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1. TiTULO

Evaluacién del riesgo cardiovascular en poblacién rural adscrita a la Unidad
de Medicina Familiar No. 29, El Rosario, Baja California.
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3. RESUMEN

Titulo: Evaluacion del riesgo cardiovascular en poblacion rural adscrita a la Unidad
de Medicina Familiar No. 29, El Rosario, Baja California.

Investigadores: Solis-Pinales L, Anzaldo-Campos M, Baro-Verdugo D.

Antecedentes: Las enfermedades cardiovasculares segun la Organizacion Mundial
de la Salud, son las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial.
En América Latina, las ECV son la principal causa de muerte por enfermedades
crénicas no transmisibles, cada afio se producen alrededor de 726 000 defunciones.

Objetivo: Evaluar el riesgo cardiovascular en poblacion rural de 40 a 84 afios,
adscrita a la Unidad de Medicina Familiar No 29, El Rosario, BC.

Material y Métodos: Con autorizacion previa del Comité local de Investigacion,
numero de registro: R-2021-204-005, se realizé un estudio observacional, analitico,
descriptivo y transversal. Durante el periodo de marzo a junio del 2021; en
derechohabientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar, ambos sexos, de 40
a 89 afos, que aceptaron participar mediante la firma del consentimiento informado.
Se aplic6 un cuestionario donde se recabaron variables de edad, sexo,
antecedentes familiares cardiovasculares, nivel socioecondmico, diabetes mellitus,
hipertension arterial, tabaquismo, sedentarismo, toma de medidas antropométricas,
toma de presién arterial; y toma de paraclinicos como glucosa, colesterol total,
triglicéridos. Se evaluo el riesgo cardiovascular global mediante la escala Globorisk
y se clasific6 como muy alto, alto, moderado y bajo riesgo. Se efectud un analisis
descriptivo de las variables utilizando frecuencias, medidas de tendencia central y
dispersion. Prueba de ji cuadrada para el analisis bivariado, para identificar factores
de riesgo se realiz6é razén de momios y regresion logistica. Se empled el programa
estadistico SPSS 21, para el analisis de datos.

Resultados: Se incluyeron 100 pacientes (61% mujeres) con una mediana de edad
de 60 afios. La prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular fueron
antecedentes heredofamiliares de enfermedad cardiovascular (44%), diabetes
mellitus (44%), hipertension arterial sistémica (74%), tabaquismo (11%),
sedentarismo (53%), obesidad abdominal (77%) e hipercolesterolemia (42%). La
distribucion del riesgo cardiovascular en los sujetos incluidos fueron los siguientes:
muy alto (19%), alto (23%), moderado (37%) y bajo (21%). Los hombres tuvieron
mayor proporcién de riesgo cardiovascular muy elevado (28.2% vs 13.1%).

Palabras clave: Enfermedad cardiovascular; factores de riesgo cardiovascular;
riesgo cardiovascular; estratificacion de riesgo cardiovascular; Globorisk; poblacion
rural.



4. MARCO TEORICO

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades
cardiovasculares (ECV) agrupa distintas entidades como: enfermedad coronaria
(infarto agudo al miocardio), enfermedad vascular cerebral (EVC), enfermedad
arterial periférica, enfermedad reumatica, enfermedades congénitas cardiacas, y

trombosis venosas y pumonares. (1)

En primer lugar, la etiologia de las ECV es multifactorial.2) Los macréfagos generan
células espumosas al captar lipoproteinas de baja densidad (LDL), estas células se
acumulan y forman lesiones de estrias grasas condicionando la inflamacion a través
de la produccion de interleucina 6 (IL-6) y el factor de necrosis tumoral alfa (TNFa).
En etapas intermedias, las células del musculo liso vascular, forman una cubierta
fibrosa; asi también, participan los linfocitos T colaboradores 1 (Th-1), los cuales
son proaterogénicos y sumamente proinflamatorios. Y en fases posteriores, las
citocinas proinflamatorias TNFa, interferon gamma (INFg) e IL-1, inducen la

desestabilizacion de placa y estos procesos generan lesiones de placa inestable.(3)

En los primeros analisis del “Estudio de salud de enfermeria” en inglés, “Nurse’s
Health Studies” (NHS), realizado en Estados Unidos en el periodo 1976-2016, se
comenta sobre los biomarcadores inflamatorios relacionados con el riesgo de
enfermedad cardiovascular (ECV), como la proteina C reactiva, IL-6 y receptores |
y Il del factor de necrosis tumoral para la incidencia de enfermedad coronaria y se

determind que estos marcadores eran predictivos de eventos coronarios. (4

Respecto a la fisiopatologia, las estructuras que participan en la aterosclerosis
pertenecen a la pared vascular, donde el endotelio de la intima tiene el papel
protagonista, pero sin olvidar la media muscular, cuyas células van a proliferar y
migrar a la intima, interviniendo de forma importante en la inflamacién de la pared
vascular. 5y La presencia de macrofagos, linfocitos T, células dendriticas, y los
mastocitos en las lesiones ateroescleroticas, ademas de los hallazgos de la
secrecion de varias citoquinas apuntan hacia un compromiso de mecanismos

inmunoinflamatorios en la patogénesis de la ateroesclerosis. ()
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De manera que, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define como “factor de
riesgo” a cualquier rasgo, caracteristica o exposiciéon guiada de un individuo que
aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesién. 7y A su vez, se entiende
como factor de riesgo cardiovascular (FRCV) aquella caracteristica bioldgica,
condicion y/o modificacion del estilo de vida que aumenta la probabilidad de padecer
o de fallecer por cualquier causa de una ECV en individuos que lo presentan a medio
y largo plazo. gy En cuanto a la probabilidad de presentar un evento coronario o
cardiovascular, en un periodo determinado se define como riesgo cardiovascular
global (RCG) y se considera como el mejor método de abordaje de la enfermedad

ateroescleratica. ()

Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) se clasifican en dos grandes grupos:
modificables (hipertension arterial, hipercolesterolemia, sindrome metabdlico,
diabetes, obesidad, tabaquismo, sedentarismo, abuso de alcohol, alimentacion no
saludable) y no modificables (edad, sexo, raza, antecedentes familiares). (10
Actualmente son consideradas la hipertensién arterial, tabaquismo, glucemia
elevada, obesidad e hipercolesterolemia, como los FR que mas carga de

enfermedad originan en el mundo. (11)

Dentro de los factores de riesgo modificables se encuentra la hipertensién arterial,
la cual afecta de manera directa, la activacién del sistema renina-angiotensina-
aldosterona, activacion del sistema nervioso simpatico, inhibicion del sistema del
péptido natriurético cardiaco, disfuncién endotelial y otros mecanismos. (12) Por otro
lado, en un analisis de simulacion que utilizé La Tercera Encuesta Nacional de
Examen de Salud y Nutricién; en inglés, The Third National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES IIl) demostrd, que el uso de la estimacion del RCV
junto con la presion arterial, puede prevenir mas ECV que el solo uso de los niveles

de presion arterial, asi también para guiar el tratamiento antihipertensivo. (13

Respecto al factor de riesgo de dislipidemia; la ateroesclerosis es una enfermedad
cronica caracterizada por el depésito de colesterol excesivo en la intima arterial. En
donde los macrofagos juegan un papel critico en la aparicion y desarrollo de la

ateroesclerosis. (14) Por esta razon, la evaluacién del riesgo cardiovascular global,
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se ha promulgado en las pautas para la prevencion de enfermedades
cardiovasculares y para el manejo del colesterol, con el fin de dirigir terapias
preventivas mas intensas en las personas con mayor riesgo absoluto de

enfermedad cardiovascular. (15

Otro factor de riesgo cardiovascular muy importante es el sindrome metabdlico
(SM), el cual se considera un estado fisiopatolégico cronico y progresivo. Y
representa a un grupo de factores de riesgo (obesidad, resistencia a la insulina,
hipertension y dislipidemia principalmente), que forman un sindrome complejo
definido por una patofisiologia unificadora y que se asocia con un riesgo aumentado
para la enfermedad cardiovascular (ECV), diabetes mellitus tipo 2 y otros

desoérdenes relacionados. (16)

En cuanto a la DM, tiene mucha relacion con el desarrollo de la aterosclerosis,
debido a que la afectacion de la pared interior de las arterias provoca un
estrechamiento y una disminucion de la perfusién sanguinea. (17) El resultado, es
una microangiopatia diabética, caracterizada por ser mas frecuente comparada con
la poblacién en general, mas precoz, severa, extensa, multisegmentaria y difusa, de
progresion mas rapida, asintomatica en la mayoria de los casos, y por tanto, de peor
pronéstico. 18y Es por tal razén, que el maximo beneficio en la prevencién
cardiovascular del paciente con diabetes mellitus, se obtiene interviniendo de forma
simultdnea todos los factores de riesgo como dislipidemia, hipertension e
hiperglucemia, obviamente junto a las medidas de cambios del estilo de vida, que

incluyen el no fumar, como lo demostré el estudio Steno-2. (19)

Al igual, la obesidad por si sola es un factor de riesgo para la salud de la poblacion,
ya que determina el desarrollo y progresion de diversas patologias enmarcadas
dentro de la definicion de ECV, tales como hipertension arterial, dislipidemias,
ateroesclerosis, diabetes, etc. (o) Multiples investigaciones metabdlicas, han
demostrado que la distribucién regional del tejido adiposo, es el principal factor que
explica la relacion entre adiposidad y riesgo cardiometabdlico. (21) El incremento de
la acumulacion de grasas en el tejido adiposo visceral, cursa con la obesidad

abdominal y alteraciones en el metabolismo glucolipidico y dislipidemias como

12



resultado de la instauracion asintomatica progresiva de la resistencia a la insulina.
22) Ciertamente, la obesidad ha tenido un costo “alto” en el sistema cardiovascular
(CV), empeorando notablemente muchos de los principales factores de riesgo CV,
que incluyen el aumento de la presion arterial (PA), sindrome metabdlico, diabetes
mellitus (DM), lipidos y niveles de inflamacién, ademas de tener efectos adversos
sobre la estructura y funcion cardiaca. El vinculo entre la severidad de la obesidad
y los factores de riesgo cardiometabdlicos se han observado recientemente incluso

en las primeras etapas de la vida. (23

Otro elemento como el tabaquismo, se asocia con las ECV a través de multiples
mecanismos entre los que se incluyen: trastornos vasomotores, neurohumorales,
disfuncién hematoldgica, inflamacion y aumento del estrés oxidativo.
Fisiopatolégicamente, el tabaquismo altera la liberacion de catecolaminas,
provocando una disminucién del colesterol HDL lo que favorece la aterogénesis
vascular. 24) El principal componente psicoactivo del tabaco es la nicotina; aunado
a ello, mas de 7,000 sustancias quimicas estan presentes en el humo, cientos de
las cuales son téxicas y capaces de generar dafno sistémico. 25y Su inhalacion
cronica conlleva a su efecto aterogénico en el sistema circulatorio, causando un
remodelamiento de la estructura del corazén y los vasos sanguineos, lo que

conduce a un deterioro progresivo de la funcién cardiovascular. (26)

Similar ocurre con el sedentarismo; la OMS lo define como “el estado en el cual los
movimientos son reducidos al minimo y el gasto energético es proximo al reposo”.
7 El tiempo prolongado sentado, puede tener efectos y adaptaciones fisiologicas
directas que tienen que ver con la pérdida de estimulacién contractil a nivel
muscular, y por tanto es posible que se produzca una disfuncion en la
lipoproteinlipasa. 28) El sedentarismo, puede provocar la aparicion de EC ya sea por
el aumento de colesterol en el organismo; sobrepeso y estrés; debilitamiento 6seo,
en donde se puede generar atrofia muscular; y la obesidad, al no quemar grasas
consumidas. (29) El ejercicio mejora el aprovechamiento del oxigeno a nivel muscular
mediante una vasodilatacion mediada por el éxido nitrico y aumenta su consumo.

30) Entre las patologias mas afectadas por el desarrollo de habitos sedentarios
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encontramos principalmente la obesidad, diabetes tipo 2, enfermedades
cardiovasculares (principalmente apoplejias y patologia de las arterias coronarias).

(31

También el consumo de alcohol se ha asociado al incremento del riesgo
cardiovascular. Este puede describirse en términos de gramos de alcohol
consumidos o por bebidas estandar consumidas y de acuerdo a la OMS se ha
establecido que una bebida estandar corresponde a aquella que contiene 10 gr de
alcohol. (32) EI consumo de cantidades bajas o moderadas se ha relacionado con
una menor morbimortalidad por patologias cardiovasculares, mientras que

consumos mayores se han vinculado con un mayor riesgo cardiovascular. 33)

Por otro lado, la alimentacion es uno de los aspectos relacionados con el estilo de
vida de mayor influencia sobre la salud. (34) El efecto de la dieta relacionado con el
aumento del RCV tiene lugar en el metabolismo de las lipoproteinas, y se debe a la
influencia de los distintos acidos grasos de la dieta. 35y Es importante destacar que
las ECV se han relacionado con habitos de vida propios de comunidades urbanas,
donde el elevado consumo de grasas saturadas, la falta de actividad fisica y la
tensién emocional son comunes; sin embargo, en poblaciones rurales, el abordaje

de esta problematica no es comun. (zg)

Dentro de los factores no modificables se encuentra el envejecimiento
considerandose como un fendmeno fisioldégico. Esto implica la existencia de
mecanismos especificos, genéticamente determinados y regulados que causen el
envejecimiento, dentro de los cuales se han descrito la muerte celular programada,
el recambio celular, la limitacién en la duplicacion celular, el acortamiento de los

teldbmeros, entre otros. (37)

Respecto a el tipo de poblacion, ya sea masculina o femenina, los resultados del
estudio Framingham permitieron concretar la incidencia de la patologia arterial y
cardiolégica por sexo; se comprobd que la patologia coronaria, y en particular el
infarto agudo de miocardio, era dos veces mas frecuente en el sexo masculino, e

igualmente, la patologia se presentaba con un promedio 2 afios de anticipacion en
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los hombres. 38) En otro estudio reciente descriptivo, retrospectivo con seguimiento
durante 5 afos, se encontré que los hombres en comparacién con las mujeres,
tuvieron mayor mortalidad por angina de pecho (51.4%), infarto agudo de miocardio
(58,9%) y cardiopatia isquémica cronica (55,8%). 39) Sin embargo, el RCV en las
mujeres ha sido subestimado; como se demostré en la encuesta EUROASPIRE, las
mujeres jévenes, especificamente, han adoptado cada vez mas habitos de
tabaquismo. Asimismo, las mujeres tienen ahora mayor incidencia y prevalencia de

diabetes e hipertension que los hombres. (10)

Considerando la etnia, existen estudios donde relacionan el crecimiento de ECV a
las desigualdades étnico-raciales debido a la alta tasa de mortalidad, disrupcién
social y marginacién socioecondmica, especialmente entre afrodescendientes e

indigenas. (1)

En relacién con la historia familiar, es posible que un sujeto tenga mayor riesgo de
sufrir una enfermedad coronaria, si algun progenitor posee un historial de

enfermedad cardiovascular a una edad temprana. 2)

Finalmente, la accion continua de los FRCV mas importantes, consigue deteriorar
el endotelio vascular, favoreciendo la formacién, oxidacion y vulnerabilidad de la
placa arterioesclerética, hasta manifestarse clinicamente la ECV en forma de
enfermedad coronaria (EC), de ictus o accidentes cerebrovasculares (ACV), o de
enfermedad arterial periférica (EAP). 43) Por lo que, es necesario, la busqueda
intencionada de sintomas asociados con episodios isquémicos (dolor toracico con
el esfuerzo, palpitaciones, disnea o claudicacién intermitente), sintomas cardinales
de la diabetes mellitus, cefalea 0 mareos asociados a la elevacién de la presion

arterial y elevaciones de los lipidos, asociados con xantomas. (4)

Teniendo en cuenta esto, son importantes los estudios de prevalencia de los FRCV,
ya que son necesarios para mejorar las actividades de prevencion cardiovascular,
planificar adecuadamente los recursos de salud necesarios, monitorizar y evaluar

las estrategias dirigidas hacia la consecucion de los objetivos establecidos en el
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plan de accién mundial para las enfermedades no transmisibles.us) La deteccién y
manejo precoz de los FRCV contribuye favorablemente en la menor incidencia tanto
de eventos coronarios como cerebrales, de alli la importancia de las medidas
preventivas y de conocer el riesgo que ese individuo tiene de tener un evento en los

proximos 5 o 10 afios. (s)

Para realizar el diagndstico, en la actualidad se recomienda la evaluacién del riesgo
cardiovascular con el fin de generar estrategias de prevencion ajustadas a los
factores de riesgo de los pacientes. De esa manera, segun la categorizacién de
riesgo, se priorizan los enfoques de las terapias a ofrecer y se gestionan diferentes
medidas para mejorar aquellos factores alterados y evitar asi el desarrollo o
progresion de enfermedades cardiovasculares prevenibles. (47)

La mayoria de las guias existentes sobre el manejo de los factores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares, recomiendan el uso de ecuaciones de prediccion
de riesgo para el manejo en las decisiones del tratamiento. 4s) Y se maneja, que un
enfoque de por vida del riesgo cardiovascular (CV) es importante, ya que el riesgo
cardiovascular (CV) se acelera con la edad de los pacientes y se acumulan las
comorbilidades. (9)

Existen diferentes escalas para la evaluacion del riesgo cardiovascular, las que
derivan, en gran parte, del Framingham Heart Study, una cohorte que empezé a
estudiarse desde 1948, y que arrojo en 1998 la primera calculadora para la
estimacién de la probabilidad de enfermedad coronaria a 10 afios. s0) Y también,
durante las ultimas dos décadas, se han desarrollado numerosos modelos de
prediccion, que combinan matematicamente multiples predictores para estimar el
riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares (CV) por ejemplo, los modelos
SCORE y QRISKY. 51y Aun asi, el puntaje global de Framingham ha sido, y es, uno
de los puntajes de riesgo mas usados en la prediccién de eventos CV en el mundo.
(52) Sin embargo, dada la pluralidad de algunas tablas de evaluacién de riesgo
cardiovascular, se sugiere utilizar tablas especificas para la poblacién en estudio.
3) Debido a que existen mas de 100 modelos de prediccidon de riesgo
cardiovascular y la escala de Framingham, de las cuales, muchas no han sido

validadas fuera de las poblaciones donde se desarrollaron. En relacion con esto, se
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publicé la escala de riesgo Globorisk, adaptacion de las tablas de Framingham para
distintos paises, entre los cuales se incluye México. 54y En esta publicacion, la
revista Lancet, propone una nueva ecuacién para estimar el riesgo cardiovascular,
que se obtuvo analizando la informacion de ocho cohortes para calcular los
coeficientes de cada ecuacion de riesgo y la regresién del riesgo. Los resultados
obtenidos con la ecuacidon se compararon con la informacion de encuestas de salud
de 11 diferentes paises. (s5) En este cohorte prospectivo, multicéntrico, se incluyeron
pacientes de 40 a 84 afios con un seguimiento a 15 afios y se encontrd en poblacién
mexicana una prevalencia de alto riesgo del 16% para hombres y 11% para mujeres.
Con estos datos se desarrollé una ecuacion de riesgo cardiovascular recalibrada
con otros modelos como Framingham y SCORE que permitié establecer una
adecuada correlacion de riesgo a 10 afios para poblacion mexicana. ss) En cuanto
a las categorias de riesgo, se sefialan 4 categorias segun su puntuacion SCORE:
RCV “muy alto” 210, RCV “alto” 5-10%, RCV “moderado” 1-5% y “bajo” RCV <1%.
57y Coincidiendo de acuerdo a la Guia de practica clinica “Deteccién y Estratificacion
de Factores de Riesgo Cardiovascular’, donde se recomienda utilizar los scores de
factores de riesgo como Framingham para cuantificar el riesgo y establecer
estrategias de prevencion. ssy También recomendado por la Guia de la Sociedad
europea de cardiologia y otras nueve sociedades. Este modelo, estima el riesgo de
muerte a 10 afos, bien sea por enfermedad isquémica del corazon, enfermedad

cerebrovascular o una arteriopatia periférica. (so)

Las guias europeas 2016 sobre la prevencion de la enfermedad cardiovascular en
la practica clinica recomiendan estimar el RCV a personas que a priori tengan mayor
riesgo (con antecedentes familiares de ECV prematura o dislipidemias familiares, o
pacientes que presenten un factor de riesgo importante, exposicién a tabaco,
diabetes, valores de presion arterial o lipidos elevados) y deberia repetirse al menos

cada 5 anos. (e0)

La valoracion del riesgo cardiovascular es una piedra angular para el tratamiento de
los factores de riesgo cardiovascular. El umbral para el comienzo del tratamiento

estd determinado por la valoracién del riesgo ateroesclerético de enfermedad
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cardiovascular a 10 afos, y las comorbilidades junto a los principales factores de
riesgo. (1) Esta categorizacion se utiliza para implementar estrategias individuales
de prevencion cardiovascular y tratamientos farmacolégicos. Por ejemplo, en un
paciente con bajo riesgo, se implementarian estrategias no farmacoldgicas
(educacién alimentaria e implementacion de dieta mediterranea y dieta DASH
(Dietary Approaches to stop Hypertension) e incorporacién de actividad fisica,
mientras que, en aquel con riesgo alto, ademas, se incluirian estrategias

farmacoldgicas con objetivos terapéuticos mas estrictos. (s2)

Las recomendaciones de estilo de vida y prevencion estan basadas en las
recomendaciones de guias para el manejo de la dislipidemia y la prevencién de la
ECV, éstas son: la abstencion de consumo de tabaco y alcohol, objetivos de presién
arterial < 140/90 mmHg, y perfil lipidico con cifras de noC-HDL <100 mg/dl o C-LDL
<70 mg/dl. (3)

En un impacto estratégico en el 2020, La Asociacién Americana del Corazén; en
inglés, The American Heart Association (AHA) introdujo como objetivo el concepto
de salud cardiovascular ideal, el cual incluye siete medidas de salud cardiovascular,
los cuales son, el indice de masa corporal, dieta saludable, actividad fisica, habito
tabaquico, presién arterial, niveles de glucosa plasmatica en ayunas y niveles de
colesterol. (4) La AHA define la Salud Cardiovascular ideal como la presencia
simultdnea de cuatro comportamientos favorables cardiovasculares (no fumar,
indice de masa corporal (IMC) < 25 kg/m?, actividad fisica a meta terapéutica y una
dieta consistente con las recomendaciones de las guias actuales) y tres factores de
salud ideales (colesterol total sin tratamiento < 200 mg/dL, presién arterial sin

tratamiento < 120/80 mmHg y glucosa en ayuno sin tratamiento < 100 mg/dL). (5)
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5. ANTECEDENTES

Las enfermedades cardiovasculares segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), son las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial; ()
impactando en mayor medida a los paises de ingresos bajos y medios, afectando a
hombres y mujeres por igual; conformando la principal causa de enfermedad
prevenible y de discapacidad. 7) Las enfermedades que liderean las muertes
actualmente son las cardiovasculares, dentro de las cuales se destacan:
hipertension arterial (13% de las muertes a nivel mundial), tabaquismo (9%),
diabetes mellitus (6%), sedentarismo (6%), sobrepeso y obesidad (5%). es) En el
2015, a nivel mundial fallecieron por enfermedad cardiovascular 17.7 millones de
personas, lo cual representa un 31% de todas las muertes registradas en el
mundo.@e9) Y cerca de 36 millones de las muertes en el mundo son a causa de
enfermedades crénicas no transmisibles. (7o) De igual forma, se calcula que en el
2030 moriran cerca de 23,6 millones de personas por ECV por cardiopatias y ACV.

(1)

En América Latina, las ECV son la principal causa de muerte por enfermedades
crénicas no transmisibles, cada afio se producen alrededor de 726 000 defunciones.
72) La Organizacion Panamericana de Salud (OPS) junto con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), realizaron un estudio en 2013 sobre la morbilidad y
mortalidad presentes en el continente americano, en el que se concluyé que las
enfermedades cardiovasculares fueron las de mayor prevalencia, con un 37.6% , y
dentro de estas las miocardiopatias y las enfermedades cerebrovasculares fueron
las mas frecuentes. (73 La prevalencia de enfermedades cardiovasculares
predomina en paises no desarrollados y en poblacién de medio y bajo ingreso
economico. En la actualidad segun la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU)
la poblacién de zonas rurales representa cerca del 20% en América Latina y el

Caribe.(74)

En México, desde el siglo pasado, las enfermedades cardiovasculares conservan el

primer lugar como causa de mortalidad y en el norte del pais se registran las tasas
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mas altas. (75) Y de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI) en 2017, en nuestro pais las enfermedades cardiovasculares representaron
la primera causa de muerte por encima de la diabetes mellitus y los tumores
malignos. 76y La poblacidn mexicana enfrenta un alto riesgo de enfermedades
cardiovasculares, debido a una alta prevalencia de factores de riesgo y en el primer
estudio de vida real llamado “Registro Nacional de Sindromes Coronarios Agudos
(RENASCA, IMSS), hasta un 65% de los pacientes eran de alto riesgo
cardiovascular.i77y Actualmente, México se encuentra en un proceso de transicion
donde la poblacién presenta un aumento significativo de factores de riesgo
cardiovasculares.i7sy La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) en
afno 2018, reveld que cerca de 15.2 millones de personas presentan hipertension
arterial; 8.6 millones de personas tienen diabetes mellitus; y que existe una
prevalencia de dislipidemias de 21% en mujeres y 17.7% en hombres. (79) El Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) menciona que de las 722, 611
defunciones registradas en el 2018 en México, el 88% se debieron a enfermedades
y problemas relacionados con la salud. Las tres principales causas de muerte tanto
para hombres como para mujeres son: enfermedades del corazén (20,7%), diabetes

mellitus (14%) y tumores malignos (11,9%). (so)

De acuerdo con el informe sobre salud de los mexicanos 2015, la morbilidad que
presenta la poblacion de Ensenada, Baja California va de acuerdo con el patrén
epidemioldgico nacional y estatal encontrandose enfermedades como hipertension
arterial y diabetes mellitus como causa principal de muerte con el 30%, seguida de
enfermedades isquémicas del corazén con un 14%. Los estudios de hipertension
realizados en poblaciones rurales muestran una prevalencia del 7 a 10% aunque
estas variaciones dependen de la estructura y las caracteristicas de la poblacion
estudiada. g1) En nuestro municipio de Ensenada, segun el Censo de Poblacion y

Vivienda 2010, la comunidad rural representa cerca del 14% de su poblacion. )

Se realizé una busqueda exhaustiva de estudios especificamente en poblacion
rural, encontrandose muy pocos tanto a nivel mundial y México. En un estudio

transversal, en una muestra de 790 agricultores de una zona rural en Brasil, se
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encontré una prevalencia de factores de riesgo como hipertensién arterial, la cual
fue la mas prevalente con 35,8%, seguida por dislipidemia 34,4% y tabaquismo
7,8%. Siendo mas predominantemente por individuos del sexo masculino 52,3%.
Concluyéndose una alta prevalencia de factores de riesgo en poblacion rural. (s3) Tal
y como en otro estudio descriptivo, de corte transversal, se estudié una poblacion
rural en Chile, donde el universo de estudio fue de 1.216 individuos y destaca una
prevalencia de dislipidemias en un 52,90%, como segundo lugar la obesidad con
38,41% y posteriormente el sobrepeso en un 38,04%. Esto, se podria deber a una

dieta predominantemente rica en cereales y poca ingesta de frutas y verduras. (s4)

Lo mismo ocurre en otro estudio transversal, en donde se comparo la frecuencia de
los FRCV entre una comunidad rural y una urbana en Venezuela, evidenciandose
que alrededor del 60% de los individuos de la comunidad rural presentaron entre
obesidad y sobrepeso. Sin embargo, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambas, el unico parametro que mostrd
diferencias fueron los niveles de triglicéridos, los cuales fueron superiores en la
comunidad rural. Esta alteracion pudiera estar relacionada con la transicion
nutricional, sedentarismo, y abandono de las dietas tradicionales por dietas

hipercaldricas ricas en grasas saturadas, grasas trans y azucares refinados. (ss)

En articulos relacionados con factores de riesgo cardiovascular, solamente se
encontré un estudio mexicano en poblacion rural, el cual fue una investigacion
observacional, prospectiva, de cohortes, realizado en el estado de Michoacan,
donde participaron 115 pacientes; los resultados fueron que el 60% de las mujeres
y 50% de hombres presentaba sindrome metabdlico. El 70% se encontraba en alto
riesgo cardiovascular con predominio en el sexo masculino y solamente un 26% de
la poblacién tenia una presién arterial normal. Como datos estadisticamente
significativos alrededor del 70% presentaban hipertrigliceridemia. Concluyendo una
alta frecuencia de FRCV en el medio rural, incluso superior a la reportada para el

pais. (86)

Debido a que hablamos sobre factores de riesgo cardiovascular, es importante

mencionar algunos estudios de importante relevancia, aunque no son
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especificamente en poblacion rural, pero tienen trascendencia en nuestra
investigacion. Como el estudio INTERHEART, en donde se analizé a 156.424
personas en 17 paises de los cinco continentes, de altos, medianos y bajos
ingresos. Al cabo de cuatro afios de seguimiento, se comprobd la incidencia de
eventos cardiovasculares y mortalidad era de 6,5%, 15,9%, 17,3% en los paises de
altos, medianos y bajos ingresos respectivamente (p= 0,01). Estos datos son una
prueba indudable de que un nivel socioecondmico elevado no solo permite un mejor
control de los factores de riesgo debido a una educacion mas eficaz, sino también
debido a un mejor acceso a los recursos terapéuticos farmacoldgicos. g7) En las
ultimas 2 décadas se ha visto un aumento sustancial en la morbilidad atribuible a
las enfermedades cardiovasculares, con una proporcion significativa mayormente
soportada por paises de bajos y medianos ingresos. gs) En otro estudio realizado
por Abdullah et al, en el que 5036 participantes en un estudio de cohorte de
Framingham fueron seguidos cada 2 afos durante 48 afos. Los autores
concluyeron que el riesgo de mortalidad incrementaba a medida que aumentaban
los numeros de afios vividos con obesidad. Por cada 2 afios ademas de vivir con
obesidad, el riesgo de mortalidad por EVC aumento significativamente en un 7%.

(89)

En otro estudio observacional, descriptivo de corte transversal, por medio de la
Escala de Framingham calibrada para Espafia conocida como REGICOR, se
encontré que en pacientes con Diabetes Mellitus el 56.1% tiene entre 3 a 4 factores
de riesgo coronario y el 46.3% tiene una probabilidad moderada de 5 a 9% de
acontecimiento coronario a los 10 afos. (9 Por eso, la principal causa de
morbimortalidad en los pacientes con DM es la enfermedad cardiovascular (ECV).
En un estudio reciente se ha estimado que, por cada punto de aumento de la
glucohemoglobina (HbA1c), el riesgo relativo de ECV aumenta un 18%. (1) Y se
estima que su presencia triplica el riesgo de mortalidad cardiovascular y duplica el

riesgo de mortalidad total en comparacién con la poblacion sin DM. (g2

En un estudio cuantitativo, descriptivo, realizado en México, donde participaron 235

adultos de 20-45 afios de edad, se encontré que el 80% tenia el factor habitos
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nocivos, 71% factor nutricional, 54% el factor actividad y 45% el facto bioldgico.
Demostrando que estos estudios corroboran la presencia de FRCV en poblaciones
cada vez mas jévenes con grave impacto en el desarrollo social y econémico del
pais. 93) De manera que, nuestra piramide poblacional determina que la mayoria de
nuestros adultos (cerca del 75%) tienen menos de 55 afos y a pesar de que la
prevalencia de FRCV es mayor después de los 40 anos, todavia se ubican en la
poblacion econdmicamente activa, con sus consecuencias devastadoras, tanto

sociales, econdmicas y de calidad de vida. (94)
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la OMS en el 2015 a nivel mundial fallecieron por enfermedad cardiovascular
17.7 millones de personas, lo cual representa un 31% de todas las muertes

registradas en el mundo. sy

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en 2017,
en nuestro pais las enfermedades cardiovasculares representaron la primera causa
de muerte por encima de la diabetes mellitus y los tumores malignos. (76) El riesgo
cardiovascular esta directamente relacionado con la aparicion de enfermedades
como: enfermedades isquémicas del corazén, cerebrovasculares y enfermedad

vascular periférica, las cuales se consideran un problema de salud publica.

De acuerdo con el informe sobre salud de los mexicanos 2015, la morbilidad que
presenta la poblacion de Ensenada, Baja California va de acuerdo con el patrén
epidemioldgico nacional y estatal encontrandose enfermedades como hipertension
arterial y diabetes mellitus como causa principal de muerte con el 30%, seguida de
enfermedades isquémicas del corazén con un 14%. Los estudios de hipertension
realizados en poblaciones rurales muestran una prevalencia del 7 a 10% aunque
estas variaciones dependen de la estructura y las caracteristicas de la poblacion

estudiada. (g1)

Esta elevaciéon importante de la morbilidad y mortalidad, puede ser por diferentes
causas como un alto indice de pobreza, factores genéticos, falta de accidén sobre
los factores de riesgo modificables, falta de conocimiento e informacion sobre su
enfermedad, falta de apego al tratamiento, entre otras. Por lo que, existen
suficientes pruebas para demostrar que las enfermedades cardiovasculares
contribuyen a una mayor pobreza de las familias, mayor gasto sanitario, mayor
demanda a los servicios de salud. Situaciéon por la que estas patologias se

convierten en un tema de gran importancia para el sector de Salud Publica.

Si bien, una gran parte de la poblacién se encuentra en el campo, en las zonas
rurales se ha hecho menos esfuerzo para determinar la magnitud del problema.

Existen grandes estudios urbanos que describen la prevalencia de los factores de
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riesgo cardiovascular, todavia, aun son escasos los estudios en poblaciones
rurales. Por lo que, fue importante realizar esta investigacion en nuestra poblacién
rural, debido a que la identificacion de personas con riesgo cardiovascular ayuda a
la modificacion de los factores de riesgo mediante acciones de prevencion primaria
y tratamiento oportuno las cuales pueden retrasar considerablemente la aparicion
de estas enfermedades, asi también, disminuyendo los costos en el sector salud,
disminuyendo imperiosamente la morbimortalidad y generando una mejor calidad
de vida. Por lo cual, se considera un pilar en la atencion primaria, el conocimiento

de el riesgo cardiovascular en esta poblacién.

Con base en lo anterior, llegamos a la siguiente pregunta de investigacion :

¢ Cual es el riesgo cardiovascular en poblacién rural de 40 a 84 aiios de edad,

adscrita a la Unidad de Medicina Familiar No 29, El Rosario, BC.?
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7. JUSTIFICACION

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades
cardiovasculares constituyen la primera causa de mortalidad en el mundo;
impactando en mayor medida a los paises de ingresos bajos y medios, y afectando
a hombres y mujeres por igual; conformando la principal causa de enfermedad
prevenible y de discapacidad. Se estima que para el afio 2030, moriran cerca de
23.6 millones de personas y se pronostica que seguira siendo la principal causa de
muerte a nivel global.e7)

En México, desde el siglo pasado, las enfermedades cardiovasculares conservan el
primer lugar como causa de mortalidad y en el norte del pais se registran las tasas
mas altas. (75) La poblacion mexicana enfrenta un alto riesgo de enfermedades
cardiovasculares, debido a una alta prevalencia de factores de riesgo y en el primer
estudio de vida real llamado “Registro Nacional de Sindromes Coronarios Agudos
(RENASCA, IMSS), hasta un 65% de los pacientes eran de alto riesgo

cardiovascular 77)

Por lo anterior, es necesario la identificacion de factores de riesgo cardiovascular
debido a que la deteccion precoz de los mismos, nos permite realizar directamente
acciones de prevencion y ejecutar un tratamiento temprano para mejorar la calidad
de vida, disminuir costos de salud y como consecuencia disminuir la

morbimortalidad.

Una estimacién del riesgo cardiovascular absoluto puede contribuir a identificar la
poblacién susceptible a presentar alguna enfermedad cardiovascular en el futuro y
actuar anticipadamente para prolongar los afios de vida, evitando que afecte su
entorno sociofamiliar. Lo anterior nos permitiria generar una expectativa para el
paciente y para el profesional de salud de los beneficios esperados a largo plazo de

alguna intervencion temprana o tratamiento farmacologico.
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Es por esto que, esta investigacién buscd determinar el riesgo cardiovascular en
poblacién en edad laboral, ya que el riesgo elevado puede condicionar pérdida de
afios potenciales de vida saludable, productividad econdémica y discapacidad;
situacion que es reconocida como un problema de salud publica. Asi como también,
se buscb el riesgo cardiovascular en pacientes de edad adulta avanzada, ya que es
la poblacién que tiene mayor alto riesgo de desarrollar complicaciones

cardiovasculares que conducen a la muerte.

La prevalencia de enfermedades cardiovasculares predomina en paises no
desarrollados y en poblacion de medio y bajo ingreso econémico. En la actualidad
segun la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) la poblacion de zonas rurales
representa cerca del 20% en América Latina y el Caribe.74) En nuestro municipio de
Ensenada segun el Censo de Poblacion y Vivienda 2010, la comunidad rural

representa cerca del 14% de su poblacion. (s2)

Existen diferencias econémicas en salud y en educacion entre las zonas rurales y
urbanas, las cuales pueden estar asociadas con los diferentes patrones de dietas y
de actividad fisica y que no suelen permitir desarrollar un estilo de vida saludable
influyendo en el desarrollo de una patologia cardiovascular. Es por esta razén que
debemos considerar estudios especificamente en poblacion rural y creemos que
esta se podria considerar como de alto riesgo para padecer enfermedades

cardiovasculares.

Es de suma importancia generar estrategias en zonas rurales, las cuales son de
dificil acceso y se encuentran alejados de una atencion hospitalaria rapida, para
disminuir factores de riesgo asociados a morbi-mortalidad y discapacidad por
enfermedades cardiovasculares. La identificacion temprana de factores de riesgo y
la atencion oportuna, representa un area de oportunidad para implementar
estrategias preventivas individualizadas, orientadas a intervenciones en los cambios
de estilo de vida, establecer prioridades en la atencién primaria facilitando la toma
de decisiones en la practica clinica y elegir eficazmente la terapéutica a seguir
basado en la estimacion del riesgo, con esto mejorando la morbimortalidad de los

habitantes de nuestra comunidad.
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8. OBJETIVOS

GENERAL

Evaluar el riesgo cardiovascular en poblacién rural de 40 a 84 ainos de edad,

adscrita a la Unidad de Medicina Familiar No 29, El Rosario, BC.

ESPECIFICOS

¢ |dentificar prevalencia de factores de riesgo cardiovascular por edad del
paciente.

e Conocer por sexo la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular.

¢ Analizar antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares en los
derechohabientes de nuestra unidad.

e Conocer prevalencia de hipertension arterial de los participantes.

e Calcular niveles de colesterol en los pacientes.

¢ |dentificar la prevalencia de hipertrigliceridemia en la poblacion.

e Determinar prevalencia de diabetes mellitus de la poblacion.

e Registrar prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacién rural.

o Establecer prevalencia de obesidad abdominal en los participantes.

e Estimar prevalencia de tabaquismo en nuestra poblacion rural.

e Determinar prevalencia de sedentarismo en la poblacion.

e Calcular nivel socioeconémico de los pacientes de la zona rural.
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9. HIPOTESIS DE TRABAJO

No se requirio la formulacion de la hipétesis por ser un estudio descriptivo.

29



10. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:

Se traté de un estudio observacional, analitico, descriptivo y transversal.

POBLACION DE ESTUDIO:

Derechohabientes de 40 a 84 anos de la Unidad de Medicina Familiar No. 29 del

Instituto Mexicano del Seguro Social de El Rosario, Ensenada, B.C

LUGAR DE REALIZACION:

Unidad de Medicina Familiar No. 29 de El Rosario, Ensenada, B.C.

PERIODO DE REALIZACION:

Se llevd a cabo durante el periodo de enero al septiembre del 2021

PERIODO DE RECOLECCION DE LA MUESTRA:

Del 01 de marzo al 30 de junio del 2021

TIPO DE MUESTRA:

Muestreo no probabilistico por conveniencia

TAMANO DE MUESTRA:

Se determind el tamafo de muestra en base a la formula de poblacion finita.
N*Zip'q
d2*(N-1)+Z2*p*q

Férmula de poblacién: n =

n= tamafno de muestra buscado

N= 1,774 derechohabientes

Z,= 1.960 al cuadrado (seguridad del 95%)

p= proporcién esperada (en este caso 5% = 0.05)

g=1-p (en este caso 1- 0.05 = 0.95)
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d= precision (5%)

El tamano de la muestra de nuestra poblacion es de 70 pacientes, esto determinado
por el total de nuestra poblacion que es de 1,774 derechohabientes adscritos a
consultorio de medicina familiar; para fines de la presente investigacion se

incluyeron 100 pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Derechohabientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 29 en El
Rosario, Ensenada, BC.
- Ambos sexos de 40 a 84 afos.

- Que aceptaron participar, firmando el formato de consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Personas con deterioro mental y/o con efectos de drogas psicotropicas.
- Pacientes con antecedente de enfermedad coronaria.

- Pacientes con antecedente de infarto al miocardio.

- Paciente con antecedente de accidentes cerebrovasculares.

- Negativa del paciente a participar en el estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

- Imposibilidad de completar el cuestionario por falta de requerimientos del
estudio.
- Pacientes que no acudieron a la toma de laboratorios o que el reporte de

resultados estuvo fuera del periodo de este estudio.
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VARIABLES A RECOLECTAR

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL TIPO DE ESCALA DEFINICION
VARIABLE OPERACIONAL

Edad Numero de afos de vida de una | Cuantitativa De razon Numero de afios
persona, medidos a partir de su | discreta
nacimiento

Sexo Condicion biolégica que distingue | Cualitativa Nominal 1) Femenino
a las personas en hombres y | Nominal 2) Masculino
mujeres dicotémica

Antecedentes Informacion sobre la salud actual y | Cualitativa Nominal 1) Presente

familiares de | pasada, de familiar directo | Nominal 2) Ausente

enfermedad (padres, abuelos, hijos  y | dicotomica

cardiovascular | hermanos).

Nivel Capacidad economica y social de | Cualitativa Ordinal 1) Estrato alto.

socioecondmic | unindividuo. Se evaluara mediante | Ordinal 4-6 puntos

o] la escala de Graffar-Méndez 2) Estrato medio alto
Castellanos 7-9 puntos

3) Estrato medio bajo
10-12 puntos

4) Estrato obrero.
13-16 puntos

5) Estrato marginal.
17-20 puntos.

Presion arterial | Energia desarrollada por la | Cuantitativa De razon Numero de presion

sistolica contraccion de las arterias, que es | discreta arterial sistolica
proporcional al flujo sanguineo. Se expresado en mmHg.
considera TA sistdlica a Ia
reaparicion de los ruidos arteriales.

Expresado en mmHg

Hipertension Sindrome de etiologia multiple Cualitativa Nominal 1) Presente

arterial caracterizado por la elevacion Nominal 2) Ausente
persistente de las cifras de Dicotomica
presion arterial. Con base en los
criterios del JNC8 y la GPC:

Presion arterial 2 140/90 mmHg
en al menos dos mediciones
efectuadas en dias distintos,
bitacora positiva (registro presion
arterial en su domicilio) o ambas.
Es producto del incremento de la
resistencia vascular periférica y se
traduce en dafio vascular
sistémico.

Colesterol total | Es un lipido de origen animal | Cuantitativa De razon Numero de colesterol
también denominado | Discreta total expresado en
ciclopentano-perhidrofenantreno mg/dI.
que se encuentra en todas las
células del cuerpo y en el plasma
sanguineo a una concentracion de
80-200 mg/dI de suero o plasma. El
70% se halla esterificado con
acidos grasos y unido a proteinas.

Hipercolesterol | Aumento de la cantidad normal de | Cualitativa Nominal 1) Si

emia colesterol en sangre. Nominal 2) No
Se determinara de acuerdo a la | dicotdmica

GPC como:
Colesterol mayor de 200 mg/dL
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Triglicéridos

Tipo de glicerol perteneciente a la
familia de lipidos

Cuantitativa
discreta

Continua

Expresada en mg/dl

Hipertrigliglicer
idemia

Aumento de la cantidad normal de
triglicéridos.

Se determinara de acuerdo a la
GPC como:

Triglicéridos mayor a 150 mg/dL

Cualitativa
Nominal
dicotémica

Norminal

1)
2)

Si
No

Glucosa

Monosacarido del grupo de las
aldosas, es un tipo de azucar cuyo
valor  energético es 3.75
kilocalorias por gramo.

Cuantitativa
Continua

Numero de glucosa
expresado en mg/dL

Diabetes
Mellitus

Enfermedad caracterizada por
hiperglucemia, resultante de
alteraciones en la secrecion y/o
accion de la insulina. Se
diagnosticara de acuerdo a la ADA
si la glucosa en ayuno es mayor o
igual a 126 mg/dL o si la glucosa
aleatoria es mayor o igual a 200
mg/dl

Cualitativa
Nominal
dicotdémica

Nominal

1)
2)

Si
No

Peso

Equivale a la fuerza que ejerce un
cuerpo sobre un punto de apoyo,
originada por la accion del campo
gravitatorio local sobre la masa del
cuerpo

Cuantitativa
Continua

De razén

Expresada en
Kilogramos

Talla

Estatura de wuna persona o
individuo en centimetros (metros)

Cuantitativa
Continua

De razén

Expresada en
centimetros

IMC

Masa de un individuo expresada
en Kg por unidad de superficie
corporal (m?)

Cuantitativa
Continua

De razén

Expresada en Kg/m?

Sobrepeso

Exceso de peso de una persona.
Se determinara segun los criterios
de la OMS y GPC:

Sobrepeso Grado I: IMC

2 25 a 26.9 Kg/m?

Sobrepeso Grado Il: IMC = 27 a
29.9 Kg/m?

Cualitativa
Ordinal

Ordinal

1)
2)

3)

Sin sobrepeso
Sobrepeso
Grado |
Sobrepeso
Grado Il

Obesidad

Acumulacion excesiva de grasa en
el cuerpo; hipertrofia general del
tejido adiposo. Se determinara con
base en los criterios de la OMS y
GPC:

Obesidad Grado I: IMC = 30.0 a
34.9 Kg/m?

Obesidad Grado Il: IMC = 35.0 a
39.9 Kg/m?

Obesidad Grado Ill: IMC = 40
Kg/m?

Cualitativa
Ordinal

Ordinal

1)

3)

4)

Sin obesidad
Obesidad Grado
|

Obesidad Grado
Il

Obesidad Grado
1}

Cintura-
circunferencia
(obesidad
abdominal)

Medida corporal utilizada como
indicador de adiposidad central
(grasa visceral), asi como de
riesgo cardiovascular. Registrada
en centimetros.

Se determinara obesidad
abdominal segun criterios ATPIII:
Hombres > 102 cms

Mujeres > 88 cms

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Nominal

1)

Si
No

Tabaquismo

Inhalacion regular y activa del
humo de tabaco.

Cualitativa
Nominal
Dicotdmica

Nominal

1)

Si
No
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Sedentarismo | Modo de vida de las personas que | Cualitativa Nominal 1) Si
apenas hacen ejercicio fisico. Se | Nominal 2) No
determinara de acuerdo a la OMS, | Dicotémica
como:
Menos de 30 minutos diarios de
ejercicio regular y menos de 3 dias
ala semana.
Riesgo Probabilidad de un evento clinico | Cualitativa Ordinal 1) Muy alto >10%
cardiovascular | que le ocurre a una persona en un | Ordinal 2) Alto 5-10%
periodo de tiempo determinado (10 3) Moderado 1-5%
afos). Se determinara de acuerdo 4) Bajo<1%

a la GPC, mediante una escala de
Framingham y SCORE recalibrada
y validada para poblacion
mexicana llamada “Globorisk”.
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PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACION:

Con autorizacion previa del Comité local de Investigacion, numero de registro: R-

2021-204-005 se realizaron las siguientes actividades:

Caracteristicas de la UMF:

La UMF no. 29 se encuentra en la localidad de El Rosario; una poblacion rural a 61
km al sur de San Quintin; actualmente cuenta con una poblacion adscrita a
consultorio de Medicina Familiar de 1,774 derechohabientes.

Compuesta por: sala de espera, médulo de medicina preventiva, area de
observacion, area de curacion e inyecciones y un consultorio de medicina familiar
en el turno matutino. Ademas, cuenta con el servicio de atencion médica continua

en los turnos vespertino, nocturno y fines de semana.

Procedimiento para seleccion de participantes:

Se procedid a identificar participantes candidatos a nuestro protocolo de
investigacion, los cuales debieron de cumplir con los criterios de inclusién y la
aceptacion voluntaria para participar en el estudio; este procedimiento o seleccion

se llevo a cabo en la sala de espera de la unidad.

Firma del consentimiento informado:

Se invité al participante amablemente a acompanarnos al médulo de medicina
preventiva, en donde se leyo la carta de consentimiento informado, se despejaron
todas sus dudas, explicandole detalladamente los beneficios y el objetivo del
presente estudio (Anexo 5), finalmente se procedié a la firma del consentimiento

informado.

Recoleccion de Variables:
Se aplicé un cuestionario estandarizado propio (Anexo 1) en donde se registraron
las variables de nuestro estudio por medio de un interrogatorio directo, toma de

medidas antropométricas y toma de presion arterial.
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Variables recolectadas en interrogatorio: edad, sexo, antecedentes familiares de

enfermedad cardiovascular, nivel socioeconémico (Anexo 3), enfermedades que

presenta como Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, tabaquismo y sedentarismo.

Variables recolectadas en medidas antropométricas: Se realizé el

procedimiento de acuerdo con los lineamientos de la OMS.

Peso y Talla: Se registrd el peso en kilogramos y la talla en centimetros,

utilizando una bascula con estadimetro, electronica, movil. La balanza fue
calibrada antes del estudio. Previo a la obtencion del peso, se corroboré que
se encontrara en una superficie sdlida, plana y estable; asi como la balanza
estuviera en ceros. Se pidid a los participantes que se retiraran lo que
llevaban en los pies y la cabeza (zapatos, sombrero, gorra, diadema, etc), se
colocé al paciente de frente a esta, manteniendo los pies juntos, talones
contra la bascula y con las rodillas rectas, mirando al frente. Finalmente se
registro el valor obtenido.

Perimetro de cintura: Esta medicion se tom¢ al final de la respiracién normal,

con el sujeto de pie, sin ropa a nivel abdominal, con los brazos relajados a
cada lado, pies juntos y abdomen relajado, y el peso repartido en forma
equitativa entre ambos pies. Se colocd la cinta métrica alrededor de la
cintura: tomando como referencia la linea media axilar, se localizé el punto
medio entre el reborde costal inferior y el borde superior de las crestas iliacas.
La lectura se realizo al final de una espiracion normal, asegurandose de que
la cinta estuviera ajustada pero sin comprimir la piel y en un plano paralelo
con el piso. La medida se registré en centimetros.

Se determind obesidad abdominal segun criterios ATPIIl: Hombres > 102
cms, Mujeres > 88 cms.

indice de masa corporal: Se utilizé el indice de masa corporal (IMC) como

indicador de sobrepeso y obesidad. Se define IMC como la relacién entre el
peso y la altura.
Para su obtencion se utilizé la formula: IMC = kg/m? . El valor obtenido se

categorizé en base a las tablas de IMC de la Organizacion Mundial de la

36



Salud. Los valores se clasifican en: Sobrepeso Grado |: IMC = 25 a 26.9
Kg/m2, Sobrepeso Grado II: IMC = 27 a 29.9 Kg/m?. Obesidad Grado I: IMC
= 30.0 a 34.9 Kg/m2, Obesidad Grado Il: IMC = 35.0 a 39.9 Kg/m2, Obesidad
Grado Ill: IMC 2 40 Kg/m?

Variables recolectadas en toma de signos vitales: Se realizé6 la técnica
recomendada por la OMS.

e Presion arterial: Para la toma de presion arterial se us6 un esfingomandémetro

que fue calibrado previo al estudio y un estetoscopio Littman, modelo Classic
II. Se eligi6 un ambiente tranquilo donde el paciente pudo sentarse. Se
informo al paciente que deberia reposar 5 a 15 minutos previos a la toma de
presion, mientras se pididé que se sentara con los pies apoyados en el suelo
y con su brazo extendido y apoyado en linea en medio del esternén. Se eligio
el brazo derecho, se localiz6 el pulso humeral y se colocé el manguito a una
altura de 3 centimetros sobre el pliegue del codo. Se insuflé rapidamente el
brazalete a 20 mmHg, por arriba del punto en donde el puso humeral
desaparece, luego se desinfla y anotar la presion a la cual el puso re aparece:
aproximandose la presion sistdlica; posterior se volvio a inflar el brazalete a
20 mmHg, por arriba de donde desaparecié el pulso humeral. Usando una
mano, el estetoscopio fue colocado sobre la piel en el lugar de la arteria
humeral y se desinfl6 despacio el brazalete a 2-3 mmHg por segundo,
escuchando los sonidos de Korotkoff. Se identificé el primer ruido, como la
presion sistolica; y la desaparicion del sonido como la presion diastdlica.

Finalmente se reporté la cifra tomada.

Toma de muestra de laboratorio y entrega de resultados

Posteriormente se entregd la hoja de solicitud de laboratorio clinico que incluia:
glucosa, colesterol total y triglicéridos. Se le explicé ampliamente el lugar a donde
tenia que acudir a la toma de muestra y el procedimiento que le realizarian, asi

como los posibles efectos secundarios y complicaciones por la extraccién de
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muestra de sangre. Al finalizar la sesion, se le agradecié al paciente por su
participacion y se le explicd que una vez que tuviéramos los resultados completos
de su estudio, se le contactaria via telefénica para entrega de resultados y

evaluacion.

Al recabar toda la informacién para el estudio con la informacién proporcionada por
el participante, las variables recolectadas en la sesién y los resultados de
laboratorio, se estimo el riesgo cardiovascular global mediante una tabla validada y
calibrada en una poblacion similar mexicana, llamada “Globorisk™ (Anexo 2),
clasificando al paciente en muy alto, alto, moderado y bajo riesgo. Por ultimo, se
contact6 al participante para entregarle una copia de los examenes de laboratorio y
los resultados de la evaluacion; en caso de detectar alteraciones en sus resultados,
se canaliz6 con su Médico Familiar para tratamiento y se mantuvo la
confidencialidad de estos.

La informacién del presente estudio se mantuvo bajo resguardo del investigador
responsable. La informacién documental se protegié en archivero bajo llave y la
informacion electrénica, bases de datos se protegié con contrasefia, accesible

unicamente para los investigadores.

Las variables a estudiar en la presente investigacion son las siguientes:
Variable dependiente: Riesgo cardiovascular global

Variables independientes: Edad, Sexo, Antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular, Nivel socioecondémico, Presion arterial sistolica, Hipertension arterial
sistémica, Hipercolesterolemia, Hipertrigliceridemia, Diabetes Mellitus, Sobrepeso,

Obesidad, Obesidad abdominal, tabaquismo, sedentarismo.
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ANALISIS ESTADISTICO

Una vez capturada la informacion, se realizé analisis descriptivo de las variables
cualitativas y cuantitativas utilizando frecuencias, medidas de tendencia central y
dispersion respectivamente. Se utilizo estadistica inferencial con prueba ji cuadrada
para analisis bivariado, para identificar los factores de riesgo se utilizé razén de
momios y modelo de regresion logistica. Se consideré como una diferencia
estadisticamente significativa con valores de p<0.05. Se empled el programa
estadistico SPSS 21 para el analisis de datos. Los resultados se presentaron en

forma de tablas o graficos, segun fue lo apropiado.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion atiendio a los principios basicos para la investigacion médica en
seres humanos tal y como se especifica en la declaracién de Helsinki segun lo
sefialado inicialmente en la 18a Asamblea de la Asociacion Médica Mundial
celebrada en Helsinki, Finlandia (junio 1964) y enmendada por la 29a asamblea,
Tokio, Japén Octubre 1975, en la 35a Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia,
Octubre 1983 y a la ratificacidon de la 64a Asamblea General en Fortaleza, Brasil en
Octubre de 2013.

De igual manera se apegd integramente a los lineamientos establecidos por el
Reglamento de la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en
Materia de Investigacién en Salud, acorde a lo cual se considerd con: Riesgo

minimo.

Este proyecto fue sometido al Comité Local de Investigacion No. 204 para su

aprobacion y correccion de acuerdo a las recomendaciones emitidas.

Los datos recabados fueron confidenciales y de uso exclusivo para la realizacién de
la investigacién, por lo tanto, no fueron transferidos a terceros. El investigador
responsable, guardd la informacion bajo llave y la informacion electrénica, se

utilizaron contrasefias, accesibles unicamente a los investigadores.

Se requirioé de la firma de carta de consentimiento bajo informacion para que los
pacientes participaran en el estudio. Se entregd una copia de los examenes de
laboratorio y de los resultados de la evaluacion; en caso de que se detectaran

alteraciones en sus resultados, se canalizé con su Médico familiar para tratamiento.

Relacion riesgo-beneficio: Este protocolo se apegd integramente a los lineamientos
establecidos por el Reglamento de la Ley General de Salud de los Estados Unidos
Mexicanos en Materia de Investigacion en Salud, acorde a lo cual se considero con:
riesgo minimo. El beneficio para el paciente fue directo, ya que se evaluo su riesgo
cardiovascular, en caso de que presentara riesgo moderado, alto o muy alto, fue

referido con su Médico Familiar, para una evaluacién integral
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11. MATERIALES, RECURSOS HUMANOS Y
FINANCIAMIENTO

RECURSOS MATERIALES

- Hojas blancas, lapiz, pluma y computadora portatil con software.
- Bascula con estadimetro, cinta métrica, esfingomandmetro, estetoscopio.

- Equipo, materiales y reactivos para realizar los examenes de laboratorio.

RECURSOS HUMANOS

Investigadora responsable: Laura Paulina Solis Pinales, Residente de Medicina
Familiar, UMF No. 29, B.C.
Investigadores asociados:
- Dra. Maria Cecilia Anzaldo Campos, Investigadora asociada, adscrito a HGR
20, Tijuana, B.C.
- Dra. Diana Baro Verdugo, Médico adscrito a UMF No. 07, Tijuana, B.C.

RECURSOS FINANCIEROS

Solo se necesitd material de papeleria, equipo de computo y software, que fueron
proporcionados por los investigadores. No se requirid aportacion econdémica por
parte de la institucion, adicional a lo que ya se invierte para la atencion de
derechohabientes. Se solicitdé el apoyo al servicio de laboratorio de la institucion
para la toma de paraclinicos. En caso de que no se contara con el apoyo institucional

se utilizaron recursos econdmicos propios del investigador.
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12. BIOSEGURIDAD

En la presente investigacion se involucré aspectos de bioseguridad con la utilizacién
del servicio de laboratorio clinico, para la realizacion de colesterol, triglicéridos y
glucosa en sangre. El laboratorio del Instituto Mexicano del Seguro cumple con los
principios de bioseguridad
¢ Universalidad: Se encuentran estandarizados los procesos de laboratorio. El
personal cumple con este principio.
e Uso de barreras: No existe exposicion directa a la sangre. Todo el personal
utiliza barreras de proteccion (guante, lentes).
e Medidas de eliminacién de material contaminado: Se cumple con la Norma
Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Protecciéon ambiental - Salud
ambiental - Residuos peligrosos bioldgico-infecciosos - Clasificacion y

especificaciones de manejo.
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13. RESULTADOS

DESCRIPCION

Incluimos a 100 pacientes (61% mujeres) con una mediana de edad de 60 anos. La
mayoria de la poblacion era obesa (mediana de IMC=30.9) y el perimetro abdominal
era elevado (mediana 103.5cm) (tabla 1 y 2). La prevalencia de los factores de
riesgo cardiovascular fueron antecedentes heredofamiliares de enfermedad
cardiovascular (44%), diabetes mellitus (44%), hipertension arterial sistémica (74%),
tabaquismo (11%), sedentarismo (53%), obesidad abdominal (77%) e
hipercolesterolemia (42%). La distribucién del riesgo cardiovascular en los sujetos
incluidos en el estudio fueron los siguientes: muy alto (19%), alto (23%), moderado
(837%), y bajo (21%) (figura 1, tabla 1). La mediana de presion arterial sistdlica,
presion arterial diastdlica, glucosa, colesterol, y triglicéridos fue de 121 mmHg, 68
mmHg, 106 mg/dL, 195 mg/dL, y 132 mg/dL, respectivamente (tabla 2). La

distribucion del peso, talla, IMC, se encuentra en la Tabla 1.

Entre géneros no existieron diferencias significativas entre la proporcion de
antecedentes heredofamiliar de enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica, e hipercolesterolemia (tabla 3). Sin embargo, el
grupo de hombres contenia mas fumadores (20.5% vs. 4.9%) y sedentarios (69.2%
vs. 42.6%) mientras que el de mujeres mayor proporcién de sobrepeso grado 2
(27.9% vs. 15.4%) y obesidad abdominal (90.2% vs. 56.4%) (p<0.05) (tabla 3). Los
hombres tuvieron mayor proporcién de riesgo cardiovascular muy elevado (28.2%
vs. 13.1%) y las mujeres mayor proporcion de riesgo cardiovascular bajo (25.5% vs.

7.7%) (tabla 3). La distribucion del riesgo cardiovascular en las mujeres incluidas en
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el estudio fueron los siguientes: muy alto (8%), alto (14%), moderado (21%), y bajo
(18%) (figura 2). La distribucién del riesgo cardiovascular en los hombres incluidos
en el estudio fueron los siguientes: muy alto (11%), alto (9%), moderado (16%), y

bajo (3%) (figura 3).

De acuerdo con la edad de los pacientes (<60 afios vs. >60 anos) la talla, perimetro
abdominal, glucosa, colesterol total, y triglicéridos fueron similares (p>0.05) (tabla
5). Sin embargo, la mediana de peso (83.8 kg vs. 76.3 kg), IMC (31.7 vs. 30.6), y
presion arterial diastdlica (71 mmHg vs. 66 mmHg) fue mayor en el grupo <60 afos
(p<0.05). La mediana de presion arterial sistélica fue mayor en el grupo >60 afios
(117 mmHg vs. 125 mmHg), (tabla 5). No existieron diferencias de proporcién de
género, antecedentes heredofamiliares de enfermedad cardiovascular, nivel
socioeconémico, diabetes mellitus, sedentarismo, obesidad abdominal,
hipercolesterolemia, o hipertrigliceridemia (p>0.05) (tabla 6). Las personas >60 afos
tuvieron mayor proporcion de hipertension arterial sistémica (57.7% vs 91.7%), peso
normal (1.9% vs. 16.7%), y de riesgo cardiovascular muy alto (3.8% vs. 35.4%) y
alto (3.8% vs. 43.8%). La proporcién de pacientes con riesgo cardiovascular

moderado fue mayor en el grupo <60 afos (51.9% vs. 20.8%) (tabla 6).
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TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio

230.0-34.9

n %

Antecedente  familiar de enfermedad | Presente 44 | 44.00%
cardiovascular

Ausente 56 | 56.00%
Nivel socioeconénomico por escala de | Estrato alto 1 1.00%
Graffar-Méndez Castellanos

Estrato medio alto 0 0.00%

Estrato medio bajo 12 | 12.00%

Estrato obrero 81 |81.00%

Estrato marginal 6 6.00%
Diabetes Mellitus Si 44 | 44.00%

No 56 | 56.00%
Hipertension Arterial Sistémica Si 74 | 74.00%

No 26 | 26.00%
Tabaquismo Si 11 | 11.00%

No 89 |89.00%
Sedentarismo Si 53 | 53.00%

No 47 | 47.00%
IMC (kg/m?) Peso bajo <18.5 0.00%

Peso normal 18.5- 9.00%

24.99

Sobrepeso grado 1|11 | 11.00%

>25-26.9

Sobrepeso grado Il |23 |23.00%

>27-29.9

Obesidad grado 1|37 |37.00%
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Obesidad grado Il |12 | 12.00%
>35.0-39.9
Obesidad grado Il | 8 8.00%
240
Obesidad abdominal Si 77 | 77.00%
No 23 | 23.00%
Hipercolesterolemia Si 42 | 42.00%
No 58 | 58.00%
Riesgo cardiovascular global por tarjeta de | Muy alto >10% 19 | 19.00%
evaluacion por Globorisk
Alto 5-10% 23 | 23.00%
Moderado 1-5% 37 | 37.00%
Bajo < 1% 21 | 21.00%
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio (continuacion).

Mediana |Minimo Maximo

Edad 60 40 84
Peso (kg) 78.3 47 131
Talla (cm) 1.59 1.41 1.75
IMC (kg/m?) 30.94 18.7 48.1
Perimetro abdominal (cm) 103.5 57 154
Presién arterial sistélica (mmHgQ) 121 11 175
Presién arterial diastolica (mmHg) 68 39 106
Glucosa (mg/dL) 108 75 396
Colesterol total (mg/dL) 195 104 360
Triglicéridos (mg/dL) 132 47 872
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Tabla 3. Comparacion de las caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio

de acuerdo con el género

Mujer Hombre
(61, (49,
61%) 49%)
% % n % p
AHF cardiovascular Presente 28 45.90% |16 41.00% | 0.87
Ausente 33 54.10% |23 59.00% | -
Nivel socioeconémico Estrato alto 0 0.00% |1 2.60% |-
Estrato medio alto |0 0.00% |0 0.00% |-
Estrato medio bajo |9 14.80% |3 7.70% |-
Estrato obrero 49 80.30% | 32 82.10% |-
Estrato marginal 3 490% |3 7.70% |-
Diabetes Mellitus Si 27 44.30% |17 43.60% | 0.96
No 34 55.70% | 22 56.40% | -
Hipertension Arterial
Sistémica Si 45 73.80% (29 74.40%|0.97
No 16 26.20% |10 25.60% | -
Tabaquismo Si 3 4.90% |8 20.50% | 0.02
No 58 95.10% | 31 79.50% | -
Sedentarismo Si 26 42.60% | 27 69.20% [ 0.01
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No 35 57.40% |12 30.80% | -
IMC de los pacientes en
Kg/m2 Peso bajo <18.5 0 0.00% |0 0.00% |0.023
Peso normal 18.5-
24.99 6 9.80% |3 7.70% |-
Sobrepeso grado |
225-26.9* 3 490% |8 20.50% | -
Sobrepeso grado I
227-29.9* 17 27.90% |6 15.40% | -
Obesidad grado |
>30.0-34.9 20 32.80% |17 43.60% |-
Obesidad grado i
>35.0-39.9 7 11.50% |5 12.80% |-
Obesidad grado lli
240 8 13.10% |0 0.00% |-
Obesidad abdominal Si 55 90.20% | 22 56.40% | 0.01
No 6 9.80% (17 43.60% |-
Hipercolesterolemia Si 24 39.30% |18 46.20% | 0.34
No 37 60.70% | 21 53.80% | -
Riesgo cardiovascular
global Muy alto >10%* 8 13.10% | 11 28.20%|0.04
Alto 5-10% 14 23.00% |9 23.10% | -
Moderado 1-5% 21 34.40% |16 41.00% |-
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Bajo < 1%* ‘ 18 ‘29.50%

3 ‘ 7.70%

*Las diferencias significativas ocurrieron en este subgrupo
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Tabla 4. Comparacion de las caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio

de acuerdo con el género (continuacion).

Mujer Hombre

(61, (49,

61%) 49%)

Mediana | Minimo | Maximo | Mediana | Minimo | Maximo | p
Edad 57 40 84 63 42 78 0.04
Peso (kg) 77.5 47 131 83.5 54.3 112 0.052
Talla (cm) 1.56 1.41 1.68 1.66 1.5 1.75 0.001
IMC (kg/m?) 31.25 18.7 48.1 30.45 21.21 |37.85 [0.12
Perimetro  abdominal
(cm) 103 60 154 104 57 122 0.89
Presion arterial sistolica
(mmHg) 118 83 175 125 11 173 0.129
Presion arterial
diastdlica (mmHgQ) 69 52 105 66 39 106 0.969
Glucosa (mg/dL) 106 77 394 109 75 396 0.443
Colesterol total (mg/dL) | 194 104 360 196 126 277 0.638
Triglicéridos (mg/dL) 131 47 457 132 75 872 0.608
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Tabla 5. Comparacion de las caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio

de acuerdo con la edad.

<60 >60

anos anos

(52, (48,

52%) 48%)

Mediana | Minimo | Maximo | Mediana | Minimo | Maximo | p
Peso (kg) 83.8 56 131 76.35 47 112 0.01
Talla (cm) 1.6 1.41 1.75 1.59 1.44 1.72 0.849
IMC (kg/m?) 31.77 22.67 |48.1 30.58 18.7 40.14 |0.016
Perimetro  abdominal
(cm) 102.5 57 154 104 70 122 0.887
Presién arterial sistélica
(mmHg) 117 11 173 125 87 175 0.016
Presién arterial
diastolica (mmHg) 71 39 106 66 52 83 0.001
Glucosa (mg/dL) 106 78 396 109 75 259 0.964
ColesterolTotal (mg/dL) | 196 104 360 195 113 252 0.595
Triglicéridos (mg/dL) 134 47 457 127 61 872 0.574
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Tabla 6. Comparacion de las caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio

de acuerdo con la edad (continuacion)

<60 >60
anos anos
(52, (48,
52%) 48%)
n % n % p
Sexo Femenino 36 [69.20% |25 52.10% |>0.05
Masculino 16 [30.80% |23 47.90% |-
AHF cardiovascular Presente 23  |44.20% |21 43.80% |>0.05
Ausente 29 |55.80% |27 56.30% |-
Nivel socioeconénomico Estrato alto 1 1.90% 0 0.00% >0.05
Estrato medioalto |0 0.00% 0 0.00% -
Estrato medio bajo |6 11.50% |6 12.50% |-
Estrato obrero 40 |76.90% |41 85.40% |-
Estrato marginal 5 9.60% 1 2.10% -
Diabetes Mellitus Si 20 |38.50% |24 50.00% |[>0.05
No 32 [61.50% |24 50.00% |-
HAS Si 30 |57.70% |44 91.70% |0.02
No 22 |42.30% |4 8.30% |-
Tabaquismo Si 3 5.80% 8 16.70% |-
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No 49 194.20% |40 83.30% |-
Sedentarismo Si 28 |53.80% |25 52.10% |>0.05

No 24  146.20% |23 47.90% |-
IMC Peso bajo <18.5 0 0.00% 0 0.00% 0.04

Peso normal 18.5-

24.99* 1 1.90% 8 16.70% |-

Sobrepeso grado |

225-26.9 6 11.50% |5 10.40% |-

Sobrepeso grado |l

227-29.9 12 |23.10% |11 22.90% |-

Obesidad grado |

>30.0-34.9 16 |30.80% |21 43.80% |-

Obesidad grado I

>35.0-39.9* 10 19.20% |2 4.20% -

Obesidad grado Il

240* 7 13.50% |1 2.10% -
Obesidad abdominal Si 41 78.80% |36 75.00% |>0.05

No 11 21.20% (12 25.00% |-
Hipercolesterolemia Si 22 |42.30% |20 41.70% |>0.05

No 30 |57.70% |28 58.30% |-
Hipertrigliceridemia Si 19 |36.50% |20 41.70% |>0.05

No 33 |63.50% |28 58.30% |-
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Riesgo cardiovascular

global Muy alto >10%* 2 3.80% 17 35.40% |0.032
Alto 5-10%* 2 3.80% |21 43.80% |-
Moderado 1-5%* 27 |151.90% |10 20.80% |-
Bajo < 1% 21 |40.40% |0 0.00% |-
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Figura 1. Distribucion del riesgo cardiovascular en todos los sujetos incluidos en el

estudio.

40

Muy alto >10% Alto 5-10% Moderado 1-5% Bajo < 1%

N=100
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Figura 2. Distribucion del riesgo cardiovascular en las mujeres incluidas en el

estudio.

25

Muy alto >10% Alto 5-10% Moderado 1-5% Bajo < 1%

N=100
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Figura 3. Distribucion del riesgo cardiovascular en los hombres incluidos en el

estudio.

20

Muy alto >10% Alto 5-10% Moderado 1-5% Bajo < 1%

N=100
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14. DISCUSION

En nuestro estudio, la mayoria de los pacientes tenian riesgo cardiovascular
moderado (1-5%) segun el Globorisk. El factor de riesgo cardiovascular que se
presento con mayor frecuencia en nuestra poblacion fue obesidad abdominal (77%),
seguido de hipertension arterial sistémica (74%), sedentarismo (53%), diabetes
mellitus (44%) e hipercolesterolemia (42%). También, el 44% tenia antecedente
heredofamiliar de enfermedad cardiovascular (44%). Las mujeres tuvieron con mas
frecuencia obesidad abdominal, mientras que los hombres tendian a ser mas
sedentarios y con tabaquismo. La mayoria de nuestra poblacion (82.1%) pertenecia

al estrato obrero.

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de morbilidad vy
mortalidad en el mundo. A nivel mundial, el nuimero de muertes por ECV ha
aumentado un 12.5%%%. De las muertes por ECV, la cardiopatia isquémica es la
causa mas comun, seguido por el EVC isquémico®’. En México, la incidencia de
enfermedades cardiovasculares ha aumentado y la tasa de mortalidad aumenté de
96.3 por 100,000 habitantes en el 2000 a 137.7 por 100,000 habitantes en el 2015.
Los estados que mas se han afectado son Ciudad de México, Yucatan, Veracruz y

Sonora®.

Se han descrito los principales factores de riesgo cardiovascular: diabetes mellitus,
hipertension  arterial  sistémica, tabaquismo, sedentarismo, antecedente
heredofamiliar de cardiopatia isquémica temprana (hombres <55 afios y mujeres
<60 anos), hipercolesterolemia y obesidad abdominal. Existen diferentes escalas

(ej. ASCVD Risk, escala de Framingham) que de acuerdo a la presencia/ausencia
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de ciertos factores de riesgo cardiovascular evaluan el riesgo de enfermedad
cardiovascular (cardiopatia isquémica, evento vascular cerebral) y mortalidad. Esto
es util ya que de acuerdo a la clasificacién del riesgo del paciente, se pueden
instaurar medidas terapéuticas que pueden beneficiar a los pacientes (ej.

estatinas)®®.

La escala de riesgo Globorisk fue desarrollada con la informacién de ocho cohortes
prospectivas, incluida la poblacion mexicana. Se incluyeron a pacientes mayores de
40 afos sin antecedente de ECV. Se tomo como desenlace primarios eventos
fatales de la ECV. Cuando evaluaron la poblacion mexicana, reportaron que el 16%
de los hombres y el 11% de las mujeres tenian riesgo cardivoascular alto.
Reportaron asi mismo que en general el riesgo cardivoascular fue mayor en paises

de ingresos bajos-medios’.

El score utiliza las siguientes variables: pais de residencia, edad, sexo, tabaquismo,
diabetes, presion arterial y colesterol total. También, existe una version modificada
en donde se utiliza el peso y la altura del paciente en caso de no contar con estudio
de colesterol®*%°. El riesgo cardiovascular lo dividen en muy alto >10%, alto del 5-
10%, moderado del 1-5% y bajo <1%°’. En nuestro estudio, la mayoria de los
pacientes (37%) tenian riesgo cardiovascular moderado (1-5%) segun el Globorisk.
Al dividirlo por sexos, los hombres tenian mayor proporcidn de riesgo cardiovascular
muy elevado (28.2% vs. 13.1%) y las mujeres mayor proporcion de riesgo
cardiovascular bajo (25.5% vs. 7.7%), pero en general en ambos sexos el riesgo

mas comun fue el moderado (1-5%). Y comparandolo con lo que se publica en el
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articulo original (riesgo cardiovascular alto: 16% hombres, 11% mujeres), solo el

3.8% de la poblacion tenia riesgo cardiovascular alto.

Cuando dividimos por edad la poblacion, encontramos que los pacientes mayores
de 60 afos tenian mas hipertension arterial sistémica y riesgo cardiovascular alto y
muy alto. Mientras que, los pacientes menores de 60 afos tenian con mas

frecuencia riesgo cardiovascular moderado.

Los factores de riesgo cardiovascular se dividen en modificables y no modificables.
Dentro de los modificables se encuentran hipertension arterial, obesidad,
hipercolesterolemia, tabaquismo y sedentarismo. En nuestro estudio gran parte de
la poblacion (74%) tenia hipertension y obesidad abdominal (77%). En cuanto al
sedentarismo solamente el 53% de la poblacion lo presentd. La mediana de
colesterol fue menor que la que se considera limite (197 mg/dL vs 200 mg/dL).
Interesantemente, solo el 11% de los pacientes tenian antecedente de tabaquismo.
En cuanto a los factores no modificables, se encuentra el género masculino y los

antecedentes familiares de primer grado de cardiopatia isquémica temprana.

La American Heart Association (AHA), define la salud cardiovascular ideal como la
presencia simultanea de cuatro comportamientos favorables cardiovasculares (no
fumar, indice de masa corporal (IMC)<25 kg/m?, ejercicio cardivoascular y una dieta
balanceada consistente con las recomendaciones de las guias actuales) y tres

factores de salud ideales (colesterol total sin tratamiento < 200 mg/dL, presion
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arterial sin tratamiento < 120/80 mmHg y glucosa en ayuno sin tratamiento < 100
mg/dL)®. El ejercicio recomendado por la AHA es de 150 minutos de actividad
cardiovascular de intensidad moderada-severa dividido en 4-5 sesiones semanales,
sin dejar pasar mas de dos dias consecutivos sin ejercitarse y 75 minutos de
ejercicio con fuerza a la semana'®'. Siguiendo estas recomendaciones de salud
cardiovascular 6ptima, mayoria de nuestra poblacion no fumaba (89%) pero
solamente el 9% de la poblacion tenia un IMC<25 kg/m?. El ejercicio realizado no
se evaluo segun las recomendaciones actuales, sin embargo el 53% de los
pacientes reportaron ser sedentarios. En cuanto a los valores clinicos la mediana
de la presion arterial sistolica era de 121 mmHg, de la presion arterial diastdlica de
68 mmHg y del colesterol total de 195 mg/dL. Sin embargo, la mediana de glucosa

fue >100 (108 mg/dL).
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15. CONCLUSION

La estimacidon de riesgo cardiovascular es una practica habitual en la atencién de
primer nivel. Es muy util, ya que permite predecir el riesgo de un paciente de padecer
eventos cardiovasculares y/o mortalidad en un tiempo determinado. La escala
Globorisk, valora el riesgo de presentar eventos cardiovasculares fatales a 10 afios.
Esta escala se cre6 utilizando poblacién mexicana. En nuestro estudio, segun esta
escala, la mayoria de los pacientes tenian riesgo moderado. Al analizar los factores
de riesgo cardiovascular, encontramos que mas de la mitad de los pacientes tenian
obesidad abdominal e hipertension arterial. Estos factores son modificables por lo
que en conclusion, debemos de realizar intervenciones oportunas en nuestra
poblacién para reducir la frecuencia de hipertensién arterial y obesidad abdominal

con el fin de reducir el riesgo cardiovascular en la poblacion en general.
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17. ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

IV.

VL.

VII.

VIIl.

IX.

Folio: Iniciales de nombre: Teléfono:

Edad:

Sexo:
Femenino ( ) Masculino ( )

Antecedente familiar de enfermedad cardiovascular (padre, madre,
hermano, hijo con antecedente de Infarto agudo, Enf. Cerebrovascular, Enf.
Arterial Periférica, Enf. Reumatica, Enf. Congénita Cardiaca, trombosis
venosa o pulmonar)

Presente ( ) Ausente ( )

Nivel socioeconémico (aplicar escala de Graffar-Méndez Castellanos)
Estrato alto ( ) Estrato medio alto () Estrato medio bajo ( )

Estrato Obrero ( ) Estrato Marginal ( )

Diabetes Mellitus
Si () No ()

Hipertensién arterial
Si() No ()

Tabaquismo
Si () No ()

Sedentarismo (Menos de 30 minutos diarios de ejercicio reqular y menos de
3 dias a la semana)
Si() No ()

Indicadores Antropométricos
a) Peso (kg)

b) Talla (cm)

c) IMC (kg/m2)
- Bajopeso (K18.5). .., ()
- Pesonormal (IMC 18.5-24.99)........cccoiiiiiiiiiiiiees ()
- Sobrepeso Grado | (IMC 225a26.9)..........ccccevviviinnnn.. ()
- Sobrepeso Grado Il (IMC 227 a29.9).......ccccceiviiiiiiinannn.. ()
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- Obesidad Grado | (IMC = 30.0 a 34.9)

- Obesidad Grado Il (IMC 235.0a39.9).................
- Obesidad Grado lll (IMC 240).........cccovvevinvnnnn.n.

d) Perimetro abdominal (cm)

- Obesidad abdominal (Hombres > 102 cm, Mujeres > 88 cm)

Si () No ()
X. Presion arterial (mmHg)
Sistdlica
Diastolica
XI. Examenes paraclinicos

a) Glucosa (mg/dL)
b) Colesterol total (mg/dL)

Normal ( ) Hipercolesterolemia ( )
c) Triglicéridos (mg/dL)
Normal ( ) Hipertriglicéridemia ( )
XIl. Clasificacion del Riesgo cardiovascular Global

Muy alto >10% ( ) Alto 5-10% ( ) Moderado 1-5% ( )
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ANEXO 2. TARJETA DE EVALUACION DE RIESGO "GLOBORISK"

CUADRO 3A. TARJETA DE EVALUACION DE RIESGO “GLOBORISK~
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CUADRO 3B. TARJETA DE EVALUACION DE RIESGO “GLOBORISK

MUJERES
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Tomado de: Hajifathallan K, et al A novel nisk score to predict cardovascular disease risk in national popuations (Globorisk): a
pocled analysis of praspective cohorts and health examination surveys, Lancet Diabetes Endocrinol. 2015 May: 3(5)»:339-55



ANEXO 3. ESCALA DE GRAFFAR-MENDEZ CASTELLANOS

VARIABLES | PTS ITEMS
1. Profesion Profesion Universitaria, financistas, banqueros, comerciantes,
del jefe de todos de alta productividad, oficiales de las fuerzas armadas (si
familia 1 |tienen un rango de educacién superior).
2 | Profesién técnica superior, medianos comerciantes o productores.
Empleados sin profesion universitaria, con técnica media,
3 | pequenos comerciantes o productores.
Obreros especializados y parte de los trabajadores del sector
4 |informal (con primaria completa).
Obreros no especializados y otra parte del sector informal de la
5 |economia (sin primaria completa).
2. Nivel de 1 |Ensefanza universitaria o su equivalente.
instruccion Técnica superior completa, ensenanza secundaria completa,
delamadre | 2 |técnica media.
3 | Ensenanza secundaria incompleta, técnica inferior.
Ensefanza primaria o analfabeta (con algun grado de instruccion
4 |primaria).
5 |Analfabeta.
3. Principal | 1 |Fortuna heredada o adquirida.
_fuente de 2 | Ganancia o beneficios, honorarios profesionales.
ingresode [ 3 [g,6/do mensual.
la familia 4 | Salario semanal, por dia, entrada a destajo.
5 | Donaciones de origen publico o privado.
4, Vivienda con 6ptimas condiciones sanitarias en ambientes de gran
Condiciones| 1 |lujo.
de Viviendas con 6ptimas condiciones sanitarias en ambientes con
alojamiento | 2 ||yjo sin exceso y suficientes espacios.
Viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios
3 |reducidos 0 no, pero siempre menores que en las viviendas 1y 2.
Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o con
4 | deficiencias en algunas condiciones sanitarias.
Rancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente
5 |inadecuadas.
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Interpretacion del puntaje obtenido en la escala de Graffar:

PUNTAJE INTERPRETACION RESULTADO OBTENIDO:
04 — 06 Estrato alto

07 -09 Estrato medio alto

10-12 Estrato medio bajo

13-16 Estrato Obrero

17 -20 Estrato Marginal

79



ANEXO 4. CARTA DE NO INCONVENIENCIA DEL DIRECTOR DE LA
UNIDAD

No requirio, ya que la investigadora responsable se encuentra adscrita a la UMF
No. 29.
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ANEXO 5. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

[ N COORDINACION DE INVESTIGACION EN
@ SALUD CARTA DE CONSENTIMIENTO

INFORMADO (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Evaluacion del riesgo cardiovascular en poblacion rural
adscrita a la Unidad de Medicina Familiar No. 29, El Rosario, Baja California.

Lugar y fecha: El Rosario, Ensenada, B.C. A de del 2021.

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Es de gran importanca conocer cuales son
sus factores de riesgo cardiovascular, debido a que las enfermedades
cardiovasculares como infarto al corazén, infarto cerebral, etc. Son las principales
causas de muerte en el mundo; las cuales, pueden detectarse de manera oportuna
y con ello poder otorgarle una atencién médica rapida, ayudando a darle un
tratamiento eficaz para poder mejorar su calidad de vida y evitando asi, las
complicaciones generadas por estos factores de riesgo. Por lo tanto, el objetivo de
este estudio es: Evaluar el riesgo cardiovascular en poblacion rural adscrita a la
Unidad de Medicina Familiar No. 29, El Rosario, Baja California.

Procedimiento: Se le aplicara un cuestionario en donde se registrara peso, talla,
circunferencia abdominal, asi como,se le tomara la presién arterial y por ultimo se
le realizara una toma de muestra de sangre en el laboratorio para valorar sus niveles
de glucosa, colesterol total y triglicéridos en sangre, ya que estén los resultados se
evaluara si existen alteraciones en los mismos y se clasificara en una escala de
riesgo cardiovascular. Una vez que tengamos sus resultados y su clasificacion, se
le contactara via telefénica por la investigadora responsable, para agendar cita con
su médico familiar, el cual tendra sus resultados previamente y se los entregara
para conocer su estado de salud y poder realizar un manejo integral en su
tratamiento. En caso de que existan alteraciones se iniciara tratamiento oportuno
enfocado a mejorar las comorbilidades como diabetes mellitus, hipertension arterial,
dislipidemias, tabaquismo, etc. Para asi, disminuir su riesgo cardiovascular y en
caso de que presente alto riesgo cardiovascular o que no se cumplan con las metas
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establecidas de control de enfermedades cronicas, se derivara a segundo nivel para
una mejor atencion.

Posibles riesgos y molestias: Como resultado de la toma de muestra de sangre,
existe riesgo de sangrado minimo, de que se forme algun morete en area donde se
introduce la aguja, dolor o enrojecimiento en el sitio de introduccion de la aguja.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Se le entregara a
usted una copia de sus examenes de laboratorio, conocera sus resultados de la
evaluacion en donde otorgaremos su riesgo cardiovascular global de presentar una
enfermedad a 10 afios. Asi mismo, si existen alteraciones, se le dara tratamiento de
acuerdo a lo sefalado en las guias de practica clinica.

Participacion o retiro: Si usted no quiere participar, no afectara de ninguna forma
sus derechos para recibir atencion médica, ni habra consecuencia alguna. Usted
puede retirarse del estudio en el momento que usted lo desee.

Privacidad y confidencialidad: La informacién proporcionada sera confidencial,
todos los datos provistos por usted seran analizados de forma andénima en una
computadora que solo usara numeros aleatorios y solo con fines de investigacion.
No se transferira a terceros la informacion.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse
a: Dra Laura Paulina Solis Pinales. Adscripcion: UMF No. 29, El Rosario B.C.
Matricula: 99026244, Lugar de trabajo: Instituto Mexicano Del Seguro Social,
Teléfono: (664) 6 26-65-90, correo electronico: drapaulina.solis@gmail.com y/o
Asesor metodolégico: Dra Maria Cecilia Anzaldo Campos, Adscripcion: HGR 20,
Tijuana, B.C. Matricula: 9920153, Teléfono: (664) 648-15-21, Correo electrdnico:
maria.anzaldo@imss.gob.mx, Dra Diana Baro Verdugo, Adscripcion: HGO/UMF 07,
Tijuana, B.C. Matricula: 99026794, Teléfono: (664) 262-30-57, Correo electrdnico:
diana.baro@imss.gob.mx.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de ética de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4to 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 paciente Nombre y firma Dra. Paulina Solis
Nombre, relacion y firma Nombre, relacién y firma
(Testigo 1) (Testigo 2)
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ANEXO 6. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

“Evaluacion de los factores de riesgo cardiovascular en poblacién rural,

adscrita a la Unidad de Medicina Familiar No. 29, de Ensenada, Baja

California”.

Actividad

Marzo-
Octubre
2020

Noviembre-
Febrero
2020

Marzo-
Junio 2021

Mayo 2022

Julio 2021-

Junio-Julio
2022

Agosto
2022

Marzo-Julio
2023

Elaboracién
de protocolo
de
investigacion

XXX

Registro
protocolo
SIRELCIS

XXX

Recoleccion
de datos

XXX

Analisis de
resultados

XXX

Discusion

XXX

Entrega tesis

XXX

Publicacion

XXX
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