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DETECCION DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON OBESIDAD
DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 10 DE SAN BUENAVENTURA,
COAHUILA

RESUMEN. La escala de Riesgo Cardiovascular es una herramienta para estimar el
riesgo de presentar algun evento cardiovascular en 10 afios, donde se evallan
factores como son: la edad, el género, colesterol, presion arterial, diabetes mellitus y
consumo de tabaco, sin embargo, no se toma en cuenta la obesidad.

OBJETIVO. Detectar el Riesgo Cardiovascular en pacientes con Obesidad adscritos a
la Unidad de Medicina Familiar No. 10 en San Buenaventura; Coahuila, mediante las
tablas OMS-ISH-B

METODOLOGIA: Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo, observacional y
analitico. Se obtuvieron los datos de 153 pacientes que participaron en el estudio, de
40 a 75 afios, con diagndstico de Obesidad, atendidos en el periodo de Abril a
Septiembre 2020, se estratifico el riesgo cardiovascular de los pacientes seleccionados
a traves de las tablas de la OMS ISH-B.

RESULTADOS. EIl analisis estadistico se realiz6 mediante estadistica descriptiva,
teniendo en la distribucion por sexo, que el femenino, predomin6 con un 62.7%. La
media de edad fue de 52.07 afos. El grupo de edad que predoming, fue el de 40-49
afos, seguido del de 50-59 afios. La Obesidad: grado | predomino con el 68.6%,
seguida de la obesidad grado Il con un 21.6% y grado Ill con 9.8%. El riesgo
cardiovascular fue <30% en todos los casos. El 79.7% tuvo riesgo bajo, medio 17.6%,
y solo 4 pacientes con riesgo alto.

DISCUSION Y CONCLUSIONES. Los resultados mostrados revelan la importancia de
la deteccion del riesgo cardiovascular en pacientes que acuden a la consulta diaria en
las unidades de medicina familiar. Es prioritario generar estrategias de intervencion,
actividades de prevencion primaria, con el objetivo de evitar o retrasar la aparicion de
enfermedad, actuando de manera que permitan mejorar el control de algunos factores
de riesgo cardiovascular modificables, principalmente sobre la obesidad, debido al
gran impacto en la salud publica.

PALABRAS CLAVE. Riesgo Cardiovascular, tablas OMS ISH-B, obesidad.



MARCO TEORICO

Generalidades.

Las enfermedades cardiovasculares son el grupo de enfermedades que comprometen
el corazon, los vasos sanguineos, o las secuelas de pobre suministro de sangre. (1)
Constituyen un grave problema de salud mundial por ser la primera causa de
morbimortalidad en varios paises. (2) Se estima que 82% de la mortalidad es causada
por cardiopatia isquémica o enfermedad coronaria, accidente vascular cerebral
(hemorragico e isquémico), cardiopatia hipertensiva o insuficiencia cardiaca
congestiva. En 2008, las Enfermedades Cardiovasculares causaron 17 millones de
defunciones reportadas, debido al aumento en la prevalencia y la importancia de los
factores de riesgo cardiovasculares, como son: hipertension, diabetes, dislipidemia y
obesidad, resulta de la interaccion entre salud, el crecimiento econémico y desarrollo,
fuertemente asociado con el envejecimiento de la poblacion mundial, la rapida

urbanizacién no planificada y la globalizacion de modos de vida malsanos. (1)

En México, en 2013, el INEGI, informé 113,240 defunciones por enfermedades
cardiovasculares; 1 cada 4.5 minutos. El IMSS, en 2014, inform¢ 38,675 defunciones;
1 cada 12 minutos. El 30% de la mortalidad total en el IMSS es por enfermedades
cardiovasculares. Las Enfermedades Cardiovasculares son la primera causa de
consulta en primer nivel (16 654,403), y segunda causa en segundo nivel. (1)

Todos los denominados factores de riesgo cardiovascular en su conjunto, donde la
aterotrombosis que culmina en infarto agudo al miocardio, el accidente vascular
cerebral, la insuficiencia cardiaca, la insuficiencia renal y la ceguera, entre otros, son
la punta del iceberg que explica por qué son los padecimientos cardiovasculares la

causa numero uno de morbimortalidad en el adulto (1)

Dentro de las consecuencias cardiovasculares de todos estos factores de riesgo
destaca la cardiopatia isquémica, lider en este campo. Si se estima que cada tres
minutos ocurre un ataque cardiaco en México, cada 26 segundos en los EE. UU. y

cada 4 segundos en el mundo.



Riesgo Cardiovascular

El Riesgo Cardiovascular se define como la probabilidad de un evento clinico (muerte
cardiovascular) que le ocurre a una persona en un periodo de tiempo determinado (10
afos). (2,4)

Riesgo Relativo: es el indice de acontecimientos cardiovasculares, o la prevalencia de
enfermedad en los individuos con un factor de riesgo especifico, al compararlos con

individuos similares sin dicho factor. (2)

Riesgo atribuible a un factor de riesgo: es la diferencia absoluta entre la tasa de
acontecimientos o la prevalencia de enfermedad entre los sujetos que tienen dicho

factor y los que no lo tienen. (factores de riesgo modificables). (2)

Riesgo Absoluto: se define como la probabilidad numérica que tiene un individuo de
desarrollar enfermedad cardiovascular dentro de un periodo de tiempo dado,

expresado como un porcentaje. (2)

Riesgo Global: es aquel en donde se tienen en cuenta todos los factores de riesgo y

con ello se valora el riesgo de un paciente. (2)

El riesgo cardiovascular s6lo se debe calcular cuando no exista una enfermedad
cardiovascular, cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular o claudicacion
intermitente; la presencia de una de estas afecciones ya lleva agregado por definicion
un riesgo elevado. Las principales utilidades del calculo del riesgo cardiovascular son
el establecimiento de prioridades en prevencion cardiovascular y, fundamentalmente,
establecer la indicacibn del tratamiento con farmacos hipolipemiantes o

antihipertensivos. (3)



Factores de riesgo.

Un Factor de Riesgo: es un elemento o caracteristica que tiene relacion causal con un
aumento de frecuencia de una enfermedad y constituye factor predictivo independiente

y significativo del riesgo de contraer una enfermedad. (4, 5, 18)

Factor de Riesgo Cardiovascular (FRCV): se define como una caracteristica biologica
0 un habito o estilo de vida que aumenta la probabilidad de padecer o de morir a causa
de una enfermedad cardiovascular (ECV) en aquellos individuos que lo presentan. (2,
12)

En ausencia de los factores de riesgo no se excluye la posibilidad de presentar una
enfermedad cardiovascular en el futuro, y la presencia de ellos tampoco indica su

necesaria aparicion.

Los Factores de riesgo pueden ser:

No Modificables: Edad, Sexo, Factores genéticos/antecedentes familiares de la

enfermedad, Presencia de enfermedad coronatria.

Modificables: Hipertension Arterial, Tabaquismo, Hipercolesterolemia (colesterolemia
de lipoproteinas de baja densidad c-LDL, colesterolemia de lipoproteinas de alta
densidad c-HDL), Hipertrigliceridemia, Diabetes Mellitus, Obesidad/Sobrepeso (sobre
todo obesidad abdominal o visceral) y la Inactividad Fisica/sedentarismo. Siendo estos
los de mayor interés, porque en ellos se pueden realizar actividades preventivas
ademas son los que tienen una asociacion mas fuerte con las Enfermedad
Cardiovascular, por lo que se les denomina Factores de Riesgo Mayores e
Independientes. (2, 6, 17)

Diversas investigaciones concuerdan que los factores mas importantes para el
desarrollo de enfermedad cardiovascular son tabaquismo, hipertension arterial (HTA),

diabetes mellitus (DM), alteraciones de los lipidos y obesidad (4)



Factores de riesgo cardiovascular emergentes. Se consideran dentro de estos a la
proteina C reactiva (PCR), la lipoproteina A, la homocisteina, el fibrindgeno, el factor
VII, la adiponectina y la interleucina 6, entre otros. La PCR, es el marcador inflamatorio
mas evaluado no sélo en el prondstico, sino como diana terapéutica; sin embargo,
existen criterios contradictorios con respecto a los aspectos relacionados con su
aplicacion clinica. Otros factores son la excrecion urinaria de albumina y la insuficiencia
renal (IR). Diversos estudios confirman el papel de la microalbuminuria como un factor
de riesgo independiente, incluso con cifras inferiores a las utilizadas como umbral
patoldgico; con respecto a la IR demuestran una relacién inversa entre el nivel del

filtrado glomerular y la ECV y la mortalidad total (6, 12, 21)

Las Enfermedades Crénicas No Transmisibles se deben en gran medida a cuatro
factores de riesgo comportamentales que se han afianzado de forma generalizada
como parte de la transicion econdémica, los rapidos procesos de urbanizacion y los
modos de vida del siglo XXI. el consumo de tabaco, las dietas inadecuadas, la
inactividad fisica y consumo nocivo del alcohol. Es decir, estas enfermedades son
prevenibles en gran medida, debido a que los principales factores que aumentan el
riesgo de padecerlas son modificables. Identificarlos es una oportunidad para la
intervencion y modificacion de los habitos y estilos de vida no saludables de la
poblacion. (7)

El sindrome metabdlico confiere un mayor riesgo cardiovascular y de desarrollar DM.
Los factores de riesgo que se asocian a un mayor riesgo de Enfermedad
Cardiovascular son el colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (cHDL) baja
densidad (cLDL), los triglicéridos altos, la presion arterial, la glucemia elevada y la
obesidad abdominal.

Actualmente se concede gran importancia a los factores psicosociales, como el bajo
nivel socioeconomico, el aislamiento social, la depresion u hostilidad y el estrés laboral
o familiar; ademas de asociarse a un mayor Riesgo Cardiovascular, estos factores
empeoran el prondstico de los pacientes con cardiopatia isquémica establecida y

dificultan significativamente el control de los FRCV clasicos (6)



Descripcion de los factores de riesgo cardiovascular.

Se describen a continuacién algunos de los aspectos mas destacados de los distintos
factores de Riesgo Cardiovascular.

Obesidad.

La Obesidad, es una enfermedad crénica caracterizada por un exceso de tejido
adiposo en el cuerpo, tiene un alto indice de morbilidad y una alta tasa de mortalidad
ya que contribuye al desarrollo de enfermedades cardiovasculares y alteraciones
metabdlicas como dislipidemias, resistencia a la insulina e hipertension asociadas a
un incremento del riesgo de muerte cardiovascular prematura, asi como el desarrollo
de enfermedades no transmisibles, tales como ataques al corazon, accidentes
cerebrovasculares, cancer, diabetes, las cuales representan un 63% de la mortalidad
mundial. (8)

Es la segunda causa de muerte prevenible después del tabaquismo. (2)

Su prevalencia se incrementa de manera notable en la poblacion, tanto en los paises
en vias de desarrollo como en las naciones desarrolladas. La obesidad en el adulto
afecta entre 7-20% de la poblacién. Varios estudios advierten de la muerte de 2,8
millones de personas cada afio, debido al sobrepeso o la obesidad. En la actualidad
se estima que el riesgo atribuible a la obesidad es de 75% y se le reconoce como el

factor de riesgo mas asociado con el desarrollo de la DM en el adulto.

México ocupa el segundo lugar en obesidad a nivel mundial y de manera particular, el
primer lugar de obesidad infantil, siendo un problema de salud publica, debido a su
magnitud y trascendencia. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
de Medio Camino ENSANUT MC 2016, realizada por el Instituto Nacional de Salud
Pdblica. En la poblacion adulta mayor de 20 afos, la prevalencia combinada del
sobrepeso y la obesidad fue de 72.5% en 2016 (9)



Para estimar el grado de obesidad, tanto desde un punto de vista clinico como
epidemioldgico, se utiliza la antropometria por ser un método facil, econdmico y no
invasivo. El Iindice de Masa Corporal se determina a través de la relacion peso en Kg
/ talla en m2 mediante la formula: IMC = Peso (kg) / Talla (m?).

Se clasifican los diferentes grados de obesidad en base a los criterios establecidos por
Garrow: Normopeso: (IMC: 20-24.9 kg/m?2), Sobrepeso: (IMC: 25-29.9 kg/m?2), Obeso:
(=30 kg/m?). (10)

Los adultos diagnosticados como obesos 0 con sobrepeso, tienen un mayor riesgo
accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca y fibrilacion auricular, en

comparacion con los de peso normal (11)

Se considera como factor de riesgo cardiovascular la presencia de un indice de masa
corporal (IMC) = 30 kg/m2 o una circunferencia abdominal (CA) a nivel de la cintura =

102 cm en el varén y 2 88 cm en la mujer. (10,12)

La obesidad central se asocia con una mayor frecuencia a la aterosclerosis y a la
diabetes que el IMC. El aumento de la grasa intrabdominal se asocia con un aumento
de la secrecién de &cidos grasos libres, hiperinsulinemia, resistencia a la insulina,
hipertension y dislipemia. Se le considera un predictor independiente de riesgo de
morbimortalidad cardiovascular, sindrome metabdlico y diabetes. Varios estudios
manifiestan la relacion entre el riesgo de ECV y el peso y la Circunferencia abdominal,
en ellos la obesidad se asocia con HTA y la obesidad abdominal se vincula de manera

significativa con el descontrol glucémico. (12)

El Instituto Mexicano del seguro Social, ha disefiado e implantado una estrategia de
programas integrados en salud, (PREVENIMSS), que tiene como propdsito general la
provision sistematica y ordenada de acciones relacionadas con la promocion de la
salud, la vigilancia de la nutricion, la prevencion, deteccion y control de enfermedades,

y la salud reproductiva. (13)



En cuanto a la deteccion y control de sobrepeso y obesidad, especifica las acciones
gue debe de realizar el médico de primer nivel de atencién en apoyo con medicina
preventiva, para identificar y clasificar el grado de sobrepeso y obesidad de los
pacientes, documentar la presencia de factores de riesgo, realizar la deteccion
oportuna de complicaciones e iniciar las medidas de tratamiento no farmacoldgico, es
prioritario reconocer que la dieta, el ejercicio y la modificacion del estilo de vida deben
ser la piedra angular del tratamiento de la obesidad. (13).

El objetivo del tratamiento de la obesidad consiste en disminuir los riesgos asociados
a la obesidad. La principal conducta, en atencién primaria de salud, para el manejo de

este trastorno metabolico es evitar que se llegue a ser obeso. (14)

Hipertension Arterial

La hipertension arterial es una de las enfermedades que con mayor frecuencia afectan
la salud de la poblacién. Su prevalencia, en el mundo, varia entre 15y 30%. El nUmero
de individuos hipertensos aumenta a medida que transcurre la edad, alcanzando cifras
de 50% en la poblacién con méas de 50 afios. (3, 16)

La HTA es el factor de riesgo mas importante para las ECV, se estima que es
responsable del 51% de los accidentes cerebrovasculares mortales y se relaciona con
el 45% de las muertes por coronariopatias (12)

En los pacientes hipertensos se ha demostrado en mdultiples estudios epidemiolégicos
la importancia que tiene el aumento de las cifras de presion arterial para el riesgo de

sufrir EVC, Cl, insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal cronica.

Si tomamos datos de la Encuesta Nacional de Salud 2012, el 31.5% de los adultos
eran portadores de hipertension arterial, y por su parte, el INEGI informé que en 2013
habian 118.3 millones de habitantes. Entonces, tendriamos que 68.8 millones de
mexicanos tenian una edad = 20 afios, por lo tanto 21.4 millones de adultos en México,
eran portadores de hipertension arterial sistémica, de estos 11.3 millones lo sabia y
solo alrededor del 50%, es decir aproximadamente 5 millones, tomaron medicamento,

pero de estos solo en 2.5 millones se logro el control adecuado (1)



Diabetes Mellitus

La prevalencia de la DM aumenta con el incremento de la edad de la poblacion, siendo
la DM tipo 2 la de mayor prevalencia. (12)

DM tipo 2, definida como una hemoglobina Alc (HbAlc)> 6,5%, es un trastorno
metabdlico caracterizado por la resistencia a la insulina que conduce a la
hiperglucemia. A diferencia de la diabetes mellitus tipo 1 (una enfermedad autoinmune
gue no se relaciona en gran medida con los factores del estilo de vida), el desarrollo y
la progresion de la DMT2 estan muy influenciados por el patrén dietético, la actividad
fisicay el peso corporal. (11)

Segun la OMS, la prevalencia de DM aumentara de 135 millones de personas en 1995
a 300 millones en 2025. (12)

El riesgo de Enfermedad y mortalidad cardiovascular es de 2-8 veces mas en personas
diabéticas que en quienes no lo son. (2)

La DM se asocia a un aumento de 2-4 veces en la probabilidad de aparicién de una
ECV. Ademds, se asocia también a una mayor probabilidad de aparicion de
hipertrigliceridemia, HDL-C bajo, presion arterial alta y obesidad. (16)

Dislipoproteinemias

El colesterol es el principal factor de riesgo cardiovascular, especialmente para la
Cardiopatia Isquémica, lo cual se ha demostrado en estudios epidemioldgicos,
coronario graficos y de investigacion clinica. (2)

El papel aterogénico de las lipoproteinas de baja densidad en la patologia
aterosclerotica esta bien documentado, el papel aterogénico se considera como uno
de los mejores predictores de la severidad de los eventos coronarios, se asevera, de
que, a mayor nivel de colesterol plasmatico, mayor es el riesgo de enfermedad
ateroesclerotica. (12)

Los resultados del Cooperative Lipoprotein Study y del Framingham Heart Study
demostraron que el HDL-C es un factor importante relacionado con la aterosclerosis y
se encuentra entre una de las variables incluidas en las tablas de RCG clasicas.

En el estudio Framingham del corazon, el riesgo de sufrir un evento coronario fue del

27% en hombres y 35 % en mujeres con colesterol elevado >200mg/dl (2)



Se calcula que un aumento de 1 mg/dl en la concentracion de HDL se asocia a una
disminucién del riesgo coronario de un 2% en los varones y un 3% en las mujeres.

El aumento de las concentraciones de HDL-C ha pasado a ser una posible estrategia
terapéutica para reducir la tasa de incidencia de ECV.

En el estudio Framingham se demostré que los hombres fumadores presentaban una
reduccion promedio de 4 mg/dL en la concentraciéon de HDLC, en comparacion a los

no fumadores, y para las mujeres la diferencia fue algo mayor (6 mg/dL) (16)

Hipertrigliceridemia
El papel de los triglicéridos como factor independiente de riesgo de ECV ha sido
siempre controvertido y aunque se ha presentado alguna evidencia convincente, hay

algunas dudas acerca del caracter independiente de la relacién observada.

Inactividad fisica/Sedentarismo.

Se considera a la inactividad fisica o sedentarismo como un problema de salud publica,
ya que afecta a mas del 40% de la poblacion mundial; ahora bien, el concepto de
sedentarismo es la falta de movimiento fisico diario en una cantidad minima (25-30
minutos) la que produzca gasto energético. (15)

La actividad fisica (AF) habitual ha disminuido por el auge de entretenimientos pasivos
(7) el sedentarismo, relacionado con el estilo de vida en la sociedad actual, implica una
menor actividad fisica, que se inicia en la infancia, estableciéndose en la adolescencia,
y teniendo su nivel mas critico en la edad adulta (17)

La inactividad fisica aumenta el riesgo de cardiopatia y EVC isquémico
aproximadamente 1.5 veces. (2)

El riesgo relativo de muerte por ECV en un individuo sedentario en comparacion con

un individuo activo es 1-9. (15)

Alimentacion.
La nutricion saludable tiene un impacto importante en la enfermedad cardiovascular y
sus factores de riesgo ya que pueden revertir o reducir la obesidad, el colesterol alto,
la diabetes y la hipertensién. (11)
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En la actualidad hay profundos cambios en el estilo de vida y de alimentaciéon en los
jovenes, donde el consumo de comida rapida ha aumentado en detrimento de la cocina
tradicional. Alteracion de los horarios de las comidas, la incorporacion de alimentos
procesados con alto contenido en grasa y elevado valor calérico a un precio accesible,

y el poco tiempo disponible para comer (7)

Tabaquismo

El tabaquismo es el responsable del 50% de todas las muertes evitables y del 29 % de
las producidas por enfermedad coronaria. El efecto negativo del tabaco tiene una
relacion directa con el numero de cigarros fumados al dia y con la antigiiedad del
hébito. El efecto aterogénico del tabaco se produce a través de diversos mecanismos;
influye de forma significativa en el sistema de la coagulacion, por aumento de la
activacion plaguetaria e incremento de su factor de crecimiento, por elevacion de la
concentracion del fibrindbgeno en relacion directa con el namero de cigarrillos fumados
y por la mayor viscosidad sanguinea por policitemia secundaria (12)

En la mayoria de los paises desarrollados los fumadores representan entre 30-60% de
la poblacion masculina y entre 20-30% de la femenina; se estima que en el afio 2020
causara el 18% de todas las muertes en los paises industrializados y el 11% de las

muertes en las regiones en vias de desarrollo (12).

Consumo de Alcohol.

La ingesta de alcohol se ha relacionado con aumento en el riesgo cardiovascular. Se
estima que en México el consumo de alcohol contribuye de manera importante a las
causas frecuentes de morbimortalidad; es un factor causal de mas de 200
enfermedades y trastornos, asociado con el riesgo de desarrollar cirrosis hepatica
algunos tipos de cancer y enfermedades cardiovasculares. En diversos estudios se
indica que el riesgo cardiovascular se incrementa con el aumento del consumo de mas
de 60 g, e indican que un consumo inferior a 30 g diarios se ha relacionado con menor

riesgo cardiovascular (15)
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Tablas para calculo de Riesgo Cardiovascular.

La utilidad de las guias para el calculo del RCVG consiste en clasificar individuos y
poblaciones segun el nivel de riesgo, determinar la frecuencia de cada uno de los
factores de forma individual y establecer las estrategias de prevencion, segun los

niveles de riesgo y los recursos disponibles. (12)

Las tablas de riesgo permiten estimar el exceso de riesgo del individuo, respecto al

promedio de la poblacién a la que pertenece. (16)

Se debe considerar que las guias de evaluacion existentes no son instrumentos de
alta precision, son herramientas Gtiles en prevencion primaria de la ECV, siempre y
cuando no sustituyan el juicio clinico y se contemplen todas las excepciones y

precauciones posibles en el momento de su aplicacion. (12)

Lo primero que hay que considerar en una tabla para calcular el riesgo cardiovascular
es qué enfermedades incluye, ya que el valor del riesgo sera diferente para un mismo
paciente si utilizamos distintas tablas. El riesgo méas elevado se obtendria con las
tablas que calculan el riesgo cardiovascular propiamente dicho, el mas bajo con las
gue obtienen el riesgo de muerte cardiovascular, y los valores intermedios de riesgo si
se utiliza una tabla que calcula el riesgo coronario o de infarto de miocardio. Por tanto,
las consecuencias practicas de aplicar una u otra tabla son diferentes y en la mayoria

de las ocasiones, desconocidas. (3)

La literatura describe dos métodos de calculo del riesgo cardiovascular: cualitativo y
cuantitativo. El cualitativo se basa en la presencia de los factores de riesgo o en la
medicién de su nivel, este método clasifica al individuo en: de riesgo leve, moderado,
alto y muy alto; los cuantitativos estan basados en ecuaciones de prediccion de riesgo
mediante el uso de las llamadas guias o tablas de riesgo cardiovascular. La
estratificacién cuantitativa, agrupa los métodos que en su mayoria se basan en el uso

de las tablas y los criterios derivados del estudio de Framingham; sin embargo, se
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recomiendan variantes de las tablas originales con adecuaciones para las diferentes

regiones geograficas (12)

La mayoria de las guias para evaluar el estado del RCVG usan los criterios de
prediccidon derivados del estudio de Framingham. Deben mencionarse las tablas de
riesgo del proyecto SCORE (del inglés “Systematic Coronary Risk Evaluation”,
evaluacion sistemética del riesgo coronario, en espafiol), tabla de riesgo del PROCAM,
hicimos énfasis en las tablas de riesgo OMS/ISH, ya que son las que se utilizaron en
esta estudio (12)

La escala de evaluacion de riesgo de Framingham por categorias estima el riesgo
cardiovascular global, utilizando un método de puntacién con base a las siguientes
variables: la edad, el sexo, el colesterol HDL, el colesterol total, la presion arterial
sistélica, el tabaquismo y la diabetes; con la cual se puede calcular el riesgo coronario
a los 10 afios que incluye: la angina estable, el infarto agudo al miocardio y la muerte
coronaria. (19)

Escala o tabla de Framingham. La tabla de Framingham (1991-2001) utiliza un
método cuantitativo de puntuacion con las siguientes variables: edad (35-74 afios),
sexo, colesterol unido a las HDLc, el CT, presion arterial sistolica (PAS), tabaquismo
(si/no), diabetes (si/no) e hipertrofia ventricular izquierda (HVI) (si/no). Se considera
alto riesgo de padecer ECV, en los préximos 10 afios, a los pacientes con un riesgo
superior al 20%. La amplia difusion y aplicacion de las tablas de Framingham
manifiestan al menos dos problemas: el primero es que solo permite una estimacion
del riesgo coronario total, no del cardiovascular, el segundo, dichas tablas

sobreestiman el riesgo coronario en las poblaciones de menor riesgo (12)

Tablas de riesgo del proyecto SCORE. (Systematic Coronary Risk Evaluation)

La evaluacion del riesgo coronario es el sistema recomendado por las Sociedades

Europeas (provenientes de 12 paises, entre ellos Espafia) para la evaluacién del RCV

en la practica clinica Esta guia utiliza distintas combinaciones de factores de riesgo e
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introduce la ECV en general. Mide el riesgo de mortalidad a los 10 afios, incluyendo
las muertes coronarias y las de causa cerebrovasculares. Las variables recogidas en
este modelo son: edad, sexo, PAS, consumo de cigarrillos y el CT. Existe la posibilidad
de utilizar tablas con o sin c-HDL. Marcan un riesgo de muerte cardiovascular del 5%
como umbral para la definicién de riesgo elevado; con un riesgo = 5%, en lugar del =
20% usado en tablas que calculan episodios coronarios. Entre las limitaciones se
destacan su aplicabilidad a personas de 40 a 65 afos, se limita a predecir la
probabilidad de aparicion de episodios cardiovasculares mortales y no tiene en cuenta
la diabetes, por falta de datos fiables en las cohortes. Desvirtia la realidad de la
practica clinica, especialmente en el nivel primario de atencién, donde la mayoria de

los acontecimientos cardiovasculares no son mortales (3,12)

Tabla de riesgo del PROCAM. EIl Prospective Cardiovascular Minster HeartStudy,
PROCAM (por sus siglas en inglés) es el sistema recomendado para la evaluacion del
RCV en la préactica clinica del cual se deriva la guia para la poblacién alemana con
edades comprendidas entre los 35 y 65 afios. El estudio mide el riesgo de infartos de
miocardio y la muerte coronaria a los 10 afos, en los individuos del sexo masculino, y
tiene en cuenta como variables predictoras la edad, el consumo de tabaco, la tension
arterial sistélica, la historia familiar de IM y la diabetes y como variables independientes
tres factores lipidicos distintos del colesterol total, la LDLc, la HDLc y los triglicéridos.
Segun sus resultados, 7,5% de los hombres en la cohorte PROCAM tenia un riesgo

de IM mayor o igual a 10 afios (20%) y un 15% tenian un riesgo entre 10 y 20%. (12)

Tabla de riesgo de la OMS/ISH Las tablas de prediccion del riesgo de la OMS/ISH
permiten estimar el Riesgo Cardiovascular en personas con factores de riesgo que aun
no han presentado sintomas de Enfermedad Cardiovascular, (prevencién primaria),
en un periodo de 10 afios, en poblaciones de las 14 subregiones epidemiolégicas de
la OMS, lo que establece que cada tabla se use en los paises de la subregion
epidemioldgica correspondiente. (4,12). México se encuentra en el subgrupo de paises
a los que le corresponden tablas OMS / ISH-AMR B. (15)
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Utiliza las variables diabetes, edad, sexo, consumo de cigarrillos, PAS y el CT,
mediante dos modelos de tablas: el primero valido para los contextos en los que se
puede determinar el CT, el segundo esta concebido para los contextos donde no es
posible su determinacion, caracteristica que facilita su utilizacion (20). El riesgo se
establece: riesgo bajo < 10%, riesgo moderado 10 a < 20%, riesgo alto 20 a < 30% y
riesgo muy alto = 30%. (19) Esta guia no debe utilizarse en el paciente considerado de
alto riesgo, Segun los criterios establecidos para esta guia, el riesgo cardiovascular
global puede ser superior al obtenido en la evaluacién (12)

La recomendacion de la OMS la realizacion de una evaluacion del RCVG a todos los
pacientes y de manera particular a quienes lo soliciten, sin embargo, se reconocen
condiciones en las que estaria muy recomendada la evaluacién, como en pacientes
masculinos mayores de 40 afios y en mujeres mayores de 50 afios o
posmenopausicas, en presencia de uno o mas factores de riesgo, exista historia
familiar de muerte prematura por ECV y en pacientes con sintomas sugestivos de ECV,
hay que considerar que la tabla mas adecuada para el célculo sera la que mejor refleje
la realidad de la poblacién o el individuo a evaluar. Se tendra en cuenta que sea facil
de aplicar en la practica clinica y debera suponer una evaluacion integral del paciente.
(12)
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Tabla 1. Criterios utilizados para la determinacién de riesgo cardiovascular.

Calcula

Rango
de edad

(afos)

Variables

Framingham SCORE PROCAM

Dos puntuaciones

Riesgo a 10 afios Riesgo a 10 separadas calculan

de eventos afos de riesgo a 10 afios de
coronarios mortalidad por eventos coronarios
ECV. mayores y eventos
isquémicos
cerebrales
30-75 40 — 65 20-75
Sexo Sexo Sexo
Edad Edad Edad
Colesterol total
-Colesterol total o relacion -LDL-C
-HDL-C colesterol -HDL-C
total/HDL-C
PAS PAS PAS
Estado de Estado de Tabaquismo
fumador fumador
Diabetes mellitus Diabetes Mellitus

Versiones para

Tratamiento usar en paises
hipertensivo de alto y bajo
riesgo

OMS/ISH
Riesgo
Cardiovascular en
personas con factores
de riesgo que aun no
han presentado
sintomas de ECV, en

un periodo de 10 afios

40-70

Sexo
Edad

Colesterol total

PAS
Consumo de
cigarrillos

Diabetes Mellitus

Fuente: European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice 2016 (20)

16



Epidemiologia.

La epidemiologia cardiovascular se inicié en los afios treinta como consecuencia de
los cambios observados en las causas de mortalidad. En los afios cincuenta se
pusieron en marcha varios estudios epidemioldgicos para aclarar las causas de la
enfermedad cardiovascular. Cuatro afios después del inicio del Framingham Heart
Study, los investigadores identificaron que el colesterol elevado y la presion arterial
alta eran factores importantes en cuanto a la aparicion de la enfermedad
cardiovascular. En los afos siguientes, el estudio de Framingham y otros estudios
epidemioldgicos contribuyeron a identificar otros factores de riesgo, que ahora se

consideran ya clasicos. (5, 18)

Las enfermedades cardiovasculares (ECV), son un problema de salud publica mundial;
hoy en dia constituyen la primera causa de enfermedad y muerte en el mundo
occidental. Actualmente, y de acuerdo con la Federacion Mundial del Corazén, las
enfermedades cardiovasculares ocupan el primer lugar de morbimortalidad en casi dos
terceras partes de la poblacién mundial. (21)

La Organizacion Panamericana de la Salud plantea que las enfermedades
cardiovasculares son la principal causa de discapacidad y de muerte prematura en
todo el mundo, y contribuyen sustancialmente al aumento de los costos de la atencion
de salud. (19)

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en el mundo, Se
calcula que en el afilo 2012 murieron por esta causa 17.5 millones de personas, lo cual
representa un 31% de todas las muertes registradas, de estas muertes 7.4 millones se
debieron a la cardiopatia coronaria y 6.7 millones, a los accidentes cerebrovasculares.
(19)

Se estima que para el afio 2020 las enfermedades cardiovasculares provoquen 25

millones de muertes cada afo. (2)

Para la Organizacion Mundial de la Salud, las enfermedades que liderean las muertes

son las cardiovasculares, dentro de las cuales se destacan: la hipertension arterial
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(13% de las muertes a nivel mundial) el tabaquismo (9%), la diabetes mellitus (6%), el

sedentarismo (6%), el sobrepeso y la obesidad (5%) (19)

En Espafa, los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) presentan una alta
prevalencia, igual o superior a la del resto de paises del entorno europeo, con
tendencia a aumentar. Se han realizado diferentes calibraciones de las ecuaciones de
Framingham a partir de datos poblacionales para el calculo del RCV, como REGICOR
en Cataluiia, DORICA en Canarias o Navarra. (6)

En 2007, se publico la calibracion de la tabla SCORE, obteniendo aproximadamente

un riesgo de un 13% mayor al que se tuvo con las tablas originales de bajo riesgo. (6)

En Espafa se realizO un estudio en una poblaciéon de 124 trabajadores de la
Universidad de Alicante de entre 25-68 afios. El objetivo del estudio era analizar los
factores de riesgo de Enfermedad Cardiovascular, en donde el grupo de la poblacion
de mayores de 44 afios, presentan obesidad; 12% de mujeres y el 10,5% de los
hombres (24)

En América latina y el Caribe las enfermedades cardiovasculares representan el 31%

del total de las defunciones. (21)

Un estudio latinoamericano realizado entre 1999y 2003, el INTERHEART, reporté que
la obesidad y la hipertension son factores de riesgo importantes para el desarrollo de
infarto al miocardio. Ademds, una elevada prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular en personal joven dedicado al cuidado de la salud ha sido demostrada,
por lo que representa una poblacion con riesgo mayor para presentar una ECV, lo que
se puede traducir en altos niveles de discapacidad y pensiones con un alto costo para

las instituciones. (22)

En Chile ha aumentado la importancia relativa de la enfermedad cardiovascular (ECV)
sobre el total de mortalidad, siendo de 15,2% en 1970 y de 27,5% en 2008. Son la

primera causa de muerte y contribuyen a grandes costos en salud. Se estima que la
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enfermedad isquémica cardiaca continuara liderando la pérdida de afios/vida hasta el
afio 2020; actualmente mueren 17 millones de personas al afio por esta causa.
Desde el afio 2002, Chile cuenta con un Programa de Salud Cardiovascular del
Ministerio de Salud, mediante el cual se hace un enfoque terapéutico global, en que
se cambia el enfoque dirigido a tratar factores de riesgos aislados (hipertension,
diabetes, tabaquismo o dislipidemia), a otro que considera el riesgo global de ECV del
individuo (23)

En Chile en afio 2011, se realiz6 un estudio en 60 alumnos de Universidad Austral de
Chile durante un semestre, a los cuales se les realizé una etapa de intervencion, la
cual consistia en 2 apartados, el primero; en Educacion para la salud, donde se les
impartieron clases, talleres, y consejerias en alimentacién y estilo de vida saludable, y
la segunda; la Actividad Fisica, con sesiones semanales de actividad deportiva-
recreativa. Las variables utilizadas fueron, glicemia, colesterol total, triglicéridos, c-
LDL, c-HDL, presién arterial, IMC y circunferencia de cintura, consumo de alcohol y
tabaco. En los resultados que arroj6 el estudio, se encontr6 que previo a la
intervencion, la prevalencia de Factores de riesgo cardiovascular fue alta, se destaca
qgue la intervencion favorecié la reduccién de las prevalencias de los FRCV en la
poblacion estudiada, principalmente para sedentarismo, glicemia elevada y presién
arterial elevada, al igual se redujo el peso corporal, el IMC y aumentd

significativamente el c-HDL (25)

En Colombia segun la OMS en el afio 2011, la tasa de mortalidad por cada 100 mil
habitantes para las enfermedades cardiovasculares y la diabetes es de 166,7 para
mujeres y de 205,9 para hombres.

En un estudio realizado en una poblacién de 12,222 pacientes del programa de riesgo
cardiovascular de un centro de atencion en salud, en Colombia durante el afio 2015,
se midio6 el riesgo cardiovascular segun la escala de Framingham el cual presenta una

media estadistica cuyo valor es 11.36%, este valor corresponde a riesgo moderado.
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En riesgo bajo se encuentra en el 48.93%, en riesgo moderado en el 35.02%, en riesgo
alto en el 4.27%, (19)

En Argentina, en 2013 la principal causa de muerte fueron las Enfermedades
Cardiovasculares en base a la informacion de la Direccion de Estadisticas e
Informacién en Salud del Ministerio de Salud de la Nacion. En los afios 2005, 2009 y
2013, se registré un importante aumento de obesidad, Diabetes e Hipercolesterolemia
segun las Encuestas Nacionales de Factores de Riesgo. (7)

En Cuba, las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte

desde el afio 1970, segun reportes estadisticos. (16)

En los Estados Unidos, también es la principal causa de muerte para las personas de
la mayoria de los grupos raciales-étnicos, con un costo estimado de mas de 200 mil
millones de ddlares anuales en servicios de atencion médica, medicamentos y pérdida
de productividad. Gran parte de esto es atribuible a la implementacién subdptima de
estrategias de prevencion y factores de riesgo de enfermedad cardiovascular
aterosclerotica no controlados en muchos adultos. Aproximadamente 630,000
estadounidenses murieron a causa de una enfermedad cardiaca en 2015, de los
cuales 366,000 murieron a causa de una enfermedad coronaria. (11)

Las enfermedades cardiovasculares en México constituyen la primera causa de muerte
(16). Han aumentado su prevalencia, debido al aumento de los factores de riesgo,
como la obesidad y sus comorbilidades, la alteracion de la tension arterial, asi como la
antropometria corporal definida por el IMC, la circunferencia abdominal y el indice
cintura-cadera. De estos, los de mayor importancia epidemioldgica y clinica son los
propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Panel Ill de Tratamiento
de Adultos del Programa Nacional para la Educacion sobre el Colesterol (NCEP-ATP
) (22)
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Segun la OMS, México presenté en 2012 el segundo lugar en obesidad con una
prevalencia del 32.7% y una obesidad abdominal del 74.0%, la cual fue mayor en
mujeres (82.8%) que en hombres (64.5%). Datos de la Encuesta Nacional de Salud
2012 (ENSANUT 2012) refieren que alrededor del 70% de la poblacién adulta
mexicana presenta sobrepeso u obesidad, 31.5% hipertension arterial y 9.2%

diagnéstico previo de diabetes tipo 2. (22)

En México, en el 2014, en la ciudad de Villahermosa, Tabasco, se realiz6 un estudio
para evaluar el riesgo cardiovascular en personal médico del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) de primer y segundo nivel de atencion. Se realiz6 con las tablas
de riesgo cardiovascular desarrolladas por OMS. En donde los resultados que arrojo
fue que en su mayoria (84.5%) es <10% el riesgo de presentar un episodio
cardiovascular en los proximos 10 afios. Se identific6 una minoria con riesgo de 20%
a <30% (1.2%) y con riesgo de 30 a <40% (1.2%). La edad significativa fue en los
rangos de 40 a 45 afos. Entre los factores de riesgo que predominaron fue el
sobrepeso y la obesidad en 90.5%.

Por lo anterior, se puede interpretar que los médicos de entre 40 a 45 afios con

obesidad tienen practicamente un alto riesgo de sufrir infarto. (4)

En estudio realizado en México del 2012 al 2013, en San Luis Potosi, en el Instituto
Mexicano del Seguro Social, para evaluar el efecto del programa DiabetIMSS sobre el
riesgo cardiovascular en base a la tabla de Framingham, ademas de la tension arterial
y colesterol-HDL, en 35 pacientes con sindrome metabdlico que participaron. Se
realizaron acciones en estrategias de educacion con el propésito de disminuir el
impacto en la poblacion. Se realizaron intervenciones mensuales, multidisciplinarias, a
lo largo de un afio. El propésito era informar motivar a la poblacién a adoptar y
mantener estilos de vida saludables. Los resultados que arrojo fueron que el 97% de
los pacientes, presentaban un tabaquismo negativo al inicio del estudio, el cual llego
al 100% al final de la estrategia. Respecto al colesterol-HDL, hubo una reduccién del
porcentaje de pacientes que tenian inicialmente parametros anormales; sin embargo,

hubo una elevacién de la proporcion de sujetos que incrementaron sus cifras del
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colesterol-HDL posterior a la intervencion. En cuanto a las cifras tensionales, estas
también tuvieron una disminucion significativa hasta en un 22.9%, con una mejoria
notable en todos los rangos de presion arterial. Al realizar la determinacion del riesgo
cardiovascular mediante el Framingham Score, se aprecié un 9.07% inicial de RCV en
la poblacién de estudio, del cual se redujo a 6.99%. Se puede sefialar que se
identificaron cambios favorables y significativos, reduciendo el riesgo cardiovascular

de manera global. (27)
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JUSTIFICACION

La prevalencia de las enfermedades cardiovasculares va en aumento, son la primera
causa de morbimortalidad a nivel mundial, debido al incremento y la importancia de los
factores de riesgo cardiovasculares, entre los que destaca la Obesidad; resultado de
la interaccion entre el crecimiento econdémico, el envejecimiento de la poblacion, el

sedentarismo y malos habitos dietéticos.

En México las Enfermedades Cardiovasculares son la primera causa de consulta en
primer nivel y segunda causa en segundo nivel. EI 30% de la mortalidad total en el

IMSS es por enfermedades cardiovasculares. (Magnitud).

La Obesidad por si misma es una enfermedad que incrementa de forma significativa
el desarrollo de multiples patologias; como lo son la resistencia a la insulina, la diabetes
mellitus, hipertension arterial, entre otras; mismas que son la principal causa de
morbimortalidad en nuestro pais. El desarrollo de este estudio plantea la identificacion
temprana de pacientes asintomaticos pero que ya presentan un factor de riesgo para
el desarrollo de estas condiciones clinicas. El concepto de riesgo cardiovascular
permite obtener una reduccion del riesgo a través de la actuacién sinérgica sobre los

distintos factores de riesgo cardiovascular en cada caso individual (Trascendencia)

La medicion del riesgo cardiovascular facilita la toma de decisiones en la practica
clinica, pero no debe sustituir al juicio clinico, dadas las limitaciones de los métodos
de calculo actualmente disponibles, dichas funciones de riesgo no incluyen la obesidad
o el sobrepeso como parametro para calculo de riesgo. Hay que destacar que
pacientes con Obesidad que por estar asintomaticos no acuden a consulta hasta que
se presenta algun evento adverso o enfermedad u otros que abandonan el tratamiento.
(Vulnerabilidad)
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Es factible el desarrollo de este estudio porque se obtuvo informacién mediante la
aplicacion de la escala para determinar el nivel de riesgo cardiovascular en los
pacientes con Obesidad del Instituto Mexicano del Seguro Social, UMF No. 10 San
Buenaventura Coahuila. (Factibilidad)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la unidad de Medicina Familiar No 10, San Buenaventura, Coahuila, la cual es de
primer nivel de atencion, no se detecta el Riesgo Cardiovascular de los pacientes de
manera sistematica y pasan desapercibidas las acciones de prevencion primaria por

el personal de salud.

Se requiere conocer el nivel de riesgo cardiovascular en pacientes con Obesidad y los
principales factores de riesgo en esta poblacion, para realizar las actividades
preventivas y de deteccion temprana de dichos factores, lo que permitird hacer
conciencia al paciente de las consecuencias de no llegar a un adecuado control de
peso (Razédn).

Tratar de detectar a los individuos con Riesgo cardiovascular elevado no conocido,
estimando la prevalencia de factores de Riesgo cardiovascular. El objetivo debe ser
reducir la probabilidad de presentar una enfermedad cardiovascular en el futuro, asi

como la pérdida de calidad de vida, discapacidad y mortalidad asociadas. (Beneficio).

Las estrategias de prevencion, para que sean efectivas, se requiere conocer la
prevalencia de los factores de riesgo, y su relaciéon con la incidencia de eventos
cardiovasculares, asi como, el riesgo atribuible a cada factor de riesgo. De esta forma
se puede realizar una mejor atencion a los pacientes de forma integral y temprana con
apoyo oportuno. En pacientes sin enfermedad cardiovascular conocida, y que
obtengan un nivel alto de riesgo, deben adoptarse medidas preventivas inmediatas,

para evitar la aparicion de enfermedades cardiovasculares. (Relevancia)

Pregunta de Investigacion.

¢, Cual es el nivel de riesgo cardiovascular con la escala de la OMS, en la poblacion
con obesidad del Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de Medicina Familiar

No.10 San Buenaventura Coahuila?
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OBJETIVO GENERAL:

e Detectar el Riesgo Cardiovascular en pacientes con Obesidad de la Unidad de
Medicina Familiar No. 10 en San Buenaventura; Coahuila, mediante las tablas
OMS-ISH AMR B

Objetivos especificos.

¢ l|dentificar los grados de obesidad en los pacientes que participen en el estudio

e Identificar el sexo y la edad con mas riesgo cardiovascular

¢ |dentificar el riesgo cardiovascular segun el grado de obesidad

¢ l|dentificar la frecuencia del IMC en los pacientes con obesidad

¢ Identificar la frecuencia de cifras elevadas de presién arterial en pacientes con
obesidad

e Identificar la frecuencia de hipercolesterolemia en los pacientes con obesidad

¢ l|dentificar la frecuencia de tabaquismo en los pacientes con obesidad

Hipotesis.

No amerita la formulacién de hipétesis por ser un estudio descriptivo.
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METODOLOGIA
A). TIPO DE ESTUDIO.

Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo, observacional y analitico, sometiendo
los datos a estadistica inferencial, a los pacientes con diagnostico de Obesidad de
entre 40 y 70 afios de edad.

B). POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO.

POBLACION: Pacientes que acuden a consulta al Instituto Mexicano del Seguro
Social, Unidad de Medicina Familiar No. 10 San Buenaventura Coahuila, en el
periodo de Abril a Septiembre del 2020.

C). TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA.

Técnica muestral:
Muestreo no probabilistico por conveniencia con calculo del tamafio de la muestra de

152 pacientes que se incluyeron en el estudio.

La cual se obtuvo con la formula:
N = (Zalfa)?(p) (q) x0.85
(Delta)?

N = tamafio de la muestra que se requiere

p = proporciéon de sujetos portadores del fendmeno en estudio.

g=1-p (complementario, sujetos que no tienen la variable de estudio).
Delta = coeficiente de confianza.

Z alfa = distancia de la media del valor de significacion propuesto.

p= 7-20 = 13.5 =0.135

g= 1-0.135 = 0.865

Z alfa = 1.96

Delta = 0.05

N = (1.96)2(0.135) (0.865) = 3.84 (0.1167) = 0.448 =179.3 x 0.85 =152.4 = 152
(0.05)? 0.0025 0.0025
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D). CRITERIOS DE SELECCION.

Inclusidn: Pacientes ambos sexos, entre 40 y 70 afios, que cuenten con diagndstico
de obesidad, derechohabientes del IMSS, adscritos a la UMF No. 10 del IMSS de San

Buenaventura, Coahuila.

Exclusion: Pacientes ya diagnosticados con diabetes tipo 1 y 2, e Hipertension Arterial

Sistémica, pacientes embarazadas que presenten el diagndstico.

Pacientes con antecedente cardiovascular como: enfermedad vascular cerebral,

enfermedad arterial periférica, infarto de miocardio o cardiopatia isquemia.

Eliminacion: Pacientes que realizaron cambio de Unidad de Medicina Familiar,

desercion voluntaria.

E). OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

, Definicion Definicion Escala de .
Variable ) L Indicador
conceptual operacional medicion
En los seres
humanos, animales . Cualitativa Masculino
..~ | Genero referido en ;
Sexo y plantas, condicién el expediente Nominal
organica que exp dicotémica Femenino
I clinico.
distingue el macho
de la hembra
Tiempo transcurrido | Afios de vida con
a partir del los que cuenta el Cuantitativa ~
Edad parti 4 L Afos
nacimiento de un paciente en el Numeérica
individuo. momento del Discreta
estudio
Es un indicador
simple de larelacién | Se calcula
indi q M entre el peso y la | dividiendo el peso
naice  de  Masa | ta)la que se utiliza | de una persona en | Cuantitativa | peso/talla2
Corporal (IMC) frecuentemente kilos por el numérica (kg/m?)
para identificar el | cuadrado de su continua

sobrepeso y la
obesidad en los
adultos

talla
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Acumulacioén
anormal o excesiva

indice de masa
corporal igual o

Obesidad de grasa que puede por ar_riba de 30 Cual_itativa Sié No
ser perjudicial para Obesidad npmlr,]al_
la salud clase | 30-34.9 dicotomica
Clase Il 35- 39.9
Clase Il 240
PAS
Es el valor maximo (mmHg)
de la tensién 180
arterial en sistole. Reporte de la
Presién Es el efecto de la toma de presion
arterial presidn que ejerce | arterial. Se toma la 160
sistélica la sangre eyectada | cifra de tension Cuantitativa
del coraz6n sobre arterial sistdlica, la | numérica 140
la pared de los cual se mide en
vasos. mmHg.
Dicho estado puede 120
ser periédico o
permanente.
Reporte de mmol/dl
Colesterol Suma del colesterol | resultado de
total transportado en las | laboratorio, Cuantitativa 4
sérico particulas de LDL, | tomado en sangre | numérica 5
HDL y otras venosa en ayuno 6
lipoproteinas. de 8 horas, reporte
en mg/dL (mmol/L) 7
8
Dependencia o
adiccion al tabaco,
el cual asuvezse | Se considerara
define como la fumador a la
planta “Nicotina persona que habia
Tabacum™ o sus consumido de
derivados, ya sea forma regular al
Tabaquismo en forma natural o | menos 1 Cualitativa
procesada, en cigarrillo/dia, en el | Nominal Sl 6 No
diferentes Gltimo mes o habia | dicotémica

presentaciones, las
cuales se pueden
fumar, masticar o
aspirar y cuya
sustancia activa es
la nicotina

dejado de fumar
hace menos de un
ano.
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F). METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION

Se procedi6 a obtener los datos de los pacientes que acudieron a la clinica, UMF No.10
de San Buenaventura Coahuila, durante el periodo de Abril a Septiembre del 2020.

Por muestreo no probabilistico se seleccionaron 152 pacientes de entre 40 y 70 afios,

ambos sexos, se seleccionaron aquellos que reunieron criterios de Obesidad.

Se hizo uso de las tablas para determinar el riesgo cardiovascular de la Organizacion
Mundial de la Salud en su formato AMR-B las cuales corresponden a México. Se
usaron tablas para pacientes sin diabetes mellitus, se eligié la columna dependiendo
del sexo, en la siguiente columna se situ6 en relacion fumadores o no, se selecciono
el grupo de casillas de acuerdo a la edad del paciente y por ultimo se debid localizar
la celda mas préxima al cruce de las cifras de presion arterial sistélica (mmHg) y de
colesterol total en sangre (mmol/l). Como en México se hace uso del sistema métrico
internacional, normalmente el colesterol es reportado en miligramos/dL, siendo
necesario dividir este valor entre 38 El color de la celda indica el riesgo cardiovascular
a 10 afos, el cual puede ir desde bajo, se entiende como probabilidad menor a 10%,
ademas de ser moderado, alto y muy alto con una probabilidad mayor a 40%.

En el andlisis de los resultados obtenidos se analizaron en una base de datos y se
calculé en porcentajes a las variables cualitativas, ademas de analizar las variables
cuantitativas por estadistica descriptiva y medidas de dispersion segun sea el caso.
Los resultados son representados por medio de graficas y tablas de frecuencia o
histograma. Los datos se trabajaron en la base de datos Excel y el analisis estadistico

se realizo con el programa Epi Info
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ASPECTOS ETICOS.

En la realizacion del presente estudio se retara los acuerdos de la Declaracion de
Helsinki en sus principios generales del 6 al 9, que mencionan:

6. El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones  preventivas, diagndsticas y terapéuticas (métodos,
procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas
deben ser evaluadas continuamente a través de la investigacion para que sean

seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad.

7. La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su
salud y sus derechos individuales.

8. Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y
los intereses de la persona que participa en la investigacion.

9. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacién personal de las personas que participan en
investigacion. La responsabilidad de la proteccion de las personas que toman
parte en la investigacion debe recaer siempre en un médico u otro profesional
de la salud y nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan

otorgado su consentimiento.

Al mismo tiempo, la investigacion hace énfasis en el articulo 100 de la Ley General de

Salud, que dice:

Articulo 100: La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las

siguientes bases:

l. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la

investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible
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VI.

contribucion a la solucion de problemas de salud y al desarrollo de
nuevos campos de la ciencia médica;

Podra realizarse sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir
no pueda obtenerse por otro método idoneo;

Podra efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que no
expone a riesgos ni dafos innecesarios al sujeto en experimentacion;
Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien
se realizara la investigacion, o de su representante legal en caso de
incapacidad legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la
experimentacion y de las posibles consecuencias positivas o negativas
para su salud;

Solo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones
meédicas que actlen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias
competentes;

El profesional responsable suspenderd la investigacion en cualquier
momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte
del sujeto en quien se realice la investigacion, y VII. Las demas que

establezca la correspondiente reglamentacion.

El proyecto sigue normatividad vigente del reglamento de la Ley General de Salud en

Materia de la Investigacion, publicada en el Diario Oficial de la Federacion del 2 de

Abril 2014 en el Titulo Segundo, Capitulo I, “De los aspectos éticos de la investigacion

en seres humanos”, que dice lo siguiente:

= Articulo 13: En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,

deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus

derechos y bienestar

= Articulo 14: La Investigacion que se realice en seres humanos debera

desarrollarse conforme a las siguientes bases:

|. Se ajustard a los principios cientificos y éticos que la justifiquen;

Il.- Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales , en

laboratorios o en otros hechos cientificos.



lll.- Se debera realizar sdlo cuando el conocimiento que se pretenda producir

no pueda obtenerse por otro medio idoneo;

IV.- Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados

esperados sobre los riesgos predecibles;

V.- Contar4 con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion o su representante legal, con las excepciones que este

Reglamento sefiala;

VI.- Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo
114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la
integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion de
atencién a la salud que actle bajo la supervision de las autoridades sanitarias
competentes y que cuente con los recursos humanos y materiales necesarios,

gue garanticen el bienestar del sujeto de investigacion;

VII. Contaréa con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion, Etica
y la de Bioseguridad, en su caso, y

Articulo 15: Cuando el disefio experimental de una investigacion que se realice
en seres humanos incluya varios grupos, se usaran métodos aleatorios de
seleccion para obtener una asignacion imparcial de los participantes en cada
grupo y deberan tomarse las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o
dafio a los sujetos de investigacion.
Articulo 16: En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados
lo requieran y éste lo autorice.
Articulo 17: Se considera como riesgo de la investigacién a la probabilidad de
gue el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata
o tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se
clasifican en las siguientes categorias;
l.- Investigaciéon sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
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ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas,
psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
gue se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos
y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su

conducta;

Il. Investigacién con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el
riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o
psicologicos de diagndésticos o tratamiento rutinarios, entre los que se
consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma,
termografia, coleccion de excretas y secreciones externas, obtencion de
placenta durante el parto, coleccion de liquido amnidtico al romperse las
membranas, obtencién de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes
extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por
procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar
desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen
estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen
maximo de 450 MIl. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio
moderado en voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en
los que no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con
medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su
venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas
y que no sean los medicamentos de investigacion que se definen en el articulo

65 de este Reglamento, entre otros, y

lll.- Investigacién con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se
consideran: estudios radiolégicos y con microondas, ensayos con los
medicamentos y modalidades que se definen en el articulo 65 de este
Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyan
procedimientos quirdrgicos, extraccion de sangre 2% del volumen circulante en

neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o procedimientos mayores,
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los que empleen métodos aleatorios de asignacion a esquemas terapéuticos y
los que tengan control con placebos, entre otros.

Articulo 20: Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal
autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la
capacidad de libre eleccion y sin coaccién alguna.

Articulo 21: para que el consentimiento informado se considere existente, el
sujeto de investigacion o, en su caso, su representantes legal debera recibir una
explicacion clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo
menos, sobre los siguientes aspectos:

l. La justificacion y los objetivos de la investigacion;

Il. Los procedimientos que vayan a usarse y su proposito, incluyendo la
identificacion de los procedimientos que son experimentales;

lll. Las molestias o los riesgos esperados;

IV. Los beneficios que puedan observarse;

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto;
VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaraciéon a cualquier
duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos
relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto;

VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su
cuidado y tratamiento;

VIIl. La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la
confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad;

IX. EI compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante
el estudio aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar
participando;

X. La disponibilidad de tratamiento meédico y la indemnizacion a que legalmente
tendria derecho, por parte de la institucién de atencién a la salud, en el caso de

dafios que la ameriten, directamente causados por la investigacion, y
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XI. Que si existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos por el presupuesto
de la investigacion.

Articulo 22: El consentimiento informado deberé formularse por escrito y debera
formularse por escrito y debera reunir los siguientes requisitos:

|. Sera elaborado por el investigador principal, indicando la informacion
sefalada en el articulo anterior y de acuerdo a la norma técnica que emita la
Secretaria;

Il.- Sera revisado y, en su caso, aprobado por la Comision de Etica de la
institucion de atencion a la salud;

lll.- Indicaré los nombres y direcciones de dos testigos y la relacion que éstos
tengan con el sujeto de investigacion;

IV. Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacién o su
representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigacion no supiere firmar,
imprimira su huella digital y a su nombre firmara otra persona que él designe, y
V. Se extendera por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de
investigacion o de su representante legal.

Articulo 23: En caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comision de
Etica, por razones justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado
se obtenga sin formularse escrito, y tratandose de investigaciones sin riesgo,
podra dispensar al investigador la obtencién del consentimiento informado.

De igual forma se tomara en cuenta la ley de Nuremberg para la investigacion médica,

Finlandia Junio 1964 y en la 292 Asamblea Medica Mundial Tokio Japon de Octubre
de 1975, por la 352 Asamblea Medica Mundial de Venecia, Italia de Octubre de 1983,
la 412 Asamblea Medica Mundial de Hong Kong de Septiembre de 1989.

La Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2010, del Expediente Clinico

confidencialidad de esta norma, establece los criterios cientificos, éticos, tecnologicos

y administrativos obligados en la elaboracion, integracién, uso, manejo, archivo,

conservacion, propiedad, titularidad y confidencialidad del expediente clinico.
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Campo de aplicacion esta norma, es de observancia obligatoria para el personal del
area de la salud y los establecimientos prestadores de servicios de atencion médica

de los sectores publico, social y privado, incluidos los consultorios.
El investigador declara no existe conflicto de interés.

Todos los datos obtenidos se representaran y seran confidenciales.
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RESULTADOS

Se evaluaron un total de 153 pacientes de ambos sexos, entre 40 y 75 afos, que
cuentan con diagndstico de obesidad, derechohabientes del IMSS, adscritos a la UMF

No. 10 del IMSS de San Buenaventura, Coahuila que acudieron a consulta.

Predominé la atencion al sexo femenino con 62.7% y del sexo masculino 37.3%, de
acuerdo a lo reportado en la tabla 2.

La edad minima de los pacientes participantes fue de 40 afios, y la maxima de 75 afios,
con una media de 52.07 afios, como se puede apreciar en la tabla 3. En cuanto a los
grupos de edad, el mayor grupo estuvo representado por el de 40-49 afos (43.8%),
seguido por el de 50-59 afios (35.3%), el de 60-69 afios (19%) y al final por el de 70-

79 afios (2%), representado en la tabla 4.

La mayoria de los individuos de la muestra presentaron una obesidad grado | (68.6%),
y el nimero de casos fue disminuyendo mientras el grado de obesidad es mayor. Las
personas con grado Il representan el 21.6% y con grado Ill representan el 9.8%, lo

cual se aprecia en la tabla 5.

El consumo de tabaco estuvo presente en el 56.9 % de la poblacién, de acuerdo a lo

reportado en la tabla 6.

En cuanto a la Presion arterial sistémica, se detectaron 3 grupos principales; en orden
descendente, estos fueron 120/80mmHg, 120/70mmHg y 130/80mmHg. Respecto a
este parametro, se observaron valores minimos de 100/60mmHg y maximos de
160/90mmHg (Grafico 1).

La mayoria de las personas presentaron una Presion arterial sistélica de 120-139
mmHg (71.2%), mientras que las personas con 140-159mmHg fue de 19.6% y con
160-179mmHg fue de 9.2%; no se detectaron individuos con un PAS 2180mmHg.
Representado en la Tabla 7.
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Mas de la mitad de los individuos presentaron colesterol <4 mmol/L (57.5%), mientras
gue el resto de los individuos presento 5mmoL/L (26.8%), 6 mmoL/L (4.6%)y 7mmoL/L

(11.1%), pero no se detectaron casos con 28 mmoL/L, lo cual se aprecia en la tabla 8.

En cuanto al colesterol total (mg/dL) se encontré un minimo de 97, maximo de 311, en

una media de 192.65, + 41.20, lo cual se aprecia en la tabla 3.

De acuerdo a la tabla 9, se observo que el riesgo cardiovascular es <30% en todos los
casos, de acuerdo a las tablas OMS-ISH B. El 79.7% de la poblacién obtuvo un riesgo
cardiovascular bajo (122 pacientes), con riesgo cardiovascular medio el 17.6% (27

pacientes, Yy solo 4 pacientes con riesgo cardiovascular alto (2.6%).
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TABLAS Y GRAFICOS.

Tabla 2. Sexo de la poblacion estudiada.

Frecuencia
Sexo
N %
Femenino 96 62.7
Masculino 57 37.3

Fuente: Datos obtenidos de los pacientes de la UMF No. 10 San Buenaventura

Tabla 3. Descripcion general de la poblacion

Variable Minimo | Maximo Media Desviacion
estandar
Edad (afios) 40 75 52.07 8.202
Peso (kg) 59.5 156.4 87.74 14.8310
Talla (m) 1.40 1.86 1.60 0.09100
IMC (kg/m?2) 30 54.1 33.97 4.4180
Colesterol total (mg/dL) 97 311 192.65 41.202
Grado de Colesterol (mmoL/L) 2.51 8.04 4.99 1.066

Fuente: Datos obtenidos de los pacientes de la UMF No. 10 San Buenaventura
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Tabla 4. Grupos de edad

Frecuencia
Grupos de edad. N %
40-49 afnos 67 43.8
50-59 afios 54 35.3
60-69 afos 29 19.0
70-79 afios 3 2.0

Fuente: Datos obtenidos de los pacientes de la UMF No. 10 San Buenaventura

Tabla 5. Obesidad

. Frecuencia
Obesidad
N %
Grado | 105 68.6
Grado |l 33 21.6
Grado llI 15 9.8

Fuente: Datos obtenidos de los pacientes de la UMF No. 10 San Buenaventura

Tabla 6. Tabaquismo

Tabaquismo N %
Si 87 56.9
No 66 43.1

Fuente: Datos obtenidos de los pacientes de la UMF No. 10 San Buenaventura



Grafico 1. Presion arterial sistémica
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Fuente: Datos obtenidos de los pacientes de la UMF No. 10 San Buenaventura

Tabla 7. Presion arterial sistélica

PAS (mmHQ) N %
120-139 109 71.2
140-159 30 19.6
160-179 14 9.2

=180 0 0.0

Fuente: Datos obtenidos de los pacientes de la UMF No. 10 San Buenaventura



Tabla 8. Colesterol

(mmolL/L) n %

<4 88 57.5

5 41 26.8

Colesterol 6 7 4.6
7 17 11.1

=8 0 0.0

Fuente: Datos obtenidos de los pacientes de la UMF No. 10 San Buenaventura

Tabla 9. Riesgo cardiovascular

Nivel n %
BAJO (<10%) 122 79.7
Riesgo MEDIO (10% a <20%) 27 17.6
cardiovascular ALTO (20% a <30%) 4 2.6
MUY ALTO (30% a <40%) 0 0
MUY, MUY ALTO (240%) 0 0
Total de la muestra 153 100

Fuente: Datos obtenidos de los pacientes de la UMF No. 10 San Buenaventura
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DISCUSION

Pérez Pavon y colaboradores (2014), en su estudio en la ciudad de Villahermosa,
Tabasco, en el Instituto Mexicano del Seguro Social, informé que el riesgo
cardiovascular medido con las tablas desarrolladas por la OMS/ISH, fue en su mayoria
bajo 84.5%, riesgo medio 13.1%, riesgo alto 1.2% y riesgo muy alto 1.2%.

En cuanto a los resultados encontrados en este trabajo, se reporto que el 79.7% de la
poblacién estudiada obtuvo un riesgo cardiovascular bajo, con riesgo cardiovascular
medio el 17.6%, Yy con riesgo cardiovascular alto el 2.6% el cual fue calculado con la
escala de la OMS/ISH. Obteniendo resultados similares en nuestro estudio en

comparacion con el estudio de Pérez Pavon.

Pérez Pavon y colaboradores (2014), La edad significativa fue en los rangos de 40 a
45 afos. En nuestro estudio, en cuanto a la edad se encontré una media de 52.07
afos, el mayor grupo de edad representado por el de 40-49 afios (43.8%), 50-59 afios
(35.3%), 60-69 afios (19%) y al final por el de 70-79 afios (2%).

Esta informacion comparada con la arrojada por nuestro estudio en poblacién del
mismo pais, demuestra que el riesgo cardiovascular en poblacion mexicana es muy
similar en diferentes zonas geografias y en los mismos rangos de edad. Cabe resaltar
gue en el trabajo de Pérez Pavodn, se realiz6 en personas aparentemente sanasy entre

los factores de riesgo que predominaron fue el sobrepeso y la obesidad en 90.5%.

En el estudio realizado en Colombia por Alvarez y colaboradores (2017) en donde se
midio el riesgo cardiovascular con la escala de Framingham en donde se encontré que
el riesgo bajo se encuentra en el 48.93%, riesgo moderado 35.02%, el 11.36%
corresponde a riesgo alto, y en riesgo muy alto en el 4.27%. comparado con los
resultados de nuestro estudio donde el riesgo cardiovascular bajo fue del 79.7% de la
poblacién, riesgo cardiovascular medio el 17.6%, riesgo cardiovascular alto el 2.6%,

sin obtener pacientes con riesgo cardiovascular muy alto, el cual fue calculado con la

44



escala de la OMS/ISH, lo que puede significar que la poblacion de diferente pais puede
tener diferente riesgo de padecer eventos cardiovasculares, al igual que con diferente
escala para calculo del mismo, ya que la escala de Framingham como se ha
mencionado puede subestimar los riesgos cardiovasculares bajos; como de demuestra
en el estudio de Alvarez y colaboradores (2007) en donde sigue predominando el
riesgo bajo, sin embargo los riesgos moderado y alto se incrementa, y sobre todo que
se encontraron pacientes con riesgo muy alto, en comparacién con nuestro estudio

donde no se tuvo pacientes con este riesgo.

En cuanto a los objetivos del estudio se obtiene satisfactoriamente la deteccion del
riesgo cardiovascular en la poblacion en estudio, al igual se logro identificar los factores
de riesgo cardiovascular de la muestra obtenida.

Predomind la atencion al sexo femenino con 62.7% y del sexo masculino 37.3%, con
riesgo bajo, las mujeres (81.3%) superan a los hombres (77.2%); pero para personas
con riesgo medio y alto, el % de los hombres superan al de las mujeres, muy diferente
comparado a las cifras encontradas con el estudio Framingham del corazén, en donde

el riesgo de sufrir un evento coronario fue del 27% en hombres y 35 % en mujeres.

La mayoria de los individuos de la muestra presentaron una obesidad grado | (68.6%),
y el numero de casos fue disminuyendo mientras el grado de obesidad es mayor; con
grado Il el 21.6% y con grado Il el 9.8%. Se hace mencion que en estudios previos no

se toma en cuenta la obesidad como factor de riesgo.

El consumo de tabaco estuvo presente en el 56.9 % de la poblacién, y los que no
fuman un 43.1%, similar a las cifras reportadas en la literatura, en donde en la mayoria
de los paises desarrollados los fumadores representan entre 30-60% de la poblaciéon

masculina y entre 20-30% de la femenina.

Al tratarse de la presién arterial, no se incluyeron pacientes con diagnéstico o

tratamiento ya establecido, pese a eso se detectaron cifras de presion arterial sistélica
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de 160-179mmHg en 9.2% de la poblacion estudiada, esto no es concluyente para la
integracion de diagnostico de Hipertension arterial, ya que es necesario realizar
mediciones adicionales, sin embargo es un indicador de que hay falta de
autopercepcion de los factores de riesgo cardiovascular. No se detectaron individuos
con un PAS 2180mmHg.

Se decidié no tomar en cuenta a pacientes que ya contaban con el diagnostico de
diabetes mellitus ya que el riesgo de enfermedad y mortalidad cardiovascular es de 2-
8 veces mas elevado en personas diabéticas que en quienes no lo son. Aun asi se
tomaron muestras de sangre para medir glucosa y no se realizé ningun diagnostico de
diabetes mellitus, solo en pacientes con cifras en rangos altos, se mando a realizar

Hemoglobina glucosiladas para confirmar diagnostico y dar seguimiento.

En lo que respecta a los parametros bioquimicos como son los niveles de colesterol,
se encontré un minimo de 97 mg/dL, maximo de 311 mg/dL, en una media de 192.65,
+ 41.20 mg/dL, mas de la mitad de los individuos presentaron colesterol <4 mmol/L
(57.5%), mientras que el resto de los individuos presento 5mmoL/L (26.8%), 6 mmoL/L

(4.6%) y 7mmoL/L (11.1%), pero no se detectaron casos con 28 mmoL/L.

Los resultados mostrados revelan la importancia de la deteccion del riesgo
cardiovascular en pacientes que acuden a la consulta diaria en las unidades de
medicina familiar. Tomando en cuenta la bibliografia que existe al respecto, y las
enfermedades y sus complicaciones que pueden presentarse en los pacientes, se
podran disefiar campafias de difusion y de educacion especificas a la poblacion
blanco. Incrementando asi las posibilidades de prevencion y tratamiento oportuno del
mismo y reduciendo los costos de atencion, hospitalizacion, e insumos médicos. De
esta manera queda abierta la posibilidad a futuro de una linea de investigacion para
dar seguimiento y reevaluar el riesgo de los sujetos posteriormente a la aplicacion de

estrategias preventivas.
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CONCLUSIONES

El presente estudio pone de manifiesto la dificultad que representa el trabajar durante
la pandemia por COVID 19, con una poblacion la cual acude a la Unidad de Medicina
Familiar en busca de atencion medica, ya sea por enfermedades o padecimientos
agudos o que acuden a citas de control programadas de padecimientos crénicos, lo
cual representa un riesgo ante la posible negativa a cooperar voluntariamente a
participar en el estudio, no obstante la experiencia personal demostré actitudes
ligeramente heterogéneas de los pacientes hacia la participacion, ya que la mayoria

demostraba interés en participar en el estudio.

El trabajo que se ha desarrollado en esta tesis consistié en la deteccion de riesgo
cardiovascular en una poblacion con obesidad, sin enfermedades cardiovasculares ya
conocidas. Se ha usado la Tabla de prediccién del riesgo AMR B de la OMS/ISH, para
los contextos en que se puede medir el colesterol en ausencia de diabetes mellitus. En
comparacién con otros estudios encontrados en los que se han realizado en pacientes
aparentemente sanos o con diabetes mellitus e hipertension arterial previamente

diagnosticadas o en tratamiento, en su mayoria usando la escala de Framingham.

Se decidio usar la escala de la OMS/ISH ya que principalmente se utiliza en pacientes
que aun no han presentado sintomas de Enfermedad Cardiovascular, debido a que no
debe utilizarse en el paciente considerado de alto riesgo. No asi La escala de
Framingham que tiene el inconveniente de que sobreestiman el riesgo coronario en

las poblaciones de menor riesgo.

En la fase de planeacion del estudio, posterior a la identificacion de algunos factores
de riesgo como variables que mide la escala de la OMS, no incluye la obesidad, siendo
un factor de riesgo para enfermedades cardio metabdlicas y a futuro puede aumentar
el riesgo cardiovascular. Se detecto que en los consultorios de la UMF 10 de San
Buenaventura esta subdiagnosticado la obesidad, ya que se cuenta con un pobre

registro del diagnostico en el sistema electrénico, sin embargo al realizar una revision
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de los pacientes, se observo que sus medidas antropométricas sobre pasa el IMC =

30 kg/mz que corresponde a los diferentes grados de obesidad reportados.

El presente estudio logré cumplir con los objetivos planteados, ya que se logro la
deteccion de riesgo cardiovascular en pacientes con obesidad de la Unidad de
Medicina Familiar No.10 San Buenaventura Coahuila del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

Se concluye que en su mayoria de la poblacién estudiada el riesgo cardiovascular es
bajo, cerca del setenta por ciento, tiene un riesgo de presentar un evento

cardiovascular en los proximos diez afios menor a diez por ciento.

El sexo femenino es en el que predomind con riesgo bajo, por arriba del ochenta por
ciento, al contrario de lo que pasa con los hombres que se incrementan los casos con

riesgo medio y alto.

Hubo una participacién mayor en el grupo de edad de 40-49 afios con el cuarenta y
tres por ciento, siendo este grupo el que presento mayor nimero de personas con
riesgo cardiovascular bajo, no obstante a mayor edad, menor nimero de participantes,

pero el riesgo cardiovascular se incrementaba a medio y alto.

En su mayoria, los participantes contaban con Obesidad grado I, con un sesenta y
ocho por ciento, con una mayor probabilidad de tener riesgo bajo. Al igual que con los
grupos de edad, conforme se incrementaba el grado de obesidad, disminuia
progresivamente el numero de personas. En el grado Il de obesidad se detecté mayor

probabilidad que se encontrara un riesgo cardiovascular medio.

Es prioritario generar estrategias de intervencion, actividades de prevencion primaria,
con el objetivo de evitar o retrasar la aparicion de enfermedad, actuando de manera
que permitan mejorar el control de algunos factores de riesgo cardiovascular
modificables, principalmente sobre la obesidad, debido al gran impacto en la salud

publica.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda con los resultados obtenidos en este estudio hacer énfasis a esta
poblacion, sobre la importancia que tiene realizarse revisiones periddicas de deteccion,
asi como de monitoreo de los padecimientos con los que cuenta, o puede llegar a
desarrollar por los factores de riesgo que presentan, asi también hacer hincapié sobre
lo importante que tiene adoptar un estilo de vida saludable, que incluya actividades
fisicas y cambios en los habitos como es abandono de tabaquismo y dieta balanceada
para su edad y sexo, ya que son factores muy importantes que influyen para el

desarrollo de enfermedades y trastornos cardiovasculares y metabdlicos.

Es necesario llevar seguimiento de los pacientes reportados con riesgo cardiovascular
alto, por tener mayor riesgo de presentar un evento cardiovascular, informando a los
meédicos tratantes de estos pacientes para implementacion de acciones preventivas y

atencion oportuna.

Es necesario captar la informacién adecuada, y registrarla en los expedientes
electronicos del sistema de la consulta externa, con los diagnésticos de Obesidad y
clasificarlos segun su grado dependiendo de su IMC calculado, para evitar subregistros

en un futuro.

Es necesario aumentar las acciones de prevencion de sobrepeso y obesidad en

nuestro pais, ya que estan en aumento en su prevalencia en nuestra poblacion.
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ANEXOS
ANEXO 1
A. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

DR. MARCO CESAR LOPEZ PALACIOS
DRA. LETICIA CARRILLO ACEVEDO

IDENTIFICACION. No Folio

NOMBRE:

NSS:

EDAD afnos SEXO: Masculino . Femenino

PESO kg. TALLA m. IMC kg/m?
TA. mmHg Tabaquismo: Si .No Colesterol Total Mg/dL
Riesgo Cardiovascular.

1.-Bajo 2.-Medio 3.-Alto. 4.-Muy alto. 5.-Muy, muy alto

B. INSTRUMENTO PARA DETERMINAR EL RIESGO CARDIOVASCULAR. TABLAS
DE LA OMS-ISH

Nivel de riesgo [l <10% 10%a<20% [ 20%a<30% [ 30%a<s0% [ =40%

AMR B - Personas sin diabetes mellitus

Edad Hombres Mujeres PAS
Fumadores

No fumadores Fumadores - 1)
180
160
140
120

(amon) No fumadores

70

180
160
140
| 120

60

180
160
140
| | | | 120

50 — -

180
160
150

40

4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8
Colesterol pmmaty

Tabla de prediccion del riesgo AMR B de la OMS/ISH, para los contextos en que se puede medir el colesterol sanguineo. Riesgo de padecer un
episodio cardiovascular, mortal o no, en un periodo de 10 afios, segln el sexo, la edad, la presion arterial sistélica, el colesterol total en sangre, el
hébito tabaquico y ausencia de diabetes mellitus. (28)
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
g UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
IMSS Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION (ADULTOS)

. DETECCION DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON OBESIDAD DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, UNIDAD DE MEDICINA
Nombre del estudio: FAMILIAR No.10 SAN BUENAVENTURA COAHUILA

Patrocinador externo (si aplica):

UMF No 10, San Buenaventura, Coahuila, Abril a Septiembre 2020
Lugar y fecha:

NUmero de registro:

- ., .. . Determinar el nivel de riesgo de enfermedad cardiovascular en una poblacién con obesidad del Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de Medicina Familiar
Justificacién y objetivo del estudio: 1n0.10 San Buenaventura Coahuila

Procedimientos: Previa autorizacién por el Comité de Etica en investigacién y el Comité local de investigacién se seleccionara 152 sujetos de estudio que cumplan con los
criterios de inclusion. Se les otorgara una hoja de consentimiento informado para su autorizacién por escrito, se aplicara el instrumento de medicién que incluye
la ficha de identificacién con las variables sociodemogréficas, asi como toma de presién arterial, medir peso y talla, y se aplicara un cuestionario como
instrumento de evaluacién para determinar el riesgo cardiovascular

. . . No existen riesgos en la aplicacion de dichainvestigacion, no descartando que algunas preguntas pudieran generar molestias al paciente encuestado.
Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al Conocer la probabilidad de presentar un evento cardiovascular a 10 afios

participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y Una vez obtenidos los resultados, se daran las conclusiones y recomendaciones del riesgo cardiovascular y factores de riesgo cardiovasculares
alternativas de tratamiento:

Participacién o retiro: El Investigador Responsable se ha comprometido a responder cualquier preguntay aclarar cualquier duda que le planteé acerca de los procedimientos que se

llevarén a cabo, los riesgos, los beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion. Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en
cualquier momento, en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo en el Instituto.

Privacidad y confidencialidad: El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los
datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

Declaracion de consentimiento:
Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio.

I:I Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra solo para este estudio.
Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta
por afios tras lo cual se destruird la misma.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes
(si aplica):

Detectar a los individuos con Riesgo cardiovascular elevado no conocido, estimando la prevalencia de factores de Riesgo cardiovascular.
El objetivo debe ser reducir la probabilidad de presentar un evento cardiovascular en el futuro, asi como la pérdida de calidad de vida,

Beneficios al término del estudio: discapacidad y mortalidad asociadas.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:
Investigador Responsable Dra. Leticia Carrillo Acevedo. Instituto Mexicano Del Seguro Social H.G.Z .C/M.F. No.7 Matricula 8944393 e-mail lety3ca@gmail.com

Colaboradores: Marco César Lopez Palacios .
MEDICO RESIDENTE DE MEDICINA FAMILIAR. MATRICULA: 98051022 Tel: 8666308081

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
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