FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION NORTE DE LA CIUDAD DE MEXICO
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 33 “EL ROSARIO”
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION
E INVESTGACION EN SALUD
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

DETERMINACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN PROFESIONALES DE LA SALUD DE
LA UMF 33 EL ROSARIO

TESIS DE POSGRADO
PARA OBTENER EL TITULO DE

ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:

DRA. MENDOZA GARZA VERONICA

MEDICO RESIDENTE DE TERCER ARO DEL CURSO DE
ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

ASESOR:

DR. ANDRES ROCHA AGUADO

MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR YCOORDINADOR CLINICO DE
EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO 23 "UNIDAD MORELOS*




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AUTORIZACIONES

DRA MIRIAM JDALITH INFANTE
MEDICO ESPECIHLISTA EN MEDICINA FAMILIAR
COORDINADOR CLINICO D EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
UNIDAD DE MEDIZINA FAMILIAR NO 33 “EL ROSARIO"

DORA. HA E
PROFESORA TITULAR DEL
FAMILIAR UNIDAD DE MEDI

RA MARTINI BLANQUEL
DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA
FAMILIAR NO 33 “EL ROSARIO"

Aof

DRA. MONICA CATALINA OSORIO GRANJENG
PROFESORA ADJUNTA DEL CUSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA

FAMILIAR UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO 33 "EL ROSARIO"

DR.
MEDICO ESPECI TA EN MEDICINA FAMILIAR
COORDINADOR CLINICO DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO 33 "EL ROSARID"
ASESOR DE TESIS

DRA. MEN
MEDICO RESIDENTE DE TERCER ARO DEL CURSO DE
ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR NO 33 “EL ROSARIO"
AUTOR DE LA INVESTIGACION



AGRADECIMIENTOS

Mis padres
Queridos papa y mama han sido un ejemplo para mi pues gracias a ello estoy alcanzando mis
metas. Les debo un eterno agradecimiento por su apoyo, guia y cuidado; y mi retribucion total

por su gran amor y las oportunidades que me han brindado.

Mi hermano
Que nunca titubeo para ayudarme y apoyarme en todo momento. Gracias por tu tiempo,

tus consejos, tu apoyo incondicional y tu carifio.

Mis profesoras
Gracias a mis profesoras por instruir con excelencia y disposicion; y comunicar sus
conocimientos con todo el que lo requiera, por creer en la educacion y el avance de la

sociedad por medio de esta misma.

Mi novio
Mis sinceras gracias para mi novio por entenderme; y porque en todo instante fue un
acompafiamiento y apoyo incondicional que nunca podré terminar de agradecer. Gracias

por ser una de las personas que me animaban para poder concluir esta etapa de mi vida.

Mi asesor de tesis
Agradezco al Dr. Andrés Rocha Aguado por ser mi asesor de tesis, por haberme guiado en
este proyecto con base en su experiencia, por confiar en mi para realizar este proyecto, por
haber sido muy paciente y haber sido esa persona que con sus directrices pudo explicarme

aguellos detalles para culminar la presente tesis.



INDICE

APARTADO

1.

2.

3.

8.

9.

Resumen

Introduccion

Antecedentes
Planteamiento del problema
Objetivos

Material y métodos.
Resultados

Tablas y graficas

Discusion

10. Conclusiones

11. Referencia bibliografica

12. Anexos

PAGINA

19
20
21
23
26

41



Dictamen de aprobacién

L BAFTY FAMELIAR Ul 14

OF Ancras Adchd dguads
PRESENTE

Dhe aremedi o D Sminiem st et graseslae o ure Se Oaoe @ o e Tee e s P MCTIDS Q00 e
e OB e LU0 & b SO0 A8 SCIAIEn Devee crDELE 08 Of A% Do D Do e Cans B el ek sl
LT W0l S respniackds del Coned de Elics a0 resuigaooe. S Mrsen 08 [ egenon de meeo

——
e
[+ LFOM Rld T LA ATA

Prmnier e del Dol Local de eveiligaingn er Lakat Wi 1810

IMSS

i b P e g e iy



1. RESUMEN

DETERMINACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN PROFESIONALES DE LA
SALUD DE LA UMF 33 EL ROSARIO.

Andrés Rocha Aguado?, Mendoza Garza Veronica?.

Introduccién: Las enfermedades cardiovasculares constituyen un problema de salud y un
reto global, pues son la principal causa de muerte en el mundo y la segunda en México.
Por lo que la determinacion del riesgo cardiovascular es una medida Gtil para detectar a
aquellos individuos con alto riesgo; que desconocen su estado, ademas se ha asociado que
los profesionales de la salud podrian tener mayor riesgo cardiovascular a pesar del
conocimiento que poseen. Por lo que este estudio nos acercara a conocer a la poblacion
cuidadora de la salud. Objetivo: Determinar el riesgo cardiovascular en profesionales de
la salud de la Unidad de Medicina Familiar No. 33. Material y métodos: Se realizd un
estudio observacional, transversal, y descriptivo en una poblacion de 158 profesionales de
la salud de la unidad de medicina familiar de 40 o0 méas afios a los que se aplicé un
cuestionario para determinar el riesgo cardiovascular a 10 afios, utilizando la escala de
Globorisk y factores sociodemograficos. El analisis de resultados se realizé a través de
estadistica descriptiva. Resultados: 44 (68.7%) de los profesionales de la salud
presentaron riesgo cardiovascular bajo y 20 (31.3 %) riesgo medio, los hombres
presentaron un mayor porcentaje de riesgo medio (55%); 18.7% presentaron diabetes,
15.7% tenian hipercolesterolemia, 14.1% presentaron presion sistélica elevada y 20.3%
consumo de tabaco. Conclusiones: se deben implementar estrategias en edades
tempranas a fin de intervenir en el riesgo cardiovascular y evaluar de forma rutinaria.
Palabras clave: enfermedad cardiovascular, riesgo cardiovascular, profesionales de la

salud.

1Médico familiar y Coordinador Clinico de educacion e investigacion en salud de la UMF No 23 “Unidad Morelos”
2Médica Residente de tercer afio del CEMF de la UMF No.33 “El Rosario”



2. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen un problema creciente de salud y un
reto global, ya que son la principal causa de discapacidad y de defuncion, ademas
afectan en mayor medida a paises de ingreso bajo y medio. A menudo se producen
episodios coronarios y cerebrovasculares que con frecuencia son mortales antes de que
pueda prestarse atencién médica, pues muchas personas desconocen su estado de
riesgo, incluido el propio profesional de la salud. Por lo tanto, la determinacién del riesgo

cardiovascular es una medida util para detectar factores de riesgo.

Asi mismo, la estratificacion de riesgo nos permite realizar intervenciones oportunas y
sostenidas, lo cual reducira el riesgo de padecer afecciones cardiovasculares y en
consecuencia disminuira la morbilidad, mortalidad y discapacidad. Aunado a esto, se ha
demostrado que las directrices que utilizan métodos de calificaciébn del riesgo,
fundamentadas en el riesgo total de sufrir enfermedades cardiovasculares, son menos
caras y mas eficaces que las directrices basadas en los factores de riesgo Unicos. Por
lo que, identificar a la poblacién con riesgo elevado es prioridad en un abordaje de

estratificacion del riesgo.

Para llevar a cabo la presente investigacion, se cuenta con el apoyo de las autoridades
para acceder a los profesionales de la salud que laboran en esta unidad. Asi mismo, se
cuenta con un instrumento validado y con una confiabilidad alta, para determinar el
riesgo cardiovascular. Cabe mencionar que los investigadores, cuentan con amplia
experiencia en la deteccion de factores de riesgo y determinacion del riesgo

cardiovascular, asi como en el area de investigacion.

Con los resultados de esta investigacion, el personal de salud adscrito al primer nivel de
atencion se vera beneficiado al conocer su nivel de riesgo y asi poder modificar su modo
de vida, a través de estrategias e intervenciones oportunas y con ello reducir la

probabilidad de afeccion cardiovascular.



3. ANTECEDENTES

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de discapacidad y de
muerte en todo el mundo, y contribuyen al aumento de los costos de la atencion de salud.
Frecuentemente se producen episodios coronarios y cerebrovasculares que suelen ser
mortales antes de que pueda prestarse atencibn médica ya que muchas personas
desconocen su estado de riesgo, incluido el propio profesional de la salud; quienes
podrian tener un riesgo cardiovascular (RCV) mayor a pesar del conocimiento y la
informacién que poseen del tema, de ahi la importancia de su determinacion. Pues es

una guia (til para la toma de decisiones e intervenciones clinicas. *

Por otro lado, los costos para enfermedad cardiovascular, diabetes y obesidad fueron
de 40 billones de pesos en 2006, lo que corresponde a un 7% del gasto total para salud,
del cual, 55% de este se destina para enfermedad cardiovascular. Se estima que para
el 2030 los costos para enfermedad cardiovascular y cerebrovascular seran de 557
millones de dolares y de 797 millones de délares en el 2050. Mientras que en nuestro
pais solo se ha logrado reducir 1% de las muertes por enfermedad cardiovascular

comparado con un 48% en otros paises. !

La prediccion del riesgo nos ayuda a individualizar, especificar e incluso intensificar las
intervenciones preventivas en un individuo. Este abordaje de estratificacion de riesgo es
particularmente apropiado en los entornos con recursos limitados, donde se hace
imperativo salvar el mayor nimero de vidas con el menor costo posible lo cual se adecua

a nuestro medio. !

Se ha demostrado que la modificacion de los factores de riesgo cardiovascular reduce
la mortalidad y la morbilidad en personas con enfermedades cardiovasculares,
diagnosticadas o no. Y con ello, la reduccion de la discapacidad y las muertes por estas
enfermedades. Existen personas con alto riesgo que ain no han sufrido un episodio
cardiovascular; y algunas otras, con enfermedades cardiovasculares establecidas que

tienen un riesgo muy elevado de presentar episodios recidivantes.?

No obstante, es esencial conocer que estd en marcha la transicion hacia menores
niveles de enfermedades infecciosas y hacia niveles mas altos de enfermedades no
transmisibles. Si no se logra actuar ahora, se producira un gran aumento de
enfermedades cardiovasculares prevenibles, lo cual constituird una importante presion

para la economia nacional. ?



De acuerdo con la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) las enfermedades
cardiovasculares (ECV) son un grupo de trastornos del corazén y de los vasos
sanguineos, entre las que se consideran: cardiopatia coronaria, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad vascular periférica, cardiopatia reumética, cardiopatia

congénita, miocardiopatias, insuficiencia cardiaca, entre otras. ?

En 2012 fallecieron 17.5 millones de personas por enfermedades cardiovasculares, lo
cual representa el 30% de las defunciones registradas en el mundo. De estas
defunciones, aproximadamente 7,4 millones se debieron a cardiopatias coronarias, y 6,7
millones a accidentes cerebrovasculares. Mientras que en México de acuerdo con el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en su encuesta 2018, éstas
constituyen la segunda causa de muerte con 141,619 fallecimientos de las cuales del

30% ocurren en personas gue aun no han cumplido los 70 afios. 2

Se estima que para este afio 2020, las muertes por enfermedades cardiovasculares
aumentaran en 15 a 20% mientras que en el afio 2030 moriran cerca de 23.6 millones
de personas; y se prevé que estas enfermedades sigan siendo la principal causa de
muerte. La piramide poblacional actual determina que la mayoria de los adultos (75%)
tiene menos de 55 afos y a pesar de que la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular es mayor después de los 40 afios, el numero de millones portadores de
estos factores de riesgo se ubica en la poblacién econémicamente activa, por lo que sus

consecuencias son devastadoras, tanto social, econémica como en la calidad de vida. *

Las muertes por enfermedades cardiovasculares afectan por igual a ambos sexos, y
mas de 80% se producen en paises de ingresos bajos y medios. Es por ello, por lo que
los factores de riesgo compartidos por estas enfermedades requieren un manejo integral

para alcanzar un adecuado control y mayor eficacia en su prevencion. °

Un factor de riesgo cardiovascular (FRCV) es una caracteristica bioldgica, un habito o
conducta de las personas, que aumenta la probabilidad de padecer o de morir a causa
de una enfermedad cardiovascular. Los principales factores de riesgo no modificables
son: edad, sexo, etnia, antecedentes personales y familiares de enfermedad
cardiovascular; mientras que, entre los modificables, que son los de mayor interés,
porque podemos actuar de forma preventiva, se encuentran: el consumo de tabaco,

sobrepeso/ obesidad (particularmente la visceral), inactividad fisica, presion arterial



elevada (hipertensién), concentracién anormal de lipidos en sangre (dislipidemia) e

hiperglucemia (diabetes). °

La exposicion continua a estos factores de riesgo conduce a la progresion adicional de
la aterosclerosis (que es considerada una patologia base de las ECV) dando lugar a
placas ateroscleréticas inestables, con estrechamiento de los vasos sanguineos y
obstruccion del flujo sanguineo a érganos vitales, como el corazon y el encéfalo. Otros
FRCV que se asocian a un mayor riesgo de ECV son el colesterol ligado a lipoproteinas
de alta densidad (cHDL) bajo y los triglicéridos altos, componente habitual del sindrome
metabdlico (junto con la presion arterial, la glucemia elevada, y la obesidad abdominal),

que confiere un mayor riesgo cardiovascular (RCV) y de desarrollar diabetes mellitus. ®

Por lo tanto, la identificacion oportuna de los FRCV constituye un paso previo para
prevenir el desarrollo de ECV. Ya que la incidencia de las enfermedades
cardiovasculares (ECV) aumenté desde el inicio de siglo XX. De acuerdo con la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT) el 70,3% de la poblacién
adulta de 20 afios o mas, vive con al menos un factor de riesgo cardiovascular;
hipertension arterial (22,4 millones) con una prevalencia nacional 31,1%, diabetes (6,4
millones), obesidad y sobrepeso (48,6) millones; prevalencia nacional 32,4% es decir 7

de cada 10 mexicanos tienen sobrepeso u obesidad y dislipidemia (14 millones). &

Respecto a la presién arterial elevada como FRCV, esta acelera el desarrollo de la
enfermedad y contribuye en forma significativa a la patogénesis de accidentes
cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca y renal. Mientras que la aterosclerosis, juega
un papel central en tres de las primeras cinco causas de muerte en México. Asi mismo,
la dislipidemia es un factor causal de la aterosclerosis. Por lo que estas enfermedades

asintomaticas, son consideradas un factor de riesgo cardiovascular modificable. ©

Cabe mencionar, que el sindrome metabdlico constituye un conjunto de factores de
riesgo asociados en una misma persona, siendo alto en la poblacién mexicana, e incluye
hiperglucemias, dislipidemias, obesidad abdominal e hipertension arterial. Aunado a
esto, se ha descrito que la mortalidad por enfermedades cardiovasculares describe un
patron de comportamiento que ha concentrado las cifras mas altas en las entidades

federativas del norte y centro del pais. ’

Para identificar los FRCV, se debe realizar una evaluacién integral que incluya la toma

adecuada de la presién arterial, considerando el diagndstico de hipertension arterial
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(HTA) cuando la presién arterial (PA) es 2 140 mmHg de sistélica y/o 90 mmHg de
diastdlica. Si una primera toma es = 140/90 mmHg, se debera medir la PA al menos en
3 ocasiones separadas en el tiempo. Y se medira como minimo 2 veces separadas por
varios minutos. Se recomienda tomar la PA al menos una vez hasta los 14 afios; cada 4
o 5 afios entre los 14 y los 40 afios y cada 2 afos a partir de los 40, sin limite superior
de edad. ’

En la dislipidemia, la prueba de deteccidn en sujetos asintomaticos y sin otros FRCV es
la determinacién del colesterol total. Sin embargo, determinar el cHDL permite una mejor
aproximacion al RCV global. Se considera hipercolesterolemia limite si el colesterol total
esta entre 200-249 mg/dl e hipercolesterolemia definida si es = 250 mg/dl. Por lo que se
recomienda una determinacion del colesterol total y del cHDL al menos una vez al afio;
en los hombres antes de los 35 afios, y en las mujeres, antes de los 45 afios; después,
cada 5 o 6 afios hasta los 75 afios. ’

Para la deteccién de diabetes (DM), la glucemia basal es la méas valida y fiable. Aunque
se ha empleado la sobrecarga oral de glucosa en quienes la glucemia basal no es
determinante (glucemia basal alterada). Recientemente la American Diabetes
Association reconoce la hemoglobina glucosilada (HbAlc) para el diagnéstico de DM
(HbA1c = 6,5%) y de prediabetes (HbA1c entre 5,7 y 6,4%), concepto que incluye a
individuos con riesgo aumentado de desarrollar diabetes en los siguientes afios. Sin
embargo, ésta no se debe emplear para el diagnéstico de diabetes tipo 2 en <18 afios,

embarazadas o personas con trastornos en el reciclado de eritrocitos (ej. anemia). 8

Para el diagnéstico de la diabetes se requiere una glucemia basal = 126 mg/dl, una
glucemia al azar = 200 mg/dl con sintomas, una sobrecarga oral a las 2 h > 200 mg/dl o
una HbA1c = 6,5%. En personas con riesgo aumentado de diabetes, se debe realizar
cribado mediante la glucemia basal. Si fuera normal, se recomienda repetirlo al menos
cada 3 afos. Recordemos que el grupo de edad en el que el cribado parece mas coste
efectivo es entre los 40-70 afios, especialmente entre los 50-70, y en subgrupos de

pacientes hipertensos y/u obesos. &

Si bien, la ECV es la principal complicacion macrovascular de la diabetes tipo 2, y el
riesgo de muerte en estos pacientes es de tres a cuatro veces mayor que el de las

personas que no sufren ECV, es necesario el tratamiento intensivo de las

11



concentraciones de glucosa, lipidos y de presion arterial, para reducir al minimo el riesgo

de complicaciones y de progresion de la enfermedad. 8

En la obesidad abdominal, la prueba diagnoéstica utilizada es la medicion del perimetro
abdominal o de la cintura, que se realiza con una cinta métrica, rodeando el abdomen a
nivel del punto medio entre la Ultima costilla y la cresta iliaca; y se define si es 2 102 cm

en hombres y 2 88 cm en mujeres. °

El perimetro abdominal se ha validado frente a otros medios de determinacion de la
grasa visceral abdominal, como la tomografia computarizada, con correlaciones de 0,84
con la grasa abdominal total, 0,71 con la grasa abdominal subcutdnea y 0,73 con la
grasa abdominal visceral. Es decir, la medicion del perimetro abdominal es més sencilla,
barata, igual 0 mas precisa y requiere menos tiempo que la medicion del indice de masa
corporal (IMC). Se recomienda su medicion en individuos que presenten cualquier grado
de sobrepeso o un abdomen prominente de forma visual, para determinar si tienen o no

obesidad abdominal. ®

Durante la Ultima década, la estimacion del riesgo cardiovascular se ha convertido en la
piedra angular de las guias clinicas de prevencion primaria. El riesgo cardiovascular
establece la probabilidad de sufrir un evento cardiovascular (cardiopatia isquémica,
enfermedad cerebrovascular y arteriopatia periférica, insuficiencia cardiaca y las

enfermedades de la aorta) en un periodo en un periodo de 5 o 10 afios. °

El célculo del RCV nos permite valorar de una manera eficiente la introduccion oportuna
del tratamiento farmacolégico hipolipemiante, antihipertensivo o antiagregante, en
prevencion primaria en sujetos de alto riesgo. Mientras que cuando el individuo ya ha
tenido un evento cardiovascular no tiene sentido el calculo de riesgo pues se le considera
un individuo con riesgo maximo y debe recibir prevencién secundaria mediante el

tratamiento de los factores de riesgo que posea. °

La epidemiologia cardiovascular se inicié en los afios treinta, como consecuencia de los
cambios observados en las causas de mortalidad. En 1948, el Servicio de Salud Publica
de Estados Unidos inicié el Framingham Heart Study, con la finalidad de estudiar la
epidemiologia y los factores de riesgo de la ECV. Este pas6 a depender del National
Heart Institute, fundado en 1949, que ahora se denomina National Heart, Lung, and
Blood Institute. 1°
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El estudio Framingham, es un seguimiento de una cohorte que se inicié en 1948 con una
muestra de 5209 personas, con edades entre 30 y 62 afos, del pueblo de Framingham
en Massachusetts, Estados Unidos. Eligieron este lugar, porque en esta ciudad se
realiz6 con éxito un estudio de base poblacional sobre la tuberculosis en 1918, y por su
proximidad a los principales centros médicos de Boston. Desde esa fecha, los sujetos
participantes han sido estudiados cada dos afios con una historia médica detallada,

examen fisico y pruebas de laboratorio. °

En 1971, se seleccioné a 5124 hijos e hijas (y sus cényuges), de la cohorte inicial,
integrandose a la segunda generaciéon al estudio, con un seguimiento y exadmenes
similares de los participantes originales. Finalmente, en 2002, un total de 4095
participantes se incorporaron a la cohorte de tercera generacion del estudio, para ser
examinada en la blusqueda de un mayor entendimiento de cémo los factores genéticos

se relacionan con las enfermedades cerebrovasculares. 1°

Clasicamente, en la funcién original de Framingham, se describe el riesgo < 5% como
bajo, moderado si esta en un 5 - 9,9%, moderado en un 10 - 19,9%, alto en un 20 -

39,9% y muy alto cuando es > 40 %. 1

El modelo Registre Gironi” del Cor (REGICOR) surgié como resultado de la calibracion
del modelo de RCV Framingham; para estimar el riesgo de un acontecimiento coronario
a 10 afios, y se ha validado en la poblacién espafiola partiendo de una cohorte de 4.782
individuos (1.748 reclutados en 1995 y 3.034 en 2000), de edades entre 25 y 74 afios
en la provincia de Girona, con un seguimiento entre 2006 y 2009; de 3.782 individuos.
Los predictores utilizados corresponden a la presencia o ausencia de diabetes, al sexo,
edad; presion arterial, y colesterol total. Excluyendo a quienes tienen alguna enfermedad

CV sintomética y aquellos menores de 35 afios, logrando un célculo mas preciso. 2

La funcién de REGICOR adaptada indica que el 56% de acontecimientos ocurre en
sujetos cuyo riesgo a 10 afios se encuentra entre el 5y el 15%. Los datos del estudio
Validity of the Adapted Framingham Individual Risk Equation for Coronary Incidents
(VERIFICA); en una cohorte seguida a 5 afios, indican que REGICOR es la mas valida
de las funciones de riesgo disponibles en Espafia. Los niveles de riesgo se estratifican
en cuatro grupos: < 5% indica bajo riesgo, 5-9,9% moderado; 10-14,9% alto y 15% muy
alto riesgo. Estas tablas recalibradas probablemente puedan aplicarse a la mayoria de

las comunidades auténomas, por la baja variabilidad entre prevalencia de los FRCV. 12
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Por otra parte, el estudio Munster Heart Study (PROCAM) , llevado a cabo en Alemania
sobre una cohorte de 20.000 hombres fue aplicada a hombres entre 35-65 afios entre
1979 a 1985, sin antecedentes de enfermedad coronaria previa con el fin de estimar
eventos coronarios mayores a 10 afos, utilizando como predictores la edad, colesterol
LDL y HDL, tabaquismo, presion arterial sistolica, antecedentes familiares de infarto del
miocardio prematuro, DM vy triglicéridos, demostrando adecuada validacion interna. Los

puntos de corte fueron: < 20% bajo riesgo y > 20% alto riesgo. 13

Por su parte, la evaluacién del RCV del Scottish Intercollegiate Guidelines Network
asigna una puntuacion para iniciar el tratamiento preventivo (ASSIGN) de la Universidad
de Edimburgo, e incluye el padecimiento de diabetes mellitus, historia de familiar de
primer grado con ECV precoz y el nimero de cigarrillos fumados para el calculo del RCV.
ASSIGN se basa en una cohorte escocesa seguida durante diez afios. Por lo tanto, un
riesgo del 20%; punto de cohorte convencional para la intervencion. Sin embargo, suele

tener una puntuaciéon mas baja que el modelo de Framingham. 4

Al igual la escala ASSIGN, la Reynolds Risk Score estadounidense, contempla como
factor de RCV la historia de familiar de primer grado con ECV precoz, junto con la cifra
de Proteina C Reactiva Ultrasensible (hsPCR) que ninguna de las escalas anteriores la
tenia en cuenta. Este nuevo factor de RCV fue incorporado a esta escala tras el
seguimiento a una cohorte de mujeresl14 y de hombres15 durante mas de 10 afios. Al
igual que la escala SCORE, no contempla el diagnéstico de diabetes mellitus como factor
de RCV.

Como respuesta al intento del de reducir las tasas de ECV, en Reino Unido se puso en
marcha en el afio 2008 el Estudio QRESEARCH. Este en su base de datos, variables
referidas al grupo étnico y al estatus socioecondmico. Generandose un primer algoritmo
de prediccion de RCV (QRISK1), que dio paso al QRISK2, el cual incorporaba como
variables el padecimiento de diabetes mellitus tipo 2, la hipertension arterial; y una serie
de factores de RCV emergentes: la artritis reumatoide, la enfermedad renal y la fibrilacion

auricular. 4

Mientras que en Europa se realizaba la valoracion del riesgo cardiovascular con el
modelo Framingham; sin embargo, algunos estudios sugirieron que este modelo
sobreestimaba el riesgo en muchos paises europeos, lo que condujo a la realizacion de

Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE). Se realiz6 en 12 paises e incluy6 a
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205178 personas de la poblacion general; hubo 7934 muertes cardiovasculares de las

cuales 5652 fueron muertes por enfermedad coronaria. *°

El riesgo de enfermedad fatal cardiovascular a 10 afios fue calculado con un modelo
Weibull, la edad fue usada como una medida de tiempo de exposicion a los factores de
riesgo y no como un riesgo per se. SCORE difiere del modelo Framingham en tres
aspectos: valora el riesgo de padecer cualquier tipo de evento cardiovascular de tipo
aterotrombético (y no solo evento coronario), valora el riesgo de eventos
cardiovasculares mortales y esta basado en poblaciones del norte, centro y sur de
Europa. Este sistema tiene un umbral de alto riesgo establecido en > 5% en lugar de
20%. 1°

El SCORE permite elaborar tablas de riesgo para cada pais cuando se dispone de datos
de mortalidad fiables. Las tablas de SCORE de bajo riesgo son recomendadas por la
Sociedad Europea de Cardiologia para ser utilizadas en Espafia, Bélgica, Grecia, Italia,
Luxemburgo, Francia, Suiza, Portugal y las de alto riesgo se utilizan en el resto de
Europa (SCORE-OBR). Existe otra version que incluye la razon colesterol total/colesterol
unido a lipoproteinas de alta densidad (SCORE-OBR-cHDL) y una version calibrada
para su uso en la poblacién espafiola (SCORE-C); sin embargo, proporcionan

estimaciones significativamente diferentes de las observadas en la realidad. **

El SCORE utiliza predictores como sexo, edad, presién arterial sistdlica, tabaquismo y
colesterol total, teniendo como puntos de corte: bajo: <1 %, medio 1 a5 %, alto >5 %
y muy alto > 10 %. Sin embargo, identifica menos pacientes de alto riesgo que las tablas
clasicas del estudio Framingham. Por lo que la prevalencia de alto riesgo es mayor en
el estudio Framingham que en SCORE. Ademas, en el SCORE no se puede incluir la

edad superior a 65 afios ya que el riesgo resulta con una cifra mucho mas alta. °

Sin embargo, para el célculo del riesgo cardiovascular global se han utilizado
mayoritariamente las estimaciones que provienen del estudio Framingham, que
recomienda el Programa Nacional de Educacién para el Colesterol de los Estados

Unidos (NCEP) en su version 3 del Programa de Tratamiento para los Adultos (ATP-III).
15

Existen escalas para la evaluacion de riesgo cardiovascular de gran utilidad, sin
embargo, su aplicabilidad no es universal debido a las diferencias genéticas y culturales

de cada poblacién.
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Sin embargo, surgen las tablas de prediccion del riesgo de la OMS/ISH en 2008 que
indican el riesgo de padecer un episodio cardiovascular grave, mortal o no (infarto de
miocardio o0 ataque apoplético), en un periodo de 10 afios segun la edad; evalian
pardmetros como el sexo, la presion arterial, el consumo de tabaco, el colesterol total en
sangre y la presencia o ausencia de diabetes mellitus en 14 subregiones

epidemioldgicas de la OMS. 16

Las tablas de estratificacion son las mas recomendadas por su simpleza y valor
predictivo, existen dos modelos. Uno de ellos es valido para los contextos en los que se
puede determinar el colesterol en sangre, mientras que el otro se ha concebido para los

contextos en que eso no es posible.

De acuerdo con esto la subregion epidemiolégica en America AMR B, se deben utilizar
en los siguientes paises: Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice,
Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Dominica, El Salvador, Granada, Guyana,
Honduras, Jamaica, México, Panama, Republica Dominicana, Paraguay, Saint Kitts y
Nevis, San Vicente y las granadinas, Santa Lucia, Suriname, Trinidad y Tobago,
Uruguay, Venezuela. La recalibracion de la escala a cada pais y a cada poblacion
permitiria mejorar el modelo de prediccion y de esta forma podria servir para establecer

estrategias de prevencion de la ECV. Y/

Es por lo que surgen escalas como Globorisk en 2008 que fue disefiada para diferentes
poblaciones incluida la poblacion mexicana a partir de una cohorte prospectiva
multicéntrica en donde se incluyeron individuos de 40 a 84 afios con un seguimiento a
15 afios y se encontrd en poblacion mexicana una prevalencia de alto riesgo del 16%
para hombres y 11% para mujeres. Globorisk, evalué el riesgo cardiovascular con base
en factores bioquimicos y clinicos y que fue recalibrado para 182 paises, se observé que
en paises en desarrollo el riesgo cardiovascular esta incrementado, comparado con el

de paises desarrollados. 8

Esta escala se basa en una calificacion de riesgo cardiovascular asignada en funcion
del género, diagnostico de diabetes mellitus, tabaquismo, cifra de presion arterial
sistolica, valor de colesterol total y la edad. Y evalla los siguientes parametros: presion
arterial sistolica, colesterol total, diabetes, tabaquismo, edad y sexo. Con base en ello
se identifican riesgo cardiovascular fatal a 10 afios: a<1% bajo riesgo, 1-5 % riesgo

moderado y alto riesgo en 5-10%. '8
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De acuerdo con el estudio Prevalencia de Factores de Riesgo de Infarto al Miocardio en
Trabajadores del Hospital General de México (PRIT) 1993 a 2003 en trabajadores
aparentemente sanos que laboraban en el Hospital General de México, indica que
parece mas adecuado el uso del modelo Framingham para el céalculo de riesgo en

nuestro pais debido a que el modelo SCORE subestima el riesgo en nuestra poblacion.
19

Por otro lado, el estudio Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin America
(CARMELA); evalu6 a 11.550 sujetos de ambos sexos de entre 25 y 64 afios
(seleccionados probabilisticamente de la poblacion general de siete grandes ciudades
de América Latina, entre ellas la ciudad de México) a través de un cuestionario adaptado
de epidemiologia cardiovascular validado (WHO STEPwise approach to surveillance y
US Behavioral Risk Factor Surveillance System) para recolectar informacién y completar
el panorama del riesgo cardiovascular de nuestra regidbn mostrandonos las necesidad

de politicas urbanas de salud. 2°

A lo largo de la historia, se han desarrollado algoritmos para cuantificar y estratificar el
riesgo cardiovascular. Sus diferencias radican, en las variables o factores de riesgo
tenidos en cuenta para el calculo y en el tipo de evento cardiovascular que tratan de
predecir, asi como el resultado mismo. Su relacion con la incidencia posterior de ECV,
se ha establecido con base en diferentes cohortes de distintos paises y teniendo en
cuenta sus caracteristicas. A pesar de ello, existen variables comunes y el tiempo de
estimacioén del riesgo. En nuestro medio, el modelo de Globorisk es el mas indicado para

la estimacion del RCV. 2

Para poder prevenir las enfermedades cardiovasculares, se requiere evaluar el riesgo
gue se tiene de desarrollar un evento coronario o cerebral en los siguientes afios. Para
ello se recomienda la pesquisa precoz de los factores de riesgo clasicos y su manejo
integral a través de las tablas de estratificacion Globorisk por su simpleza y valor

predictivo. 21

En el &rea médica, se trabaja con la salud, se define, se promueve y se cuida,
aplicAndola siempre sobre un tercero que es el paciente. Sin embargo ¢ Son los médicos
tan disciplinados con su propia salud? De acuerdo con un estudio realizado en 300
médicos de familia en el area 7 de Madrid, Madrid, Espafa, los médicos de atencion

primaria son los que mas cumplen con un estilo de vida cardiosaludable.
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Por otro lado, en México, un estudio descriptivo realizado en 2 hospitales de alta
especialidad (Hospital de Especialidades y de Gineco-Obstetricia del Centro Médico
Nacional de Occidente), del IMSS en Guadalajara, Jalisco, México. Se incluyé a 1089
trabajadores = 18 afios, de ambos sexos, de cualquier categoria y antigiiedad laboral.
Demostraron que la prevalencia de FRCV en ellos no difiere de la poblacion general;
pues 60% presentaron = 3 FRCV, el area administrativa, nutricion y asistentes médicas
mostraron mayor asociacion al riesgo de SM, obesidad y dislipidemia. Sin embargo, la

proporcién total de médicos incluidos en este estudio fue muy baja (7%). 23

Mientras que, el 90% de los trabajadores tenian menos del 10% de probabilidad de
riesgo de ECV a 10 afios, el 7% entre 10-15%, el 2% entre 16-20% y el 1% tenian un
riesgo mayor al 20%. De acuerdo con la OMS, para la evaluacion y el manejo del riesgo
cardiovascular, esos trabajadores se debieron vigilar su perfil de riesgo cada doce, seis

o tres meses, ya que la temporalidad depende de la magnitud de este riesgo. %

En otro estudio realizado en 264 voluntarios médicos y demas personal del equipo de
salud (dentistas, enfermeras, promotores, psicologos, quimicos, terapistas fisicos y
trabajadoras sociales) de 23 estados de la Republica Mexicana, durante el Congreso
Nacional de Salud Publica en el afio 2004, con una edad entre 20 y 65 afios.
Demostraron una amplia brecha entre el conocimiento de los factores de riesgo por parte
del médico y la falta de aplicacién del conocimiento médico en la salud del propio médico

para prevenir la ECV que presenta un incremento de proporciones pandémicas. 24

Los profesionales de la salud tienen un amplio conocimiento sobre la modificacién de
los factores de riesgo y la prediccion del riesgo cardiovascular en la poblacién general,
sin embargo, no sabemos si este conocimiento lo ponga en practica para el cuidado de

su propia salud y prever enfermedades cardiovasculares o no. ?°
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El riesgo cardiovascular total se refiere a la probabilidad de sufrir, padecer o morir por una
enfermedad cardiovascular en un tiempo determinado, éste se incrementa de manera
gradual con la edad y con los factores de riesgo asociados. Por lo que el aumento de las
enfermedades cardiovasculares tiene una relacion directa con la presencia de los factores

de riesgo cardiovascular.

La ECV es un problema para la salud publica a causa de su alta prevalencia, por lo que
conocer el riesgo cardiovascular de forma precisa nos permite clasificarlo y con ello valorar
la introduccion e intensidad del tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico adecuado y
oportuno. Esta informacién es (til para el médico, ya que permite reducir la probabilidad de
presentar una enfermedad cardiovascular en el futuro, la pérdida de calidad de vida,
discapacidad y/o mortalidad asociadas. Y a su vez reducir el alto costo sanitario que esto

conlleva.

Sin embargo, més alla de esto se ha asociado de manera reciente que existen profesiones
que tienen una alta incidencia de enfermedades cardiovasculares en comparacion con
otras. Los profesionales de la salud podrian tener un riesgo cardiovascular mayor, a pesar
del conocimiento y la informacion que poseen del tema. La realizaciéon de este estudio nos
acercard a conocer a nuestra poblacion cuidadora de la salud e identificar factores que
afectan directamente el riesgo cardiovascular y la forma en que se presentan en los

diferentes profesionales de salud.
Por lo anterior me permito plantear la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es el riesgo cardiovascular en profesionales de la salud de la Unidad de

Medicina Familiar No 337
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5. OBJETIVOS.

Objetivo general

Determinar el riesgo cardiovascular en profesionales de la salud de la Unidad de
Medicina Familiar No. 33.

Objetivos especificos.

Describir la frecuencia de factores de riesgo cardiovascular en profesionales de la
salud de la Unidad de Medicina Familiar No. 33.

Describir la frecuencia de factores sociodemograficos relacionados con el riesgo
cardiovascular en profesionales de la salud de la Unidad de Medicina Familiar No.
33.

Describir la frecuencia de factores laborales relacionados con el riesgo
cardiovascular en profesionales de la salud de la Unidad de Medicina Familiar No.
33.
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6. MATERIAL Y METODOS

El estudio se realiz6 en la Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 33 El Rosario, que
pertenece a la Delegacion 35 Norte del Instituto Mexicano del Seguro Social en la Ciudad
de México. Ubicada en Avenida de las Culturas esquina Renacimiento sin nimero Colonia
el Rosario Azcapotzalco, en los diferentes servicios de la unidad, con el propésito de
determinar el riesgo cardiovascular en profesionales de la salud de la Unidad de Medicina
Familiar (UMF) No. 33 El Rosario Unidad de Medicina Familiar No. 33.

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal, y retrospectivo que se
realizd en profesionales de la salud adscritos a la UMF 33. Por lo que participaron 64
profesionales de la salud (médicos, enfermeras, laboratoristas, nutricionistas,
estomatélogos, radiélogos y trabajadores sociales), de ambos turnos, hombres y mujeres,
de 40 aflos 0 mas, que laboran en la Unidad de Medicina Familiar No. 33 El Rosario. Se
excluyeron a profesionales de la salud que se encontraban de incapacidad, periodo
vacacional o licencia, que no completaron la prueba en su totalidad, o que bien, que cursen

con enfermedad cardiovascular previa.

Previo consentimiento informado, se aplicé un cuestionario que incluye la escala de
Globorisk por lo que consté de dos partes: en la primera parte se realizé una pequefa
entrevista que ademas incluy6 variables sociodemograficas como son edad, sexo y
ocupacion, y la segunda parte se realizd la medicion de la presion arterial sistélica y

colesterol total.

La escala de Globorisk 2015 con validacion para la poblacion mexicana permite estimar el
riesgo cardiovascular a 10 afios, a través de la evaluacion de la presion arterial sistélica,
colesterol capilar, antecedente de tabaquismo, diabetes, edad y sexo. Interpretandose
como riesgo bajo: riesgo < al 1% a 10 afios, riesgo moderado: riesgo entre 1-5% a 10 afios

y alto riesgo: riesgo entre 5-10% a 10 afios por Globorisk.

Los datos obtenidos de los cuestionarios se concentraron en una base de datos de en el
programa Microsoft Excel 2010. El andlisis de resultados de realiz6 a través de estadistica
descriptiva obteniéndose frecuencias y porcentajes y finalmente se establecié la asociacion

entre variables usando la prueba estadistica ji-cuadrada (12 con respecto a la determinacioén
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de riesgo cardiovascular en profesionales de la salud de la Unidad de Medicina Familiar No.
33 El Rosario Unidad de Medicina Familiar No. 33.

La representacion gréfica de los resultados se realizo a través de graficas de sectores y
barras. Los resultados obtenidos se compararon con la literatura existente y se discutieron

sus implicaciones permitiendo un campo abierto para investigaciones futuras.

Cabe mencionar que la presente investigacion se llevo a cabo en apego a los lineamientos
éticos y normativos que rigen la investigacion en México y a nivel internacional. Que rigen
la investigacion en seres humanos, bajo la autorizacion del comité local de ética e

investigacion
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7. RESULTADOS

Se estudi6 a 64 profesionales de la salud de ambos turnos, hombres y mujeres, con edades

de 40 afos 0 mas, que laboran en la Unidad de Medicina Familiar No. 33 El Rosario.

Respecto a la distribuciéon de los 64 (100%) profesionales de la salud, de acuerdo a sexo,
se observo lo siguiente: 16 (25%) eran del sexo masculino y 48 (75%) femeninos. (Tabla y

grafica 1)

En la seccion de rangos de edad se encontré que los 64 (100%) profesionales de la salud,
47 (73.4%) se encontraban en rango de 40 a 44 afios, 11 (17.2%) de 45 a 49 afios, 4 (6.3
%) de 50 a 55 afios y 2 (3.1%) de 56 a 59 afios. (Tabla y grafica 2)

Con respecto a la distribucion de los 64 (100%) profesionales de la salud, de acuerdo con
la ocupacién fueron: 1 (1.6%) nutricionista, 4 (6.3%) trabajador (a) social, 2 (3.1%)
estomatélogo (a), 1 (1.6%) era radidlogo (a), 2 (3.1%) quimico (a), 5 (7.8%) laboratorista,
12 (18.8%) auxiliar de enfermeria, 7 (10.9%) enfermero (a) general y especialista, 25

(39.1%) médico (a) familiar y 5 (7.8%) médico (a) general y no familiar. (Tabla y grafica 3)

De acuerdo con la distribucion de los 64 (100%) profesionales de la salud, respecto a
antecedente de diabetes 12 (18.7%) lo presentaron y 52 (81.3%) no lo presentaron. (Tabla

y gréfica 4)

En la seccidn de presion arterial sistolica se observé que los 64 (100%) profesionales de la
salud, 55 (85.9%) se encontraban en rango de 120 a 139 mmHg y 9 (14.1%) de 140 a 159
mmHg. (Tabla y grafica 6)

La distribucion de los 64 (100%) profesionales de la salud, de acuerdo con el colesterol
capilar fue la siguiente: 19 (29.7%) se encontraban en rango de 116 a 153 mg/d|, 35 (54.7%)
de 154 a 192 mg/dl, 9 (14.1%) de 193 a 232 mg/dl y 1 (1.6%) de 233 a 270 o mas mg/dl.
(Tabla y gréfica 7)

Cabe mencionar que la escala de Globorisk 2015 con validacion en la poblacién mexicana
considera el sexo, la edad, la presion arterial sistélica, colesterol capilar, antecedente de

tabaquismo, diabetes, edad y sexo. Interpretdndose como riesgo bajo: riesgo < al 1% a 10
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afos, riesgo moderado: riesgo entre 1-5% a 10 afios y alto riesgo: riesgo entre 5-10% a 10

afos por Globorisk.

De acuerdo con la distribucion de los 64 profesionales de la salud se encontro lo siguiente:
44 (68.7%) presentaban riesgo cardiovascular bajo y 20 (31.3 %) presentaban riesgo
cardiovascular medio. (Tabla y grafica 8)

En cuanto a la distribucion de los 64 profesionales de la salud de acuerdo con el riesgo
cardiovascular y sexo, se fue la siguiente: respecto a los 16 (25%) hombres que participaron
en el estudio, 5 (11.4%) riesgo cardiovascular bajo y 11 (55 %) presentaban riesgo
cardiovascular medio. Con respecto a las 48 (75%) mujeres que participaron en el estudio,
39 (88.6%) presentaban riesgo cardiovascular bajo y 9 (45%) riesgo cardiovascular medio.
(Tabla y gréfica 9)

En relacién con la distribucién de los 64 (100%) profesionales de la salud de acuerdo del
riesgo cardiovascular y edad se observé lo siguiente: de los 44 (69%) que presentaron
riesgo cardiovascular bajo 38 (59%) tenian un rango de edad de 40 a 44 afios, 5 (8%) tenian
un rango de edad de 45 a 49 afios y 1 (2%) tenian un rango de edad de 50 a 54 afos. De
los 20 (31%) profesionales de la salud con riesgo cardiovascular medio 9 (14%) tenian un
rango de edad de 40 a 44 afios, 6 (9%) tenian un rango de edad de 45 a 49 afios, 3 (5%)
tenian un rango de edad de 50 a 54 afos y 2 (3%) tenian un rango de edad de 55 a 59

afos. (Tabla y gréafica 10)

Con respecto a la distribucion de los 64 (100%) profesionales de la salud de acuerdo con
el riesgo cardiovascular y antecedente de diabetes fue la siguiente: de los 44 (100%) con
riesgo cardiovascular bajo, 3 (6.8%) presentaron diabetes y 41 (93.2%) no tenian diabetes.
De los 20 (100%) profesionales de la salud con riesgo cardiovascular medio, 9 (45%)
presentaron diabetes y 11 (55%) no tenian diabetes. (Tabla y gréafica 11)

Con respecto a la distribucion de los 64 (100%) profesionales de la salud de acuerdo con
el riesgo cardiovascular y antecedente de tabaquismo se observé lo siguiente: de los 44
(100%) con riesgo cardiovascular bajo, 4 (9.1%) tuvieron antecedente de tabaquismo y 40

(90.9%) no tuvieron antecedente de tabaquismo. De los 20 (100%) profesionales de la salud
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con riesgo cardiovascular medio, 9 (45%) presentaron diabetes y 11 (55%) no tuvieron

antecedente de tabaquismo. (Tabla y gréafica 12)

En relacion con la distribucion de los 64 (100%) profesionales de la salud de acuerdo con
el riesgo cardiovascular y presion arterial sistélica se encontro lo siguiente: de los 44 (100%)
con riesgo cardiovascular bajo, 39 (88.6%) tuvieron un rango de presion arterial sistélica de
120 a 139 mmHg y 5 (11.4%) tuvieron un rango de presion arterial sistolica de 140 a 159
mmHg. En relacién con los 20 (100%) profesionales de la salud con riesgo cardiovascular
medio, riesgo cardiovascular medio, 16 (80%) tuvieron un rango de presion arterial sistolica
de 120 a 139 mmHg y 4 (20%) tuvieron un rango de presion arterial sistélica de 140 a 159
mmHg. (Tabla y gréafica 13)

Con respecto a la distribucion de los 64 (100%) profesionales de la salud de acuerdo con
el riesgo cardiovascular y colesterol total se encontré lo siguiente: de los 44 (100%) con
riesgo cardiovascular bajo, 16 (36.4%) tuvieron un rango de colesterol total de 116 a 152
mg/dl, 22 (50%) tuvieron un rango de colesterol total de 153 a 192 mg/dl, 5 (11.4%) tuvieron
un rango de colesterol total de 193 a 232 mg/dl, 1 (2.3%) tuvieron un rango de colesterol
total de 233 a 270 o mas mg/dl. Con respecto a los 20 (100%) con riesgo cardiovascular
medio, 3 (15%) tuvieron un rango de colesterol total de 116 a 152 mg/dl, 13 (65%) tuvieron
un rango de colesterol total de 153 a 192 mg/dl y 4 (20%) tuvieron un rango de colesterol
total de 193 a 232 mg/dl. (Tabla y gréafica 14)

Finalmente, con relacion a la distribucién de los 64 (100%) profesionales de la salud con
respecto a la ocupacioén y el riesgo cardiovascular se report6 lo siguiente: de los 44 (100%)
profesionales de la salud con bajo riesgo cardiovascular , 3 (6.8%) eran trabajadores (as)
sociales, 1 (2.3%) era estomatélogo (a), 5 (11.4%) eran laboratoristas, 8 (18.2%) eran
auxiliar (es) de enfermeria, 4 (9.1%) eran enfermeros (as) generales y especialistas, 20
(45.5%) eran médicos (as) familiares y 3 (6.8%) eran médicos (as) generales y no familiares.
De los 20 (100%) profesionales de la salud con respecto a la ocupacién y el riesgo
cardiovascular medio, 1(5%) era nutricionista, 1 (5%) era trabajador (a) social, 1 (5%) era
estomatoélogo (a), 1 (5%) era radidlogo (a), 2 (10%) eran quimicos (as), 4 (20%) eran auxiliar
(es) de enfermeria, 3 (15%) eran enfermeros (as) generales y especialistas, 5 (25%) eran
médicos (as) familiares y 2 (10%) eran médicos (as) generales y no familiares. (Tabla y

gréafica 15)
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8. TABLAS Y GRAFICAS

TABLA 1

DISTRIBUCION DE ACUERDO A SEXO EN LOS PROFESIONALES DE SALUD CON
RIESGO CARDIOVASCULAR DE LA UMF

NO 33 "EL ROSARIO"

Sexo Frecuencia Porcentaje (%)
Femenino 48 75.0
Masculino 16 25.0

Total 64 100.0

Fuente: Encuesta riesgo cardiovascular en profesionales de salud de la UMF No 33 "El
Rosario".

GRAFICO 1. DISTRIBUCION DE ACUERDO A SEXO
EN LOS PROFESIONALES DE LA SALUD CON
RIESGO CARDIOVASCULAR DE LA UMF NO 33 "EL
ROSARIO".

B Femenino

B Masculino

Fuente: Encuesta riesgo cardiovascular en profesionales de la salud de la
UMF No. 33 "El Rosario".
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TABLA 2

DISTRIBUCION DE ACUERDO A LOS RANGOS DE EDAD EN LOS
PROFESIONALES DE SALUD CON RIESGO CARDIOVASCULAR DE LA UMF NO
33 "EL ROSARIO"

Rango de edad Frecuencia Porcentaje (%)
40 a 44 a7 73.4
45 a49 11 17.2
50 a 55 4 6.3
56 a 59 2 3.1
Total 64 100.0

Fuente: Encuesta riesgo cardiovascular en profesionales de salud de la UMF No 33 "El
Rosario".

GRAFICO 2. DISTRIBUCION DE ACUERDO A
RANGOS DE EDAD DE LOS PROFESIONALES DE LA
SALUD CON RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA UMF

NO 33 "EL ROSARIO"

m40a44

45 a 49
W 50a55
W56 a59

Fuente: Encuesta de riesgo cardiovascular en profesionales de la salud
en laUMF No 33 "El Rosario".
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TABLA 3

DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA CATEGORIA EN LOS
PROFESIONALES DE SALUD CON RIESGO CARDIOVASCULAR DE LA
UMF NO 33 "EL ROSARIO"

Categoria Frecuencia  Porcentaje (%)
Nutricionista 1 1.6
Trabajador (a) social 4 6.3
Estomatologo (a) 2 3.1
Radidlogo (a) 1 1.6
Quimico (a) 2 3.1
Laboratorista 5 7.8
Auxiliar de enfermeria 12 18.8
Enfermero (a) 7 10.9
Médico (a) familiar 25 39.1
Médico (a) general y no familiar 5 7.8
Total 64 100.0

Fuente: Encuesta riesgo cardiovascular en profesionales de salud de la
UMF No 33 "El Rosario".



GRAFICO 3. DISTRIBUCION DE ACUERDO A
CATEGORIAS DE PROFESIONALES DE LA SALUD CON
RIESGO CARDIOVASCULAR DE LA UMF NO 33 "EL
ROSARIO"

Médico (a) general y no familiar = 7,8
Médico (a) familiar T —T———— 39,1
Enfermero (a) m—— 10,9
Auxiliar de enfermeria I 18,8
Laboratorista e 7,8
Quimico (a) 3,1
Radidlogo (a) m 1,6
Estomatélogo (a) == 3,1
Trabajador (a) social = 6,3
Nutricionista ® 1,6

Fuente: Encuesta de riesgo cardiovascular en profesionales de
la salud en la UMF No 33 "El Rosario"

TABLA 4

DISTRIBUCION DE ACUERDO A ANTECEDENTE DE DIABETES EN LOS
PROFESIONALES DE SALUD CON RIESGO CARDIOVASCULAR

DE LA UMF NO 33 “EL ROSARIO".

Diabetes Frecuencia Porcentaje (%)
Si 12 18.7
No 52 81.3
Total 64 100.0

Fuente: Encuesta riesgo cardiovascular en profesionales de salud de la UMF No 33 "El

Rosario".

29



GRAFICO 4. DISTRIBUCION DE ACUERDO A
ANTECEDENTE DE DIABETES EN PROFESIONALES DE
SALUD CON RIESGO CARDIOVASCULAR DE LA UMF
NO 33 "EL ROSARIO".

= Si = No

Fuente: Encuesta riesgo cardiovascular en profesionales de salud de la
UMF No 33 "El Rosario".

TABLA S

DISTRIBUCION DE ACUERDO A ANTECEDENTE DE TABAQUISMO EN LOS
PROFESIONALES DE SALUD CON RIESGO CARDIOVASCULAR DE LA UMF NO
33 “EL ROSARIO".

Tabaquismo Frecuencia Porcentaje (%)
Si 13 20.3
No 51 79.7
Total 64 100.0

Fuente: Encuesta riesgo cardiovascular en profesionales de salud de la UMF No 33 "El
Rosario".
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GRAFICO 5. DISTRIBUCION DE ACUERDO A TABAQUISMO
EN PROFESIONALES DE SALUD DE LA UMF NO 33 "EL
ROSARIO".

uSi = No

Fuente: Encuesta riesgo cardiovascular en profesionales de salud de la UMF No
33 "El Rosario"

TABLA 6

DISTRIBUCION DE ACUERDO A CIFRAS DE PRESION ARTERIAL SISTOLICA EN
LOS PROFESIONALES DE SALUD CON RIESGO CARDIOVASCULAR DE LA UMF
NO 33 "EL ROSARIO".

Presion arterial sistolica Frecuencia Porcentaje (%)
120 a 139 55 85.9
140 a 159 9 141
Total 64 100.0

Fuente: Encuesta riesgo cardiovascular en profesionales de salud de la UMF No 33 "El
Rosario".
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GRAFICO 6. DISTRIBUCION DE ACUERDO A PRESION
ARTERIAL SISTOLICA EN PROFESIONALES DE SALUD DE
LA UMF NO 33 "EL ROSARIO"

= 120 139 m 1403 159

Fuente: En cuesta riesgo cardiovascular en profsionales de salud de la UMF No 33
"El Rosario"

TABLA 7

DISTRIBUCION DE ACUERDO A CIFRAS DE COLESTEROL EN LOS
PROFESIONALES DE SALUD CON RIESGO CARDIOVASCULAR DE LA UMF NO
33 "EL ROSARIO".

Colesterol Frecuencia Porcentaje (%)
116 a 153 19 29.7
154 a 192 35 54.7
193 a 232 9 14.1
233a 2700 mas 1 1.6
Total 64 100.0

Fuente: Encuestariesgo cardiovascular en profesionales de salud de la UMF No
33 "El Rosario".
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GRAFICO 7. DISTRIBUCION DE ACUERDO A CIFRAS DE
COLESTEROL EN PROFESIONALES DE SALUD DE LA
UMF NO 33 "EL ROSARIO".

m116a 153
29,7 % m 1542192
m 19332232

233 a 270 0 mas

Fuente: Encuesta riesgo cardiovascular en profesionales de salud de la UMF No 33
"El Rosario"

TABLA 8

DISTRIBUCION DE ACUERDO A FRECUENCIA DE RIESGO CARDIOVASCULAR
EN PROFESIONALES DE SALUD CON RIESGO CARDIOVASCULAR DE LA UMF
NO 33 "EL ROSARIO".

Riesgo cardiovascular Frecuencia Porcentaje (%)
Bajo < 1% 44 68.7
Medio 1 a 5% 20 31.3
Total 64 100.0

Fuente: Encuesta riesgo cardiovascular en profesionales de salud de la UMF No 33 "El
Rosario".
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GRAFICO 8. DISTRIBUCION DE ACUERDO A FRECUENCIA
DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PROFESIONALES DE

SALUD DE LA UMF NO 33
"EL ROSARIO".

H Bajo< 1%

B Medio 1 a5%

Fuente: Encuesta riesgo cardiovascular en profesionales de salud de la UMF No 33

"El Rosario".

TABLA 9.

DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA FRECUENCIA DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR EN PROFESIONALES DE LA SALUD DE LA UMF NO 33 EL
ROSARIO DE ACUERDO AL SEXO

RIESGO CARDIOVASCULAR

Bajo < 1%
Sexo f %
Masculino 5 11.4
Femenino 39 88.6
Total 44 100

*X2

Medio 1 a 5%

f %
11 55

9 45
20 100

p*
Total
f %
16 25 0.001
48 75
64 100

Fuente: Encuesta riesgo cardiovascular en profesionales de salud de la UMF No 33 "El Rosario".
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GRAFICO 9. DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA
FRECUENCIA DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN
PROFESIONALES DE SALUD DE LA UMF NO 33 "EL
ROSARIO" DE ACUERDO AL SEXO.

61 %

B Masculino ®Femenino

17,2 % 14%
o [ ]
Bajo < 1% Medio 1 a 5% p =0.001

Fuente: Encuesta riesgo cardiovascular en profesionales de la salud de
la UMF No 33 "El Rosario"

TABLA 10.

DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA FRECUENCIA DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN
PROFESIONALES DE LA SALUD DE LA UMF NO 33 “EL ROSARIO” DE ACUERDO A
RANGOS DE EDAD

RIESGO CARDIOVASCULAR p*
Bajo < 1% Medio 1 a 5% Total

Rangos f % f % f %
de edad
40 a 44 38 59 9 14 47 73
45 a 49 5 8 6 9 11 13 0.001
50 a 55 1 2 3 5 4 7
56 a 59 0 0 2 3 2 3

Total 44 69 20 31 64 100
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*X2

Fuente: Encuesta riesgo cardiovascular en profesionales de salud de la UMF No 33 "El Rosario".
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60
50
40
30
20
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GRAFICA 10. DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA FRECUENCIA DE
RIESGO CARDIOVASCULAR EN PROFESIONALES DE SALUD DE LA
UMF NO 33 "EL ROSARIO" DE ACUERDO A RANGOS DE EDAD

59 % H Bajo<1% B Mediola5%
14 % 9%
8% 0
B mm 0 2
—- |
40 a 44 45 a 49 50a 55 56 a 59 p = 0.001

Fuente: Encuesta riesgo cardiovascular en profesionales de la salud de la UMF No 33 "El Rosario"

TABLA 11.

DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA FRECUENCIA DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN
PROFESIONALES DE LA SALUD DE LA UMF NO 33 EL ROSARIO DE ACUERDO AL

Diabetes
Si
No
Total

*XZ

ANTECEDENTE DE DIABETES

RIESGO CARDIOVASCULAR p*
Bajo < 1% Medio 1 a 5% Total
f % f % f %
3 6.8 9 45 12 18.8 0.001
41 93.2 11 55 52 81.2
44 100 20 100 64 100

Fuente: Encuestariesgo cardiovascular en profesionales de salud de la UMF No 33 "El Rosario".
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GRAFICO 11. DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA FRECUENCIA
DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PROFESIONALES DE LA
SALUD DE LA UMF NO 33 "EL ROSARIO" DE ACUERDO AL
ANTECEDENTE DE DIABETES

100
90
80
70

32%

60 . 55 %
50 45 % ESi ENo
40
30
2 6,8 %
10
0 |
Bajo < 1% Medio 1 a 5% p =0.001

Fuente: Encuesta riesgo cardiovascular en profesionales de la salud de la UMF No 33
"El Rosario"

TABLA 12.

DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA FRECUENCIA DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN
PROFESIONALES DE LA SALUD DE LA UMF NO 33 “EL ROSARIO” DE ACUERDO A
ANTECEDENTE DE TABAQUISMO

RIESGO CARDIOVASCULAR p*
Bajo < 1% Medio 1 a 5% Total
Tabaquismo f % f % f %
Si 4 9.1 9 45 13 20.3 0.001
No 40 90.9 11 55 52 79.3
Total 44 100 20 100 64 100

*XZ

Fuente: Encuestariesgo cardiovascular en profesionales de salud de la UMF No 33 "El Rosario".
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GRAFICO 12. DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA FRECUENCIA DE
RIESGO CARDIOVASCULAR EN PROFESIONALES DE SALUD DE LA
UMF NO 33 "EL ROSARIO" DE ACUERDO A ANTECEDENTE DE

TABAQUISMO
100
90
- 90,9 %
70
60 55 %
50 45 % H Bajo < 1% W Medio 1a 5%
40
30
Y 9,1%
" L
0
Si No P =0.001

Fuente: Encuesta riesgo cardiovascular en profesionales de salud de la UMF No 33 "El Rosario"

TABLA 13.

DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA FRECUENCIA DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN
PROFESIONALES DE LA SALUD DE LA UMF NO 33 “EL ROSARIO” DE ACUERDO A
CIFRAS DE PRESION SISTOLICA

RIESGO CARDIOVASCULAR p*
Bajo < 1% Medio 1 a 5% Total

Presién f % f % f %

arterial

sistolica
120 a 139 39 88.6 16 80 55 85.9 0.357 n.s.
140 a 159 5 11.4 4 20 9 14.1

Total 44 100 20 100 64 100

*X2, n.s. = no significativa
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Fuente: Encuesta riesgo cardiovascular en profesionales de salud de la UMF No 33 "El Rosario".

GRAFICA 13. DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA FRECUENCIA DE

RIESGO CARDIOVASCULAR EN PROFESIONALES DE SALUD DE LA

UMF NO 33 "EL ROSARIO" DE ACUERDO A PRESION SISTOLICA

Fuente: Encuesta riesgo cardiovascular en profesionales de salud de la UMF No 33 "El

Rosario"
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88,6 %

11,4 %

Bajo < 1%

80 %

20%

Medio 1 a 5%

TABLA 14.

1201139

W 140a 159

P =0.357 n.s.

DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA FRECUENCIA DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN
PROFESIONALES DE LA SALUD DE LA UMF NO 33 “EL ROSARIO” DE ACUERDO A

Colesterol
116 a 152
153 a 192
193 a 232

233 a 2700
mas

CIFRAS DE COLESTEROL

RIESGO CARDIOVASCULAR

Bajo < 1%
f %
16 36.4
22 50
5 114
1 2.3

Medio 1 a 5%

f %
3 15
13 65
4 20
0 0

Total
f %
19 29.7
35 54.7
9 14.1
1 1.6

p*

0.277 n.s.
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Total 44 100 20 100 64 100

*X2, n.s. = no significativa

Fuente: Encuesta riesgo cardiovascular en profesionales de salud de la UMF No 33 "El Rosario".

GRAFICA 14. DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA
FRECUENCIA DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN
PROFESIONALES DE SALUD DE LA UMF NO 33 "EL
ROSARIO" DE ACUERDO A CIFRAS DE COLESTEROL

70

5% .

o0 50 % ’ mBajo < 1% %
50 _ .

36,4 % mMedio 1 a5% %
40

p =0.277

20 159 20%
et % 11,4 %
10 . ] 23% ¢
0 I

116 a 152 153 a 192 193 a 232 233 a 270 0 mas

Fuente: Encuesta riesgo cardiovascular en profesionales de salud de la UMF No 33 "“El
Rosario"

TABLA 15.

DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA FRECUENCIA DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN
PROFESIONALES DE LA SALUD DE LA UMF NO 33 “EL ROSARIO” DE ACUERDO A SU

OCUPACION
RIESGO CARDIOVASCULAR
Bajo < 1% Medio 1 a 5% Total
Ocupacion f % f % f %
Nutricionista 0 0 1 5 1 1.6
Trabajador(a) social 3 6.8 1 5 4 6.3
Estomatologo(a) 1 2.3 1 5 2 3.1
Radidlogo(a) 0 0 1 5 1 1.6
Quimico(a) 0 0 2 10 2 3.1

p*

0.138 n.s.
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Laboratorista 5 11.4 0 0 5 7.8
Auxiliar de enfermeria 8 18.2 4 20 12 18.8
Enfermero(a) 4 9.1 3 15 7 10.9
Médico familiar 20 45.5 5 25 25 39.1
Médico general y no familiar 3 6.8 2 10 5 7.8

Total 44 100 20 100 64 100

*X2, n.s. = no significativa
Fuente: Encuesta riesgo cardiovascular en profesionales de salud de la UMF No 33 "El Rosario".

GRAFICO 15. DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA FRECUENCIA DE
RIESGO CARDIOVASCULAR EN PROFESIONALES DE LA SALUD DE
LA UMF NO 33 "EL ROSARIO" DE ACUERDO A SU CATEGORIA

Médico general y no familiar
Médico familiar _-

Enfermero(a) ﬁ
Auxiliar de enfermeria - MW Bajo< 1%

Quimico(a) m—— ® Medio 1a 5%
Radiologo(a) e
Estomat6logo(a) —

Trabajador(a) social
Nutricionista e E

Fuente: Encuesta riesgo cardiovascular en profesionales de salud de la UMF No 33
"El Rosario"

8. DISCUSION

En el presente estudio se determind el riesgo cardiovascular de profesionales de la salud
de la Unidad de Medicina Familiar No. 33 utilizando un cuestionario que incluia la escala de
Globorisk, al comparar nuestros resultados con otras investigaciones nos permitié realizar

las siguientes observaciones:

Se observé que un mayor porcentaje de hombres presentaron riesgo cardiovascular medio
a 10 afios (55%) en comparacion con las mujeres (45%). Resultados similares obtuvieron
Rodriguez et al (2016) quienes concluyeron que los hombres se encontraban mas
afectados. Una de las teorias que explica el mayor riesgo cardiovascular en sexo masculino

esta relacionada con una mayor prevalencia de presién arterial elevada y el antecedente
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de tabaquismo, principalmente. Por lo que seria conveniente realizar nuevos estudios en
busqueda de aspectos culturales por sexo que contribuyen a la percepcién del riesgo

cardiovascular.

En los profesionales de la salud predominé el riesgo cardiovascular bajo al hallarse en
68.7% de ellos. Asi mismo, se observd que 44 (68.7%) de los profesionales de la salud
presentaron riesgo cardiovascular bajo, resultados similares se encontraron en Orozco et
al (2015) quienes en su estudio observaron que el 90% de los trabajadores tenian un riesgo
cardiovascular bajo a 10 afios de acuerdo al indice de Framingham.

Mientras que se reporté que el 20 (31.3%) de los profesionales de la salud presentaron
riesgo cardiovascular medio, lo que en comparacion es similar a lo reportado por Orozco et
al (2015) quienes en su estudio observaron que el 9% de los trabajadores tenian un riesgo
cardiovascular medio a 10 afios de acuerdo al indice de Framingham. Los resultados
anteriores han reforzado nuestro punto de vista acerca de que el perfil epidemiolégico de
los trabajadores de la salud, a pesar de que pertenecen a su vez al sector de servicios,
cuya esencia radica en el cuidado de otros, no es diferente al perfil que prevalece en la

poblacion general.

Por otro lado, se identificé que el 18.7% (12) de la poblacién presentaba diabetes, lo cual
fue similar a lo encontrado en Orozco et al (2015) quienes refieren en su poblacion el 9.6%
presentaban diabetes. Tal similitud puede estar relacionada con el rango de edad de los
pacientes que participaron en el estudio de Orozco et al (2015) ya que sus participantes el
46% tenian un rango de edad entre 41 y 50 afios. Por lo que consideramos una intervencion
gue modifique estilos de vida, tendria un mayor impacto si se realiza a edades mas

tempranas.

Respecto a la hipercolesterolemia se observé que se presentd en el 15.7% (10) de la
poblacién lo cual en contraste de Orozco el at (2015), observaron un mayor porcentaje ya
que 37% de su poblacién presenté colesterol elevado. Mejorar este diagnéstico seria muy
importante para facilitar la meta de un control oportuno a través de medidas de estilo de

vida y/o tratamiento farmacoldgico oportuno.
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Con respecto al consumo de tabaco se observd que el 20.3% de los profesionales de la
salud fuman lo que es similar a Orozco et al (2015) quienes reportaron en su poblacion de
estudio que el porcentaje total de trabajadores que consumen tabaco fue de 19%, lo cual
es igual que la reportada en la ENSANUT 2012 (19%).

Asimismo, se observo que el 14.1% de los profesionales de la salud presentaron una
presion arterial sistélica elevada lo cual es similar a Orozco et al. (2015) que en su poblacion
la presion arterial sistdlica elevada fue de 19% en su muestra total lo que a su vez es
parecido a Rodriguez et al (2016) que en su poblacién el 20% presentd tension arterial
alterada asimismo Gonzalez-Baltazar et al. (2015) reportaron en médicos y enfermeras
cifras elevadas de presion arterial (15%). Aunque el diagnostico oportuno ha aumentado en
el caso de estas enfermedades no ha presentado esta misma tendencia en los Ultimos afios

a pesar de gue este es sencillo y no invasivo.

Por ultimo, se identificd que el 46.8 % (30) de los profesionales de la salud son médicos
(familiares y generales) de los cuales 23 (35.9%) de la poblaciéon estudiada que
representaron el 52.3% de aquellos que presentaron riesgo cardiovascular bajo. Lo que
contraste es similar a lo reportado en Orozco et al (2015), ya que el 90% de los trabajadores
de la salud presentaron un riesgo bajo, aunque en su poblacién de estudio la proporcién
total de médicos incluidos fue muy baja (7%). La importancia de este resultado radica en

que se ha identificado el riesgo cardiovascular bajo en esta poblacion.

Pues los médicos y el equipo de salud en general tienen un amplio conocimiento sobre la
modificacion de los factores de riesgo. Sin embargo, existe evidencia contraria Orozco et al
(2015) y Lara et al. (2007) que demuestra que durante la practica clinica rutinaria se pierde
la oportunidad de su prevencion en la poblacion, asi como en el mismo aunado al habitus
profesional se encuentran también las caracteristicas propias de las instituciones de salud,
teniendo este conocimiento seria importante propiciar estrategias de prevencion para evitar

la aparicion de enfermedades cardiovasculares en la poblacion.
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10. CONCLUSIONES

La presente investigacion se llevo a cabo con el objetivo de determinar el riesgo
cardiovascular de los profesionales de la salud de la Unidad de Medicina Familiar
no. 33 El Rosario, de lo que podemos concluir lo siguiente:

Las caracteristicas demogréficas mostraron que las dos terceras partes de los
profesionales de salud participantes en la encuesta fueron femeninas, también las
dos terceras partes tenian entre 40 y 44 afos de edad. Y cerca de la mitad de los

participantes fueron médicos familiares y generales.

De los 64 profesionales de la salud que participaron en el estudio, las caracteristicas
sociodemogréficas que predominaron fueron las siguientes: 48 (75%) eran del sexo
femenino, 47 (73.4%) tenian entre 40 a 44 afios y 30 (46.9%) eran médicos

familiares y generales.

Respecto al riesgo cardiovascular que presentaron de acuerdo al cuestionario y la
escala de Globorisk se document6 que 23 (52.3%) 52.3% de médicos familiares y
generales presentaron riesgo bajo y 7 (30%) 30 % riesgo medio. Con base en lo
anterior, consideramos que es indispensable determinar el riesgo cardiovascular y
a la par de realizar intervenciones en edades tempranas para prevenir la aparicion

de enfermedades cardiovasculares

Por otra parte, los resultados de este estudio tienen implicaciones importantes para
promover la participacion de todos para mejorar y mantener la salud, asi como el
bienestar de los profesionales de la salud y asi tender a un ambiente laboral
saludable, donde se mejore la calidad de vida de toda la poblacion principalmente
en los médicos que por el ritmo de trabajo se ve disminuida y podrian tener

limitaciones para cuidar de su salud.

Por altimo, consideramos que nuestra investigacion servira como punto de partida
para futuras investigaciones, relacionadas con el conocimiento del riesgo

cardiovascular.
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Asimismo, habria que considerar la elaboracion de estudios donde se dé
seguimiento a los profesionales de la salud con riesgo medio y alto, considerando
la aplicacion de estrategias educativas donde se tomen en cuenta caracteristicas
especificas del contexto social y cultural de nuestra poblacién, a fin de lograr un

impacto positivo.
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12. ANEXOS

ANEXO 1 Carta de Consentimiento para participacion en protocolos de investigacion.

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:

NUmero de registro:
Justificacion y  objetivo  del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y

alternativas de tratamiento:

Participacién o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION
EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION (ADULTOS)

Determinacion del riesgo cardiovascular en profesionales de la salud de la unidad de Medicina Familiar no.33

Unidad de Medicina Familiar UMF No. 33 “el Rosario”. Azcapotzalco ciudad de México. Enero — diciembre 2020

R-2020-3511-064

Determinar el riesgo cardiovascular que presentan los profesionales de la salud que laboran en la UMF 33 el Rosario.

Si decide aceptar participar en este estudio y firma el consentimiento informado, se le realizara de manera inicial un cuestionario.
Posteriormente se realizara la toma de presion arterial a través de la técnica adecuada y finalmente se determinara su colesterol

capilar.

Dado que, se realizara la puncién con lanceta para determinar su colesterol capilar, es decir se realizara un procedimiento invasivo a
su cuerpo; los riegos son minimos en proporcion a los beneficios. Las molestias asociadas podrian ser dolor generado por la puncién
capilar o preocupacion al conocer los resultados obtenidos. Por otro lado, y en caso de que se encuentren datos que sugieran alto

riesgo cardiovascular se le explicara la importancia del resultado y se le invitard a acudir con su médico tratante.

Como participante del estudio usted no recibird pago alguno, y su participacién no le generara ninguin gasto, tampoco recibira ningiin
beneficio directo, es posible que la Gnica gracia que pueda obtener esté en relacién al resultado del instrumento que se le aplicara, sin
embargo se le proporcionara informacién sobre su resultado a fin de dar seguimiento, no omito manifestarle que los resultados del

presente estudio contribuiran en demostrar la utilidad de la prueba para identificar el riesgo cardiovascular.

Si durante la realizacion del estudio, hubiera cambios en los riesgos o beneficios por su participacién en esta investigacion, existe el
compromiso por parte del investigador de informarle, aunque esta informacion pueda cambiar su opinién respecto a su participacion

en este estudio.

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si usted decide no participar, no tendré repercusién alguna.

La informacién que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarlo (a) (nombre y nimero de seguridad social) sera
guardada de manera confidencial y por separado, al igual que sus respuestas a los cuestionarios para garantizar su privacidad. Cuando
los resultados de este estudio sean publicados o presentados en conferencias, no se dara informacion que pudiera revelar su identidad.
Para proteger su identidad le asignaremos un nimero que utilizaremos para identificar sus datos, y usaremos ese nimero en lugar de
su nombre en nuestras bases de datos.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

[]
L]

No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio

Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra solo para este estudio

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

Investigador
Responsable:

Colaboradores:

Dr. Andrés Rocha Aguado. Coordinador de educacion e investigacion en salud.
Tel: 53 82 51 10 ext. 21407 0 21435 Coord. Clinica de Educ. E Invest. En Salud. UMF 33 “El Rosario”.

Dra. Mendoza Garza Veronica, residente de tercer afio de la especializacién en Medicina Familiar, Matricula 9835536

Tel: 53 82 51 10 ext. 21407 o0 21435 Coord. Clinica de Educ. E Invest. en Salud. UMF 33 “El Rosario”.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacién 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 extensiéon 21230, Correo electrénico:

comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto
Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma

Nombre, direccién, relacién y firma
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Clave: 2810-009-013

51



ANEXO 2.

DETERMINACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN PROFESIONALES DE LA SALUD
DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.33

CUESTIONARIO:

Fecha:

Presentacion: Queremos agradecerle por su colaboracion. Este es un cuestionario
sencillo y corto que nos ayudara a obtener datos.

DATOS GENERALES

1. EDAD:
2. SEXO: MUJER ( ) HOMBRE ( )

3. OCUPACION:
NUTRICIONISTA LABORATORISTA
TRABAJADOR (A) SOCIAL AUXILIAR DE ENFERMERIA
ESTOMATOLOGO (A) ENFERMERA (O)
RADIOLOGO (A) MEDICO (A) FAMILIAR
QUIMICO (A) CLINICO MEDICO (A) NO FAILIAR

4. DIABETES: SI () NO ( )
5. FUMADOR (A): SI () NO ( )

6. PRESION ARTERIAL SISTOLICA:
7. VALOR DE COLESTEROL TOTAL:
9. RCV
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