criterios de inclusion:

» Pacientes diabéticos tipo 2 que asistieron a consulta de seguimiento de
enfermedades cronico-degenerativas al momento de la aplicacion del
instrumento de recoleccion de la informacion (2014).

* Pacientes de entre 20 a 75 afos de edad y de ambos sexos.

« 150 Pacientes a los que se les realizdé estudios de laboratorio como Quimica
sanguinea de tres elementos (Glucosa, Urea, Creatinina), panel de lipidos
(Colesterol total, Colesterol HDL, Colesterol LDL, Triglicéridos).
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Criterios de exclusion:

» Pacientes que no se encontraban en control en el Programa de Crénico-
degenerativas y que no fueron seleccionados en la muestra.

» Pacientes que no padecian diabetes y los menores de 20 y mayores de 75
afos de edad.

* Pacientes que no desearon participar en el estudio o que no firmaron el

consentimiento informado.
Criterios de eliminacion:
Pacientes con informacion incompleta.
Variables:

Las variables que se estudiaron en esta investigacion fueron: Sexo, edad,
Diabetes, Hipertensiéon Arterial, obesidad, dislipidemia, fumador, peso, talla, IMC,
circunferencia abdominal, presion sistdlica, presion diastolica, presion media,
glucemia, colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos, A1c, las cuales se describen y se

operacionalizan en la tabla de operacionalizacion de variables.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE INDICADOR DE FUENTE DE
CONCEPTUAL VARIABLE Y EVALUACION INFORMACION
MEDICION
Diferencia fisica de Independiente | % = No. de personas | Cuestionario dise-
los organos sexua- Cualitativa di- | estudiadas segun su | Aado para tal fin,
SEXO les que distingue al cotomica género/total de per- expediente clinico y
individuo en femeni- | -Femenino sonas de la investi- tarjetero del progra-
no y masculino -Masculino gacion X 100 ma de Cronico de-
Razoén= Femenino / generativas
Masculino
Tiempo transcurrido | Independiente | % = No. de personas | Cuestionario
desde el nacimiento | cualitativa estudiadas segun su | disefiado para tal
hasta el momento de intervalos edad/total de perso- fin.
de estudio nas de la investiga-
30-34 afios cion X 100.
35-39 afios Media: Sumatoria de
40-44 anos todas las edades/ el
49-49 afios total de personas
50-54 afios investigadas
55-59 afios Mediana: Ordena-
EDAD 60-64 afios miento de las eda-
65-69 afios des ascendente o
70-74 afios descendente + 1/2
Moda: la edad que
mas se repite.
Rango: La edad
mayor menos la edad
menor
Incapacidad de la Independiente | % = No. de personas | Cuestionario dise-
insulina para regular | cualitativa estudiadas segun fnado para tal fin,
la glucosa dicotémica padece o no diabe- expediente clinico y
DIABETES si o no tes/total de personas | tarjetero del
de la investigacion X | Programa de
100 Razon: Croénico-degenera-
Diabetes/no diabetes | tivas
Es la fuerza que Independiente | % = Numero de Cuestionario
ejerse la sangre cualitativa personas estudiadas | disefiado para tal
sobre las paredes dicotémica segun si padece o no | fin, expediente
HIPERTEN- de Ios.vasos _ ] hiper-tensién clinico y tarjetero
SION sanguineos superior | si 0 no arterial/total de deI’ P.rograma de
a los estanderes personas de la Cronico-
ARTERIAL establecidos por la investigacion X 100 degenerativas
SISTEMICA

oms

Razén:
Hipertensos/no
hipertensos
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE INDICADOR DE FUENTE DE
CONCEPTUAL VARIABLE Y EVALUACION INFORMACION
MEDICION
Estima el porcentaje | Dependiente % = Numero de Cuestionario
de sufrir un acciden- | Cualitativa personas estudiadas | disefado para tal
te cardiovascular en | Ordinal segun Nivel de fin
los proximos diez <10% Riesgo | Riesgo
afos Bajo Framingham/total de
Riesgo 10-19% personas de la
Framingham Riesgo investigacion X 100
Moderado
20-29%
Riesgo Alto
>30% Riesgo
Muy Alto
Es la acumulacion Independiente | % = Numero de Cuestionario
de grasa en el cualitativa personas estudiadas | disefiado para tal
cuerpo superios a dicotémica segun si padece o no | fin, expediente
los estandares obesidad/total de clinico y tarjetero
OBESIDAD establecidos por la si o no personas de la del Programa de
oms investigacion X 100 Croénico-
degenerativas
Razén: Obesos/no
obesos
Son los niveles de Independiente | % = Numero de Cuestionario
grasas en el torrente | cualitativa personas estudiadas | disefiado para tal
circulatorio por dicotémica segun si padece o no | fin, expediente
arriba de los Dislipidemia/total de clinico y tarjetero
DISLIPI- estanderes si o no personas de la del Programa de
DEMIA marcados por la investigacion X 100 Croénico-
oms Razon: degenerativas
Dislipidemia/no
dislipidemia
Practica donde una | independiente | % = Numero de Cuestionario
sustancia (tabaco, cualitativa personas estudiadas | disefiado para tal
opio o marihuana) dicotémica segun si fuma o no fin, expediente
es quemada e fumal/total de clinico.
inhalada debido a si o no personas de la
FUMAR que la combustién investigacion X 100

que desprenden las
sustancias activas
es absorbida por el
cuerpo a través de
los pulmones.

Razon: Fuman/no
fuman
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE INDICADOR DE FUENTE DE
CONCEPTUAL VARIABLE Y EVALUACION INFORMACION
MEDICION
El peso equivale a Independiente % = Numero de Cuestionario
la fuerza que ejerce | cuantitativa personas estudiadas | disefiado para tal
un cuerpo sobre un | intervalos segun intervalo de fin.
punto de peso en
PESO apoyo,originada por | < 45 kilogramos kilogramos/total de
la accion del campo | 45-54 kilogramos personas de la
gravitatorio local 55-64 kilogramos | investigacion X 100
sobre la masa del >65 kilogramos
cuerpo
Medida de la Independiente % = Numero de Cuestionario
estatura del cuerpo | cuantitativa personas estudiadas | disefiado para tal
humano desde los intervalos segun intervalo de fin
pies hasta el techo talla en metros/total
TALLA de la boveda del <1.40 mts de personas de la
craneo 1.40-1.49 mts investigacion X 100
1.50-1.59 mts
>1.60 mts
Indicador Independiente % = Numero de Cuestionario
antropometrico de | cuantitativa personas estudiadas | disefiado para tal
la relacion entre el intervalos segun IMC fin.
peso y la estatura (Kg/mz)/total de
que permite < 18 desnutricion personas de la
'N'I\Dn':gADE identificar 18-24.9 normal investigacion X 100
CORPORAL desnutricion,media | 25-29.9 sobre_peso
(IMC) norm.al,sobrepes% u | 30-34.9 obesidad
obesidad (kg/mts®) | g-l
35-39.9 obesidad
g-ll
>40 obesidad g-ll
Circunferencia Independiente % = Numero de Cuestionario
medida a nivel de cuantitativa personas estudiadas | disefiado para tal
la cintura indicador | dicotémica segun sexo y fin.
CIRCUN- de obesidad central circunferencia de
FERENCIA Masculinos: cintura en
DE <90 cm sin riesgo centimetros/total de
CINTURA >90 cm con riesgo | personas de la

Femeninos:
<80 cm sin riesgo
>80 cm con riesgo

investigacion X 100
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE INDICADOR DE FUENTE DE
CONCEPTUAL VARIABLE Y EVALUACION INFORMACION
MEDICION
Fuerza que se Independiente % = Numero de Cuestionario
aplica sobre las cuantitativa personas disefiado para tal
paredes de las intervalos estudiadas segun | fin.
PRESION arterias a medida TA sistdlica/total
ARTERIAL | que el corazon <120 mmhg de personas de la
SISTOLICA | reposa. (repolariza) | 120-129 mmhg investigacion X
130-139 mmhg | 100
140-159 mmhg
>160 mmhg
Fuerza que se Independiente % = Numero de Cuestionario
aplica sobre las cuantitativa personas disefiado para tal
paredes de las intervalos estudiadas segun | fin.
PRESION arterias a medida TA diastdlica/total
ARTERIAL | que el corazon <80 mmhg de personas de la
DIASTOLICA | reposa. (repolariza) | 80-84 mmhg investigacion X
85-89 mmhg 100
90-99 mmhg
>100 mmhg
Promedio de las Independiente % = Numero de Cuestionario
fuerzas sistolica y cuantitativa personas disefiado para tal
PRESION dia§tolica que se de intervalo estudiadas segun | fin.
ARTERIAL aplica sobre las TA media/total de
MEDIA paregies de las <70 mmhg personas de la
arterias 70-105 mmhg investigacion X
>105 mmhg 100
Medicién de la Independiente % = Numero de Cuestionario
glucosa extracelular | cuantitativa personas disefiado para tal
dicotémica estudiadas segun | fin, expediente
control o clinico y tarjetero
GLUCEMIA <130 mgs/dl dgscontrol de su deI’ P.rograma de
controlados glicemia/total de Croénico-
personas de la degenerativas
=130 mgs/dl investigacion X
descontrolado 100
El colesterol es un Independiente % = Numero de Cuestionario
esterol (lipido) que cuantitativa personas disefiado para tal
se encuentra en los | de intervalo estudiadas segun | fin, expediente
tejidos corporales y control o clinico y tarjetero
COLES- en el plasma <160=ideal descontrol de su del Programa de
TEROL sanguineo de los 160-169=optimo | colesterol Croénico-
TOTAL vertebrados 200-239=alto total/total de degenerativas

>240 muy alto

personas de la
investigacion X
100
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE INDICADOR DE FUENTE DE
CONCEPTUAL VARIABLE Y EVALUACION INFORMACION
MEDICION
Lipoproteina Independiente % = Numero de Cuestionario
de alta cuantitativa de personas estudiadas | disefiado para tal
densidad intervalos segun nivel de HDL- | fin, expediente
c/total de personas clinico y tarjetero
) <35mg/dl de la investigacion X | del Programa de
CR%LLESEE 35-44mg/dl 100 Croénico-
45-49mg/dI degenerativas
50-59mg/dI
>60 mg/dI
Lipoproteina Independiente % = Numero de Cuestionario
de baja cuantitativa personas estudiadas | disefiado para tal
densidad de intervalo segun nivel de LDL- fin, expediente
cercano al 6ptimo: | c/total de personas clinico y tarjetero
COLESTE- _100 - 129_) mg/dll de la investigacion X deI’ P.rograma de
ROL LDL intermedio alto: 100 Crénico- _
130 - 159 mg/dI degenerativas
alto: 160 - 189
mg/dI
muy alto: 190
mg/d| y superior
Son una clase Independiente % = Numero de Cuestionario
de lipidos que cuantitativa personas estudiadas | disefiado para tal
se forman por de intervalo segun nivel de fin, expediente
la molécula Triglicéridos /total de | clinico y tarjetero
de glicerina normal: menos de | personas de la del Programa de
TRIGLICERI- 150 mg/dl investigacion X 100 Cronico-
DOS limitrofe alto: 150 degenerativas
a 199 mg/dl
alto: 200 a 499
mg/dI
muy alto: 500
mg/dl o superior
Es un examen Independiente % = Numero de Cuestionario
de laboratorio cuantitativa personas estudiadas | disefiado para tal
que muestra el | de intervalo segun nivel de fin, expediente
nivel promedio <6 % ideal Hemoglobina clinico y tarjetero
de azucar 6-<6.5 6ptimo Glicosilada /total de del Programa de
Alc (glucosa)enla | 6.5-<7% alto personas de la Crénico-

sangre durante
los ultimos tres
meses

7-<7.5% muy alto
27.5%
descontrolado

investigacion X 100

degenerativas
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Técnica de Investigacion:

La técnica de investigacion fue de manera indirecta y documental, mediante la
revision y analisis de los tarjeteros de control de Enfermedades crénico-
degenerativas y de los expedientes clinicos, mediante la aplicacion del cuestionario
o Score de Framingham, de los pacientes seleccionados por conveniencia y
aplicando a los criterios de inclusion, exclusidn y eliminacion, la informacion se

capturd en un software disefiado y utilizado en otras investigaciones.®
Instrumento de recoleccion de la informacién:

Este Instrumento fue disefiado por el investigador, avalado por la Subdireccion
de Educacion Medica e Investigacion en Salud (SEMIS) con numero de registro
20140122019, para ser utilizado en este estudio, se basé en las puntuaciones del
estudio de Framingham para determinar el riesgo cardiovascular, ademas de
agregarse otras variables que se consideraron de vital importancia para disminuir los

sesgos. Ver Apéndice C
Procesamiento de la Informacién y plan de analisis:

Una vez obtenida la muestra, mediante el Programa estadistico Epi-info versién 6,
se seleccion6 a los pacientes de manera no probabilistica y por conveniencia, se cit
a los pacientes en el consultorio 2, turno matutino del centro de salud Las Palmas,
explicandoles a detalle la importancia del estudio, asi como de que se respetaria la
confidencialidad, fueron aclaradas todas sus dudas sobre la investigacién, se les
invitd a participar en el mismo; firmando el consentimiento informado. Ver Apéndice
D se realizaron las pruebas correspondientes de laboratorio, recolectando los
resultados a través de la revision de los expedientes, tarjetas respectivas,
completando la informacion en el instrumento de recoleccion de la informacién, los
cuales se capturaron en el software ya mencionado anteriormente, donde los datos
finales se vaciaron en el programa estadistico SPSS version 18, los resultados se
presentan en cuadros, graficas, los cuales se describieron mediante medidas de uso

frecuente en epidemiologia (porcentajes, tasas, razones, proporciones); se analizan
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los resultados con medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y

medidas de dispersion (rango, desviacion estandar y varianza).

Limitaciones metodolégicas:

Sesgos de memoria del entrevistado

Que el entrevistado haya padecido deterioro cognitivo degenerativo
(comorbilidad, ejemplo: Demencia Senil), y que al interrogatorio para recabar
informacion o datos en el Expediente Clinico, no haya recordado datos
exactos o reales y haya proporcionado respuestas erroneas que pudieron

sesgar los resultados de la investigacion.

Sesgo de la estructura del instrumento de recoleccion de la informacion

Como se tratd de un cuestionario, disefiado por los investigadores, existe la
posibilidad de que no se hayan contemplado variables de importancia para la
investigacion o bien que no sea completamente entendible por los pacientes

que participaron en el estudio.

Sesgo de respuesta del entrevistado

Que el entrevistado haya mentido por conveniencia propia en los
interrogatorios para el expediente clinico.
Que el entrevistado haya mentido involuntariamente por padecer algun

deterioro cognitivo por ejemplo demencia senil.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Ley General de Salud titulo primero, Disposiciones Generales, Capitulo Unico
Articulo 10. La presente Ley reglamenta el derecho a la proteccion de la salud
que tiene toda persona en los términos del articulo 40. de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, establece las bases y modalidades
para el acceso a los servicios de salud y la concurrencia de la Federacion y
las entidades federativas en materia de salubridad general. Es de aplicacion
en toda la Republica y sus disposiciones son de orden publico e interés social.
Articulo 2o0. El derecho a la proteccion de la salud, tiene las siguientes
finalidades:

|. El bienestar fisico y mental del hombre para contribuir al ejercicio pleno de
sus capacidades;

Il. La prolongacion y el mejoramiento de la calidad de la vida humana;

lll. La proteccién y el acrecentamiento de los valores que coadyuven a la
creacion, conservacion y disfrute de condiciones de salud que contribuyan al
desarrollo social,

IV. La extensién de actitudes solidarias y responsables de la poblacién en la
preservacion, conservacion, mejoramiento y restauracion de la salud;

V. El disfrute de servicios de salud y de asistencia social que satisfagan eficaz
y oportunamente las necesidades de la poblacién;

VI. El conocimiento para el adecuado aprovechamiento y utilizacion de los
servicios de salud, y

VII. El desarrollo de la ensefianza y la investigacién cientifica y tecnolégica
para la salud.

Articulo 3o0. En los términos de esta Ley, es materia de salubridad general:

lll. La atencion médica, preferentemente en beneficio de grupos vulnerables;

Il bis. La Proteccién Social en Salud.?°

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial:

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos
Adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964

y enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japoén, octubre
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1975 357 Asamblea Médica Mundial, Venecia, lItalia, octubre 1983 412
Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre 1989 482 Asamblea
General Somerset West, Sudafrica, octubre 1996 522 Asamblea General,
Edimburgo, Escocia, octubre 2000, Nota de Clarificacion del Parrafo 29,
agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002, Nota de
Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General de la AMM,
Tokio 2004, 592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008 . %'

La confidencialidad, es la propiedad de la informacion, por la que se garantiza
que esta accesible unicamente a personal autorizado a acceder a dicha
informacion. La confidencialidad ha sido definida por la Organizacion
Internacional de Estandarizacién (ISO) en la norma ISO/IEC 27002 como
"garantizar que la informacion es accesible s6lo para aquellos autorizados a
tener acceso" y es una de las piedras angulares de la seguridad de la
informacion. La confidencialidad es uno de los objetivos de disefio de muchos
criptosistemas, hecha posible en la practica gracias a las técnicas de
criptografia moderna. La confidencialidad también se refiere a un principio
ético asociado con varias profesiones (por ejemplo, medicina, derecho,
religion, psicologia profesional, y el periodismo); en este caso, se habla de
secreto profesional. En ética, y (en algunos Ilugares) en Derecho,
concretamente en juicios y otras formas de resolucion de conflictos legales,
tales como la mediacion, algunos tipos de comunicacion entre una persona y
uno de estos profesionales son "privilegiados" y no pueden ser discutidos o
divulgados a terceros. En las jurisdicciones en que la ley prevé la
confidencialidad, por lo general hay sanciones por su violaciéon. La
confidencialidad de la informacion, impuesta en una adaptacién del principio
clasico militar "need-to-know", constituye la piedra angular de la seguridad de
la informacion en corporaciones de hoy en dia. La llamada "burbuja de
confidencialidad" restringe los flujos de informacion, con consecuencias tanto

positivas como negativas. %2
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 150 pacientes con Diabetes tipo 2, del centro de
salud “Las Palmas”, de la Secretaria de Salud Guerrero durante el ano 2014, para
conocer la prevalencia de riesgo de Framingham. Los resultados en relacion al sexo,
el mayor porcentaje correspondi6 al sexo femenino, con un total de 120 (80%), por

30 (20%) del sexo masculino, para una razén de 4:1.

Grafico 1 Sexo N=150

Fuente: Cédula de recoleccion de datos.
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El grupo de edad mas frecuente en este estudio fue de 45-54 afos, con 44 (29.3%)
pacientes, seguido del de 55-64 afios con 38 (25.3%), 65-74 anos 27 (18%), 34-44
anos 25 (16.7%), 75-84 anos 10 (6.7%), 25 a 34 anos 4 (2.7%) y el menos frecuente

de mas de 85 afios con 2 (1.3%). Las medidas de tendencia central son: La media o

promedio fue de 56.6; le mediana de 55.5 y la moda de 42 afos respectivamente;

con relacion a las medidas de dispersion, se tiene que la desviacion estandar fue de

12.5 afios, siendo la edad minima de 28 y la maxima de 92 afios, para un rango de

64 afnos de edad, respectivamente.
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos.
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Con relaciéon a la adiccion de tabaquismo de la serie de pacientes estudiados
en esta investigacion, sélo 11 (7.3%) de ellos afirmaron con un Si y 139 (92.2%)

negaron con un No, para una razon de 12.6 que no fuman, por una que si lo hace.

Tabaquismo

N=150

Grafico 3

No
92.7%

Fuente: Cédula de recoleccion de datos.
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En referencia a la Tensién Arterial Sistélica (TAS), 92 personas (61.3%)
registraron cifras de TAS consideradas dentro de lo normal (menor de 120 mmHg),
46 personas (30.7%), registré una TAS “Normal Alta” y 12 (8%), registraron una TAS
“‘Alta”, el promedio de la TAS fue de 122.5 mmHg, la mediana de 120 mmHg vy la
moda de 120 mmHg, la desviacién estandar fue de 16.3 mmHg y el rango es de 80

mmHg, con la cifra minima de 100 mmHg y la maxima de 180 mmHg.

Grafico 4 Tension Arterial Sistolica
N=150
40 35,3
20 16,7 "
10| 33 33
| | 0,7 0,7
) “——
100-110 | 111-120 | 121-130 | 131-140 | 141-150 | 151-160 | 161-170 | 171-180
Fx | 53 39 25 21 5 5 1 1

Fuente: Cédula de recoleccion de datos.
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El nivel de colesterol total en este estudio fue de 181-220 mg/dL que
corresponden a 78 (52%) personas, y solo en un caso (0.7%) en el grupo de 261-
300. Sin embargo, en 44 (29.3%) de esta serie se ubico en niveles considerados de
control para personas que padecen diabetes y en 106 (70.7%) su resultado fue por
arriba de las cifras de control, la media de Colesterol Total fue de 194.9 mg/dL, la
mediana de 193 mg/dL y la moda de 193 mg/dL, para una desviacion estandar de
27.1 mg/dL, rango de 158 mg/dL, con una cifra maxima de 261 mg/dL y minima de
103 mg/dL.

Grafico 5 Colesterol Total N=150

100-140 141180 181-220 221-260 261-300
Fx 4 40 78 27 1

Fuente: Cédula de recoleccion de datos.
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Con relacién al nivel de colesterol HDL, en 12 (8.0%) se registraron cifras que
se consideran protectoras para riesgo cardiovascular, y en 138 (92.0%) registraron
cifras bajas, que representan mayor riesgo cardiovascular, las medidas de tendencia
central con respecto a la media y mediana, esta fue de 41.5 mg/dL respectivamente
y la moda de 39mg/dL, la desviacion estandar fue de 5.9 mg/dL, el rango de

37mg/dL, con una cifra minima de 25 mg/dL y maxima de 62 mg/dL.

Grafico 6 Colesterol HDL N=150
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos.
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Los resultados respecto al riesgo cardiovascular proyectado a 10 afios con la
puntuacion de Framingham, en pacientes con diabetes tipo 2, encontramos que 91
(60.7%) presentaron un riesgo bajo, 38 (25.3%) riesgo moderado, 13 (8.7%) riesgo
alto y 8 (5.3%) riesgo muy alto, la media del riesgo fue de 11 puntos (riesgo
moderado), la mediana de 8.4 puntos (riesgo bajo) y la moda de 3.6 puntos (riesgo
bajo); la desviacién estandar fue de 9 puntos (riesgo bajo), el rango de 45 puntos y

la cifra minima fue de 0.1 y la maxima de 45.4 puntos.

Grafico 7 Puntuacién de Framingham N=150

Fuente: Cedula de datos 2014.
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos.
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Al interrogar si padecen y toman medicamento para la Hipertension Arterial
Sistémica, resulté que en 54 (36%) pacientes respondieron afirmativamente con un
Si y corroborado con los registros en los expedientes y tarjetas de control en el
centro de salud “Las Palmas”, el resto 96 (64%) pacientes negaron con un No, con

una razon de 1.7 personas que No la padecen por cada una que Si la padece.

Grafico 8 Hipertension Arterial Sistémica N=150

Fuente: Cédula de recoleccion de datos.
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Al interrogar a los pacientes si padecen obesidad, 64 (42.7%) pacientes
respondieron afirmativamente con un Si, el resto 86 (57.3%) respondieron
negativamente con un No, siendo la razén de 1.3 personas que refirieron no ser

obesas por una que dijo que si.

Grafico 9 Obesidad

N=150

Fuente: Cédula de recoleccion de datos.

40



Al interrogar a los acerca si conocian padecer algun tipo de dislipidemia, 59
(39.3%) pacientes respondieron con un Si, contra 91 (60.7%) que respondieron con

un No, para una razén de 1.5 personas que lo negaron por una que lo confirmo.

Grafico 10 Dislipidemia N=150

Fuente: Cédula de recoleccion de datos.
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Al clasificar de acuerdo al peso a los pacientes se encontro que la cifra con

mayor frecuencia reportada comprendio entre 65-79 Kg con 60 (40%) pacientes y el

menor con solo un paciente (0.7%) con 125 Kg y mas, siendo las medidas de

tendencia central como la media de 69.5 Kg, mediana de 67.2 Kg, moda de 55 Kg y

las medidas de dispersion fueron la desviacion estandar de 15.9 Kg, el rango fue de

119.9 kg entre el peso minimo de 35.3 Kg y el maximo de 155.2 kg.

Grafico 11
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos.
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Con respecto a la talla con mayor frecuencia comprendioé entre en grupo de
1.40 -1.49 m. 64 (42.7%) pacientes y en el menor grupo de 1.80 - 1.89 m. 1 (0.7%),

con una estatura promedio de 1.51 m. mediana de 1.50 m. La moda de 1.44, con

una desviacion estandar de 0.08 m. rango de 0.46 m. Una talla minima de 1.34 m. y

maxima de 1.80 m.

Grafico 12 Talla N=150
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos.
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El Indice de Masa Corporal (IMC) con mayor frecuencia se presento fué de
25-29.9 kg/m?, 62 (41.4%) pacientes calificados como sobrepeso y solo 8 (5.3%) con
un indice mayor de 40 kg/m?, calificado como obesidad grado Ill. Es muy bajo el
porcentaje de personas consideradas en un peso normal 23 (15.3%), siendo obesas
con algun grado 65 (43.3%) con un promedio de IMC de 30.1, mediana de 29.4,
moda de 18.0, con una desviacion estandar de 5.7, un rango de 41.1, con un IMC

minimo de 18.0 y maximo de 59.1 Kg/m?.

Grafico 13 indice de Masa Corporal N=150
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos.
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La circunferencia abdominal fue de 80-89 cm. Con 95 (63.3%) pacientes y en
1 (0.7%) mayor de 160 cm. y mas, con un promedio de 97.8 cm. mediana 95.0 cm y
moda de 90.0 cm. para una desviacion estandar de 13.4, con un rango de 93 con

una circunferencia abdominal minima de 67 cm. y maxima de 160 cm.

Grafico 14 Circunferencia Abdominal N=150
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos.
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La Presion Arterial Diastélica (PAD) que con mayor frecuencia se presenté fue
de 80 -89 mmHg con 87(58%) pacientes y la menor frecuencia de 60 - 69 mmHg
con 6 (4%). En 51 (34%) se encuentran con cifras controladas de PAD, 87 (58 %)
con cifras de PAD “normal altas” y 12 (8%) con una PAD alta, el promedio de las
PAD fue de 77 mm/Hg; mediana y la moda de 80 mmHg cada una respectivamente,
con una desviacion estandar de 6.7 mmHg, con un rango de 30 mmHg, con cifras de

PAD minimas de 60 mmHg y maximas de 90mmHg.

Grafico 15 Presion Arterial Diastélica N=150

Fuente: Cedula de datos 2014.
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos.
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La Presion Arterial Media (PAM) que con mayor frecuencia se presenté fue
de 90 - 99 mmHg con 67 (44.6%) pacientes y la menor de 120 mmHg y mas con 1
(4%), siendo las cifras tensionales medias con un promedio de 92.1 mHg, con una
mediana y una moda de 93 mmHg respectivamente, una desviacion estandar de 9.5
mmHg, con un rango de 46.7 mmHg con cifras de PAM minimas de 73.3 mmHg y

maximas de 120 mmHg.

Grafico 16 Presion Arterial Media N=150
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos.

47



Los niveles de glucemia que con mayor frecuencia se presentaron fueron de
70-129 mg/dL con 68 (45.3%) pacientes y en menor frecuencia de 440-499 mg/dL
con 2 (1.3%). Es decir, 68 (45.3%) se ubicaron en cifras de un buen control y el resto
82 (54.7%) con cifras de glucemia en descontrol, el promedio de las cifras de
glucemia fue de 164.4, mediana de 132 y moda de 115, con una desviacion estandar
de 81.2, rango de 422, con una glucemia minima de 70 mg/dL y una maxima de 492
mg/dL.

Grafico 17 Glucemia N=150
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos.
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Los niveles de colesterol LDL que se presentd con mayor frecuencia en los
pacientes investigados fue entre 80-89 mg/dL con 75 (50.0%) pacientes y en menor
frecuencia de 60-79 mg/dL con 9 (6%). Es decir, 66 (44%) se ubicaron en cifras
consideradas en descontrol para el colesterol LDL, las medidas de tendencia central
fueron: media de 99.4 mg/dL, mediana de 98.5 mg/dL, moda de 98.0 mg/dL,
desviaciéon estandar de 14.1 mg/dL, rango de 65 mg/dL, con un valor minimo de 67

mg/dL y valor maximo de132 mg/dL.

Grafico 18 Colesterol LDL N=150
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos.
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Al analizar los resultados de los niveles de triglicéridos, las cifras que se

presentaron con mayor frecuencia fueron de 125-149 mg/dL con 68 (45.3%)y en 3

(2%) pacientes se encontraron entre las cifras 200-224 mg/dL. Es decir 71 (47.4%)

se ubicaron con cifras que se consideran de descontrol alto y 79 (52.6%) estan

dentro de cifras de buen control. Las medidas de tendencia central fueron: media de
154.1mg/dL, mediana 147.0 mg/dL, moda de 134.0 mg/dL, desviacion estandar de
24.9 mg/dL, un rango de 124.0 mg/dL, con un valor minimo de 110 mg/dL, y valor

maximo de 234 mg/dL.

Grafico 19 Triglicéridos N=150
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos.
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Con relacién a los niveles de hemoglobina glucosilada A1c, se encontro en 60

(40.0%) pacientes 4.0 - 5.9% , considerados con porcentaje de buen control y con 90

(60%) en cifras altas consideradas de descontrol, con una media de 7.4%, mediana

de 6.2%, moda de 5.6%, desviacién estandar de 2.8%, rango de14.7%, valor minimo

de 4.1% y valor maximo de 18.8%.

Grafico 20 Hemoglobina Glucosilada A1c
N=150
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos.
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Cruce de variables:

Al analizar el tabaquismo con el riesgo cardiovascular a 10 afos, se observa
que existe una relacion proporcional de que ante la presencia de mas personas con
tabaquismo, el riesgo cardiovascular es mayor, ya que los de bajo riesgo 91 (100%),
ninguno fuma, de las 38 personas clasificadas con riesgo moderado, una (2.6%) de
ellas fuma, de las de riesgo alto, las 13 personas, 4 (30.8%) pacientes fuman y en

las de riesgo muy alto, de las 8 personas, 6 (75%) de ellas si fuman.

Grafico 21 N=150
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos.

Con respecto al grupo de edad y sexo, las del sexo femenino el porcentaje
mas alto se presento en el grupo de 45-54 anos correspondiendo a 39 (32.5%)
pacientes, en cuanto los del sexo masculino, el porcentaje mas frecuente se
presento en el grupo de 65 a 74 afios 14 (46.7%), en este cruce de variables el Chi-

cuadrado fue de 63.1.
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Grafico 22 Grupos de edad / Sexo N=150
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos.
Tabla 1
Chi-cuadrado de grupos de edad y sexo

Valor gl Sig. asintética (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 63.170° 47 .058
Razoén de verosimilitudes 68.763 47 .021
Asociacion lineal por lineal 3.749 1 .053

No. de casos validos 150

a. 92 casillas (95,8%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es, 20. Fuente: Cedula de datos 2014.

De los 150 pacientes incluidos 92 (61.3%) presentaron una PAS menor a 120
mmHg clasificada segun la OMS, PAS normal, 46 (30.7%) pacientes presentaron
PAS entre 120 - 139 mmHg clasificada como pre — hipertensiéon, 10 (6.6%) en
estadio 1, 1 (0.7%) en estadio 2 y 1 (0.7%) en estadio 3. con un Chi-cuadrado de
631.8
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Tabla 2

Grupo de edad en afios cumplidos / Presion Arterial Sistolica (PAS) en mmHg.

Sepo‘ 100/ 110/ 120/ 130/ 140/ 150/ 160/ 170/ Total
edad/ 109 119 129 139 149 159 169 179
PAS
25-34 4 0 0 0 0 0 0 0 4
35-44 15 5 3 2 0 0 0 0 25
45-54 17 18 5 3 1 0 0 0 44
55-64 12 11 7 4 1 2 1 0 38
65-74 3 4 6 10 1 2 0 1 27
75-84 1 1 4 2 1 1 0 0 10
>85 1 0 0 0 1 0 0 0 2
Total 53 39 25 21 5 5 1 1 150
Fuente: Cedula de recoleccion de datos.
Tabla 3
Pruebas de Chi-cuadrado grupo de edad y PAS

Sig. asintdtica

Valor al (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 631.891° 564 .025
Razoén de verosimilitudes 296.493 564 1.000
Asociacion lineal por lineal 24.541 1 .000

N de casos validos 150

a. 624 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es, 01. Fuente: Cedula de datos 2014.

Del total de las 130 pacientes del sexo femenino, la mayoria de ellas 82
(68.3%) se encontraron con cifras de presion sistdlicas normales, 32 (26.7%) con
cifras “Normal Alta” y sélo 6 (5.0%) de ellas se ubicaron con algun estadio de
hipertension. En cambio, de los 30 pacientes del sexo masculino, solo 10 (33.4%) de

ellos registraron cifras tensionales normales, 14 (46.6%) con cifras “Normal Alta” y 6
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(20.0%) de ellos en algun estadio de hipertension. El Chi-cuadrado resultante fue de
32.8.

Grafico 23 PAS / Sexo N=150
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Fuente: Cédula de recoleccién de datos.
Tabla 4
Pruebas de Chi-cuadrado sexo / PAS
Valor gl Sig. asintética (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 32.886° 12 .001
Razoén de verosimilitudes 28.622 12 .004
Asociacion lineal por lineal 17.226 1 .000

N de casos validos 150

a. 18 casillas (69,2%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es, 20. Fuente: Cedula de datos 2014.
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Con respecto a la edad con el colesterol total, se observa que el Chi-cuadrado
fue de 3 492.0.

Tabla 5

Pruebas de Chi-cuadrado edad/colesterol total.

Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3492.054° 3525 .650
Razoén de verosimilitudes 857.190 3525 1.000
Asociacion lineal por lineal 2.540 1 A1
N de casos validos 150

a. 3648 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es, 01. Fuente: Cedula de datos 2014.

Con respecto a la edad y el colesterol HDL, se observa que el Chi-cuadrado
fue de 1 257.9.
Tabla 6
Pruebas de Chi-cuadrado edad/Colesterol HDL

Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1257.919° 1222 232
Razoén de verosimilitudes 542.872 1222 1.000
Asociacion lineal por lineal .016 1 .899
N de casos validos 150

a. 1296 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es, 01. Fuente: Cedula de datos 2014.

Con respecto al sexo y las cifras de colesterol total, no se observan grandes
diferencias entre las del sexo femenino y los del sexo masculino, los resultados en el
buen control son similares, 35 (29.2%) de las del sexo femenino y 9 (30%) de los
del sexo masculino, en el mal control fueron 85 (70.8%) de las del sexo femenino y

21 (70%) del sexo masculino, para un Chi-cuadrado de 87.3.
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Grafico 24 Sexo / Cifras de colesterol total N=150
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos.

Tabla 7

Pruebas de Chi-cuadrado colesterol total/Sexo

Valor gl Sig. asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 87.396° 75 155
Razoén de verosimilitudes 92.612 75 .082
Asociacion lineal por lineal 2.646 1 .104
N de casos validos 150

a. 152 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es, 20. Fuente: Cedula de datos 2014.
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Al cruzar las variables de sexo con el colesterol HDL, se observa que 45

(37.5%) del sexo femenino se ubicaron en las cifras menores de 40 mg/dL, por 14

(46.7%) de los del sexo masculino, con un Chi-cuadrado de 27.5.

Grafico 25 Sexo / Colesterol HDL N=150
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Fuente: Cédula de recoleccién de datos.
Tabla 8

Pruebas de Chi-cuadrado sexo/ Colesterol HDL

Valor gl Sig. Asintética (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 27.570° 26 .380

Razoén de verosimilitudes 31.715 26 .203
Asociacion lineal por lineal 483 1 487

N de casos validos 150

a. 44 casillas (81,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es, 20. Fuente: Cedula de datos 2014.

58



Con respecto al grupo de edad y riesgo cardiovascular, 5 (38.5%) pacientes

con riesgo cardiovascular alto, se ubicaron en el grupo de edad de 55 a 64 afios y 8

(61.5%) en el grupo de 65 a 74 afos de edad, las personas con un riesgo

cardiovascular muy alto 1(12.5%) fue del grupo de 55 a 64 afios y 7 (87.5%) en el de

65 a 74 afios de edad. Ambos grupos de alto y muy alto riesgo, el 100% de ellos se

ubicaron solo en el grupo de edad de 55 a 74 afios, con un Chi-cuadrado de 219.3.
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Fuente

Tabla 9

: Cédula de recoleccion de datos.

Pruebas de Chi-cuadrado grupos de edad / Riesgo cardiovascular a 10 afios

Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 219.304° 141 .000
Razoén de verosimilitudes 181.067 141 .013
Asociacion lineal por lineal 43.658 1 .000
N de casos validos 150

a. 192 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es, 05. Fuente: Cedula de datos 2014.

Con respecto al riesgo cardiovascular a 10 anos, cruzada con la variable

sexo, se observa que los del sexo masculino 12 (40%)

presentan riesgo alto, 8
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(26.7%) muy alto, comparado con sélo 1 (0.8%) del sexo femenino que se ubicé en

riesgo alto, con un Chi-cuadrado de 86.5.
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Grafico 27
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos.

Tabla 10

Pruebas de Chi-cuadrado riesgo cardiovascular a 10 afios/ Sexo

12

0
8

o]

Sig. asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson
Razoén de verosimilitudes

Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

—

.000
.000
.000

a. 2 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
1,60. Fuente: Cedula de datos 2014.

Con respecto a la edad con el indice de Masa Corporal (IMC), se observa
que el Chi-cuadrado fue de 7 050.0
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Tabla 11

Pruebas de Chi-cuadrado edad en anos/ IMC

Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7050.000° 7003 344
Razoén de verosimilitudes 1109.340 7003 1.000
Asociacion lineal por lineal .025 1 874
N de casos validos 150

a. 7200 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es, 01. Fuente: Cedula de datos 2014.

De las 120 pacientes del sexo femenino 53 (44.1%) resultaron con algun
grado de obesidad, 34 (28.3%) con obesidad grado I, 13 (10.8%) con grado Il y el 6
(5%) con grado lll. De los 30 pacientes del sexo masculino, 12 (40.1%) presentaron
algun grado de obesidad, 8 (26.7%) con grado |, 2 (6.7%) grado 2 y 2 (6.7%) grado
[Il. En cambio el sobrepeso predomino en los del sexo masculino que en las del sexo
femenino 15 (50%) y 47 (39.2%) respectivamente, pero el IMC normal fue mas
frecuente en las del sexo femenino que en los del sexo masculino 20 (16.7%) a 3

(10%) respectivamente, para un Chi-cuadrado de 150.0

Grafico 28 indice de Masa Corporal / Sexo N=150
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Fuente: Cedula de recoleccion de datos.
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Tabla 12
Pruebas de Chi-cuadrado IMC/ Sexo

Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 150.0002 149 462
Razoén de verosimilitudes 150.121 149 459
Asociacion lineal por lineal .001 1 978
N de casos validos 150

a. 300 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es, 20. Fuente: Cedula de datos 2014.

Al colocar en orden descendente los resultados de Chi-cuadrado, se observa

que el primer lugar lo ocupa la edad con el IMC con el 7,050 el segundo lugar es

para el colesterol total relacionado con la edad con el 3,492 en tercer sitio es para la

edad con el colesterol HDL con el 1,258 el cuarto lugar es para la edad con la TAS

con el 631 el quinto lugar lo ocupa la edad con el riesgo cardiovascular a 10 afos

con el 219 el sexto sitio fue para el sexo y el IMC con 150 el séptimo es colesterol

total con el sexo con el 87.4, el octavo sitio es para el sexo con el riesgo

cardiovascular a 10 afnos con el 86.6, el noveno lugar es para el tabaco con el riesgo

cardiovascular a 10 afos con el 72.8, el décimo sitio es para edad y sexo con 63.2,

el onceavo es para sexo y TAS con el 32.9 y en el ultimo lugar lo ocupa el sexo con

el colesterol HDL con el 27.6.

Grafico 29 Chi -cuadrado N=150
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos.
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DISCUSION

Henderson Barbosa Pimenta y Anténio Prates Caldeira publicaron durante el
2013 en Brasil un articulo titulado: Factores de riesgo cardiovascular en la
puntuacion de riesgo de Framingham (FRS) entre los pacientes hipertensos
atendidos por equipos de salud familiar, cuyo objetivo fue tratar de identificar la
prevalencia de factores de riesgo utilizado en la FRS con un predominio de mujeres;
325 (64,4%), con un promedio de edad de 66,4 afos. La dislipidemia se encontrd en
188 (37,2%), y el tabaquismo en 36 (7,1%). En nuestro estudio se encontrd que en
la poblacion estudiada en esta investigacion, predominaron las mujeres con 120
personas (80%) por 30 hombres (20%). Para una razén de 4 mujeres por cada
hombre analizados. Lo anterior, probablemente se deba a que las mujeres
demandan mas la atencion ya que se preocupan mas por su salud que los hombres.
El grupo de edad mas frecuente en este estudio fue de 45-54 afios, con el 29.3%
Las medidas de tendencia central son: La media o promedio fue de 56.6; le mediana
de 55.5. Con relacion a la adiccion de tabaquismo s6lo 11 de ellos refirieron fumar
(7.3%) y para una razon de 12.6 personas que no fuman por una que si lo hace. Con
respecto al promedio de edad en nuestro estudio es menor, con respecto a
tabaquismo es similar, ElI 70.7% de la serie estudiada se encontré que los niveles de
colesterol total fue por arriba de las cifras de control. La media de colesterol total fue
de 194.9, la mediana de 193 y la moda de 193.

Behnam Sabayan et. al. publicaron un articulo en la revista Ciencias Clinicas
de la 2013 American Heart Association, Inc. Titulada Framingham Stroke Risk Score
and Cognitive Impairment for Predicting First-Time Stroke in the Oldest Old, donde
describen como antecedentes que el valor predictivo de los factores de riesgo
convencionales para el accidente cerebrovascular se atenuan con la edad. El
objetivo de su investigacion fue comparar la puntuacion de riesgo de Framingham
para el accidente cerebrovascular. Sus conclusiones fueron que en los mas
ancianos, la puntuacién de riesgo de accidente cerebrovascular de Framingham no
es predictivo para el accidente cerebrovascular en la cohorte. En nuestro estudio el

38.5% de las personas con riesgo cardiovascular alto se ubicaron en el grupo de
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edad de 55 a 64 afios y el 61.5% en el grupo de 65 a 74 afos de edad, y las
personas con un riesgo cardiovascular muy alto, el 12.5% fueron del grupo de 55 a
64 anos y el 87.5% en el de 65 a 74 anos de edad. En mayores de 74 afos no se
presento riesgo alto o muy alto concordando con el estudio comparado que a mayor

edad disminuye el riesgo cardiovascular.

Los investigadores Luis Antonio Alcocer y colaboradores, publicaron un
articulo en el 2011, titulado “Estratificacion del riesgo cardiovascular global.
Comparacion de los métodos Framingham y SCORE en poblacion mexicana del
estudio PRIT” con el objetivo de comparar la estratificacion de riesgo en una misma
poblacién con la tabla de Framingham y con el sistema SCORE. Resultados:
Cuando se empleé SCORE el método estratifico a 1,853 pacientes en riesgo bajo
(93.1%), a 133 en riesgo medio (6.7%) y a cuatro en riesgo alto (0.2%). Con el
método Framingham la concordancia entre ambas escalas para clasificar a los
pacientes en el mismo riesgo fue de 98% en los clasificados como de bajo riesgo,
de19.4% entre los clasificados como de riesgo intermedio y de 3% en los de riesgo
alto. En nuestro estudio encontramos que el riesgo cardiovascular a 10 afios en esta
muestra investigada, el 60.7% de los pacientes estudiados presentaron un riesgo
bajo, el 25.3% moderado, el 8.7% alto y el 5.3% muy alto. Lo que representa que
estos investigadores encontraron una prevalencia de riesgo bajo con mayor
porcentaje que en nuestro estudio, con respecto al riesgo intermedio o moderado
nuestros resultados fueron casi similar con lo encontrado por ellos; en cambio en el

riesgo alto en nuestro estudio el porcentaje fue mayor con respecto a sus resultados.
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CONCLUSIONES

1.- El riesgo cardiovascular a 10 afios en esta muestra investigada, el 60.7% de los
pacientes estudiados presentaron un riesgo bajo, el 25.3% moderado, el 8.7% alto y
el 5.3% muy alto. La media del riesgo fue de 11 (moderado), la mediana de 8.4
(bajo) y la moda de 3.6 (bajo); la desviacion estandar fue de 9 y el rango de 45y la

cifra minima fue de 0.1 y la maxima de 45.4.

2.- Al analizar el tabaquismo con el riesgo cardiovascular a 10 afios, se observa que
existe una relacién proporcional de que ante la presencia de mas personas con
tabaquismo, el riesgo cardiovascular es mayor, ya que los de bajo riesgo, ninguno
fuma, de las 38 personas clasificadas con riesgo moderado, una de ellas fuma
(2.6%), de las de riesgo alto, de las 13 personas, 4 de ellas fuman (30.8%) y en las
de riesgo muy alto, de las 8 personas, 6 de ellas si fuman (75%). Lo anterior significa
un chi-cuadrado de 72.8. Sin embargo, aunque es bajo el porcentaje de tabaquismo
positivo, 7.3% esta adiccion representa un factor de riesgo cardiovascular muy alto

hasta un 75% a 10 anos.

3.- El 38.5% de las personas con riesgo cardiovascular alto se ubicaron en el grupo
de edad de 55 a 64 afios y el 61.5% en el grupo de 65 a 74 afios de edad, las
personas con un riesgo cardiovascular muy alto, el 12.5% fueron del grupo de 55 a
64 afos y el 87.5% en el de 65 a 74 afnos de edad, ambos grupos de alto y muy alto
riesgo, se hubican en el rango de 55 a 74 anos, poblacion blanco a intensificar

acciones en prevencion de evento cardiovascular.

4.- En este estudio se encontré que el riesgo cardiovascular a 10 anos, cruzada con
la variable sexo, se observa que en el sexo masculino el 66.7% de ellos presentan
riesgos alto (40%) y muy alto (26.7%) comparado con solo el 0.8% de una del sexo

femenino que se ubico en riesgo alto.

5.- De las 120 pacientes del sexo femenino, el 44.1% de ellas (53 personas)
resultaron con el 28.3% con obesidad grado |, 10.8% grado Il y el 5% grado lll. De
los 30 hombres investigados en esta serie, el 40.1% de ellos (12 pacientes)

presentaron con el 26.7% grado |, 6.7% grado Il y 6.7% grado Ill. En cambio el
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sobrepeso predomina mas en hombres que en mujeres (50% y 39.2%
respectivamente) pero el IMC normal fue mas frecuente en mujeres que en hombres

(16.7% a 10% respectivamente).

6.- El sexo femenino (37.5%), en este estudio presento niveles de Colesterol HDL
por debajo del 40 mg/dL. Y el género masculino 46.7%. variable de riesgo con alto

porcentaje en frecuencia para los hombres.

7.-En este estudio 117 personas presentaron presion sistélica igual y menor a 130
mmHg con predominio en el grupo de edad 45-54 anos, y 33 personas presentaron
presion sistdlica mayor a 130 mmHg con predominio en el grupo de edad de 65-74
afios. Variable modificacle a intensificar medidas de prevencion de riesgo

cardiovascular.

8.- En relaciéon al sexo predominaron el sexo femenino con 120 personas (80%) por
30 del sexo masculino (20%). Para una Razén de 4 femeninos por cada masculino
analizados. Lo anterior, probablemente se deba a que las femeninas demandan mas

la atencién ya que se preocupan mas por su salud que los masculinos.
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RECOMENDACIONES

El estratificar el riesgo cardiovascular en personas con diabetes tipo 2, con el
método de Framingham, nos permitira identificar al 40% de los pacientes que
cursan con un grado de riesgo cardiovascular entre moderado, alto y muy alto a 10
afios aproximadamente. Y asi poder dirigir con mayor énfasis estrategias
estandarizadas a esta poblacion en riesgo de presentar una complicacion
cardiovascular e impactar indirectamente en la morbimortalidad, ya que estas
complicaciones generan en la familia crisis paranormativas y enfermedades de

caracter biopsicosocial.

Se sugiere considerar evaluar el impacto en las acciones de prevencion del
riesgo cardiovascular o si las que se llevan a cabo son las correctas para disminuir el
riesgo de complicaciones a nivel cardiovascular, asi mismo, medir el impacto
biospicosocial de las consultas de control de enfermedades cronicas en las
unidades de salud, asi como difundir estilos de vida saludables a la poblacion en
general con el objetivo de incidir en los factores de riesgo modificables como medida

de prevencion de enfermedad cardiovascular.

Las prioridades en la prevenciéon de las enfermedades cardiovasculares
deben centrarse en los pacientes con enfermedad arterial ya establecida de
cualquier localizacion y en aquellos con alto riesgo de padecer un evento. Esto
incluye a las personas con alta probabilidad de padecer un evento agudo en los
proximos diez anos, diabeticos de larga evolucion y mal control, dafio de organo
blanco o0 ambas entidades. Se trata de personas que sin tener manifestaciones
clinicas de enfermedad coronaria tienen alto riesgo de padecer eventos graves o

mortales.
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Apéndice A
Tablas de riesgo de Framingham por categorias (Wilson), segun colesterol total,

enfermedad cardiovascular (EVC).

Fuente: Grundy S, Pasternak R, Greenland PH, Smith S, Fuster V. Assessment of Cardiovascular Risk
by use of Multiple-Risk-Factor Assesment Equations. ACC/AHA Scientific Statement. Circulation 1999;
100: 1481-92.



Apéndice B

Recomendaciones para la prevencion de las enfermedades cardiovasculares en

las personas con factores de riesgo cardiovascular (segun el riesgo individual total)

Riesgo de episodio cardiovascular a 10 afios < 10%, 10 a < 20%, 20 a < 30%, =
30%

Si los recursos son limitados, puede que haya que priorizar el asesoramiento y la

atencion individuales en funcion del riesgo cardiovascular.

Riesgo < 10% Los individuos de esta categoria tienen un riesgo bajo.

Un bajo riesgo no significa “ausencia de riesgo”.

Se sugiere un manejo discreto centrado en cambios del

modo de vida.

Riesgo 10 a < 20% Los individuos de esta categoria tienen un riesgo
moderado de sufrir episodios cardiovasculares, mortales

O no.

Monitorizacion del perfil de riesgo cada 6-12 meses.

Riesgo 20 a < 30% Los individuos de esta categoria tienen un riesgo alto de

sufrir episodios cardiovasculares, mortales o no.

Monitorizacion del perfil de riesgo cada 3-6 meses.

Riesgo = 30% Los individuos de esta categoria tienen un riesgo muy

alto de sufrir episodios cardiovasculares, mortales o no.

Monitorizacion del perfil de riesgo cada 3-6 meses.

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud; Prevencién de la Enfermedades Cardiovasculares, Guia de
Bolsillo para la Estimacion y el Manejo del Riesgo Cardiovascular, Ginebra, 2008.



Apéndice C

Fuente: Instrumento fue disefado por el investigador, avalado por la Subdireccion de Educacion Medica
e Investigacion en Salud (SEMIS) con numero de registro 20140122019



Apéndice D
CONSENTIMIENTO INFORMADO

“PREVALENCIA DEL RIESGO FRAMINGHAM EN PACIENTES CON DIABETES
TIPO 2, DEL CENTRO DE SALUD “LAS PALMAS” DE LA SECRETARIA DE
SALUD, GRO., DURANTE EL 2014.

Yo con numero

de afiliacién al seguro popular Reconozco que se me ha

proporcionado informacion amplia y clara sobre la importancia de estimar el riesgo
cardiovascular que tengo, para tomar decisiones en mejora de mi salud y prevenir

complicaciones. Por lo que entiendo y declaro que se me informé:

e De laimportancia los estudios de laboratorio que me indique mi médico tratante.

e Midecision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

* No habra ninguna consecuencia desfavorable ni represalias para mi, en caso de no
aceptar la invitacion.

» Si decido participar en el estudio puedo retirarme en el momento que lo desee,
aun cuando el investigador responsable no me lo solicite, pudiendo informar o no, las
razones de mi decision, la cual sera respetada en su integridad.

* No tendré que hacer gasto alguno durante el estudio.

* No recibiré pago econdémico ni en especie por mi participacion.

* En el transcurso del estudio podré solicitar informacién actualizada sobre el mismo,
al investigador responsable.

» La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.
FECHA:

ACEPTANTE:

TESTIGO:

PERSONA QUE BRINDO LA INFORMACION

Si aun persistieran algunas dudas sobre esta investigacion, las puede aclarar con la
Dr. Pedro Santos Aponte al teléfono cel: 7471620966
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