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.- RESUMEN:
TITULO: “Relacion de cardiopatia isquémica con dislipidemia en pacientes de la unidad

de medicina familiar no. 5 Topolobampo Ahome Sinaloa*

OBJETIVO.- Identificar la relacion que existe entre 2 patologias que sugieren llevar o
coadyuvar en la responsabilidad, del deterioro de la salud circulatoria de forma
generalizada, hasta su maxima representacion que es la obstruccion parcial o total de un

vaso sanguineo, con alto indice de riesgo para la vida.

ANTECEDENTES.- La dislipidemia y la cardiopatia isquémica son patologias que por su
naturaleza llevan a desarrollar cada una diferentes consecuencias, mismas que ha sido en
multiples ocasiones investigadas, asi mismo se han identificado también patrones de
relacion entre una y otra enfermedad, demostrando que se puede hacer una sinergia

patoldgica que agrave la situacién del paciente si no se concientiza de manera adecuada.

METODOLOGIA.- Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, por causa de su
finalidad, con un disefio prospectivo de acuerdo al periodo donde se capt6 la informacién y
se analiz6 la frecuencia de la coincidencia de ambas patologias en un mismo paciente,

donde se realiz6 la debida agrupacién por caracteristicas similares.

RESULTADOS.- Se estudiaron 233 casos de derechohabientes de la UMF5 Topolobampo,
Ahome Sinaloa. Obtenidos por base de datos de patologias IMSS, a los que se le realiz6
encuesta directa para identificar las caracteristicas que se buscaban en relacion a los
diagnosticos dislipidemia y cardiopatia isquémica. Obteniendo resultados significativos en
la sinergia patologica como, que el 59% de los encuestados son mujeres y el 41% hombres,
y de loa cuales los porcentajes obtenidos, muestran con claridad que la cardiopatia
isquémica y la dislipidemia son padecimientos, correlacionales tanto en pacientes
femeninos y masculinos, que desarrollan su estilo de vida en los mismos sectores socio

demogréficos y laborales, compartiendo ademas actividades recreativas y culturales.



CONCLUSIONES: la dislipidemia y la cardiopatia isquémica son patologias que
predominan de forma moderada en el sexo femenino, y la edad predominante en durante la
década de los 60 a los 70 afios, misma que se aprecia como el periodo detonante por
exposicion o estilo de vida llevada durante los afios de juventud y productividad, asi
mismo se puede observar que es coincidente que los grupos socio demograficos y laborales

cursan con similitud de caracteristicas.



I1.- MARCO TEORICO.

A.- Antecedentes:

La estimacion de riesgo cardiovascular global nos ofrece la identificacion de
personas con factores de riesgo y hace la diferenciacion entre personas que requieren
medidas urgentes e intensivas en el control de dicho factores a fin de disminuir la tasa de

morbilidad y mortalidad.*?

En el mundo las enfermedades cardiovasculares causan el 30% del total de las
muertes, de estas el 80% ocurre en paises en via de desarrollo. Cada afio mueren
aproximadamente 17 millones de personas por enfermedades cardiovascular; el 1% de las
personas presenta un evento coronario agudo o cerebro vascular por afo, la mitad de estos
eventos ocurre en personas que ya presentaban un enfermedad vascular preexistente, de
acuerdo a las estadisticas cada cuatro segundos ocurre un evento coronario y cada cinco

segundos un evento vascular cerebral@®)

Las estadisticas de mortalidad del 2012, publicadas en la pagina de la Organizacion
Mundial de la Salud, refiere que el 75% del total de muertes registradas se deben a
enfermedades cronicas no transmisibles: cardiovasculares, diabetes mellitus, hipertension
arterial, enfermedad respiratoria cronica, cancer como principales problemas de salud. En
América las enfermedades cardiovasculares ocupan las primeras causas de muertes, y una
causa comun de discapacidad con altos costos para su control. Estas enfermedades afectan
igual a diferentes grupos de poblacion, independientemente del nivel socioecondmico,
cultural, por lo que la prevencion y su control representan un reto para la salud publica del

mundo.

Las enfermedades cardiovasculares representan un reto para los sistemas de salud,
se considera que para el 2020 seran una de las principales causas de discapacidad en el

mundo, convirtiéndose en el problema de salud mas costoso por sus complicaciones



irreversibles y progresivas. Actualmente ocupan las primeras causa de muerte, en este
momento la deteccion oportuna y control de los factores de riesgo sera la Unica manera de

disminuir su incidencia.

El sobrepeso, la obesidad, la hiperglucemia, la hipercolesterolemia y la hipertension
arterial, son cuatro de los principales factores de riesgo a los que se enfrenta la poblacion
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 corazon, las enfermedades cerebro vasculares y la diabetes. De acuerdo con
la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS) de la Secretaria de Salud en el 2011,
estos riesgos son responsables de alrededor de 154,000 muertes anuales en el pais.

La cardiopatia isquémica afecta a los hombres de edad mediana y avanzada,
principalmente los mayores de 65 son los mas afectados, su mortalidad es de 20% més alta

que en las mujeres@ 39.

La Organizacion Panamericana de la Salud, calcula que en los proximos diez afios
ocurrird 20.7 millones de muertes por enfermedades cardiovasculares en Ameérica, de los
cuales 2.4 millones seran a causa de la hipertension arterial®. Para evaluar el nivel de
riesgo cardiovascular de la poblacion latinoamericana se disefié un estudio en siete paises,
a fin de realizar un muestreo poblacional homogéneo. EI estudio CARMELA
(Cardiovascular Risk factor Mdltiple Evaluacion en Latino Ameérica) que evalud a 11,550
personas de la poblacién general, realizandoles examenes de laboratorio y fisicos
estandarizados y controlados para obtener datos epidemioldgicos confiables.

La hipercolesterolemia fue muy prevalente en ciudades de diferente nivel
socioecondémico Buenos Aires, Argentina, México y Guatemala. La diabetes mellitus se
encontro entre el 7% al 9% en ciudad de México, Bogotd y Santiago de Chile. El

tabaquismo fue muy alto en ambos sexos en Santiago de Chile y Buenos Aires, Argentina,



La obesidad abdominal y el sindrome metabolico predominaron en las mujeres de bajos

recursos, principalmente en la ciudad de México.

Los datos epidemioldgicos recabados en el estudio CARMELA nos muestran el
panorama de riesgo de nuestra region y sefialan que su prevalencia indica la necesidad de
contar con politicas de salud racionales. En este estudio la prevalencia mas alta de
hipertension se registro en Belice y la mas baja en Guatemala, la prevalencia combinada de
hipertension arterial y diabetes mellitus fue equivalente en todos los sitios equivalente
8.1%, en México fue del 8.4%.® En Meéxico hay tres tipos de enfermedades que
concentran mas del 33% de muertes anuales en mujeres y 26% en hombres que son: la
diabetes mellitus, las enfermedades isquémicas del corazon y las enfermedades
cerebrovasculares. Estas enfermedades comparten algunos factores de riesgo, entre ellos el
sobre peso y la obesidad que afecta al 70% de la poblacién de mas de 20 afos, el
tabaquismo, el colesterol total elevado, la hipertension arterial sistémica, que influyen en el

desarrollo de las enfermedades isquémicas del corazon y cerebro vasculares.®

Hablando de hipercolesterolemia, a nivel mundial se calcula que es el responsable
de 18% de las enfermedades cerebro-vasculares y 56% de cardiopatias isquémicas.® La
prevalencia de dislipidemia en México es de 28.8% en mujeres y 26.5% en hombres. Las
entidades federativas que presentan una prevalencia mayor del 30% son Baja California
Norte y Sur, Chihuahua, Jalisco, Sinaloa y Tamaulipas.©® Contreras en su articulo de
Obesidad, sindrome metabdlico y su impacto en las enfermedades cardiovasculares 2011,
acentua las estadisticas de la OMS 2010, que nos muestran que mas de 2.8 millones de
personas mueren cada afio a causa de sobrepeso y obesidad. La prevalencia de obesidad es
de 10% (205 millones) para el hombre y 14% (270 millones) en mujeres, de mas de 20

afnos, en todo el mundo.

El calculo de riesgo de padecer una enfermedad aterosclerosa sintomatica es muy

importante en la poblacién asintomatica, puesto que la ausencia de sintomas no asegura la



ausencia de enfermedad. 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 riesgo cardiovascular nace como una herramienta atil para el
Médico de familia para establecer prioridades en el primer nivel de atencién. 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.

Las dietas ricas en grasa saturadas, la herencia y problemas metabolicos, favorecen
el incremento de la concentracion del colesterol sérico, denominado hipercolesterolemia,
favorece la acumulacién de depositos adiposos en el revestimiento de las arterias,

ocasionando padecimientos cardiovasculares y cerebro vascular. @o 111213

En su articulo de cardiopatia isquémica del afio 2015,Fidel Rivero y cols,mostraron
que la mayor frecuencia de enfermos se presentd a partir de los 51 afios con el 86, 66 %,
aunque dentro de ellos hubo un discreto predominio en el grupo de 62 a 72 afios con el
34,16 %, con relacion al sexo sélo existio una diferencia del 14, 7 % entre ambos, el
masculino represento el 57,5 % y el femenino el 42, 5 %

Predominaron los enfermos (83, 33%), seguidos por los pacientes negros (9, 17%) y

los mestizos (7, 50 %).

Los factores de riesgos mas frecuentes de la cardiopatia isquémica fueron: la
hipertension arterial (82, 50 %), el tabaquismo (75,00 %)y la hipertrofia ventricular
izquierda (59, 16 %), los menos frecuentes fueron la dislipidemia (41, 66 %), la
hipercolesterolemia (56 %), seguido por la diabetes mellitus (34, 16 %) y por ultimo la
obesidad central (31, 66 %).



Se realiz6 un estudio descriptivo para caracterizar los factores de riesgo de la
cardiopatia isquémica presentes en los pacientes ingresados en la sala de medicina
interna del Hospital Manuel Ascunce Domenech de Camaguey, desde enero del 2014 a
enero del 2015. El universo ascendio  a 480 pacientes, predominaron los grupos de
edades a partir de los 51 afios (86, 66 %), el sexo masculino (57, 50 %), y el color blanco
de la piel (83,33 %). La hipertension arterial fue el principal factor de riesgo (82, 5 %),

seguido por el tabaquismo (75 %) y la hipertrofia ventricular izquierda (59, 16 %).

La hipertension arterial estuvo presente en mas del 50 % de todas las formas
clinicas de la cardiopatia isquémica, en igual proporcion se presentaron el tabaquismo
y la hipertrofia ventricular izquierda, pero solo en la angina inestable, el infarto agudo
del miocardio, las arritmias supraventriculares y la insuficiencia cardiaca. En mas del 50
% de los hombres incidieron todos los factores de riesgo. En los fallecidos la
hipertrofia ventricular izquierda, la hipertension arterial y las dislipidemias fueron, en

ese orden, los factores de riesgo que mas se presentaron.

En el articulo mas actual de Cable Varifio y colaboradores, se destaca que con el
objetivo de conocer la incidencia de las dislipidemias y su relacién con la cardiopatia
isquémica en la poblacidn perteneciente al Policlinico "Héroes del Moncada™ de Ciudad de
La Habana, se estudiaron 311 pacientes de edades comprendidas entre los 18 y los 91 afios,
a los que se les aplicé una encuesta confeccionada por el Centro de Investigaciones y
Referencias de la Aterosclerosis de La Habana y se les determinaron los niveles
sanguineos de colesterol total (CT), HDL-colesterol, LDL-colesterol, VLDL-colesterol y

triglicéridos (TG). Obtuvimos una incidencia de dislipidemias no tratadas de un 47 %.

Los triglicéridos, VLDL-colesterol, colesterol total y HDL-colesterol, son las
lipoproteinas que presentaron un riesgo significativo para la enfermedad cardiovascular

aterosclerotica, con un predominio de hipertrigliceridemia. Entre los restantes factores de



riesgo estudiados, la diabetes mellitus junto a las dislipidemias constituyeron los factores

que se relacionaron mas con la incidencia de cardiopatia isquémica.

Las caracteristicas clinico-demogréaficas de la muestra estudiada se presentan en la
tabla 1, en la que encontramos una mayor incidencia de HTA, diabetes mellitus y obesidad
en la poblacion dislipidémica, con una diferencia significativa para la primera. Asimismo
existid una incidencia menor en cuanto a los antecedentes patoldgicos familiares de
dislipidemias y de eventos de la gran crisis aterosclerética en el grupo no dislipidémico. A
pesar de que solo el 21 % de la poblacion encuestada planted presentar dislipidemias,

encontramos una incidencia del 47 %.

Jorge Escobedo de la Pefial y cols, en su articulo del 2013-2014 llegaron a estimar
la prevalencia de dislipidemias en la ciudad de México y su relacidn con otros factores de
riesgo cardiovascular. Métodos: se realizé un estudio transversal para evaluar los factores
de riesgo cardiovascular en la ciudad de México. Los sujetos fueron entrevistados y se
realizaron mediciones antropométricas y de colesterol, lipoproteinas del colesterol de alta
densidad (HDL-C) vy triglicéridos. Se estimaron los niveles de lipoproteinas de colesterol
de baja densidad (LDL-C). Se obtuvieron medias y estimacién de la prevalencia
ponderadas de las dislipidemias, con intervalos de confianza (IC) al 95%. Resultados: se
estudiaron 833 hombres y 889 mujeres. La prevalencia de colesterol > 240 mg/dl fue de
16.4% (IC 95%: 14.2-18.7) y 34.1% (IC 95%: 31.6-36.5) y tuvo valores de 200 a 240
mg/dl. El 2.6% de los sujetos estudiados (IC 95%: 1.7-3.6) tuvo valores muy altos de
triglicéridos y el 29.9% (IC 95%: 26.9-32.8), valores altos. La prevalencia de
hipertrigliceridemia fue mayor en hombres (43.3%) que en mujeres (23%). En general, los
valores promedio de los pardmetros estudiados fueron mayores en los sujetos con otros
factores de riesgo cardiovascular. Conclusiones: los niveles de lipidos en la poblacion de la
ciudad de México son elevados, asi como la prevalencia de dislipidemia. Asi pues, urge la
implementacién de politicas de salud orientadas a disminuir los factores de riesgo

cardiovascular y, en particular las dislipidemias.



I11.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México hay tres tipos de enfermedades que concentran mas del 33% de muertes
anuales en mujeres y 26% en hombres que son: las enfermedades isquémicas del corazon,

las enfermedades cerebrovascular y la diabetes.

El Programa de accion especifico de salud publica 2012, reporto que 18.5 por cada

100 mil habitantes, mueren por causa de enfermedad cardiovascular.

En lo referente a las estadisticas de los factores de riesgo cardiovascular, la
Organizacion Mundial de Salud (OMS) durante el 2009, reporto que la prevalencia de
dislipidemia e hipertensién en la poblacién mayor de 25 afios fue de alrededor de 27 de

cada 100 personas.

Hablando de hipercolesterolemia, a nivel mundial se calcula que es el responsable

de 18% de las enfermedades cerebro-vasculares y 56% de cardiopatias isquémicas.

La prevalencia de dislipidemia en México es de 28.8% en mujeres y 26.5% en
hombres. Las entidades federativas que presentan una prevalencia mayor del 30% son Baja

California Norte y Sur, Chihuahua, Jalisco, Sinaloa y Tamaulipas.

El célculo de riesgo de padecer una enfermedad aterosclerosa sintomatica es muy
importante en la poblacion asintomatica, puesto que la ausencia de sintomas no asegura la

ausencia de enfermedad.

El modelo de Framingham Heart Study, es uno de los mas utilizados para medir los
niveles de riesgo cardiovascular, ha sido adaptado para su uso en la atencion primaria, es
recomendado en el Programa Nacional de Educacion para el Colesterol de los Estados

Unidos (NCEP) en su version 3 del Programa de Tratamiento para los Adultos (ATP-I11I).



Este célculo se hace por medio de una ecuacion que calcula el riesgo coronario de
morbilidad y mortalidad para los siguientes 10 afios.

Pregunta de investigacion

¢Cual es la relacion de riesgo de cardiopatia isquémica con dislipidemia previa en

pacientes de la Unidad de Medicina?
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IV. JUSTIFICACION

Pese a la magnitud que tienen las dislipidemias como problema de salud, la mayoria
de los casos no son diagnosticados o son tratados de manera insuficiente. Su prevalencia es
aln mayor en sujetos con diabetes, hipertension arterial o sobrepeso. Todo médico de
primer contacto debe ser capaz de diagnosticar y tratar las dislipidemias més frecuentes. La
aterosclerosis juega un papel central en tres de las primeras cinco causas de muerte en
México. La aterosclerosis es un proceso multifactorial causado por condiciones que dafian
al endotelio en forma cronica. Sus causas son multiples. Las dislipidemias son un factor
causal de la aterosclerosis cuya importancia ha sido demostrada en todos los grupos
étnicos. Su correccion es una de las alternativas eficaces para disminuir la progresion de

las lesiones y reducir el niUmero de eventos clinicos.

En México el Programa Nacional de Salud 2007-2012 determino que estas
enfermedades constituyen la segunda causa de muerte, aproximadamente el 26% de las
muertes anuales, destaca la cardiopatia isquémica como responsable de méas de la mitad de
muertes en este grupo de padecimientos.

En respuesta a esta epidemia la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) invita a
promover a acciones eficaces a fin de reducir 2% anual de la mortalidad. Los estudios
sobre estilos de vida para determinar el Riesgo Cardiovascular se ha realizado
principalmente en poblacion norteamericana y europea, por lo que considero la necesidad
de investigar estos factores en poblacion mexicana, ya que son claras las diferencias

culturales, genéticas y ambientales de estos grupos.
Los conceptos sefialados en “The Framingham Heart Study” se ha utilizado para el

estudio de factores de riesgo en trabajadores, como una poblacion que comparte el

ambiente laboral, estilos de vida, estrés laboral y horario, para el disefio de intervenciones
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dirigidas a la promocion de la salud y la prevencion de riesgos de salud de este sector de la
poblacion.

Mediante la realizacion de este trabajo, analizaremos la relacion entre el riesgo
cardiovascular global y factores de riesgo como estilo de vida en los pacientes
dislipidemicos de la UMF No. 5 de Topolobampo, Ahome e invitarles a la reflexion sobre
la relacion de su estilo de vida con su estado de salud, asi como el riesgo para desarrollar

alguna patologia cardiovascular a 10 afios, mediante la escala de Framingham.

En aras de la notoria morbimortalidad observada en la poblacion adscrita a la UMF
No. 5 Topolobampo, Ahome, Sinaloa, en relacién a 2 patologias muy especificas como son
Dislipidemias e Hipertension arterial con una consecuencia muy en comdn gue son las
cardiopatias isquémicas, se determina encontrar la relacion y asociacion entre ambas para

Ilegar a la planteada como consecuencia.
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V.- OBJETIVOS

A.Objetivo general:

e Establecer la relacion de la cardiopatia isquémica con dislipidemia en pacientes de

la unidad de medicina familiar No. 5 Topolobampo, Ahome, Sinaloa.

B.Objetivos especificos:

e Determinar la prevalencia de la cardiopatia isquémica en pacientes diagnosticados
con dislipidemia.

e Determinar el indice de masa corporal en los pacientes con diagnostico de

dislipidemia.

e Registrar la ocupacion, sexo, edad actividad fisica en pacientes diagnosticados con

dislipidemia y que ademaés fueron diagnosticados con cardiopatia isquémica.

e Medir los niveles de lipidos en la poblacién en estudio

e Evaluar el riesgo cardiovascular global en la poblacién de estudio

13



VI.- MATERIAL Y METODOS
A. Tipo de estudio:

Prospectivo: de acuerdo a al periodo donde se capta la informacion

B. Disefio de investigacion:
observacional descriptivo: de acuerdo a su finalidad.

Transversal: de acuerdo a su secuencia temporal

C.Poblacion, lugar y tiempo de estudio.

Poblacion: pacientes derechohabientes dislipidémicos de la UMF No. 5 de Topolobampo
Ahome Sinaloa.

Lugar de estudio: Unidad de Medicina Familiar No. 5 de Topolobampo Ahome Sinaloa.

Periodo de estudio: durante el periodo de noviembre de 2016 a febrero del afio 2017.

Periodo de recoleccién de la informacién: de Noviembre del 2016 a febrero del 2017.

D.Tipo de Muestra:
De acuerdo a la prevalenciade 5 -10.2 % cardiopatia isquémica.
n =_(3.84) 0.05 (1-0.03)
0.0009
n= 202.6
Mas el 15% de posibles pérdidas = 30.4
Total n=233
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E.Criterios de seleccion

1). Criterios de inclusion:

Derechohabientes IMSS en control de dislipidemia de la UMF5 Topolobampo
Ahome Sinaloa

Derechohabientes IMSS en control con reciente diagnéstico de dislipidemia y/o
cardiopatia isquémica (3-6meses) de rango de edad de 35 a 75 afios

Derechohabientes que acepten firmar el consentimiento informado

2).Criterios de no inclusion
Derechohabientes IMSS solo en control de hipertension arterial.

Derechohabientes que no hayan firmado consentimiento informado

3). Criterios de eliminacion
Encuestas incompletas.

Encuestas ilegibles.
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F.VARIABLES

1).Tipo de variables
Relacion de riesgo cardiovascular global: Cualitativa.
Edad: Cuantitativa.
Sexo: Cualitativa.
Diabetes mellitus: Cualitativa.
Tabaquismo: Cualitativa.
Colesterol total: Cuantitativa.
Colesterol HDL: Cuantitativa.
Tension arterial sistolica: cuantitativa.
Escolaridad: Cualitativa.
Area laboral: Cualitativa.
indice de masa corporal: Cualitativa.
Circunferencia de cintura: Cuantitativa.
Sedentarismo: Cualitativa.
Estrés laboral: Cualitativa.
Dieta: Cualitativa.

Antecedentes cardiovasculares: Cualitativa.
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2).Operacionalidad de Variables

Variable Tipo Definicion Definicion Escala de | Indicador
Operacional Medicion

Relacion de | Cualitativa | El riesgo | Para fines de este | Ordinal Puntuacion

riesgo Cardio- absoluto global | estudio se para riesgo de

vascular establece la | considerara ECV para 10

Global probabilidad de | riesgo afios  Puntos
sufrir un evento | cardiovascular Riesgo  alto:
cardiovascular | global al >20% a los 10
en un periodo | resultado afios
de 10 afios. obtenido de

acuerdo a la
escala por
categorias de
Framingham.

(Wilson 1998), Se
basan en la suma
de factores de
riesgo (edad,
presion  arterial,
colesterol  total,
colesterol HDL,
tabaquismo y
diabetes), y
clasifican al
individuo En
riesgo leve,
moderado Y alto.

Edad Cuantitativa | Tiempo Para fines de este | De razén En afos
transcurrido en | estudio se tomara
afios desde el |como edad al
nacimiento  de | nimero de afios
una persona, | registrados en la
hasta la | Encuesta.
actualidad.

Sexo Cualitativa | caracteristicas Se considerara lo | Nominal Femenino
bioldgicas y | registrado en la | Dicotdmica | Masculino
fisiolégicas que | Encuesta por el
definen a | derechohabiente
hombres y
mujeres

Diabetes Cualitativa | Se entiende por | Para fines de este | Nominal 1.Si
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Mellitus

DM2 al
de
enfermedades
metabolicas
caracterizadas
por la presencia
de
hiperglucemia
cronica, con
alteracion  del
metabolismo de
los
carbohidratos,
grasas y
proteinas; la
alteracion
principal es el
déficit de la
accion 0
secrecion de la
insulina.

grupo

estudio se tomara
como diabético a
la respuesta
afirmativa

registrada en la
encuesta o el
resultado de
glucosa sérica en
ayuno mayor de
126 mg/dl

Dicotdmica

2. No

Tabaquismo

Cualitativa

Fumar
productos  del
tabaco, cuyas
hojas contienen
concentraciones
altas de nicotina
y que producen
adiccion, lo cual
puede realizarse
en forma
habitual o en
forma
esporddica Y
que tiene
graves efectos
en la salud.

Para fines de este
estudio se
considerara

tabaquismo

positivo en los
derechohabientes
que respondieron
afirmativamente.

Nominal
Dicotdmica

Colesterol Total

Cuantitativa

Molécula que
estd presente en
todas las
membranas

celulares y que
es precursora de

Para fines de este
estudio se tomara
como colesterol
total la
determinacion
cuantitativa

Discreta

Escala de
medicion

hombres

<160: -3
160-199:0
200-239:1
240-279: 2
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acidos biliares y | registrada en >280: 3
hormonas reportes de Escala de
esteroideas. laboratorio en la medicion
encuesta y se mujeres
medira segun la <160: -3
escala de 160-199:0
Framingham 200-239:1
240-279:2
>280: 3
Colesterol Cuantitativa | Es el colesterol | Para fines de este | Discreta Escala de
HDL unido a | estudio se tomara medicion
lipoproteinas de | resultado de la hombres
alta  densidad. | determinacion <35: 2
Segln la | cuantitativa 35-44:1
Asociacion registrada en 45-49:0
Americana del | reportes de 50-59:0
Corazon el nivel | laboratorio >60: -2
de  colesterol | registrados en la Escala de
beneficioso de | encuesta medicion
tipo HDL no | registrando de mujeres
debe ser inferior | acuerdo a la <35:5
a 35 mg / 100 | escala de 35-44:2
ml. Framingham. 45-49:1
50-59:0
>60: -3
Tension arterial | Cuantitativa | Es la  fuerza | Para fines de este | Discreta <120/80mmhg:
sistdlica ejercida por la | estudio se tomara -2
sangre sobre la | como tension 120-129/80-84:
pared arterial | arterial a la 0
cuando el | registrada en la 130-139/85-89:
corazon se | encuesta. 0
encuentra 140-159/90-99:
contraido. 2
<160/>100: 3
Escolaridad Cualitativa | Grado escolar | Se considerara el | Ordinal Primaria
completo grado de estudios Secundaria
cursado dentro | registrado 0 Bachillerato
de la educacién. | contestado en la Licenciatura
encuesta Posgrado
Area Cualitativa | Area de | Para fines de este | Ordinal Administrativa

reclutamiento

estudio, se tomara

Médica
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de una empresa,

como area laboral

Mantenimiento

Laboral de la seleccion | el lugar o érea Directivos
y contratacion | registrada en la
de personal, que | encuesta
comparten una
caracteristica
Indice de masa | Cuantitativa | Indicador Se calcula | Discreta IMC > 25
corporal simple de la | dividiendo el Sobrepeso.
relacion entre el | peso de una IMC > 30
peso y la talla | persona en kilos obesidad
que se utiliza | por el cuadrado
frecuentemente | de su talla en
para identificar | metros (kg/m2),
el sobrepeso y | formula Peso
la obesidad en | (kg)/ Talla
los adultos. (ms)2, los datos
de peso y talla se
toman de los
registrados en la
encuesta.
Circunferencia | Cuantitativa | Medicién de la | Para fines de este | Continua Centimetros
De Cintura circunferencia estudio se tomara Obesidad
de la cintura. | como abdominal
Permite conocer | circunferencia de circunferencia
la distribucion | cintura a la de cintura >90
de la grasa | registrada en la (hombres)
abdominal y los | encuesta >80 (mujeres)
factores de NCEP ATP lII
riesgo a que
conlleva  esto.
La medida se
obtiene con el
sujeto de pie, en
el punto medio
entre la Ultima
costilla 'y la
cresta iliaca
derecha
Sedentarismo Cualitativa | Carencia de | Para fines de este | Nominal 1.Si
ejercicio fisico | estudio se | Dicotomica | 2. No
en la vida | considera
cotidiana de una | trabajador
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persona. sedentario al que
hayan respondido
3) en la
pregunta,
¢Préactica  algun
deporte o hace
ejercicio?
Registrado en la
encuentra
EPICAVT

Dieta Cualitativa | Aquella que | Para fines de este | Nominal 1. Buenos
permite alcanzar | estudio se tomara | Dicotémica | 2. Malos
y mantener un | como dieta
funcionamiento | adecuada la
optimo del | respuesta en la
organismo, encuesta a la
conservar 0 | pregunta, ¢Como
restablecer  la | considera  usted
salud sus habitos

alimenticios  en
balance
energético y
horario?

Estrés laboral Cualitativa | Reaccion Para fines de este | Nominal 1. Si
fisiolégica del | estudio se tomara | Dicotémica | 2. No
organismo en el | como estrés
que entran en |laboral a la
juego diversos | respuesta
mecanismos de | afirmativa a la
defensa para | pregunta, ¢En su
afrontar una | puesto de trabajo
situacion que se | se expone
percibe  como | frecuentemente a
amenazante 0 | agotamiento,
de demanda | desgaste
incrementada en | emocional 0
el area laboral. | estrés?

(41)

Antecedentes Cualitativa | Se  consideran | Para fines de este | Dicotdmica | 1. Si

cardiovasculares antecedentes estudio se tomara | Nominal 2. No
familiares  de | como
enfermedad antecedentes
cardiovascular | familiares
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aquellos eventos
como el infarto
de miocardio 0
accidente
cerebro
vascular que
padecen
familiares  de
primer  grado
(padre, madre o
hermanos/as) de
modo precoz.
Es decir en
varones
menores de 55
afios 0 mujeres
menores de 65
anos

cardiovasculares
a la respuesta
afirmativa en la
encuesta a la
pregunta, ¢Tiene
antecedentes

familiares de
enfermedades

cardiovasculares?
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G. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se aplicara un tipo de encuesta directamente a los pacientes que cubren los

criterios de inclusion para la realizacion de esta investigacion.

Recoleccidon de la informacion: Prospectiva

Aplicacion de encuestas

H.METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION

Se someterd a revision el protocolo de estudio por el Comité correspondiente de
Investigacion al cual recurre el Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 32
de Guasave Sinaloa, una vez aceptado y autorizado, se acudira con el director de la Unidad
de Medicina Familiar No. 5 de Topolobampo Ahome Sinaloa, para dar a conocer el estudio

y solicitar las facilidades para la realizacién del mismo.

Posteriormente se precederd a realizar la aplicacion de la Encuesta para este protocolo.

Ficha de identificacion, un cuestionario con dos o tres opciones de respuesta con un valor

dependiendo de la presencia o no del factor de riesgo o la patologia cuestionada.

Se valoraran tres areas que incluyen: estilo de vida, antecedentes familiares y personales
patoldgicos, mediciones antropomeétricas y pruebas bioguimicas.

La encuesta se aplicara directamente al derechohabiente que acepte ser evaluado, con
previo consentimiento informado, bajo el compromiso de confidencialidad de la

informacidn por parte de la parte investigadora.
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El investigador asignaré fecha y hora de atencion a los derechohabientes quienes acudiran
a un consultorio anexo al de su control habitual, las mediciones antropométricas seran

realizadas con instrumentos estandarizados al igual que los signos vitales.

Mediciones antropométricas Peso y talla: los pacientes serdn pesados con una bascula
estandarizada y se anotard su peso en kilogramos. Se medira la talla utilizando un
estadiometro con previa verificacion de la medida del equipo, se anotaré la talla en metros

y centimetros.

indice de masa corporal: se calculara de acuerdo a la formula Peso (kg)/ Talla (ms) 2.

Circunferencia de cintura: se tomara con cinta métrica flexible; la medida se obtendra con
la persona de pie, en el punto medio entre la Ultima costilla y la cresta iliaca derecha. Se
considerara como obesidad abdominal los valores de circunferencia de cintura >90cm

(hombres) y >80cm (mujeres) segln los valores del IDF y del NCEP ATP III.

Presion arterial: se tomara con esfigmomandmetro de mercurio con brazaletes apropiados
para la edad y peso; se considerard una presion arterial alta si los valores registrados son
superiores a los siguientes pardmetros: presion arterial sistolica > 135 mmHg o diastolica >

90 mmHg

Pruebas bioquimicas: Los participantes seran referidos al laboratorio del Hospital
Ginecopediatrico No2 de Los Mochis Sinaloa, para la toma de muestras sanguineas, previa
citacién e indicacion sobre las condiciones basales requeridas para la toma de la muestra,
la cual se obtendra por puncion de la vena ante cubital Se evaluaran los siguientes
parametros: lipidos séricos (Colesterol total y Colesterol HDL), glucemia en ayuno; los
resultados se expresaron en mg/dl y si los puntos de corte utilizados fueron los parametros
establecidos en el Consenso Colombiano de Sindrome Metabdlico (IDF= International
Diabetes Federation) y el NCEP ATP II1.
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Se realizard una estimacion del riesgo cardiovascular utilizando la Tabla de
Framingham por categoria (Wilson 1998) de cada participante utilizando las variables:
edad (35-74 afios), sexo, HDL colesterol, colesterol total, presion arterial sistolica,
tabaquismo, diabetes; dividiéndolo en riesgo alto, medio y bajo de presentar riesgo
coronario a los 10 afios que incluye: angina estable, infarto de miocardio (IAM) y muerte

coronaria.

I.ANALISIS ESTADISTICO

Las pruebas estadisticas que aplican en este estudio son: frecuencias simples
(nimeros absolutos) y relativas (porcentajes) y prevalencia para variables cualitativas.
Medidas de tendencia central (media 0 mediana) y de dispersion (desviacion estandar) para
variables cuantitativas. Las variables continuas se expresaran con media, desviacion
estandar y las variables discreta se expresaran en mediana. Posteriormente, se realizara un
analisis bivariado para determinar la asociacion entre las variables con el riesgo relativo de
hipertensién arterial (HTA), dislipidemia, y sobrepeso y obesidad. Ademas se calcularan
los intervalos de confianza del 95%.Asi como prueba no perimétrica Chi 2 considerandose

estadisticamente significativa cuando la p< 0.05.
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J. CONSIDERACIONES ETICAS

En las investigaciones en que participen seres humanos es indispensable su
consentimiento informado por escrito. Es importante indicar si los procedimientos
propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el reglamento de la ley general de salud
en materia de investigacion para la salud y con declaracion de Helsinki enmendada en
1989 y codigos y normas internacionales vigentes de las buenas practicas de investigacion
clinica.  Previa explicacion de los objetivos del estudio asi como garantizar la
confidencialidad y firma del consentimiento informado, se procede a la aplicacion de la
encuesta y otorgamiento de la atencion preventiva integrada.

En esta investigacion llevada a cabo en las instalaciones de la UMF 5 IMSS
Topolobampo Ahome Sin es importante remarcar que se llevo a cabo la firma de hojas de
consentimiento informado de acuerdo a la normativa internacional y de nivel de riesgo de

estudio.

K. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

1). Recursos humanos:
- Medico responsable del proyecto.
- Personal del departamento de medicina preventiva y pasantes de enfermeria
- Asesor estadistico - Borradores.
-Personal de laboratorio clinico _
- Copias.
2).Recursos materiales:
- Equipo de computo e impresion:

- Hojas blancas.

-Reactivos para la realizacion de las

- Tarjetas para recoleccién de datos. S
pruebas bioquimicas

- Plumas y lapiz.
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VIl.- RESULTADOS

Se realizaron 233 encuestas directas en derechohabientes IMSS en la clinica UMF5
de Topolobampo Ahome Sinaloa, de las cuales se pueden dividir 137 del sexo Femenino y
96 del sexo masculino las cuales son el 59% y 41% respectivamente. De las cuales y en
relacion a la cantidad directa de encuestar realizadas por agrupacion de sexo y
caracteristicas variables, la distribucion y relacion de la patologia afecta en estrecha
similitud ambos grupos y con afinidades semejantes.

CANTIDAD DE ENCUESTAS POR SEXO

™ MUJERES 137

®m HOMBRES 96

Fuente. Encuesta directa: DISTRIBUCION DE ECUESTAS POR SEXO
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ILUSTRACIONES GRAFICAS
MUESTRA DE ESTUDIO EN EL PROCESO DE INVESTIGACION EN EQUIVALENCIA TOTAL DE
233 PACIENTES
Grafica por grupos etarios del segmento de mujeres en total de 137

GRUPOS POR EDAD DE MUJERES ENCUESTADAS

B 50-60 =51
1 60-70 =56
1 Mas de 70 =30

Grafico 1.fuente: encuesta - MUJERES ENCUESTADAS

Grafica por grupos etarios del segmento de Hombres en total de 96

GRUPOS POR EDAD DE HOMBRES ENCUESTADOS

50-59 =26 60-69 = 62 Masde70=8

Grafico 1. Fuente: encuesta EDAD DE HOMBES ENCUESTADOS
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Porcentaje de mujeres con diagndstico de Diabetes T2 como patologia adyacente

DIABETES EN MUIJERES
4 S1=92

M NO =45

Grafico 1. Fuente: encuesta.- DIABETES EN MUJERES ENCUESTADAS

Porcentaje de Hombres con diagndéstico de Diabetes T2 como patologia adyacente

DIABETES EN HOMBRES

70% 7

60% -

50% - 66%
40% -

Sl
HNO

30% -~

20% A

10% -

0% -
S| NO

Grafico 2.Fuente: encuesta.- RELACION DE HOMBRES CON DIABETES
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Porcentaje de mujeres con tabaquismo positivo como enfermedad adjunta a la
investigada

TABAQUISMO EN MUIJERES

H POSITIVO
E NEGATIVO

Grafico 3. Fuente: encuesta.- TABAQUISMO EN MUJERES ENCUESTADAS

Porcentaje de Hombres con tabaquismo positivocomo enfermedad adjunta a la
investigada

TABAQUISMO EN HOMBRES

80%
60%

40%
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0%

POSITIVO NEGATIVO

Grafico 4.Fuente: encuesta.- TABAQUISMO EN HOMBRES ENCUESTADQOS
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Porcentaje de mujeres con cifras de colesterol considerado como factor de riesgo.

COLESTEROL TOTAL EN MUJERES

T de 200

M| 0= 200

Grafico 5.Fuente: encuesta.- NIVEL DE COLESTEROL EN MUJERES ENCUESTADAS

Porcentaje de Hombres con cifras de colesterol considerado como factor de riesgo.

COLESTEROL TOTAL EN HOMBRES

100%
50%

0%

Grafico 6. Fuente: encuesta.- NIVEL DE COLESTEROL EN HOMBRES ENCUESTADOS
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Grafica de muestra de porcentaje de mujeres con colesterol HDL en nivel optimo

COLESTEROL HDL EN MUIJERES

MNL mJNL.

Grafico 7.Fuente: encuesta.- COLESTEROL HDL EN MUJERES ENCUESTADAS

Grafica de muestra de porcentaje de Hombres con colesterol HDL en nivel optimo

COLESTEROL HDL EN HOMBRES

J NL

NL

38% 39% 39% 40% 40% 41% 41%

Grafico 8. Fuente: encuesta.- COLESTEROLHDL EN HOMBRES ENCUESTADOS
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Grafica que muestra el porcentaje de Mujeres con diagnostico de HAS, agregado a la

patologia estudiada.

TENSION ARTERIAL MUIJERES.

ONT/A @HT/A

Grafico 9.Fuente: encuesta.- TENSION ARTERIAL EN MUJERES ENCUESTADAS

Grafica que muestra el porcentaje de Hombres con diagndstico de HAS, agregado a la

patologia estudiada.

TENSION ARTERIAL HOMBRES
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Grafico 10.Fuente: encuesta.- TENCION ARTERIA EN HOMBRES ENCUESTADOS
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Grafica por Grupos y porcentajes de nivel de escolaridad en Mujeres encuestadas

ESCOLARIDAD EN MUIJERES POR %
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i Licenciatura 12

M Posgrado O

Grafico 11.Fuente: encuesta.-ESCOLARIDAD MAXIMA EN MUJERES ENCUESTADAS

Grafica por Grupos y porcentajes de nivel de escolaridad en Hombres encuestados.

ESCOLARIDAD EN HOMBRES POR %
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Grafico 12. Fuente: encuesta.- ESCOLARIDAD MAXIMA EN HOMBRES ESCUESTADOS
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Gréfica de porcentaje de distribucion por areas laborales en mujeres encuestadas

4 6% NUMERO DE MUJERES POR AREA LABORAL

—_——

B Administrativo
H Medica

i Mantenimiento
.4 Directivos

14 Otros

Grafico 13.Fuente: encuesta.-AREAS LABORALES DE MUJERES ENCUESTADAS

Gréfica de porcentaje de distribucién por areas laborales en hombres encuestados
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Grafico 14.Fuente: encuesta.- AREA LABORALES DE HOMBRES ENCUESTADOS
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Grafica de porcentaje de obesidad y sobre peso determinado por IMC en Mujeres

INDICE DE MASA CORPORAL EN MUIJERES
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Grafico 15.Fuente: encuesta.- INDICE DE MASA CORPORAL EN MUJERES ENCUESTADAS

Grafica de porcentaje de obesidad y sobre peso determinado por IMC en Hombres

INDICE DE MASA CORPORAL EN HOMBRES
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Graficol7. Fuente: encuesta.- INDICE DE MASA CORPORAL EN HOMBRES ENCUESTADOS
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Grafica de resultados de medicidon de circunferencia de cintura en Mujeres

CIRCUNFERENCIA DE CINTURA EN MUIJERES

4C.10=280

mC. 1 de80

Grafico 16. Fuente: encuesta.- CIRCUNFERENCIA DE CINTURA EN MUJERES ENCUESTADAS

Grafica de resultados de medicion de circunferencia de cintura en Hombres

CIRCUNFERENCIA DE CINTURA EN HOMBRES
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Grafico 17.Fuente: encuesta.-CIRCUNFERENCIA DE CINTURA EN HOMBRES ENCUESTADOS
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Grafica que demuestra la diferencia de mujeres sedentarias y activas.

SEDENTARISMO EN MUIJERES

Sl 79

4 NO 58

Grafico 18.Fuente: encuesta.- SEDENTARISMO EN MUJERES ENCUESTADAS

Grafica que demuestra la diferencia de Hombres sedentarios y activos.

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

SEDENTARISMO EN HOMBRES

7

SI NO

Grafico 19.Fuente: encuesta.-SEDENTARISMO EN HOMBRES ENCUESTADOS
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Grafica comparativa de empleos estresantes en Mujeres con Cl, y Dislip.

ESTRES LABORAL EN MUJERES

S|51
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Grafico 20.Fuente: encuesta.- ESTRES LABORAL EN MUJERES ECUESTADAS

Grafica comparativa de empleos estresantes en Hombres con Cl, y Dislip
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Grafico 21.Fuente: encuesta.-ESTRES LABORAL EN HOMBRES ENCUESTADOS



Grafica que muestra la diferencia de tipo de nutricidn que llevan las mujeres Investigadas

TIPO DE DIETA EN MUJERES

4 BUENA

4 MALA

Grafico 22.Fuente: encuesta.- TIPO DE DIETA EN MUJERES ENCUESTADAS

Grafica que muestra la diferencia de tipo de nutricién que llevan los Hombres
investigados

TIPO DE DIETA EN HOMBRES.
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Grafico 23. Fuente: encuesta: TIPO DE DIETA EN HOMBRES ENCUESTADOS
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Diferencia de porcentaje en mujeres que tiene antecedentes de familia con la misma
patologia investigada en el estudio

ANT. CARDIOVASC. EN MUIJERES

| SI. ANT CV.
CONO. ANT CV.

Grafico 24.Fuente: encuesta.- ANTECEDENTES FAMILIARES CARDIOVASCULARES EN
MUJERES ENCUESTADAS

Diferencia de porcentaje en Hombres que tiene antecedentes de familia con la misma

patologia investigada en el estudio.
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Grafico 25.Fuente: encuesta.- ANTECEDENTES FAMILIARES CARDIOVASCULARES EN
HOMBRES ENCUESTADOS.
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VIII.- DISCUSION

En relacion al proceso de investigacion que intenta vincular la relacion de
cardiopatia isquémica con la dislipidemia encuentro que la relacion a los articulos
consultados se encuentra una comprobatoria y se afianzan los resultados obtenidos; en su
articulo de cardiopatia isquémica del afio 2015 Fidel Rivero Truit y colaboradores,
mostraron que la mayor frecuencia de enfermos se presentd a partir de los 51 afios con el
86.66 9%, aunque dentro de ellos hubo un discreto predominio en el grupo de 62
a72afioscon el 34.16 %, con relacion al sexo solo existi6 una diferencia del
14.7 % entre ambos, el sexo masculino representd el 57,5 %y el sexo femenino el
42,5 %.

De igual manera con los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion se
reafirma que los resultados son muy similares por presentar porcentajes intimamente

ligados, los cuales se muestran en el apartado de resultados y graficas.
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IX.- CONCLUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio de investigacion y a la
comparativa de los articulos previos revisados se concluyé que en la Unidad de Medicina
Familiar No.5 de Topolobampo, Ahome Sinaloa, existe una relacion importante entre la
dislipidemia y la cardiopatia isquémica como un factor de causa y efecto los cuales son
demostrados por los porcentajes obtenidos y la estrecha similitud a los estudios
independientes realizados por otros autores. En este estudio con una muestra de 233
pacientes en total de los cuales fueron 137 mujeres y 96 hombres, se encontré que los
porcentajes de grupos etarios son similares donde se desarrolla la patologia con mayor
incidencia siendo entre los 60 y 70 afios de edad, asi mismo las caracteristicas y
consecuencias valorables en las encuestas entre el 65% y el 92% que demuestran que se
puede concluir que no se depende de un solo factor especifico para desarrollar la relacion
entre las cardiopatia isquémica y la dislipidemia ya que se presenta en diferentes foros de

estrato social, cultural y demogréfico.
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XI.- ANEXOS

A.- INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Folio: 000
Edad.- Sexo.- Diabetes.- si no
Tabaquismo.- si no Colesterol total.-
Colesterol HDL.- Tension Arterial.- /
Escolaridad.- primaria____secundaria____ preparatoria____licenciatura___posgrado_

Area Laboral.-

Administrativa___Medica Mantenimiento Directivo Otros

Iindice de masa corporal (IMC).-

Circunferencia de cintura.-

Sedentarismo (inactividad).- si no

Estrés Laboral.- si no

Dieta.- ¢Como consideraria su habito alimenticio en balance energético y horario?

Bueno Malo

Antecedentes cardiovasculares.-
¢ Tiene antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular?

Si no
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B.-Escala de Framinhampor categorias (Grundy)

[Riesgo de enfermedad coronaria total)

PASD 1
EDAD |
PUNTUACION
| PASO S
Hombre Mujer HDL
30-34 1 K. COLESTEROL
35-39 o -4 PUNTUACION
40-44 1 0 Hombre Mujer =
TABLA PARA LA CUANTIFICACION DEL
45-4% 2 3 =35 2 5 RIESGO EN FUNGION DE LA PUNTLA-
50-54 3 6 35-44 1 2 Riesgo de ECV (10 anos)
55-50 4 7
6064 5 8 LI o - PUMTOS Hombre Mujer
50.59 0 0
6569 6 8 =60 3 .3 i ﬁ: 2:
70-74 7 8 :
0 3% 2%
BASO 6 1 3% 2%
=z a8 3%
PASD 2 PRESION ARTERIAL
DIABETES | HOMBRES 3 &% 3%
PUNTUACION Sistalica Diastdlica 4 T 4%
Hombre  Mujer <80 8084 85.80 9099 =100||5 8% KL
MO 0 0 =120 M 6 10% 5%
sf ) 4 120129 0 Ptos, 7 13% &%
130130 1Pt0. 8 15% e,
bSO 4 140159 2 Pios. 2 20% 8%
3 160 e |10 25% 10%
FUMADOR /A | 11 1% 11%
[ FUNTUACION 19 7% 13%
Hombre — Mujer PRESION ARTERIAL MUJERES 13 a45%, 15%,
MO a o Sistélica Diastdlica 14 =53% 18%
pr o 5 <80 80-84 8589 9099 >100||, ~53% 0%
=120 -3 F'-':'EJ 16 =53% 24%
130128 o ftas, =17 >53% =27%
130139 O Plos.
N 2 Ptos
PASO 4 140-159
Colesterol > 160 3 Ptos.
total
| PUNTUACION Cuando la P.A. sistdlica v diastdlica aportan
- distinta puntuacidn se utiliza el mayor de los
Hombre Mujer valores.
<160 -3 -2
160-199 0 0
200-239 1 1
240-279 2 1
=280 3 3
{Fuente: cita bibliografica 16)
Figura 2

Tablas de riesgo de Framingham por categorias {Wilson), segin colesterol total.

ECV: enfermedad cardiovascular.
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1). CARTA DE ASENTIMIENTO DE DIRECCION

" [ =3
MEXICO Y
IMSS

Guasave, Sin. A 03 de abril de 2018

CARTA DE ASENTIMIENTO DEI. DIRECTOR

Dr. Rafael Martinez Urias
Investigador Principal
PRESENTE

Por medio de la presente se informa que el protocolo titulado “RELACION
DE CARDIOPATIA ISQUEMICA CON DISLIPIDEMIA EN PACIENTES DE
LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 5 TOPOLOBAMPO AHOME
SINALOA.” , puede ser llevado a cabo en esta unidad y que es su
responsabilidad verificar que el mismo cuente con las condiciones que
garanticen la capacidad técnica, material, humana y financiera, asi como las
instalaciones, equipo y tecnologia para realizar las pruebas, estudios,
ensayos, verificaciones y demas actividades necesarias para llevar a cabo
las actividades de investigacion en seres humanos, y que de igual manera
se lleven a cabo de conformidad con los criterios establecidos en la
normatividad vigente.

Dr. Arturo E
Director

ndez Guerrero
F 5 Topolobampo Ahome, Sinaloa.

I.M.S.S.
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2).CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
OORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

SLGURIDAD Y SOLILARIAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

RELACION DE CARDIOPATIA ISQUEMICA CON DISLIPIDEMIA EN PACIENTES
DELA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 5
TOPOLOBAMPO AHOME SINALOA.

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Topolobampo Ahome, Sinaloa de noviembre 2016 a febrero del 2017

NUmero de registro:

Determinar la relacion existente entre ambas patologias como un riesgo cardiovascular isquémico

Justificacion y objetivo del o !
para la poblacién derechohabiente

estudio:

Procedimientos: Se realizara encuesta a la poblacién que cubra las caracteristicas patolégicas

Posibles riesgos y molestias: Molestias al llenar o requisitar el cuestionario y test a realizar

Determinar su estado actual y su riesgo cardiovascular asi como la orientacién y tratamiento

Posibles beneficios que recibira
adecuado

al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y Se daran a conocer al termino del protocolo de investigacion

alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro: En caso de no querer participar o retirarse del mismo es voluntario y no afectara en su
atencion medica

Privacidad y confidencialidad: Es con fines educativos exclusivamente

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
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: Orientacion nutricioanal y en caso de tratamiento farmacologico
requerido

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Dr. Rafael Martinez Urias  dr.rafa79@gmail.com 6681130773
Responsable:
Colaboradores: Dr. José Francisco Espinoza Rubio jose.espinozaru@imss.gob.mx 6871354074

Dra. Paula Flores Florespaula.flores@imss.gob.mx 6673 94 55

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 electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una gufa que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin
omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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