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RESUMEN

“RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL
SISTEMICA DE 40 A 70 ANOS, EN LA UMF NO.20 VALLEJO”.

Segura-Garcia Eréndira ', Cruz-Arteaga Gilberto 2
' Residente del Curso de Especializacion en Medicina Familiar UMF20

2 Médico familiar, Coordinador Clinico de Educacién e Investigacion en Salud UMF20

Introduccion. La Enfermedad Cardiovascular es causada por trastornos cardiacos y de
los vasos sanguineos. Son un problema de salud publica por su alta prevalencia y
constituyen la principal causa de muerte. Objetivo: Determinar el riesgo cardiovascular en
pacientes con hipertension arterial sistémica en la UMF No. 20 Vallejo. Métodos: Estudio
transversal analitico retrolectivo en 384 expedientes de pacientes de 40 a 70 anos, en la
UMF 20 de Marzo a Agosto 2015, se revisaron y verificaron los factores de riesgo del Score
de Sans y cols (2007). Se realizé analisis estadistico con prueba Chi-Cuadrado de Pearson
p<0.05, en SPSS 24. Resultados: 43.3% hombres (167), 56.7% mujeres (n=219), edad
promedio 55.12 anos. Frecuencia de riesgo cardiovascular <1% con 30.6% (n=118),
seguido de 1% con 28.2% (n=109), encontrando factor de riesgo cardiovascular
significativo el sexo (p=.000), escolaridad (p=.000), estado Civil (p=.000), tensién arterial
sistélica (p=.000), colesterol (p=.000) y tabaquismo (p=.000). Conclusiones: En este
estudio el riesgo cardiovascular de los pacientes hipertensos fue bajo, sin embargo el
riesgo es multifactorial en su mayoria por factores modificables el cual podemos prevenir y
en un futuro, evitar el dafo a 6rgano blanco mediante estrategias educativas al paciente y
la familia.

Palabras clave: Riesgo Cardiovascular, Hipertensién arterial sistémica.



SUMMARY

"CARDIOVASCULAR RISK IN PATIENTS WITH SYSTEMIC ARTERIAL
HYPERTENSION FROM 40 TO 70 YEARS, AT THE UMF NO.20 VALLEJO".

Segura-Garcia Eréndira ', Cruz-Arteaga Gilberto 2
' Resident of the Specialization Course in Family Medicine at the UMF No. 20

2 Clinical Coordinator of Health Education and Research at the UMF No 20

Introduction. Cardiovascular disease is caused by cardiac and blood vessel disorders.
They’re a public health problem because of their high prevalence and constitute the main
cause of death. Objective: Cardiovascular risk will be determined in patients, with systemic
arterial hypertension, at the UMF.20 Vallejo. Methodology: analitic retrolective croos study
in 384 files of patients from 40-70 years, at the UMF No.20 Vallejo from March to August
2015, the risk factors of the score of Sans and Cols (2007) were reviewed and verified.
Statistical analysis was performed with Chi-Squared of Pearson test p<0.05, in SPSS 24.
Results: 43.3% men (n = 167), 56.7% women (n = 219), average age 55.12 years.
Increased frequency of cardiovascular risk <1% with 30.6% (n = 118), followed by 1% with
28.2% (n = 109), finding a significant p (p=.000) in Sex (p=.000), Schooling (p=.000), Marital
Status (p=.000), Systolic Arterial Stress (p=.000), Cholesterol (p=.000) and smoking
(p=.000). Conclusions: In this study the cardiovascular risk of hypertensive patients was
low; however, the risk’s multifactorial, mostly because of modifiable factors which can
prevent and avoid damage to the target organ through educational strategies for the patient
and the family.

Key words: Cardiovascular risk, Systemic arterial hypertension.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Cardiovascular (ECV) es causada por trastornos cardiacos y de los vasos
sanguineos, que incluyen la enfermedad coronaria (EC), enfermedad cerebrovascular
(ECV), hipertensiéon arterial Sistémica (HAS). Actualmente son un problema de salud
publica por su alta prevalencia y porque constituyen la principal causa de muerte de la
poblacion adulta en la mayoria de los paises desarrollados. En los paises en vias de
desarrollo se espera que su frecuencia siga aumentando porque han ocurrido cambios
econdmicos y demograficos que estan contribuyendo al incremento de los factores de
riesgo.’

La prevencion primaria de las ECV se centra en el control de los factores de riesgo,
elementos asociados a la incidencia y mortalidad por estas enfermedades. La mejor
herramienta para establecer prioridades en prevencion primaria cardiovascular es la
estimacion precisa del riesgo de desarrollarlas.?

La prevencion coronaria basada en una evaluacion del riesgo global permite tomar
decisiones mas eficientes que mediante el abordaje de sus componentes aislados. Sin
embargo, los factores de riesgo no se distribuyen homogéneamente ni tienen el mismo
efecto en todas las poblaciones.?



MARCO TEORICO

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las ECV son la principal causa
de muerte en todo el mundo. Cada afno mueren mas personas por ECV que por cualquier
otra causa. Se calcula que en 2012 murieron por esta causa 17,5 millones de personas, lo
cual representa un 31% de todas las muertes registradas en el mundo. De estas muertes,
7,4 millones se debieron a la cardiopatia coronaria (CC), y 6.7 millones a EVC*

La OMS refiere que aproximadamente entre 1.5 a 5% de todos los hipertensos mueren
cada afio por causas directamente relacionadas a la misma HAS. ° Se estima que a nivel
mundial en el 2013, le causa la muerte a 7.5 millones de personas, representando el 12.8%
del total de muertes, describe que cada tres adultos tiene presion arterial alta. Lo cual
preocupa, por las complicaciones que genera: insuficiencia cardiaca (IC), enfermedad
vascular periférica (EVP), insuficiencia renal (IR), retinopatia y discapacidad visual. °

Mas de tres cuartas partes de las defunciones por ECV se producen en los paises de
ingresos bajos y medios. De los 16 millones de muertes de personas menores de 70 afios
atribuibles a enfermedades no transmisibles, un 82% corresponden a los paises de
ingresos bajos y medios y un 37% se deben a las ECV.®

En el mundo, cada 4 segundos ocurre un infarto agudo al miocardio (IAM) y cada 5
segundos un EVC. Las muertes por ECV afectan por igual a ambos sexos y, aunque
tradicionalmente se asociaba a paises occidentales, mas del 80% se producen en paises
de ingresos bajos y medios; incluso, aunque su presencia se incrementa significativamente
con la edad, la creciente y cada vez mas precoz acumulacién de factores de riesgo en
sujetos mas joévenes estd aumentando exponencialmente su incidencia en estas
poblaciones con edades mas bajas.’

Aunque en el conjunto de la Unién Europea la tasa de mortalidad por ECV disminuye, hay
un numero creciente de hombres y mujeres que conviven con una EC. Esta paradoja esta
relacionada con el aumento de la longevidad y la mayor supervivencia de las personas con
estas enfermedades.?

En Europa, las ECV son la primera causa de fallecimiento entre hombres y mujeres®, siendo
responsables de casi la mitad de las muertes en ese continente (el 42% de las muertes se
deben a ECV y se espera que estas dolencias se conviertan en una epidemia dentro de 15
y 20 afios), causando mas de 4.35 millones de fallecimientos al afio en los 52 estados
miembros de la Region Europea de la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) y mas de
2 millones de muertes en 3 estados de la Union Europea (U.E) °.

En el caso de Espana, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) recogidos en
el documento “Estrategia de Cardiopatia Isquémica del Sistema Nacional de Salud” del
Ministerio de Sanidad y Consumo en el 2011, las ECV constituyen la primera causa de
muerte para el conjunto de la poblacion espafiola. La tasa bruta de mortalidad es de 315
casos por 100.000 habitantes, lo que supone el 35% de todas las defunciones.°



El 75% de la mortalidad total en adultos de Latinoamérica es secundaria a enfermedades
croénicas no-comunicables, segun Lancet 2006.""

En México hay tres tipos de enfermedades que concentran mas del 33% de muertes
anuales en mujeres y 26% en hombres que son: la diabetes mellitus (DM), las
enfermedades isquémicas del corazén (EIC) y las EVC. Estas enfermedades comparten
algunos factores de riesgo, entre ellos el sobrepeso y la obesidad que afecta al 70% de la
poblacién de mas de 20 afos, el tabaquismo, el colesterol total elevado, la HAS, que
influyen en el desarrollo de las EIC y ECV1?

La Direccion General de Informacién en Salud (DGIS) de la Secretaria de Salud, en sus
estadisticas, sefiala que el 84% de las muertes en el pais se debe a enfermedades no
transmisibles, de estas el 53% se concentra en mayores de 65 afos, este grupo de edad,
tiene un crecimiento de tasa superior al 4% anual, lo que llevara a concentrar para el 2030
al 12% de la poblacion general nacional. 13

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) atiende a cerca de 50 millones de
mexicanos, por lo que es muy importante conocer como se presenta el sindrome isquémico
coronario agudo en una parte representativa de sus derechohabientes, sus factores de
riesgo, estratificacion y tratamiento.’

La prevalencia mundial actual (2013) de hipertensién en hombres es de 29.2% y en mujeres
del 24.8%, '°

La prevalencia reportada en México es menor, en hombres fue de 27.4% y en mujeres del
21.5%. Presentado una distribucién geografica muy clara, las mayores prevalencias (mayor
del 35%) se presentan en los estados del norte. La prevalencia de hipertensién en la
poblacién de mas de 20 afios en México es de 30.8%, después de los 60 afos de edad, la
prevalencia asciende a 50% en los hombres y casi 60% en las mujeres, de acuerdo a lo
reportado en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012.16 17

En lo que se refiere a DM, el informe sobre la salud en el mundo, reportado en el afio 2008
por la OMS, presenta una prevalencia combinada con hipertensién arterial de 25.3%, la
mitad de los casos auin no estaban diagnosticados.® 1°

La prevalencia de dislipidemia en México es de 28.8% en mujeres y 26.5% en hombres.
Presenta una prevalencia combinada con hipertensién arterial de 19.1%.2°

La prevalencia de obesidad es de 10% (205 millones) para el hombre y 14% (270 millones)
en mujeres, de mas de 20 anos, en todo el mundo. Presenta una prevalencia combinada
con hipertension arterial de 28.53%.2"

La Prevalencia de sobrepeso y obesidad en hombres y mujeres de 20 afios o mas, de
acuerdo a la institucion proveedora de los servicios de salud (ENSANUT 2012).
Corresponden a sobrepeso por mayor porcentaje a la SSA, seguido del IMSS y en tercer
lugar al ISSTE, de acuerdo a la obesidad por mayor porcentaje se encuentra el ISSTE,
seguido del IMSS y en tercer lugar a la SSA??



La difusion de programas de salud en prevencion han hecho que la incidencia de
hipertension arterial disminuyera de acuerdo a lo reportado de 2006 a 2010, del Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia 2013, de 715 a 686 casos nuevos por cada 100
habitantes de mas de 15 afnos, en el 2009 presenta la tasa de incidencia de mayor numero
de casos, 717 por cada 100 mil habitantes mayores de 15 anos, y en el 2010, la tasa mas
baja de 686 casos por cada 100 mil personas mayores de 15 afios?3

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia 2010, demostr6 que por entidad federativa,
la region del sur presento la incidencia mas baja de hipertensidon, mientras que en el norte
del pais presenta el mayor numero de casos nuevos. Las entidades con incremento de
casos del 2006 a 2010 son Chihuahua (483 casos), Sonora (130 casos) y Michoacan (102),
en tanto, en los estados de Jalisco presento 228 casos, Coahuila 225 casos y Guanajuato
168 casos, disminuyo la incidencia para el mismo periodo. 23

Se recomienda aconsejar a las personas mantener un indice de masa corporal entre 18.5
y 24.9 kg/m2, para prevenir el riesgo de HAS. Para el manejo del estrés se recomienda
terapias conductuales acompanadas de técnicas de relajacion. Se recomienda un plan de
alimentacién con consumo alto de frutas y vegetales, asi como con ingesta baja de grasas
saturadas. Aconsejar al paciente la suspension del habito tabaquico y ofrecer su integraciéon
a grupos de apoyo. Proponer al paciente, realizar cambios en su estilo de vida, dado que
la suma de varias intervenciones reduce la presion sistolica 10 mm Hg o mas,
aproximadamente.?*

El RCV consiste en la suma de multiples factores que comprenden: antecedentes
heredofamiliares y personales, asi como factores que pueden determinarse a través del
interrogatorio, la exploracion fisica y pruebas especificas de laboratorio y gabinete. La
determinacién del RCV de forma temprana permite la identificacion de dafo a érgano
blanco, asi como el establecimiento de las estrategias de tratamiento (inicio, intensidad, y
combinacion de medicamentos) y el prondstico. Por consiguiente, el abordaje es diferente
entre pacientes con RCV alto y bajo. La evaluacién de Dafio a Organo Blanco (DOB) se
establece a nivel renal, con: ldentificacion de microalbuminuria 30-300 mg/dl en el examen
general de orina. Tasa de filtracién glomerular (calculado): 30-60 ml/min. La determinacién
de niveles de perfil de lipidos (colesterol, triglicéridos, lipoproteinas de alta y baja densidad)
es esencial para establecer el RCV y elegir el tratamiento complementario, cuando se
requiera. La determinacion de glucosa, asi como la prueba de tolerancia a la glucosa es
relevante sobre todo en pacientes que no tienen el diagndstico de DM; considerandose
como riesgo cifras de glucosa de 102 a125 mg/dl.?®

Dentro de los factores de riesgo encontramos a Hombres mayores de 55 anos, Mujeres
mayores de 65 afos, Historia familiar de EVC temprana en Hombres menores de 55 anos,
Mujeres menores de 65 afios, Tabaquismo positivo, Colesterol mayor 190mg/dl, Colesterol
LDL mayor 115mg/dl, Colesterol HDL en Hombres menor de 40mg/dl, Mujeres menor
de46mg/dl, Triglicéridos mayor de 150mg/d|, Glucosa en ayuno de 102 a 125mg/dl, Prueba
de tolerancia a la glucosa en Ayuno mayor a 100mg/dl, a la 1 hora mayor de 200mg/dl, a
las 2horas mayor de 140mg/dl, Obesidad con un IMC mayor de 30 y una circunferencia
abdominal en Hombre mayor a 102cm y en Mujeres mayor a 88cm. 26



El RCV se define como la probabilidad de un evento clinico (enfermedad coronaria o
cardiovascular, muerte cardiovascular) que le ocurre a una persona en un periodo de
tiempo determinado (10 afios) #’.

A nivel mundial, se comenzo a hablar de epidemiologia cardiovascular en los afios treinta,
como consecuencia del aumento del indice de mortalidad. La prediccion de RCV nace
como una herramienta util para el Médico de Familia para establecer prioridades en el
primer nivel de atencion. Para mejorar la atencion a los pacientes, cada vez a mas interés
en realizar una prediccion del riesgo mas exacta y elegir mas eficazmente la terapéutica a
seguir, lo que implica investigar mas alla de los factores de riesgo tradicionales.?®

El sobrepeso, la obesidad, la hiperglucemia, la hipercolesterolemia y la HAS, son cuatro de
los principales factores de riesgo a los que se enfrenta la poblacién mexicana y mundial,
influyen directamente en el desarrollo de los padecimientos que constituyen las principales
causas de muerte y discapacidad, como las enfermedades isquémicas del corazén, las
ECV y la DM. De acuerdo a la DGIS de la Secretaria de Salud en el 2009, estos riesgos
son responsables de alrededor de 163,000 muertes anuales en el pais.?®

En el IMSS de acuerdo a los resultados obtenidos por los Servicios de Prevencion y
Promocion de la Salud para Trabajadores (SPPSTIMSS), 41% de los trabajadores tiene
sobrepeso y 35% algun grado de obesidad, 48% no realiza actividad fisica, lo que
incrementa el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y enfermedades crénico
degenerativas, refleja menor productividad, motivacion y autoestima. 3°

Lo importante de la valoracién del riesgo cardiovascular es que nos permite: identificar y
clasificar a la poblacién en grupos de riesgo, permite ademas priorizar las actividades de
prevencion cardiovascular (primaria o secundaria) y definir la intensidad con la que deben
ser tratados los factores de riesgo. La prevencién primaria esta orientada a las personas
sin enfermedad cardiovascular, con el propdsito de evitar la aparicion de casos nuevos;
mientras que la secundaria, se destina a los pacientes que han sufrido un episodio
cardiovascular previo, con el fin de evitar su muerte o el desarrollo de nuevos episodios de
la enfermedad.

De igual forma el perfil de riesgo cardiovascular, se comprende como el conjunto de
condiciones clinicas determinado por los factores de riesgo individuales que determina la
probabilidad de sufrir cardiopatia isquémica y/o evento cerebral vascular. Se consideran 3
grupos de riesgo en funcién del riesgo de ictus o IAM en 10 afos.

a) Bajo riesgo (menos del 15%) HTA grado | (140-159/90-99) sin otro factor de riesgo
asociado.

b) Riesgo alto >20% portadores de HTA Grado Ill (>180-110) o 3 o0 mas factores de riesgo,
o dafo a érganos diana, o diabetes, enfermedad renal o arteriopatia periférica.

c) Medio riesgo (15- 20%) el resto de los casos.



Las condiciones clinicas que se toman en cuenta para el calculo de la ecuacién del perfil
de riesgo cardiovascular son: edad, cifras de tensién arterial, niveles séricos de colesterol,
presencia de tabaquismo, las cuales como suma de factores de riesgo determinan el nivel

de probabilidad de sufrir evento cerebral vascular o infarto agudo al miocardio a 10 afios.
31

En el estudio de Francisco Buitrago Ramirez y colaboradores, la muestra estaba formada
por un total de 608 pacientes (un 56,7% mujeres) sin evidencia de enfermedad
cardiovascular. Se consideraron pacientes de riesgo alto aquellos con un riesgo = 10% en
REGICOR y = 5% en SCORE.

El 90,6% de la poblacion (551 pacientes) se mantuvo libre de episodios cardiovasculares
durante los 10 anos de seguimiento. La funcién de REGICOR subestimé el riesgo coronario
(el 4,9 frente al 7,9%; p < 0,001), mientras que el SCORE sobrestimo el riesgo de muerte
cardiovascular (un 2,1 frente a un 1,5%; p < 0,001). El riesgo medio de los pacientes que
presentaron episodios comparado con el de los que no los sufrieron fue del 6,1 frente al
2,0% (p < 0,001) en las tablas SCORE y del 7,1 frente al 4,8% (p < 0,001) en la funcion de
REGICOR.

La funcion SCORE logré mejores criterios de validez que REGICOR, con una sensibilidad
del 66,7% (intervalo de confianza [IC] del 95%, 66,2-67,2), especificidad del 91,7% (IC del
95%, 91,2-92,2), cociente de probabilidad positivo de 8 (IC del 95%, 7,5-8,5) y eficacia del
91,1% (IC del 95%, 90,6-91,6). Estos mejores resultados se observaron tanto en mujeres
—sensibilidad del 33,3% (IC del 95%, 32,4-34,2); especificidad del 97,4% (IC del 95%, 96,5-
98,3) — como en varones —sensibilidad del 83,3% (IC del 95%, 82,7-83,9); especificidad del
84,0% (IC del 95%, 83,4-84,6).

La ecuacién del SCORE obtiene mejores criterios de validez que la tabla del REGICOR
tanto en la poblacion total como en varones y en mujeres, lo que justificaria su eleccion
como funcion de célculo de riesgo cardiovascular. 32

Las preguntas contenidas en dicho cuestionario requieren HDL colesterol, reactivo que no
contamos con €l en la unidad, lo cual ocasionaria sesgo en su interpretacion

En el estudio de L. Garcia-Ortiz y colaboradores, es un disefio de estudio descriptivo
transversal. Sujetos: 453 pacientes hipertensos de 30 a 74 afos (60,5 % mujeres)
seleccionados por muestreo aleatorio en dos centros de salud. Edad media: 63,69 afios.
Mediciones: edad, sexo, presion arterial, glucemia, lipidos, tabaquismo y riesgo
cardiovascular calculado con las escalas Framingham- Grundy y REGICOR para estimar
el riesgo coronario en 10 afios, y SCORE para estimar el riesgo de muerte cardiovascular
en 10 anos.

Framingham: riesgo coronario medio, 14,26% (IC95%: 13,45+15,07); varones, 18,16%, y
mujeres, 11,72% (p<0,05). REGICOR: riesgo coronario medio, 4,96 % (1C95%: 4,67+5,26);
varones, 5,88 %, y mujeres, 4,36 % (p < 0,05). SCORE: riesgo de muerte cardiovascular,
2,94 % (IC95%: 2,64-3,24); varones, 4,01%, y mujeres, 2,24% (p<0,05). Hay correlacién
positiva intensa, entre 0,80 y 0,85 (p<0,01), al comparar las tres escalas. Presentan riesgo
cardiovascular alto-muy alto el 22,5% con Framingham, el 0,7% con REGICOR y el 17%
con SCORE (p<0,05). La concordancia estimada con el indice Kappa fue: Framingham y
REGICOR, 0,045; Framingham y SCORE, 0,619, y SCORE y REGICOR, 0,063.



Encontramos una correlacion positiva intensa entre las tres escalas, aunque la ecuacién
de REGICOR estima un riesgo cardiovascular entre dos y tres veces inferior a las otras
dos. Sin embargo, hay importantes discrepancias a la hora de clasificar a los pacientes
segun niveles de riesgo, especialmente entre la ecuacion de REGICOR con Framingham-
Grundy y SCORE. 33

Las preguntas contenidas en dicho cuestionario requieren nuevamente de HDL colesterol,
reactivo que no contamos con él en la unidad, lo cual ocasionaria sesgo en su
interpretacion.

Vicente Gil-Guillén y colaboradores, realizaron un estudio transversal en 8.942 sujetos de
40- 65 anos con indicacidon de perfil lipidico completo. Se valoré la concordancia en la
clasificacion de riesgo alto entre las escalas SCORE (para paises de bajo riesgo) y
Framingham-REGICOR (umbral de riesgo alto, 10%) mediante el indice kappa. Se
identifico a los sujetos con discrepancia en la clasificacion y se realizé un analisis
multivariable por regresion logistica binaria para identificar las variables relacionadas.
REGICOR clasifico como alto riesgo al 6,7% (intervalo de confianza del 95%, 6,2%-7,3%)
y SCORE al 12,5% (11,8%-13,2%). El 10,2% mostr6 discrepancias (el 8% riesgo SCORE
alto y REGICOR no alto, y el 2,2% REGICOR alto y SCORE no alto; _ =0,420; p < 0,001).
La concordancia mas elevada fue entre SCORE y REGICOR con umbral de alto riesgo del
8% (_ = 0,463). En un analisis multivariable, SCORE alto con REGICOR no alto se
relacioné con edad inferior, sexo femenino, glucosa basal elevada y presion arterial
diastodlica elevada, y SCORE no alto con REGICOR alto, con sexo masculino, tabaquismo
y colesterol de las lipoproteinas de alta densidad bajo. Estas variables explicaron la
variabilidad en las discrepancias en un 93,2%.

SCORE y REGICOR (umbral, 10%) identificaron poblaciones de riesgo alto diferentes, y la
concordancia fue discreta. Se podria considerar que la confluencia de algunas variables
(sexo varon, colesterol de las lipoproteinas de alta densidad bajo, tabaquismo) y riesgo
SCORE no alto incrementa el riesgo cardiovascular. 34

Las preguntas contenidas en dicho cuestionario requieren nuevamente de HDL colesterol,
reactivo que no contamos con él en la unidad, lo cual ocasionaria sesgo en su
interpretacion.

Es el estudio de Susana Sans y colaboradores, este modelo estima el riesgo de muerte CV
a 10 afnos segun la edad, el sexo, la presion arterial sistélica, el colesterol total del suero y
el tabaquismo actual, basado en 12 estudios de cohortes europeas con 205.178 individuos.
Los pasos seguidos para los calculos fueron los siguientes: las tasas de mortalidad CV por
quinquenios de edad y sexo se calcularon a partir de las muertes anuales y la poblacion
espafola estimada a mitad del afio 2002. 3%

Se realizd una regresion de Poisson de dichas tasas tomando la edad como funcién lineal
que une el punto medio de cada intervalo de edad quinquenal. De ahi, se estimaron las
tasas de mortalidad para cada edad durante 10 afios, y se calculd la tasa acumulada de
supervivencia CV. Finalmente, se aplicaron los coeficientes de riesgo de todas las cohortes
SCORE para obtener la probabilidad de muerte CV en 10 afios por separado para
fumadores y no fumadores con los valores especificos de presion arterial y colesterol®.
Todos los analisis estadisticos y modelos se estratificaron por sexo.



Se realizaron dos analisis de sensibilidad.

Uno, para explorar el efecto de utilizar las funciones de riesgo de las cohortes de bajo
riesgo, en lugar de las de todas las cohortes SCORE, ya que se observaron pequefas
diferencias en las cifras de colesterol comparadas con las de todas las cohortes y en las
del tabaco, aunque no en los de la presion sistolica.

En el segundo analisis se examind el efecto de aplicar los factores de riesgo de otro
estudio®” de cobertura aproximadamente estatal, en lugar de los del estudio MONICA-
Catalunya.

Para estimar el numero de personas de alto riesgo de 40 a 74 afnos en Espaina se extrapold
la distribucion proporcional especifica por edad y sexo de cada combinacion de factores
conducentes al alto riesgo (= 5%), a la estructura demografica de las 17 comunidades
autonomas?. Finalmente, se presentan estos datos junto con el total de muertes e ingresos
hospitalarios3 del mismo rango de edad publicados por el Instituto Nacional de Estadistica
para comprender la magnitud del problema CV.

El analisis estadistico se realizd con los paquetes estadisticos Stata versién 8.2, SPSS
version 9 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) y Microsoft Excel.

Las tablas se utilizan de la siguiente forma: una vez elegida la tabla en base a su condicion
de riesgo alto o bajo, nos vamos al cuadro correspondiente segun edad, sexo y columna
segun sea fumador o no; después se busca la casilla que mas cerca este en base a cifras
de presion arterial sistolica y colesterol total.

El nivel global de acuerdo entre ambas tablas, fue bueno (kappa = 0,65; p < 0,0001, varones
0,56 y mujeres 0,72).

En el primer analisis de sensibilidad se repitio la calibracion, pero utilizando las HR de las
cohortes SCORE de bajo riesgo. Las probabilidades asi obtenidas también fueron mas
altas que con la tabla SCORE de bajo riesgo. La concordancia con esta ultima fue buena
(kappa = 0,73, p < 0,0001). Se identificaron 15 situaciones con riesgo = 5% no reconocidas
previamente en la tabla SCORE de bajo riesgo, sobre todo en varones, y que no son
necesariamente las mismas casillas discrepantes de la tabla calibrada

El segundo analisis de sensibilidad utilizo los factores de riesgo de otro estudio y las HR de
todas las cohortes SCORE. El acuerdo con las tablas SCORE de bajo riesgo (kappa = 0,86;
p < 0,0001) y con las tablas calibradas fue bueno (kappa = 0,67; p < 0,0001), y las
diferencias con éstas fueron minimas excepto para los varones de 60 anos, para los que el
riesgo calibrado fue un 38% inferior.

Las tasas de mortalidad aumentan con la edad, en especial después de los 60 afios en los
varones y los 65 en las mujeres. Las tasas de mortalidad CV en las mujeres se aproximan
a las masculinas de la década de edad previa. Por debajo de los 65 afios, el riesgo de
muerte CV en la poblacion espafiola es inferior al 50% del umbral de alto riesgo (= 5%).
Las tasas de mortalidad coronaria son el 62% de la mortalidad CV aterosclerética en
varones, pero solo el 36% en mujeres en el rango de edad estudiado.3®



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La deteccién oportuna de enfermedades es una actividad de prevencion secundaria que el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) realiza en servicios de Medicina Preventiva y
consulta médica de las unidades de Medicina Familiar. Desde la implantacion de los
programas integrados de salud (PREVENIMSS) en el afio 2002, el propdsito es el de
identificar los casos antes de sus manifestaciones clinicas.

Sin embargo, a pesar del esfuerzo que se realiza por el personal y que se han alcanzado
coberturas altas de estos componentes en cada programa de Salud, segun los resultados
encontrados en la Encuesta Nacional de Coberturas (ENCOPREVENIMSS) 2006 no se
han logrado consolidar una evaluacion oportuna de los casos sospechosos o probables de
enfermedades crénicas.

De resolverse éste problema se lograra un mayor impacto en la salud del pais. La iniciativa
de la deteccion y el diagndstico oportuno de enfermedades en medicina familiar, pretende
ofrecer herramientas al médico familiar para ejercer una practica clinica basada en la
evidencia y en el sistema de atencion del IMSS, contribuyendo a fomentar una buena
atencion en salud con un valioso enfoque preventivo e integral, asi como determinar en un
solo esquema el perfil de riesgo cardiovascular que le corresponda a cada paciente y
brindar herramientas mas contundentes para una mejor practica en el primer nivel de
atencion. Por lo que nos hacemos la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudl es el riesgo cardiovascular en pacientes con hipertension arterial sistémica
de 40 a 70 afios de la UMF No. 20 Vallejo?



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar el riesgo cardiovascular en pacientes con hipertension arterial sistémica de 40
a 70 anos, en la UMF No.20 vallejo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e |dentificar los factores socio-demograficos (edad, género, ocupacion, escolaridad,
actividad fisica) en los pacientes hipertensos de la UMF 20 vallejo.

e Establecer los factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, niveles de colesterol alto,
indice de masa corporal, nivel de presion arterial) en los pacientes hipertensos de la
UMF 20 vallejo.

e Cotejar la relacion del porcentaje de riesgo cardiovascular con los factores
sociodemograficos, y de riesgo cardiovascular.
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HIPOTESIS

Alterna

Los factores de riesgo modificables (tabaquismo, colesterol, nivel de tensién arterial)
tienen una diferencia de 77% en los parametros alto y bajo de riesgo cardiovascular.

Nula

Los factores de riesgo modificables (tabaquismo, colesterol, nivel de tensién arterial) no
tienen una diferencia de 77% en los parametros alto y bajo de riesgo cardiovascular.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo

Captacion de la informacién: Observacional retrolectivo
Medicién del fenémeno en el tiempo: Retrospectivo
Por la presencia de un grupo control: No comparativo
Por la direccién del analisis: Transversal, Analitico

DISENO DEL ESTUDIO

Diseno transversal, analitico, retrospectivo, retrolectivo sobre un tamafio de muestra
de 384 expedientes de pacientes de 40 a 70 afios, en la UMF no.20 Vallejo de Marzo
del 2015 a Agosto del 2015.

CARACTERISTICAS DEL LUGAR DEL ESTUDIO

LUGAR DE ESTUDIO:

El presente estudio se realizé en la Unidad de Medicina familiar No. 20, centro de
primer nivel de atencion correspondiente a la Delegacion 1 Noroeste del D.F. del
Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicado en Calzada Vallejo Numero 675
Colonia Vallejo, Magdalena de las Salinas C.P 7760, Gustavo A. Madero. Distrito
Federal Tel. 22 27 54 73, atiende de Lunes a viernes en dos turnos: matutino y
vespertino con horario de 08:00 a 14:00 horas y de 14:00 a 20:00horas, diariamente
otorga atencidn a todos los pacientes derechohabientes.

Dentro de su infraestructura, la Unidad de Medicina Familiar No. 20 cuenta con 30
consultorios, 12 moédulos PREVENIMSS (A.P.1.), 4 consultorios estomatoldgicos, 2
consultorios de salud en el trabajo, planificacion familiar, fomento a la Salud,
curaciones, laboratorio clinico, sala de imagenologia, trabajo social, nutricion vy
dietética, epidemiologia, promotora estomatoldgica, 3 coordinadores de atencion
médica, farmacia, control de prestaciones, ARIMAC, atencién y orientacién al
derechohabiente.

COBERTURA

Cuenta con una cobertura poblacional de 133,991 derechohabientes (59,863
hombres y 74,128 mujeres). De los cuales 15,245 son pacientes hipertensos.
Laboran 39 enfermeras, de las cuales 34 son mujeres y 5 hombres, 7 estomatélogos,
3 en el turno matutino y 4 al vespertino, 2 promotores de estomatologia, 1 en turno
matutino y 1 en vespertino, 4 médicos no familiares de medicina del trabajo en turno
matutino, 28 enfermeras en medicina preventiva, 57 médicos, 31 pertenecen al turno
matutino, 26 en el turno vespertino y 1 médico general en el turno vespertino, 65
residentes en medicina familiar, de los cuales 23 pertenecen a primer grado, 21 a
segundo grado y 21 a tercer grado.
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GRUPOS DE ESTUDIO:

Esta investigacion fue dirigida a los expedientes de los pacientes con hipertension
arterial sistémica de 40 a 70 afnos, en la UMF no.20 Vallejo de Marzo del 2015 a
Agosto del 2015.

TAMANO DE LA MUESTRA:

El tamafo de muestra se determiné al tomar en cuenta lo referido en el estudio de
la La calibracion de la tabla SCORE de riesgo cardiovascular para Espafa y de
acuerdo al apéndice 13.E 4%, Tamafio de la muestra para un estudio descriptivo de
una variable dicotdomica, obteniendo una proporcién esperada de 0.57% con un
intervalo de confianza del 95% y una amplitud del 0.10. Teniendo a investigar a 384
expedientes de los pacientes con hipertensién arterial sistémica de 40 a 70
anos, en la UMF no.20 Vallejo de Marzo del 2015 a Agosto del 2015.

TIPO DE MUESTREO

El tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia de acuerdo al listado
proporcionado por servicio de ARIMAC de los expedientes de pacientes atendidos
por hipertension arterial sistémica marzo-agosto del 2015, donde se seleccionaron
a los pacientes que cumplieran los criterios de este estudio y se procedié a buscarlos
en el SIMF.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Expedientes de pacientes adultos mayores de ambos sexos de 40 a 70 afos que
acudieron al menos en una ocasion a consulta de medicina familiar en un periodo
comprendido de Marzo del 2015 a Agosto del 2015, que pertenecen a los
consultorios tanto matutino como vespertino.

Expedientes completos que contengan TA, edad, sexo, colesterol, tabaquismo.
Positivo o negativo, peso, talla, IMC, escolaridad.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Expedientes de pacientes con antecedente de diagndstico de infarto agudo al
miocardio o de evento cerebral vascular y mujeres embarazadas.

DE ELIMINACION
Expedientes de pacientes que estén incompletos.

VARIABLES DE ESTUDIO.
1. Variables de Interés: Riesgo Cardiovascular,

2. Variables Descriptoras: Tension arterial sistdlica, Tabaquismo, Colesterol
Total. Edad, Sexo, Estado civil, Escolaridad, IMC.
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VARIABLE DE INTERES

RIESGO CARDIOVASCULAR

DEFINICION CONCEPTUAL: El RCV se define como la probabilidad de un evento clinico
(enfermedad coronaria o cardiovascular, muerte cardiovascular) que le ocurre a una
persona en un periodo de tiempo determinado (10 afios)

DEFINICION OPERACIONAL: Se medira cuantitativamente para obtener la media y
desviacién estandar; ademas de obtener el riesgo alto y bajo que cuenta el instrumento La
calibracion de la tabla SCORE de riesgo cardiovascular. Dato que sera tomado del SIMF
(Sistema de Informacion de Medicina Familiar).

INSTRUMENTO DE MEDICION: Las tablas se utilizan de la siguiente forma: una vez
elegida la tabla en base a su condicién de riesgo alto o bajo, nos vamos al cuadro
correspondiente segun edad, sexo y columna segun sea fumador o no; después se busca
la casilla que mas cerca este en base a cifras de presién arterial sistélica y colesterol total
Miden de forma cuantitativa-cualitativa sumando parametros sociodemograficos,
antropomeétricos y bioquimicos, de forma individual el riesgo cardiovascular a 10 afos
obteniendo una porcentaje con 7 divisiones colorimétricas: 1.- <1% de tener RC, 2.-1% de
tener RC, 3.- 2% de tener RC, 4.- 3-4% de tener RC, 5.- 5-9% de tener RC, 6.- 10-14% de
tener RC, 7.- >15% de tener RC.

TIPO DE VARIABLE: Ordinal

ANALISIS ESTADISTICO: Prueba de Chi-Cuadrado, con nivel de significancia de P=0.05,
para variables de interés, en SPSS, version 24.

VARIABLES DESCRIPTORAS

NIVEL DE TA SISTOLICA

DEFINICION CONCEPTUAL: Corresponde al valor maximo de la tensién arterial en sistole
(cuando el corazon se contrae). Se refiere al efecto de presidn que ejerce la sangre
eyectada del corazén sobre la pared de los vasos. Se mide en mmhg, escuchando el primer
ruido de Korotkoff, ya obtenida esta medicién calculada como la media de dos mediciones,
(con dos lecturas en cada medicion) °

DEFINICION OPERACIONAL: Se categorizara en forma numérica para obtener la
frecuencia absoluta y relativa en cada categoria. Dato que sera tomado del SIMF (Sistema
de Informacion de Medicina Familiar).

INSTRUMENTO DE MEDICION: Se clasificara en 1.-100-119mmhg, 2.-120-139mmhg, 3.-
140-159mmhg, 4.-160-179mmhg 5.-> 0 = a 180mmhg

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa intervalo

ANALISIS ESTADISTICO: Prueba de Chi-Cuadrado, con nivel de significancia de P=0.05,
para variables de interés, en SPSS, version 24.
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TABAQUISMO

DEFINICION CONCEPTUAL: Dafio de caracteristicas crénicas que se produce en la
persona que consume tabaco en exceso. Para determinar el riesgo cardiovascular se
considerara fumadores a todos los que lo sean en el momento de la estimacion y a los que
hayan dejado de fumar en el ultimo afo. 26

DEFINICION OPERACIONAL: Se categorizara en forma nominal para obtener la
frecuencia absoluta y relativa en cada categoria. Dato que sera tomado del SIMF (Sistema
de Informacion de Medicina Familiar).

INSTRUMENTO DE MEDICION: Fuma 1.-Si, 2.-No

INDICADOR: Menor riesgo: No. Mayor riesgo: Si

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa nominal dicotémica

ANALISIS ESTADISTICO: Medidas de tendencia central, prueba de Chi-Cuadrado, con
nivel de significancia de P=0.05, para variables de interés, en SPSS, version 24.

NIVELES DE COLESTEROL.

DEFINICION CONCEPTUAL: Aumento de la cantidad normal de colesterol en la sangre. 2°
DEFINICION OPERACIONAL: Se categorizara en forma numérica. Dato que sera tomado
del SIMF (Sistema de Informacion de Medicina Familiar).

INSTRUMENTO DE MEDICION: Nivel de colesterol Alto: 1.-Si, 2.- No

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa nominal dicotémica

ANALISIS ESTADISTICO: Prueba de Chi-Cuadrado, con nivel de significancia de P=0.05,
para variables de interés, en SPSS, version 24.

EDAD

DEFINICION CONCEPTUAL: Edad de un individuo expresada como periodo de tiempo
transcurrido desde su nacimiento en afios. %

DEFINICION OPERACIONAL: Se medird de una manera cuantitativa para obtener la
mediana y rango. Ademas se categorizara por grupos edad de una manera ordinal para
obtener la frecuencia absoluta y relativa en cada grupo. Dato que sera tomado del SIMF
(Sistema de Informacion de Medicina Familiar).

INSTRUMENTO DE MEDICION: Numero de afios de vida: 1.-40-49 afios, 2.-50-54 afios,
3.-55-59 anos, 4.-60-64 afios, 5.-65-70 anos.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa de intervalo

ANALISIS ESTADISTICO: Prueba de Chi-Cuadrado, con nivel de significancia de P=0.05,
para variables de interés, en SPSS, version 24.
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SEXO
DEFINICION CONCEPTUAL: Caracteristicas fenotipicas y genotipicas que identifican al
individuo como masculino y femenino. 23
DEFINICION OPERACIONAL: Se categorizara en forma nominal para obtener la
frecuencia absoluta y relativa en cada categoria. Dato que sera tomado del SIMF (Sistema
de Informacién de Medicina Familiar).
INSTRUMENTO DE MEDICION: 1) Masculino 2) Femenino
TIPO DE VARIABLE: Cualitativa Nominal Dicotémica
ANALISIS ESTADISTICO: Prueba de Chi-Cuadrado, con nivel de significancia de P=0.05,
para variables de interés, en SPSS, version 24.

ESCOLARIDAD
DEFINICION CONCEPTUAL: Afos de estudios realizados, al momento del estudio. 28
DEFINICION OPERACIONAL: Se medird de una manera cuantitativa para obtener la
mediana y rango. Dato que sera tomado del SIMF (Sistema de Informacion de Medicina
Familiar).
INSTRUMENTO DE MEDICION: Numero de afios de escolaridad. 1= Analfabeta, 2=
Primaria Incompleta, 3= Primaria Completa, 4= Secundaria, 5= Preparatoria, 6=
Licenciatura
TIPO DE VARIABLE: Cualitativa ordinal
ANALISIS ESTADISTICO: Prueba de Chi-Cuadrado, con nivel de significancia de P=0.05,
para variables de interés, en SPSS, version 24.

ESTADO CIVIL
DEFINICION CONCEPTUAL: Condicién de una persona segun el registro civil en funcién
de si tiene o0 no pareja y su situacion legal respecto a esto. Conjunto de las circunstancias
personales que determinan los derechos y obligaciones de las personas. 2°
DEFINICION OPERACIONAL: Dato que sera tomado del SIMF (Sistema de Informacion
de Medicina Familiar). 1= Soltero, 2= Casado, 3= Divorciado, 4= Viudo, 5= Union libre.
TIPO DE VARIABLE: Cualitativa nominal
ANALISIS ESTADISTICO: Prueba de Chi-Cuadrado, con nivel de significancia de P=0.05,
para variables de interés, en SPSS, version 24.

iNDICE DE MASA CORPORAL
DEFINICION CONCEPTUAL: Es un indicador simple de la relacién entre el peso vy la talla
que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se
calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros
(kg/m?). 24
DEFINICION OPERACIONAL: Dato que sera tomado del SIMF (Sistema de Informacién
de Medicina Familiar). 1.-Normopeso: 18.5-24.9, 2.-Sobrepeso: 25.0-29.9, 3.-Obesidad
grado |: 30.0-34.9, 4.-Obesidad grado Il: 35.0-39.9, 5.-Obesidad grado Ill: Mayor o igual a
40.0
TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, Ordinal
ANALISIS ESTADISTICO: Prueba de Chi-Cuadrado, con nivel de significancia de P=0.05,
para variables de interés, en SPSS, version 24.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Previo consentimiento informado de las autoridades para realizar el estudio, se solicito la
sabana de datos al servicio de ARIMAC reportando los pacientes que recibieron asistencia
meédica durante el periodo de marzo-agosto del 2015 y posteriormente de los consultorios
de la consulta externa de la UMF 20 IMSS Vallejo en ambos turnos, los expedientes que
cumplan con los criterios de inclusion; se realizo la busqueda en el SIMF se aplico la cedula
de evaluacién para recabar la informacién de la edad, peso, talla, indice de masa corporal
estado civil, escolaridad, habitos de tabaquismo, hipertension y colesterol total.

Una vez completa la cedula del total de pacientes por la muestra, se procedié a calcular el
riesgo cardiovascular, mediante las tablas SCORE.

Una vez capturada la informacion se codificd para su ingreso en un programa estadistico
SPSS 24, emitiendo tablas de salida para su analisis y presentacion de resultados

Se realizo la discusion de resultados y elabor6 el escrito final. Se difundieron los resultados
en Foros de investigacion y se dio por concluido el proyecto.

ANALISIS ESTADISTICO:

Analisis Univariado: Se utilizé estadistica descriptiva como prevalencia, media, edad,
desviacion estandar, porcentajes.

Se realiz6 la descripcidn de las variables de la muestra utilizando tablas y graficas segun
corresponda al tipo de variable a estudiar.

Se efectud la base de datos en programa estadistico SPSS 24 en la cual se realizé la
mascara de la base de datos con las variables de estudio y se utilizé la prueba estadistica
Chi-cuadrada. Una vez completa la base de datos se realizé el manejo estadistico de las
variables, comparando las variables nominales, independientes y dependientes.
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RESULTADOS.

Se revisaron 386 expedientes de pacientes con hipertension arterial de 40 a 70 afos
adscritos a la UMF No. 20 vallejo, 43.3% (n=167) hombres y el 56.7%(n=219) fueron
mujeres, la edad promedio fue de 55.12 afios (ver tabla 2, grafica 2), la edad que predomino
fue de 40-49arios con el 69.6% (n=87) (ver tabla 3 (A y B), gréafica3).

Dentro de la escolaridad, el 32.9% (n=127) curso la secundaria (ver tabla 4, grafica 4), el
estado civil que predomino fue casados con 59.8% (n=231) (ver tabla5, grafica 5), Tension
Arterial Sistolica que prevalecio fue de 120-130mmhg con 61.9% (n=239) (ver tabla 6,
grafica 6), hipercolesterolemia se encontré con mayor frecuencia en el 19.2% (n=74) (ver
tabla 7, grafica 7) y presencia de tabaquismo 58% (n=224) (ver tabla 8, grafica 8).

Realizando el instrumento de calibracién de la tabla SCORE de riesgo cardiovascular para
Espafa en los expedientes de pacientes con Hipertension Arterial, la prueba de Chi-
cuadrado de Pearson, con un nivel de significancia del 0.05, se encontr6 con mayor
frecuencia de riesgo cardiovascular <1% con 30.6% (n=118), seguido de 1% con 28.2%
(n=109) (ver tabla 1, grafica 1), se hallé con mayor frecuencia el riesgo cardiovascular bajo
con 82.6% (n=319) (ver tabla 11, grafica 11), encontrando una p estadisticamente
significativa p=.000 en Sexo, Escolaridad, Estado Civil, Tension Arterial Sistdlica,
Hipercolesterolemia y Tabaquismo. En relacion a la comorbilidad de Diabetes Mellitus no
fue significativo ya que Chi-Cuadrado de Pearson P=.596 (ver tabla 9, grafica 9), igual que
el indice de Masa Corporal no fue significativo ya que Chi-Cuadrado de Pearson P=.257
(ver tabla 10, grafica 10).

Tabla 1. Calificacion Total del Riesgo Cardiovascular a 10 afios en Expedientes de
Pacientes con Hipertension Arterial de UMF No. 20.

Caracteristicas n=386 (%)
RIESGO CARDIOVASCULAR A 10

ANOS

<1% 118 30.6
1% 109 28.2
2% 60 15.5
3-4% 33 8.5
5-9% 52 13.6
10-14% 12 3.1

>0=15% 2 5
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Tabla 2. Caracteristicas descriptivas de los Pacientes con Hipertension Arterial Sistémica de U.M.F. No.20.

Caracteristicas sociodemograficas n=386 (%)
SEXO

Masculino 167 43.3
Femenino 219 56.7
EDAD*

40-49 anos 125 324
50-54 afios 53 13.7
55-59 afios 64 16.6
60-64 afios 68 17.6
65-70 afios 76 19.7
ESCOLARIDAD

Analfabetas 13 3.4
Primaria Incompleta 38 9.8
Primaria Completa 105 27.2
Secundaria 127 32.9
Preparatoria 61 15.8
Licenciatura 42 10.9
ESTADO CIVIL

Solteros 53 13.7
Casados 231 59.8
Divorciados 41 10.6
Viudos 25 6.5
Unién Libre 36 9.3
TA SISTOLICA

100-110mmhg 71 18.4
120-130mmhg 239 61.9
140-150mmhg 64 16.6
160-170mmhg 10 2.6
>180mmhg 2 5
NIVELES COLESTEROL

<o0=100 49 12.7
110-150 57 14.8
160-200 82 21.2
210-240 72 18.7
250-300 74 19.2
>300 52 13.5
DIABETES MELLITUS

Si 135 35
No 251 65
TABAQUISMO

Si 224 58
No 162 42
IMC**

Normo peso: 18.5-24.9 34 8.8
Sobrepeso: 25-29.9 127 32.9
Obesidad grado I: 30.0-34.9 124 321
Obesidad grado II: 35.0-39.9 63 16.3
Obesidad grado lll: > 0 =40.0 38 9.8

*La edad promedio fue de 55.12 arios
**Indice de Masa Corporal
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Tabla 3 (A): Frecuencia de Riesgo Cardiovascular en Pacientes con Hipertension Arterial
por grupos de edad.

Caracteristicas n=386 (%)
EDAD**

40-49 aios 32.4*
<1% 87 69.6
1% 37 29.6
2% 1 0.8
50-54 anos 13.7*
<1% 21 39.6
1% 22 41.5
2% 9 17.0
3-4% 1 1.9
55-59 anos 16.6*
<1% 10 15.6
1% 32 50.0
2% 9 14.1
3-4% 6 9.4
5-9% 7 10.9
60-64 anos 17.6*
1% 16 23.5
2% 26 38.2
3-4% 7 10.3
5-9% 15 221
10-14% 2 2.9
>0=15% 2 2.9
65-70 afnos 19.7*
1% 2 2.6
2% 15 19.7
3-4% 19 25.0
5-9% 30 39.5
10-14% 10 13.2

*Porcentaje Total de la poblacién
**Chi-Cuadrado de Pearson P=.000
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Tabla 3 (B): Frecuencia de Riesgo Cardiovascular en Pacientes con Hipertension Arterial
por grupos de sexo.

Caracteristicas n=386 (%)

SEXO**

Masculino 43.3*
<1% 16 9.6

1% 55 32.9
2% 27 16.2
3-4% 20 12.0
5-9% 35 21.0
10-14% 12 7.2

>0=15% 2 1.2

Femenino 56.7*
<1% 102 46.6
1% 54 24.7
2% 33 15.1

3-4% 13 5.9

5-9% 17 7.8

*Porcentaje Total de la poblacion
**Chi-Cuadrado de Pearson P=.000
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Tabla 4: Frecuencia de Riesgo Cardiovascular en Pacientes con Hipertensién Arterial por Escolaridad.

Caracteristicas n=386 (%)
ESCOLARIDAD**

Analfabeta 3.4%
1% 4 30.8
2% 3 23.1
3-4% 2 15.4
5-9% 4 30.8
Primaria Incompleta 9.8*
<1% 8 21.1
1% 9 23.7
2% 7 18.4
3-4% 5 13.2
5-9 6 15.8
10-14 3 7.9
Primaria Completa 27.2*
<1% 27 25.7
1% 21 20.0
2% 18 171
3-4% 12 114
5-9% 21 20.0
10-14 5 4.8
>0=15 1 1.0
Secundaria 32.9*
<1% 44 34.6
1% 41 32.3
2% 21 16.5
3-4% 7 5.5
5-9% 10 7.9
10-14% 3 2.4
>0=15% 1 0.8
Preparatoria 15.8*
<1% 28 459
1% 20 32.8
2% 6 9.8
3-4% 4 6.6
5-9% 3 4.9
Licenciatura 10.9*
<1% 11 26.2
1% 14 33.3
2% 5 11.9
3-4% 3 7.1
5-9% 8 19.0
10-14% 1 24

*Porcentaje Total de la Poblaciéon
**Chi-Cuadrado de Pearson P=.000
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Tabla 5: Frecuencia de Riesgo Cardiovascular en Pacientes con Hipertensién Arterial por Estado Civil.
Caracteristicas n=386 (%)
ESTADO CIVIL**

Soltero 13.7*
<1% 24 45.3
1% 20 37.7
2% 2 3.8
3-4% 2 3.8
5-9% 5 9.4
Casado 59.8*
<1% 60 26.0
1% 63 27.3
2% 42 18.2
3-4% 22 9.5
5-9 37 16.0
10-14 6 2.6
>0=15% 1 0.4
Divorciado 10.6*
<1% 16 39.0
1% 10 24 .4
2% 8 19.5
3-4% 2 4.9
5-9% 3 7.3
10-14 2 49
Viudo 6.5*
<1% 2 8.0
1% 2 8.0
2% 7 28.0
3-4% 5 20.0
5-9% 5 20.0
10-14% 3 12.0
>0=15% 1 4.0
Unioén Libre 9.3*
<1% 16 44 4
1% 14 38.9
2% 1 2.8
3-4% 2 5.6
5-9% 2 5.6
10-14% 1 2.8

*Porcentaje Total de la Poblacién
**Chi-Cuadrado de Pearson P=.000

23



Tabla 6: Frecuencia de Riesgo Cardiovascular en Pacientes con Hipertension Arterial en
relacion a TA Sistdlica.

Caracteristicas n=386 (%)
TA SISTOLICA**

100-119mmhg 18.4*
<1% 31 43.7
1% 26 36.6
2% 7 9.9

3-4% 3 4.2

5-9% 4 5.6

120-139mmhg 61.9*
<1% 72 30.1

1% 65 27.2
2% 44 18.4
3-4% 29 121

5-9 25 10.5
10-14 4 1.7

140-159mmhg 16.6*
<1% 13 20.3
1% 16 25.0
2% 8 12.5
5-9% 19 29.7
10-14 8 12.5
160-179mmhg 2.6*
<1% 2 20.0
1% 1 10.0
3-4% 1 10.0
5-9% 4 40.0
>0=15% 2 20.0
>180mmhg .5*

1% 1 50.0
2% 1 50.0

*Porcentaje Total de la Poblacién
**Chi-Cuadrado de Pearson P=.000
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Tabla 7: Frecuencia de Riesgo Cardiovascular en Pacientes con Hipertension Arterial en relacion a Niveles

de colesterol.
Caracteristicas n=386 (%)

Niveles de Colesterol**

<0=100 12.7*
<1% 17 347
1% 11 22.4
2% 9 18.4
3-4% 5 10.2
5-9% 7 14.3
100-159 14.8*
<1% 18 31.6
1% 12 21.1
2% 15 26.3
3-4% 7 12.3
5-9 4 7.0
10-14 1 1.8
160-209 21.2*
<1% 25 30.5
1% 26 31.7
2% 14 17.1
3-4% 11 13.4
5-9% 5 6.1
10-14 1 1.2
210-249 18.7*
<1% 23 31.9
1% 25 347
2% 10 13.9
3-4% 2 2.8
5-9% 12 16.7
250-309 19.2*
<1% 23 31.1
1% 19 25.7
2% 7 95
3-4% 3 4.1
5-9% 13 17.6
10-14% 8 10.8
>0=15% 1 1.4
>300 13.5*
<1% 12 23.1
1% 16 30.8
2% 5 9.6
3-4% 5 9.6
5-9% 11 21.2
10-14% 2 3.8
>0=15% 1 1.9

*Porcentaje Total de la Poblacién
**Chi-Cuadrado de Pearson P=.000

25



Tabla 8: Frecuencia de Riesgo Cardiovascular en Pacientes con Hipertension Arterial en
relacion a Tabaquismo.

Caracteristicas n=386 (%)
TABAQUISMO**

Si 58*
<1% 47 21.0
1% 65 29.0
2% 29 12.9
3-4% 21 9.4
5-9% 48 21.4
10-14% 12 5.4
>0=15% 2 0.9
No 42*
<1% 71 43.8
1% 44 27.2
2% 31 19.1
3-4% 12 7.4
5-9 4 2.5

*Porcentaje Total de la Poblacion
**Chi-Cuadrado de Pearson P=.000
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Tabla 9: Frecuencia de Riesgo Cardiovascular en Pacientes con Hipertension Arterial en
relacion a Diabetes Mellitus

Caracteristicas n=386 (%)
DIABETES MELLITUS**

Si 35*
<1% 38 28.2
1% 38 28.2
2% 23 17.0
3-4% 15 11.1
5-9% 18 13.3
10-14% 2 1.5
>0=15% 1 0.7
No 65*
<1% 80 31.9
1% 71 28.3
2% 37 14.7
3-4% 18 7.2
5-9 34 13.5
10-14 10 4.0
>0=15% 1 0.4

*Porcentaje Total de la Poblacién
**Chi-Cuadrado de Pearson P=.596
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Tabla 10: Frecuencia de Riesgo Cardiovascular en Pacientes con Hipertensién Arterial en relacion a IMC.

Caracteristicas n=386 (%)

M**

Normo peso 8.8*
(18.5-24.9)

<1% 12 35.3
1% 7 20.6
2% 3 8.8

3-4% 7 20.6
5-9% 5 14.7
Sobrepeso 32.9*
(25.0-29.9)

<1% 36 28.3
1% 33 26.0
2% 27 21.3
3-4% 12 9.4

5-9 16 12.6
10-14 2 1.6

>0=15% 1 0.8

Obesidad grado | 32.1*
(30.0-34.9)

<1% 37 29.8
1% 37 29.8
2% 18 14.5
3-4% 7 5.6

5-9% 18 14.5
10-14% 7 5.6

Obesidad grado Il 16.3*
(35.0-39.9)

<1% 18 28.6
1% 21 33.3
2% 9 14.3
3-4% 5 7.9

5-9% 6 9.5

10-14% 3 4.8

>0=15% 1 1.6

Obesidad grado Il 9.8*
(> 0 =40.0)

<1% 15 39.5
1% 11 28.9
2% 3 7.9

3-4% 2 5.3

5-9% 7 18.4

*Porcentaje Total de la Poblacion
**Chi-Cuadrado de Pearson P=.257
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Tabla 11. Calificacion Total del Riesgo Cardiovascular Alto o Bajo a 10 afos en
Expedientes de Pacientes con Hipertension Arterial de UMF No. 20.

Caracteristicas n=386 (%)
RIESGO CARDIOVASCULAR A 10

ANOS

Alto Riesgo Segun SCORE 49 12.7
Alto Riesgo segun calibrada 18 4.7

Bajo Riesgo 319 82.6
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DISCUSION

El presente estudio establece el perfil de riesgo cardiovascular total de la poblacion. Los
factores de riesgo cardiovascular, especialmente la diabetes mellitus tipo 2, la hipertensién
arterial, la hipercolesterolemia y el habito tabaquico, son predictores utiles de morbilidad y
mortalidad cardiovascular “41).

En nuestro estudio los factores que mayormente predominaron fueron el sexo femenino
56.7%(n=219), la edad promedio fue de 55.12 afos, dentro de la escolaridad, el 32.9%
(n=127) curso la secundaria, el estado civil que predomino fue casados con 59.8% (n=231),
TA Sistélica que prevalecio fue de 120-130mmhg con 61.9% (n=239), hipercolesterolemia
se encontré con mayor frecuencia en el 19.2% (n=74) y presencia de tabaquismo 58%
(n=224). Se encontr6 con mayor frecuencia de riesgo cardiovascular <1% con 30.6%
(n=118) y Riesgo Cardiovascular bajo 82.6% (n=319).

En el estudio de Susana Sans y cols se desarrollé un modelo aplicando las Hazard ratio de
muerte cardiovascular en 10 afios de las cohortes del estudio SCORE a los valores medios
especificos por la edad y el sexo de los factores de riesgo del tercer examen del estudio
MONICA-Catalufa (1994-1996) y a las funciones de supervivencia cardiovascular en 10
afnos de la poblacion espafola basadas en la mortalidad del afio 2002. La tabla SCORE
calibrada identifico 32 situaciones de alto riesgo no reconocidas en la tabla original SCORE
de bajo riesgo, aunque el 50% tenia una prevalencia baja o nula. Las tasas de mortalidad
aumentan con la edad, en especial después de los 60 afios en los varones y los 65 en las
mujeres. Por debajo de los 65 afios, el riesgo de muerte cardiovascular en la poblacién
espafola es inferior al 50% del umbral de alto riesgo (> 0 = 5%). Las tasas de mortalidad
coronaria son el 62% de la mortalidad aterosclerética en varones, pero soélo el 36% en
mujeres en el rango de edad estudiado. El riesgo cardiovascular aumenta con la edad, el
tabaco y es mas alto en varones que en mujeres. El riesgo cardiovascular en una mujer
fumadora se aproxima al de un varén no fumador, excepto para el grupo de 65 afios ©9.
Nuestros resultados comparados con el estudio mencionado coincidieron en el grupo de
edad, pues nuestra poblacién tuvo una edad promedio de 55.12 afos, con resultados
similares en cuanto a Riesgo Cardiovascular bajo 82.6% (n=319) con una p=.000, con
algunas variaciones en cuanto a los porcentajes, nuestro estudio difiere en 3% en la
frecuencia detectada a partir de los 60 afos que aumenta el riesgo cardiovascular. En
cuanto al tabaquismo se obtuvo un 58% con mayor prevalencia en varones. Fue diferente
en cuanto a sexo ya que la prevalencia de riesgo cardiovascular por genero fue mayor para
las mujeres con 219 (56.7%) que para los hombres 167 (43.3%).
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Vicente Gil y cols, un estudio transversal (8,942 sujetos de 40 a 65 anos). Se valoré la
concordancia en la clasificacion de riesgo alto entre las escalas SCORE (para paises de
bajo riesgo) y Framingham-REGICOR (umbral de riesgo alto, 10%) mediante el indice
kappa. La concordancia mas elevada fue entre SCORE y REGICOR con umbral de alto
riesgo del 8% (k = 0,463). En un analisis multivariable, SCORE alto con REGICOR no alto
se relaciond con edad inferior, sexo femenino, glucosa basal elevada y presion arterial
diastolica elevada, y SCORE no alto con REGICOR alto, con sexo masculino, tabaquismo
y colesterol de las lipoproteinas de alta densidad bajo, con un promedio de 51.3 afios, el
59,9% varones; el 27,7% fumadores, el 14,4% con antecedente de hipertension arterial, el
3,6% diabéticos, y el 11,5% con diagndstico de dislipidemia. De ellos, el 8% presento riesgo
alto con SCORE y no alto con REGICOR, y el 2,2%, riesgo no alto con SCORE y alto con
REGICOR (McNemar, p < 0,001) 42

Nuestros resultados coincidieron en el grupo de edad, difiriendo un poco con la edad
promedio, pues nuestra poblacidon tuvo una edad promedio de 55.12 afos, con algunas
variaciones en cuanto al grupo predominante de Riesgo Cardiovascular el 30.6%
obtuvieron un riesgo cardiovascular <1%, con un p significativa de .000, en donde
prevalecié el riesgo cardiovascular bajo de 82.6% (n=319) con una p=.000, en cuanto al
tabaquismo se obtuvo un 58% lo que nos indica que si interfiere para aumentar el riesgo
cardiovascular, en este estudio solo se incluyé Colesterol total ya que en la unidad no se
contaba con lipoproteinas de alta densidad.

Luis Antonio Alcocer y cols. Se analizé la base de datos del grupo de trabajadores del
Hospital General, DF aparentemente sanos incluidos en el estudio PRIT (Prevalencia de
Factores de Riesgo de Infarto del Miocardio en Trabajadores del Hospital General de
México) para estratificar el riesgo en cada uno de ellos con los métodos Framingham y
SCORE. Fue posible realizar calculo de riesgo con ambos métodos en 1990 sujetos de los
5803 incluidos en el estudio PRIT. Cuando se empleé SCORE el método estratifico a 1853
pacientes en riesgo bajo, a 133 en riesgo medio y a cuatro en riesgo alto. Con el método
Framingham se clasifico a 1586 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, de 19.4% entre los
clasificados como de riesgo intermedio y de 3% en los de riesgo alto “3).

Nuestros resultados comparados con el estudio mencionado son similares en cuanto a
Riesgo Cardiovascular bajo 82.6% (n=319) el cual fue el que prevalecio, Alto riesgo segun
SCORE 12.7% (49) con una p=.000, cabe mencionar que el estudio comparado fue
aplicado a trabajadores aparentemente sanos y nuestro estudio fue aplicado a expedientes
de pacientes con hipertensién arterial, coincidiendo en el lugar de estudio ya que ambos
fueron realizados en el mismo pais y misma region.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Dentro de los factores demograficos en nuestro estudio, se presentaron con una
significacién de p=0.000, en estado civil en casados y con escolaridad en secundaria. Sin
embargo al momento no existe evidencia documentada de estudios de investigacion, que
avalen estos resultados.

A pesar de que nuestro estudio (transversal) es de un nivel de evidencia inferior a los
articulos contemplados previamente (39 40. 4142) "|og resultados muestran similitud con los
encontrados en los estudios. Por lo que es sugerente considerar un estudio de seguimiento
a largo plazo para concluir el seguimiento de desenlace que sugiere el instrumento (10
afos), que por cuestiones de formacion académica no fue posible contemplar el tiempo
estimado.

Conociendo la frecuencia del riesgo cardiovascular en la unidad, la cual es baja en su
porcentaje, para una identificacion de riesgo inicial, es importante que los médicos evaluen
el riesgo cardiovascular, se determine el tratamiento terapéutico inicial y se consideren los
objetivos secundarios del tratamiento, con el fin de identificar oportunamente dafio a érgano
blanco y disminuir el riesgo cardiovascular que implica, utilizando este instrumento SCORE
por los médicos familiares. Se sugiere que este instrumento SCORE se contemple dentro
del sistema SIMF (Sistema de Informacion de Medicina Familiar) para facilitar su
elaboracion, prevencion y manejo de los pacientes.

De este modo podemos establecer su prondstico a mediano y largo plazo, disminuir el
impacto econémico y social en el paciente, asi como evaluar la disminucién del riesgo
conforme se logran las metas establecidas en las guias. Por lo tanto, se espera que la
informacion del presente trabajo contribuya para generar evidencia sobre el impacto real
de las intervenciones de los programas y de la atencion que reciben los pacientes con
enfermedades crénicas que se encuentran en tratamiento para disminuir las condiciones
de riesgo cardiovascular.
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ANEXOS.

)

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. (ANEXO 1)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMF-20 VALLEJO

Estudio de Investigacion:

Riesgo cardiovascular en pacientes con hipertension arterial sistémica de 40 a 70 anos,

en la UMF no.20 Vallejo.

INSTRUMENTO 1. AUTORIDADES

Aplique el cuestionario a los expedientes que cumplan con las siguientes
caracteristicas:

Paciente masculino o femenino

Derechohabiente de la Unidad de Medicina familiar niumero 20, IMSS Con edad de 40 a
70 afios

No cuente con antecedente de infarto agudo al miocardio, infarto cerebral o embolia

En caso de ser mujer, que no se encuentre embarazada.

Hoja 1

No llenar

1 FOLIO N
2 Fecha (dd/mm/aa) / / O |
3 NSS:
4 Edad: anos 5 Sexo: 1.-Masculino () 2.- (1171

cumplidos Femenino ()
6 ESTADO CIVIL: 1.Soltero ( ) 2.Casado( ) 3.Divorciado( ) 1

4.Viudo(a) () 5.Unién libre ()

ESCOLARIDAD: 1.-Primaria incompleta ( ) 2.-Primaria completa ( ) 3.-
7 Secundaria () 1

4 .-Preparatoria () 5.-Licenciatura () 6.-Postgrado ( )

2 e n_l
8 PESO: kgs 9 TALLA cms (10 IMC (Peso/Talla) (1L_Il_H__I
|

¢, Tiene alguno de los siguientes padecimientos?

11 0 Diabetes mellitus 1.-Sl( ) 2-NO( ) 1
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¢ Fuma o fumé?
14 1.-Si ()2.-No ( ) (I
¢, Cuantos cigarrillos fuma (o fumaba) al dia?
1.- 1- 5|cigarrillos () 4.-21-30 cigarrillos ( )
15 (I
2.- 6-10 cigarrillos () 5.- Mas de 30 cigarrillos ( )
3.- 11-20 cigarrillos( )
¢, Cuantos afios ha fumado (o fumo)? afnos
16
¢ Cifra de colesterol total? mg/dl fecha (_ _/
17 /| ) 1l
12 0 Hipertension arterial 1.-Sl( ) 2-NO () 1
; Ultima cifra de presién arterial con su Médico familiar?
I |
13 / mm/Hg Fecha (dd/mm/aa)
1
/ /
18  Consultorio: Turno:
Cardiovascular del a 10 anos
El Riesgo paciente es ;
1.-<1% () 2-1% () 3.-2% ()
1
4.-3-4% () 5.-5-9% () 6.-10-14% ()
7.->
0 =all5% ()

El Riesgo Cardiovascular del paciente por riesgo alto o bajo es:

1.- Alto( ) 2.-Bajo ()
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(ANEXO 2)

Tabla SCORE calibrada para Espafa del riesgo estimado de mortalidad cardiovascular
aterosclerdtica en 10 afios, para valores especificos de presion arterial sistdlica y colesterol
total, segun habito tabaquico, sexo y edad.
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(ANEXO 3)

Porcentaje especifico por edad, sexo y estatus de fumador de la poblacién en cada
combinacion de factores de riesgo, en el tercer examen de salud del estudio MONICA-
Catalunya, 1994-1996.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO

SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN

SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANEXO 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(AUTORIDADES)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si
aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Propdsito del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Informacién sobre resultados
y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

DE INVESTIGACION

Riesgo cardiovascular en pacientes con hipertension
arterial sistémica de 40 a 70 anos, en la UMF No.20
Vallejo.

Unidad de Medicina Familiar no. 20, Calzada Vallejo 675
Col. Magdalena de las Salinas México D.F. Delegacion
Gustavo A. Madero

R-2017-3516-8

Determinar el riesgo cardiovascular en pacientes con
hipertension arterial sistémica de 40 a 70 anos, en la UMF
No.20 Vallejo.

Se seleccionaran los expedientes de los consultorios de la
consulta externa de la UMF 20, IMSS Vallejo en ambos
turnos, los expedientes que cumplan con los criterios de
inclusion; se aplicara una cedula de evaluacion que recabe
la edad, peso, talla, estado civil, ocupacién, habitos de
tabaquismo, Hipertension y colesterol total

Ninguno

Nos ayudara a determinar el riesgo cardiovascular en
pacientes con hipertensiéon arterial sistémica de 40 a 70
afnos, en la UMF no.20 Vallejo, de Marzo del 2015 a Agosto
del 2015 y asi proporcionar estrategias. No recibira un pago
por su participacion en este estudio, ni este estudio implica
gasto alguno para usted

Se informara por escrito los resultados y conclusiones que
resulten de este estudio en los medios de difusion
pertinentes.

Se aplicara a los expedientes que reunan toda la
informacion necesaria

La informacién que nos proporcione el expediente que
pudiera ser utilizada para identificarla/o (como su nombre,
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teléfono y direccion) sera guardada de manera confidencial
para garantizar su privacidad.

En caso de coleccién de material bioldgico (si aplica):
E| No autoriza que se tome la muestra.
] Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en
derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Dr. Gilberto Cruz Arteaga, Médico Especialista en Medicina
Responsable: Familiar. Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar No. 20:
Calzada Vallejo 675, Col. Magdalena de las Salinas, CP.
07750. Delegacion Gustavo A. Madero, Ciudad de México, ,
Mail: gilbertocruz1978@gmail.com

Colaboradores: Dra. Eréndira Segura Garcia R2MF, Categoria: becada
meédico residente de medicina familiar, Adscripcién: Unidad de
Medicina Familiar No. 20: Calzada Vallejo 675, Col. Magdalena
de las Salinas, CP. 07750. Delegacion Gustavo A. Madero,
Ciudad de México. Mail: eryi15@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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