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RESUMEN

Titulo del protocolo: “CARACTERIZACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR
EN PACIENTES MAYORES DE 40 ANOS ADSCRITOS A LA UMF NO 32",

Antecedentes: Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de
mortalidad a nivel mundial, principalmente debido a cardiopatias coronarias y
accidentes cerebrovasculares; una tercera parte de estas muertes ocurren
prematuramente en poblacibn menor de 70 afios. Los factores de riesgo para
presentar una enfermedad cardiovascular son los malos habitos alimenticios, el
sedentarismo, tabaquismo, obesidad, dislipidemias, hipertension arterial y diabetes
mellitus. Existen herramientas para medir el riesgo cardiovascular, asi poder
detectar de manera oportuna y ofrecer un tratamiento que evite complicaciones
futuras.

Objetivo: Determinar la caracterizacion del riesgo cardiovascular en pacientes
mayores de 40 afios adscritos a la UMF No. 32.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrolectivo,
una vez autorizado por los Comités de Etica e Investigacion en Salud, se solicitara
el acceso al listado de pacientes con resultados de colesterol y HDL que
corresponda al universo de estudio, de manera aleatoria se elegira una muestra
de 377 pacientes, de los cuales se hara revision del expediente clinico electrénico
para obtener los factores asociados a riesgo cardiovascular. Se realizo
comparacion entre las variables reportadas con los resultados del porcentaje de
riesgo cardiovascular, calculado con la escala de Framingham. Se aplico
estadistica descriptiva, con medidas de tendencia central (media, mediana y
moda) y medidas de dispersion (desviacion estandar, varianza y rango). Para el
analisis de variables cuantitativas, se utilizoO estadistica paramétrica en caso de
distribucion normal (analizada con prueba de Kolmogorov-Smirnov). En caso de
una distribucion libre, se utilizo estadistica no paramétrica (X2).

Recursos e infraestructura: recursos humanos se cuenta con 1 investigador
responsable, 1 investigador asociado, 1 tesista residente de medicina familiar.
Recursos materiales expedientes clinicos electrénicos, listado de resultados de
laboratorio, computadora con internet, revistas y articulos médicos, hojas para
impresion. Recursos financieros estaran a cargo del investigador.

Experiencia del grupo: Se cuenta con investigadores con amplia experiencia en
asesoria de tesis de investigacion, publicaciones de articulos y capitulos de libros
de Medicina Familiar, un tesista médico residente de medicina familiar con
conocimientos sobre el tema.

Tiempo en desarrollarse: Este estudio se desarroll6 en un periodo de 8 meses a
partir de su revision y aprobacion por los comités locales de ética y de
investigacion en salud.
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Generalidades de las enfermedades cardiovasculares

A principios del siglo XXI, la enfermedad cardiovascular se habia convertido en la
principal causa de mortalidad y morbilidad prematura en todo el mundo, y el 80 %
se originaba en paises menos desarrollados y de bajos ingresos en consonancia
con la evolucién social y econémica. Desde mediados del siglo XX se han llevado
a cabo amplias investigaciones sobre el tabaquismo, la hipertension, la diabetes y
la dislipidemia como factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. Se ha
demostrado que la eficacia de reducir la presion arterial, la glucosa en sangre y las
terapias para reducir los lipidos reduce la morbilidad y la mortalidad posteriores.

(1)

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades
cardiovasculares son un conjunto de patologias que afectan el corazon y a los
vasos sanguineos, causando discapacidad y muerte a nivel mundial, puede
presentarse en hombres como en mujeres. (2)

Dentro de las enfermedades mas frecuentes encontramos la enfermedad
coronaria (angina de pecho y/o infarto) y la enfermedad cerebrovascular (eventos
isquémicos transitorios/eventos cerebro vasculares). Existen otras formas de
enfermedades cardiovasculares como la cardiopatia congénita, insuficiencia
cardiaca, hipertension arterial, miocardiopatias, enfermedad vascular periférica y
cardiopatia reumatica. (2)

La Guia de Practica Clinica del IMSS define como riesgo cardiovascular a la
probabilidad de un evento clinico que le ocurre a una persona en un periodo de
tiempo determinado, 10 afios. Y el factor de riesgo se considera como las
caracteristicas que posee el individuo que se asocian de forma estadistica con la
prevalencia de la enfermedad coronaria o con la tasa de acontecimientos de la
misma.

Los factores de riesgo se pueden clasificar en 2 grupos:

Factores modificables: son aquellos en los que podemos intervenir para
evitarlos. Por mencionar algunos la hipertensiéon arterial, dislipidemias, diabetes
mellitus, sobrepeso u obesidad, sedentarismo, tabaquismo y alcoholismo.

Factores no modificables: corresponden a los factores en los que no podemos
intervenir, algunos ejemplos son la edad, el sexo, la raza o los antecedentes
familiares. (3)

La identificacion de los diferentes factores de riesgo cardiovascular y su
tratamiento es la mejor estrategia para prevenir la morbimortalidad de la
enfermedad cardiovascular (ECV). (4)
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Métodos de medicién del riesgo cardiovascular

El riesgo cardiovascular se puede clasificar como bajo, moderado o alto en funcion
de los factores de riesgo cuantificables que presente cada persona. Para calcular
estos porcentajes, utilizamos las denominadas tablas o scores de riesgo, que
pueden variar de acuerdo con cada region.

Las tablas de célculo de riesgo cardiovascular nos permiten estimar el riesgo
absoluto de presentar un evento cardiovascular (ECV) en un periodo de 10 afos.
Las guias europeas de prevencion cardiovascular y el Comité Espafiol para la
Prevencién Vascular (CEIPV) recomiendan la utilizacion de las tablas SCORE para
los paises de bajo o alto riesgo, pero también hacen la recomendacion del uso de
tablas de ambito nacional, si éstas han sido adecuadamente calibradas y validadas.
(10) Ya que estudios demuestran cémo las tablas europeas del SCORE vy
americanas de las PCE sobreestiman el riesgo en nuestra poblacién. (5)

Las guias de practica clinica sugieren el uso de algunas, sin embargo, existe
controversia aun por definir cual es la ideal.

Relacion con factores de riesgo

En la actualizacion de 2019 de la Asociacion Estadounidense del Corazon sobre
estadisticas de enfermedades cardiacas y accidentes cerebrovasculares, refiere
gue la incidencia de enfermedades cardiovasculares entre pacientes de 40 a 60
afios fue en promedio de 35 a 40 %, en pacientes de 60 a 80 afios fue en
promedio de 75 a 78 %, mientras que en pacientes mayores de 80 afos la
incidencia super6 el 85%. La literatura también informa una diferencia significativa
entre los géneros con respecto a la incidencia de enfermedades cardiovasculares,
muy probablemente debido a la influencia de las hormonas sexuales y un aumento
de la prevalencia del sindrome metabdlico en las mujeres. (7)

Las enfermedades cardiovasculares en pacientes diagnosticados con diabetes
pueden materializarse en forma de hipertension, cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca o miocardiopatia diabética. Los estudios de necropsia
realizados en pacientes con diagnostico de diabetes que fallecieron subitamente,
mostraron cambios miocardicos estructurales representativos de la miocardiopatia
diabética, es decir, disminucion en el niumero de células del muasculo cardiaco
debido a los procesos de necrosis y apoptosis, cambios en la inervacion
parasimpatico / simpatico, hipertrofia de cardiomiocitos restantes y cambios en la
microcirculacion, sino también la presencia de una cantidad excesiva de tejido
intersticial. (7)

Los factores psicosociales repercuten en la hipertension arterial y en el riesgo
cardiovascular. El estrés psicosocial aumenta mas del doble el riesgo de
hipertension arterial, y los factores mas relacionados son el trastorno por estrés
postraumatico, la ansiedad y el estrés laboral. Los factores que mas se
relacionaron con un incremento del RCV fueron el cuidado informal, los estatus
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socioecondmicos inferiores, los trastornos mentales severos, el estatus marital y el
trastorno por estrés postraumatico. Las estrategias de prevenciones del estrés
psicosocial individuales y colectivas pueden ser determinantes para disminuir la
prevalencia de hipertension arterial y del riesgo cardiovascular. (9)

La hipertension arterial (HTA), la dislipidemia y la diabetes mellitus son factores de
riesgo importantes que acusan enfermedad cardiovascular y mortalidad vascular.
La relevancia de estos factores mencionados, en la poblacién espafiola, se
describe en el Estudio de Nutricion y Riesgo Cardiovascular en Espafia (ENRICA),
gue fue realizado en el afio 2010. Este es un estudio descriptivo, transversal, de
base poblacional, representativo de la poblacién general espafiola mayor de 18
afos, en el que se establecio la prevalencia, el conocimiento, el tratamiento y el
control de cada uno de los principales factores de riesgo cardiovascular. (10)

Guyana experimenta desafios de salud relacionados con enfermedades
transmisibles y no transmisibles. La enfermedad cardiovascular es la enfermedad
no transmisible mas comun en Guyana. Las principales causas del aumento de la
prevalencia de las enfermedades no transmisibles son los factores de riesgo
modificables, por ejemplo, la obesidad, la hipertension, el colesterol elevado, los
patrones alimentarios poco saludables y los factores de riesgo no modificables, por
ejemplo, la edad y la genética. Las enfermedades cardiovasculares representan
526 muertes por cada 100 000 personas al afio. Entre los indoguyaneses y los
afroguyaneses, es la principal causa de muerte que afecta al 32,6 % y al 22,7 %
de la poblacion, respectivamente. Dentro de las comunidades indoguyanesas y
afroguyanesas hay una alta prevalencia de hipertension y diabetes entre las
personas mayores de 50 afos. (8)

El nivel de RCV esta asociado de manera significativa con el tipo de grupo étnico,
en donde los mestizos presentaron mayor prevalencia de RCV alto, de acuerdo a
un estudio de poblacion indigena y mestiza realizado en Chiapas. Dentro de los
principales factores asociados al aumento del riesgo se encontraron que la
obesidad fue el Unico factor asociado significativamente al grupo étnico. Aunque
se vieron resultados de que la poblacion indigena fue la que ocupo el segundo
lugar en prevalencia. El incremento de peso en esta poblacion, posiblemente se
vié asociado a factores socioculturales entre los que se destacan el proceso de
aculturacion, la barrera del idioma y el analfabetismo. Se encontré6 que la
poblacién con mejor nivel educativo tiende a tener mayor riesgo coronario, asi
como estar relacionado con el nivel socioeconémico, concluyendo que a mas
recursos econdémicos aumenta el riesgo cardiovascular. (22)

Se puede estimar a través de herramientas de riesgo como las ecuaciones de
cohortes agrupadas y el puntaje de riesgo Framingham. En el Reino Unido existe
un estudio que demuestra que las intervenciones de asesoramiento conductual
reducen los eventos cardiovasculares en general. Hay pruebas convincentes de
gue las intervenciones de asesoramiento mejoran la presion arterial, lipidos y
niveles de glucosa en sangre en ayunas, y peso corporal. Hay evidencia adecuada
de que las intervenciones de consejeria mejoran los habitos alimenticios saludables.
La Asociacion Americana de Cardiologia y el Colegio Americano de Cardiologia
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recomienda que los médicos utilicen intervenciones de consejeria para promover
una dieta saludable y actividad fisica. (6)

Epidemiologia

Durante el periodo del 29 de diciembre de 2019 al 29 de agosto del 2020, se
registraron 141,873 defunciones por enfermedades cardiacas, incluso superando
las 108,658 ocasionadas por el SARS COV2 en el mismo lapso de tiempo.

Una de las principales causas de muerte a nivel mundial es debido a
enfermedades cardiovasculares, provocando 1,9 millones de muertes al afio en
América. Pueden afectar a hombres y mujeres por igual, aunque las muertes
prematuras son mas frecuentes en el sexo masculino.

Entre 2015 y 2018, en Estados Unidos, el 58.8% de las mujeres negras no
hispanas y el 60.1% de los hombres de raza negra no hispanos, presentaron
alguna forma de ECV. Esta categoria de raza tuvo la prevalencia mas alta
de ECV. En 2019, en Estados Unidos, la enfermedad coronaria (EC) fue la causa
principal (el 41.3%) de muertes atribuibles a ECV en Estados Unidos, seguida de
otras ECV (el 17.3%), ataque o derrame cerebral (el 17.2%), presion arterial alta
(el 11.7%), insuficiencia cardiaca (el 9.9%) y enfermedades de las arterias (el
2.8%). (21)

En México se reportan cifras del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI), durante el 2020, 1,086,094 muertes, debido en primer lugar a
enfermedades cardiovasculares, seguidas por complicaciones de COVID-19 y
diabetes mellitus. (11)

Las enfermedades cardiovasculares fueron la primera causa de muerte en México
y provocaron mas de 218,885 decesos durante el mismo afio. De estos, el 76.3%
se debieron a enfermedades isquémicas del corazén, seguidas por enfermedades
hipertensivas con el 15.6% Yy el resto se debieron a otras patologias
cardiacas.(11)

Dentro de las principales causas de mortalidad en el estado de Hidalgo, se
encuentra las enfermedades cardiovasculares con un 23.8% en hombres y
25.5% en mujeres. Se considera que por cada 100 hombres que fallecen,
aproximadamente 24 mueren por causas cardiacas. (11)

En la Unidad de Medicina Familiar no. 32, ubicada en Pachuca, Hidalgo, las
enfermedades isquémicas se deben como consecuencias de otras patologias,
y su tendencia ha sido irregular en el transcurso de los afios, reportando tasas muy
variables, en el Diagnostico de Salud de la Unidad de 2018 la tasa de incidencia
fue de 40.89. (12)
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Y las enfermedades cerebrovasculares también presenta una tendencia irregular
con tasas de incidencia entre 49.37 a 22.71. Durante el afio 2018 se reportaron 12
casos con una tasa de 22.3 menor a lo reportado en 2017. (12)

En segundo lugar de mortalidad en la UMF no 32 se reporta la angina inestable
con 6 casos en el aflo observado. (12)

Costos

Este tipo de patologias no solo afectan impactando en la salud de los pacientes,
también existe afectacion socioecondmica, ya que el costo de tratarlas es
demasiado alto y en la mayoria de los casos se presentan de predominio en
personas que cuentan con ingresos bajos. (13)

Las enfermedades cardiovasculares, de elevada prevalencia a nivel nacional,
regional y mundial estan asociadas a muertes y generan un costo elevado para los
pacientes, familias y los sistemas encargados de la atencion en salud. Existen una
serie de intervenciones a nivel individual y poblacional que han demostrado su
impacto clinico y su costo-efectividad. (16)

La mortalidad por enfermedad cardiovascular en el Reino Unido ha ido
disminuyendo tanto en hombres como en mujeres, sin embargo, los ingresos
hospitalarios por todas las enfermedades cardiovasculares aumentaron en mas de
46,000 entre 2010/2011 y 2013/2014, con mas de 36,500 de estos ingresos
aumentados para hombres. (14)

En seis paises europeos Francia, Alemania, Italia, Espafa, Suecia y Reino Unido;
el costo total de las enfermedades cardiovasculares para los paises se calcula que
es de 102.100 millones de euros en 2014, lo que equivale aproximadamente al
producto interior bruto (PIB) de un pais europeo de tamafio mediano, como
Hungria. Los costos sanitarios directos atribuibles a las enfermedades
cardiovasculares suman 81.100 millones de euros en 2014, representando el
mayor costo, un 70-80%, en los seis paises. Los costos indirectos por mortalidad
prematura se calcula que son de 19.600 millones de euros, siendo los costos
indirectos de la morbilidad los responsables del menor costo, que supone un total
de 1.400 millones de euros. La mortalidad por enfermedades cardiovasculares
aumentara de 1.118.457 actual a 1.215.088 en 2020. Se prevé que los costos en
los seis paises aumenten a 122.600 millones de euros a finales del decenio, los
gue supone un incremento de 20.500 millones de euros en seis afos. (15)

Entre 2015 y 2018, 126.9 millones de adultos estadounidenses presentaron alguna
forma de ECV. Entre 2017 y 2018, los costos directos e indirectos de las ECV
fueron, en total, US$378,000 millones de dolares (US$226,200 millones en costos
directos y US$151,800 millones en pérdida de productividad/mortalidad). Las ECV
representaron el 12% del total de los gastos de salud en EE. UU. para el periodo
de 2017 a 2018. Eso es mas que cualquier grupo de diagndstico principal. Las
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ECV representaron aproximadamente 19.05 millones de muertes a nivel mundial
en 2020. (21)

La OMS refiere que a un nivel macroecondmico las enfermedades
cardiovasculares representan una carga pesada para la economia de paises de
ingresos medios-bajos, debido a que las personas que sufren estas enfermedades
tienen menor acceso a servicios de atencion médica y asi poder atender sus
necesidades. Lo que conlleva a que se diagnostiquen de manera tardia,
ocasionando la muerte prematura en los afios mas productivos de la poblacion.

Calculadora de riesgo cardiovascular

La calculadora Framingham fue creada en 1948, de la colaboracién entre el
Instituto Nacional de Cardiologia, Neumologia y Hematologia, y la Universidad de
Boston. El Estudio del Corazén de Framingham de los Institutos Nacionales de la
Salud (NIH), es una de las primeras investigaciones de cohortes a largo plazo de
este tipo, y es considerada como la joya de la epidemiologia.

A lo largo de los afos, el seguimiento de la poblacion del Estudio de Framingham
ha permitido identificar los principales factores de riesgo de ECV, asi como
informacion acerca de los efectos de los factores, como la presion arterial, los
niveles de triglicéridos y colesterol en sangre, la edad, el sexo y los aspectos
psicosociales. (18)

La calculadora de riesgos permite a los proveedores de atencion médica y a los
pacientes estimar los riesgos de 10 afos y de por vida de enfermedad
cardiovascular ateroscleroética (ASCVD).

Los resultados se reportan en porcentaje de riesgo y permiten clasificar a los
pacientes como: (19)

Riesgo bajo: menor de 10%
Riesgo moderado: 10% al 20%
Riesgo alto: mayor de 20%

El Estudio Framingham genera y aporta conocimiento sobre la relacion entre los
factores de riesgo vascular y la enfermedad cardiovascular, y por sus mas de 65
afios aportando datos, hace de él un estudio ideal para estudiar las tendencias de
la enfermedad a lo largo del tiempo, el prondstico y los resultados a largo plazo y
la historia natural de esta enfermedad. Gracias a Framingham, se sabe que la
mayoria de las enfermedades cardiovasculares estan originadas por factores de
riesgo modificables como son el tabaquismo, la hipertension arterial, la obesidad,
los niveles altos de colesterol y el sedentarismo.(20)
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En este estudio se utilizé la calculadora Framingham Risk Score que estima el
riesgo de ASCVD, tomando en cuenta los siguientes factores de riesgo: edad,
sexo, colesterol total, colesterol HDL, presion arterial sistélica, uso de
medicamentos para bajar la presion arterial, estado de diabetes y estado de
fumador, de un individuo en los préximos 10 afios.

Se utilizé la herramienta de la pagina oficial del Instituto Mexicano del Seguro
Social, ya que esta tecnologia nos sirve de apoyo para un diagnéstico y tratamiento
oportuno, mejorando la calidad de vida de los pacientes. Ademas de ser una
herramienta de facil acceso y sencillo uso.

JUSTIFICACION

Las enfermedades cardiovasculares se han presentado como una causa
importante de morbi-mortalidad en todo el mundo. Representaron la primera causa
de muerte en México y provocaron mas de 218,885 decesos durante el 2020. De
estos, el 76.3% se debieron a enfermedades isquémicas del corazon, seguidas
por enfermedades hipertensivas con el 15.6% y el resto se debieron a otras
patologias cardiacas.

Esta enfermedad se clasifica como no transmisible, lo que nos indica que se
puede adquirir al presentar malos habitos dietéticos, sedentarismo, tabaquismo,
entre otros factores de riesgo, tanto modificables como no modificables.

Este problema no solo perjudica el bienestar de las personas, sino también
impacta de manera importante al sistema economico del sector salud en cualquier
pais. Actualmente ha afectado a la poblacion adulta joven, lo que genera
afectaciones para la economia, ya que es un importante recurso humano de las
principales fuentes de crecimiento econdémico. El nimero de costos ha presentado
un incremento preocupante en los dltimos afios y se calcula que el niumero de
pacientes seguira creciendo, por lo que en algunos afos el sistema de salud sera
insostenible. El Instituto Mexicano del Seguro Social no esta exento de la inversion
econdmica hacia estas enfermedades por lo que es importante identificar los
factores de riesgo en la poblacion derechohabiente, para poder diagnosticar a la
poblacién con alto riesgo, asi como iniciar el tratamiento para evitar secuelas
futuras y mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares son causa de un alto indice de mortalidad en
la poblacion en general. Por lo que se considera importante identificar a la
poblacion que presenta factores de riesgo, para asi poder implementar medidas
preventivas, procurando evitar complicaciones como lo son los eventos cerebro
vasculares y eventos isquémicos, incluso la muerte del paciente.

Conocer el riesgo cardiovascular de los pacientes podria apoyar al establecimiento
de medidas preventivas y referencia oportuna a los servicios de apoyo.

Con el apoyo de la calculadora Framingham permite estimar la probabilidad de
padecer una enfermedad cardiovascular, de un individuo en los proximos 10 afios.
Permitiendo reconocer los factores de riesgo mas relevantes para cada caso
especifico, con el fin de que los pacientes sean capaces de generar cambios en su
estilo de vida, con el apoyo del sistema de salud.

Derivado de lo anterior, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cudl es la caracterizacion del riesgo cardiovascular en los pacientes mayores de
40 afos adscritos a la UMF no. 32?

OBJETIVO GENERAL
Determinar la caracterizacion del riesgo cardiovascular en los pacientes mayores de
40 afos adscritos a la UMF no. 32

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el riesgo cardiovascular de acuerdo al sexo.

Determinar el riesgo cardiovascular de acuerdo a la edad.

Determinar el riesgo cardiovascular de acuerdo a la presencia de diabetes mellitus.
Determinar el riesgo cardiovascular de acuerdo a la presencia de hipertension
arterial.

Determinar el riesgo cardiovascular de acuerdo a los niveles de colesterol total.
Determinar el riesgo cardiovascular de acuerdo a los niveles de c-HDL. Determinar
el riesgo cardiovascular de acuerdo a la presencia de tabaquismo.

HIPOTESIS

Este tipo de estudio no requiere de hipotesis, sin embargo, para fines académicos
se plantean las siguientes:

Hipotesis nula: Los factores de riesgo cardiovascular con mayor frecuencia en la
poblacibn de estudio corresponden a tabaquismo, hipertension arterial,
dislipidemia y diabetes mellitus.

Hipotesis_alterna: Los factores de riesgo cardiovascular con mayor frecuencia
en la poblacién de estudio no corresponden a tabaquismo, hipertension arterial,
dislipidemia y diabetes mellitus.
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MATERIAL Y METODOS

Universo de estudio: Poblacién derechohabiente mayores de 40 afios, adscrita a
la Unidad de Medicina Familiar no. 32, que corresponde a 20,988
derechohabientes en el periodo de enero a junio 2022.

Lugar donde se desarrollara el estudio: Unidad de Medicina Familiar no. 32,
ubicada en Boulevard Luis Donaldo Colosio no. 201. Esquina Jaime Torres Bodet.
Fraccionamiento Rincén del Valle. C.P. 42080 Pachuca de Soto, Hidalgo.

Disefo y tipo de estudio:

Estudio observacional, ya que no se manipularon las variables. Descriptivo,
Unicamente se describieron los resultados de las variables.

Retrolectivo, ya que se revisaron resultados de laboratorio y expedientes clinicos.
Transversal, se tom6 solo una muestra de un tiempo determinado.

Se realiz6 un estudio descriptivo en la poblacion adscrita a la UMF no. 32 de
Pachuca, Hidalgo. Con revision de expedientes electronicos, asi como del listado
de pacientes que contaron con estudios de laboratorio colesterol total y c-HDL,
incluyendo a pacientes mayores a 40 afos.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Posterior a la autorizacion del Comité Local de Etica en Investigacion en Salud
(CLES) y del Comité Local de Investigacion en Salud (CLIS) se solicité acceso al
listado de pacientes con resultados de colesterol total y colesterol HDL que
correspondié al universo de estudio; de manera aleatoria se eligieron 377
pacientes, de los cuales se hizo revision del expediente clinico electronico para
obtener los factores asociados a riesgo cardiovascular. Se realiz6 comparacion
entre las variables reportadas con los resultados del porcentaje de riesgo
cardiovascular, calculado con la escala de Framingham.

Procesamiento de datos y aspectos estadisticos

Se aplicé estadistica descriptiva, con medidas de tendencia central (media,
mediana y moda) y medidas de dispersion (desviacion estandar, varianza y
rango). Para el analisis de variables cuantitativas, se utilizé estadistica paramétrica
en caso de distribucion normal (analizada con prueba de Kolmogorov- Smirnov). En
caso de una distribucién libre, se utiliz6 estadistica no paramétrica (X2).
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VARIABLE DEPENDIENTE

VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Con base a Ia . .
que  presente Riesgo bajo:0
% De probabilidad de | gjpaciente FIERET EE L
sufrir un paro .
Riesgo cardiaco o morir por Cuantitativa Riesgo
cardiovascular una enfermedad Discreta moderado: 10%
relacionada, en los Intervalo al 20%
proximos 10 afios
Riesgo alto:
mayor de 20%
VARIABLE INDEPENDIENTE
DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLES CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE INDICADOR
Enfermedad cronica
gue se desencadena
: cuando el pancreas no Diagnostico de Cualitativa
a;tl)iitjis produce suficiente Diabetes Mellitus Nominal s!
insulina o cuando el registrado en Dicotomica NO
organismo no puede expediente clinico.
utilizar con eficacia la
insulina que produce.
Lipido de tipo esterol,
de la membrana Cifras presentes de
plasmatica eucariota, colesterol total o
Colesterol los tejidos corporales de | registrado en el Cuantitativa mg/dl
total todos los animalesy en | listado de Discreta
el plasma sanguineo de laboratorio
los vertebrados
Aquellas lipoproteinas
Colesterol que transportan el Cifras presentes de Cuantitativa mg/dl
HDL colesterol desde los HDL-C del listadode Discreta
tejidos del cuerpo hasta laboratorios %
el higado
mmol/L
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Enfermedad adictiva
cronica que evoluciona

Toda aquella
persona que tenga

con recaidas. La registrado en el o S
Tabaquismo nicotina es la sustancia | expediente ser Cualitativa
responsable de la fumador activo (6 N.Om'[]al. NO
R . Dicotomica
adiccion, actuando a meses) 0 pasivo.
nivel del sistema Exfumador con
nervioso central. abstinencia de al
menos 6 meses
Es la fuerza que ejerce
» la sangre contra las Cifra de presion -
Presion paredes de arterial sistélica Cuantitativa
arterial las arterias, gue son registrada en Ultima :;_tervalo mmHg
grandes vasos por los = hota medica del iscreta
que circula la sangre expediente clinico
en el organismo.
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Sexo Caracteristicas Caracteristicas Cualitativa Mujer
biol6gicas que definen a genotipicas y Nominal Hombre
los seres humanos fenotipicas Dicotémica
como hombre o mujer. registradas en el
expediente clinico.
Edad Tiempo trascurrido Numero de afios Cuantitativa 40-79 afios
desde el nacimiento vividos hasta el Discreta
Intervalo

de una persona

momento del
registro en el
expediente clinico
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Muestreo

El muestreo que se plante6 fue Probabilistico de tipo:

Aleatorio simple: En este tipo de muestreo, todos los elementos de la poblacion
tuvieron la misma probabilidad de ser seleccionados en la muestra y esta
probabilidad es conocida.

Tamafo de muestra

Para el calculo de la muestra se utilizé la formula para el calculo de muestras en
poblaciones finitas:

z(@-49))?
h= n; donde: n,= F(1-p)* [Tzl

Donde:

N = Tamafio de muestra (N= 20,988 personas) Total de la poblacion.

Informacion obtenida de: http://infosalud.imss.gob.mx/

n= sujetos necesarios en cada una de las muestras (377 personas)

nl= sujetos necesarios en cada una de las muestras adjuntos por perdidas
esperadas (377 personas)

P = Probabilidad de ocurrencia (5%) Proporcion esperada si no tuviésemos
ninguna idea de dicha proporciéon utilizamos el valor p=0.5 (50% que maximiza el
tamafo de la muestra

1 alfa = Nivel de confianza o de seguridad (1 alfa =95%) Alfa = Riesgo (5%)

d = error maximo de estimacion (2%) precisiong= 1-p (95%)

Z alfa = Valor Z corresponde al riesgo deseado

CRITERIOS DE SELECCION:

Inclusion:

Adultos mayores de 40 afiosAmbos sexos biologicos

Adscritos a la Unidad de Medicina Familiar no. 32 de Pachuca, Hidalgo.Pacientes
gue cuenten con los laboratorios requeridos

Exclusion:
Pacientes con expedientes incompletos

Eliminacion:
Pacientes que hayan perdido la vigencia durante el estudio Pacientes que hayan
cambiado de unidad médica durante el estudio
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ASPECTOS ETICOS.

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los
resultados lo requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
gue el sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Para efectos de este reglamento, la investigacion a realizar se
clasifica en la siguiente categoria:

INVESTIGACION SIN RIESGO

DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL

Recomendaciones para guiar a los médicos en la investigacion biomédica en
personas.

La investigacion biomédica que implica a personas debe concordar con los
principios cientificos aceptados universalmente y debe basarse en una
experimentacion animal y de laboratorio suficiente y en un conocimiento minucioso
de la literatura cientifica.

El disefio y la realizacion de cualquier procedimiento experimental que implique a
personas debe formularse claramente en un protocolo experimental que debe
presentarse a la consideracién, comentario y guia de un comité nombrado
especialmente, independientemente del investigador y del promotor.

La investigacion biomédica que implica a seres humanos debe ser realizada
Unicamente por personas cientificamente cualificadas y bajo la supervision de un
facultativo clinicamente competente.

Todo proyecto de investigacién biomédica que implique a personas debe basarse
en una evaluacidon minuciosa de los riesgos y beneficios previsibles tanto para las
personas como para terceros.

Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su integridad.
Deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad de
las personas y reducir al minimo el impacto del estudio sobre su integridad fisica y
mental.

Los médicos deben suspender toda investigacion en la que se compruebe que los
riesgos superan a los posibles beneficios.
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En la publicacion de los resultados de su investigacion, el médico esta obligado a
preservar la exactitud de los resultados obtenidos.

En toda investigacién en personas, cada posible participante debe ser informado
suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos
y las molestias que el estudio podria acarrear. Las personas deben ser informadas
de que son libres de no participar en el estudio y de revocar en todo momento su
consentimiento a la participacion. Seguidamente, el médico debe obtener el
consentimiento informado otorgado libremente por las personas, preferiblemente
por escrito.

En el momento de obtener el consentimiento informado para participar en el
proyecto de investigacion, el médico debe obrar con especial cautela si las
personas mantienen con él una relacién de dependencia o si existe la posibilidad
de que consientan bajo coaccion.

La investigacion a realizar contempla todos los principios mencionados en esta
declaracion, aun cuando algunos se refieren a diseflos experimentales, en
especial aplican a la investigacion los principios 8 y 9.

Dado que en este estudio por el tipo de metodologia no se requiere
consentimiento informado, se solicitara la autorizacion del director de la unidad, asi
como la dispensa del Consentimiento Informado al Comité de Etica en
Investigacion.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Este estudio se realiz6 dentro de la Unidad de Medicina Familiar no. 32, que se
encuentra en adecuadas condiciones para realizar la investigacion. Contd con el
tamafo de la muestra adecuado para la investigacion. Se cont6é con los recursos
humanos como son el médico investigador quien realizo la recoleccién de datosy
la descripcion de resultados, y los médicos asesores quienes durante el proceso se
encargaron de supervisar y orientar el trabajo del investigador. De igual manera se
contd dentro de la unidad con los recursos materiales como son equipos de
computo para revision de estudios de laboratorio, expediente clinico electrénico,
impresora, hojas blancas, acceso a internet para consultar libros y revistas
médicas de investigacion. El financiamiento estuvo a cargo del médico investigador
asociado y tesista, no presenta gastos para la clinica.

Aspectos de bioseguridad.
No aplica para este tipo de estudio.

Aseguramiento de |la calidad
Este estudio se realizara con apego a las guias de Buenas Practicas Clinicas en
Investigacion.
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RESULTADOS

Para el andlisis de datos se utilizé la base del listado de laboratorios por fecha y
derechohabiente, el Sistema de Informacion de Medicina Familiar (SIMF), en donde
se obtuvo el acceso a los datos de los derechohabientes incorporados a la Unidad
de Medicina Familiar no. 32 de Pachuca, Hidalgo del IMSS. Se obtuvieron datos
de 377 pacientes elegidos con los criterios de inclusién y exclusion previamente
mencionados.

Donde se obtuvo la siguiente informacién:

Para la edad se utilizaron métodos de estadistica descriptiva, donde se
observa que la media de edad es de 63.66 afios, la mediana es de 64 afos y la
moda de 69 afios. Con una desviacion estandar de 10.568, una varianza de 111.69
y rango de 53. Encontrando dentro de los pacientes participantes en el estudio que
la edad minima fue de 41 afios y la edad maxima fue de 94 afios (Tabla 1).

Estadisticos
Edad del paciente

N Valido 377

Perdidos 0
Media 63.66
Mediana 64.00
Moda 69
Desv. estandar 10.568
Varianza 111.692
Rango 53
Minimo 41
Maximo 94

Tabla 1. Medidas de tendencia central y de dispersion de la variable edad. |

En la tabla 2 se observa que de la poblacion estudiada, el 10.9% (41 pacientes)
tenian la edad de 40 a 50 afios, seguidos de 51-60 afios con un 27.1%
(102 pacientes), 61-70 afios con 39.3% (148 pacientes), 71-80 afios con
16.4% (62 pacientes), 81-90 afios 5.3% (20 pacientes), y el 1.1% (4 pacientes)
tiene mas de 91 afios.
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EDAD DEL PACIENTE

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
valido acumulado
védlido  40-50 41 10.9 10.9 10.9
51-60 102 27.1 27.1 37.9
61-70 148 39.3 39.3 77.2
71-80 62 16.4 16.4 93.6
81-90 20 5.3 5.3 98.9
91- 4 11 11 100.0
100
Total 377 100.0 100.0

|Tab|a 2. Frecuencias y porcentajes de la edad de los pacientes que participaron en el estudio. |

Al analizar los datos de edad en el histograma (Figura 1), se encontr6 que la
presentacion de los datos sigue una distribucion libre, con una media de 63.66,

desviacion estandar 10.568 de una muestra de 377 pacientes.

40

Frecuencia

40 a0

G0

Edad del paciente

vo a0

Edad del paciente

a0

Media = 6366
Desviacion estandar = 10.568
M =377

|Figura 1. Histograma de frecuencias de la edad, con su media y desviacion estandar. |

En cuanto al sexo, de los 377 pacientes incluidos, 163 fueron hombres que
representa el 43.2% del total de la muestra y 214 mujeres con 56.8% (Tabla 3).
Observando mayor frecuencia de mujeres en el estudio realizado (Figura 2).
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Sexo del paciente

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Vélido  Mujer 214 56.8 56.8 56.8
Homb 163 43.2 43.2 100.0
re
Total 377 100.0 100.0

|Tab|a 3. Frecuencias y porcentajes de acuerdo con el sexo. |

Sexo del paciente

Or
[

|Figura 2. Distribucién gréafica de acuerdo con el sexo. |

Con la prueba de Kolmogorov-Smirnov para la variable edad arrojé los siguientes
resultados:

Estadistico de Kolmogorov-Smirnov: 0.0460
Valor p: aproximadamente 0.3904

Dado que el valor p es mayor que 0.05, esto sugiere que la distribucion de
las edades en la muestra no se desvia significativamente de una distribucion
normal.

De acuerdo con los datos clinicos obtenidos del expediente clinico electronico de la
presién arterial sistélica, se encontré que la media fue de 118.79, mediana de 120,
la moda de 120, la desviacion estandar de 11.815, la varianza de 139.592, el rango
95, con una cifra minima de presion arterial sistdlica de 86 y maxima de 181 mmHg
(Tabla 4).
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Estadisticos
Presion arterial sistélica del

paciente

N Valido 377

Perdidos 0
Media 118.97
Mediana 120.00
Moda 120
Desv. estandar 11.815
Varianza 139.592
Rango 95
Minimo 86
Maximo 181

|Tab|a 4. Medidas de tendencia central y de dispersion de la variable presion arterial sistélica. |

Haciendo el analisis de las variables de estudio se observo que dentro de la
poblacién de 377 pacientes que se incluyeron en la muestra, la mayoria de los
pacientes, 284 presentaron presion arterial sistolica 6ptima, con 75.5% del total de
la muestra, s6lo 20 pacientes que representan el 5.3% presentaron presion arterial
sistélica limitrofe; 11.7% que representa 44 pacientes con presion sistélica en
estadio I; en estadio 2 25 pacientes correspondiente al 6.6% y en estadio 3 una
frecuencia de 3 paciente representando el 1.1%. Cabe mencionar que 1 paciente
de los 377 presento presion arterial sistélica de 86 mmHg por lo que se encuentra
como dato perdido del sistema, que no pertenece a los datos clasificados (Tabla 5).

PRESION ARTERIAL

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Optimo 284 75.3 75.5 75.5
Limitrofe 20 5.3 5.3 80.9
Estadio 1 44 11.7 11.7 92.6
Estadio 2 25 6.6 6.6 99.2
Estadio 3 3 1.1 0.9 100.0
Total 376 100.0 100.0
Perdidos Sistema 1 3
Total 377 100.0

Tabla 5. Frecuencias y porcentajes de acuerdo con la presion arterial sistdlica.
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Del mismo modo, al analizar la variable de pacientes que estan en tratamiento con
antihipertensivos, se puede observar en la tabla 6 que el 71.1% que representa 268
pacientes del total de la muestra, que si estdn bajo tratamiento con algun
antihipertensivo. Solo el 28.9%, 109 pacientes que no estan bajo tratamiento. Se
observa la representacion gréfica del porcentaje de pacientes bajo tratamiento
farmacolégico con antihipertensivos, representado la mayor parte de la muestra
(Figura 3).

TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO

) ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Vélido Si 268 71.1 71.1 71.1
No 109 28.9 28.9 100.0
Total 377 100.0 100.0

Tabla 6. Frecuencias y porcentajes de acuerdo con los pacientes que estan con tratamiento antihipertensivo.

Tratamiento para hipertension

80

60

Porcentaje

40

20

Tratamiento para hipertension

|Figura 3. Distribucién gréfica de acuerdo con el tratamiento antihipertensivo.|

Se tom6 en cuenta la variable tabaquismo para la medicion de riesgo
cardiovascular, donde se identifica que de la muestra total de 377 pacientes, 343
no son fumadores representado el 91% y el 9% con 34 pacientes si son fumadores
(Tabla 7). En la figura 4 representa el porcentaje de pacientes no fumadores que
son minoria en comparacion con los fumadores.
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TABAQUISMO

) ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Vdlido Si 34 9.0 9.0 9.0
No 343 91.0 91.0 100.0
Total 377 100.0 100.0

Tabla 7. Frecuencias y porcentajes de acuerdo con la variable de tabaquismo.

Fuma el paciente

Esi
W

Figura 4. Distribucion grafica de acuerdo con la variable de tabaquismo.

Para la variable de diabetes mellitus tipo 2 (Tabla 8), de 377 pacientes que se
incluyeron en la muestra, 250 pacientes (66.3%) si son pacientes diabéticos y el
33.7% que corresponde a 127 pacientes no son diabéticos. En la figura 5 el

porcentaje predominante de pacientes con diabetes mellitus, a comparacion de los
no diabéticos que son minoria.

DIABETES MELLITUS

) ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Vélido Si 250 66.3 66.3 66.3
No 127 S8 7 33.7 100.0
Total 377 100.0 100.0

Tabla 8. Frecuencias y porcentajes de acuerdo con la variable de diabetes mellitus.
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Es diabético el paciente

Hsi
W

|Figura 5. Distribucion gréfica de acuerdo con la variable de diabetes mellitus. |

Al analizar la variable de colesterol HDL se observa que los valores obtenidos
presentan una media de 44.021, mediana de 42.800, moda de 47 pacientes,
desviacion estandar de 12.0302, varianza de 144.726 y rango de 83. Con un valor
maximo de 91.8 mg/dl y minimo de 8.8 mg/dl (Tabla 9).

Estadisticos
Nivel de colesterol HDL

N Valido 377

Perdidos 0
Media 44.021
Mediana 42.800
Moda 47.0
Desv. estandar 12.0302
Varianza 144.726
Rango 83.0
Minimo 8.8
Maximo 91.8

Tabla 9. Frecuencias y porcentajes de acuerdo con la variable de colesterol HDL.

En cuanto a la variable de colesterol total se observd que los valores obtenidos
presentan una media de 186.810, mediana de 183.600, moda de 165.9, desviacion
estandar de 44.8457, varianza de 2011.140 y rango de 242. Con el valor maximo
de 325 mg/dl y minimo de 83 mg/dl (Tabla 10).
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Estadisticos
Nivel de colesterol total

N Valido 377
Perdidos 0

Media 186.810
Mediana 183.600
Moda 165.9
Desv. estandar 44.8457
Varianza 2011.14
0

Rango 242.0
Minimo 83.0
Maximo 325.0

Tabla 10. Frecuencias y porcentajes de acuerdo con la variable de colesterol total.

De 377 pacientes incluidos en la muestra de la UMF 32, el 23.3% con 88 pacientes
presentaron bajo riesgo cardiovascular, el 45.6% representando 172 pacientes con
moderado riesgo cardiovascular quienes fueron predominantes en este estudio y
31% de la muestra que fueron 117 pacientes se clasificaron como alto riesgo
cardiovascular (Tabla 11). Se presenta la distribucion grafica de acuerdo con la
clasificacion del tipo de riesgo cardiovascular, observando mayor porcentaje el
riesgo moderado (Figura 6).

RCV del paciente

) ] Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Vélido Bajo 88 23.3 23.3 23.3
Moderado 172 45.6 45.6 69.0
Alto 117 31.0 31.0 100.0
Total 377 100.0 100.0

|Tab|a 11. Frecuencias y porcentajes de acuerdo con el riesgo cardiovascular.
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RCV del paciente
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Figura 6. Distribucion grafica de acuerdo con el riesgo cardiovascular.
Histograma de RCV % con Curva de Normalidad
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Figura 7. Distribucion gréfica de acuerdo con la curva de normalidad del riesgo cardiovascular.
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El histograma muestra la distribucion de la variable riesgo cardiovascular en
porcentaje con una curva de normalidad de libre distribucién. Que de acuerdo con
la prueba de Kolmogorov-Smirnov proporciona un estadistico de 0.1191 y un
valor p de aproximadamente 0.00004. Dado que el valor p es menor que 0.05, esto
indica que la distribucion de la variable riesgo cardiovascular no sigue una
distribucién normal (Figura 8).

La prueba de Chi-cuadrado (x?) para evaluar la asociacién entre el nivel de riesgo
cardiovascular y la presencia de diabetes mellitus tipo 2 arrojé los siguientes
resultados:

» Valor de x? (Chi-cuadrado): 57.92.

* Valor p: aproximadamente 2.64e-13.

* Grados de libertad: 2.

Tabla de frecuencias observadas:

Alto riesgo: 17 pacientes sin DM2, 100 pacientes con DM2.

Bajo riesgo: 57 pacientes sin DM2, 31 pacientes con DM2.
Riesgo moderado: 53 pacientes sin DM2, 119 pacientes con DM2.

Tabla de frecuencias esperadas (bajo la hipétesis de independencia):
Alto riesgo: 39.41 pacientes sin DM2, 77.59 pacientes con DM2.

Bajo riesgo: 29.64 pacientes sin DM2, 58.36 pacientes con DM2.
Riesgo moderado: 57.94 pacientes sin DM2, 114.06 pacientes con DM2.

Dado que el valor p es extremadamente bajo, menor que 0.05, esto sugiere que
existe una asociacion significativa entre estas variables de riesgo cardiovascular y
diabetes mellitus en la muestra estudiada. El valor p obtenido en la prueba de Chi-
cuadrado para evaluar la asociacion entre el nivel de riesgo cardiovascular y la
presencia de diabetes mellitus tipo 2 fue aproximadamente 2.64e-13.

La prueba de Chi-cuadrado (x?) para evaluar la asociacién entre el nivel de riesgo
cardiovascular y el tratamiento para la hipertension arterial sistémica mostro los
siguientes resultados:

» Valor de x? (Chi-cuadrado): 62.73.

» Valor p: aproximadamente 2.39e-14.

» Grados de libertad: 2.

Tabla de frecuencias observadas:

Alto riesgo: 12 pacientes sin tratamiento, 105 pacientes con tratamiento.

Bajo riesgo: 53 pacientes sin tratamiento, 35 pacientes con tratamiento.

Riesgo moderado: 44 pacientes sin tratamiento, 128 pacientes con tratamiento.
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Tabla de frecuencias esperadas (bajo la hipotesis de independencia):
Alto riesgo: 33.83 sin tratamiento, 83.17 con tratamiento.

Bajo riesgo: 25.44 sin tratamiento, 62.56 con tratamiento.

Riesgo moderado: 49.73 sin tratamiento, 122.27 con tratamiento.

Con un valor p extremadamente bajo, menor que 0.05, esto indica que existe una
asociacion estadisticamente significativa entre estas dos variables en la muestra
estudiada. El valor p obtenido en la prueba de Chi-cuadrado para evaluar la
asociacion entre el nivel de riesgo cardiovascular y el tratamiento para la
hipertension arterial sistémica fue aproximadamente 2.39e-14. En el grafico
(Figura 8), los numeros representan la cantidad de individuos en cada categoria. La
escala de colores refleja la frecuencia en cada celda, con tonos mas oscuros
indicando una mayor frecuencia.

Este grafico visualiza claramente la distribucion de los pacientes con respecto a
estas dos variables y la relacion entre ellas. Se demuestra que de la muestra
tomada, 12 pacientes con alto riesgo cardiovascular no estan en tratamiento
antihipertensivo, 105 pacientes con alto riesgo cardiovascular estan en tratamiento
antihipertensivo, que puede ser la causa de tener un RCV alto. 53 pacientes con
riesgo cardiovascular bajo no estan en tratamiento con antihipertensivos, contra 35
pacientes con el mismo RCV que si toman tratamiento para la presion. Por ultimo
con RCV moderado, 44 pacientes no estan bajo tratamiento farmacologico
antihipertensivo a diferencia de 128 con RCV moderado que si toman
antihipertensivos (Figura 8).

Cuadro de Contingencia: Riesgo Cardiovascular vs Tratamiento para Hipertension

12

alto

53 35

Riesgo Cardiovascular
bajo

44

moderado
\

NO

Tratamiento para Hipertension

Figura 8. Cuadro de contingencia de riesgo cardiovascular contra tratamiento para hipertension.
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La prueba de Chi-cuadrado (x?) para evaluar la asociacién entre el nivel de riesgo
cardiovascular y el colesterol total categorizado mostré los siguientes resultados:

» Valor de x? (Chi-cuadrado): 2.96.

+ Valor p: aproximadamente 0.564.

« Grados de libertad: 4.

Tabla de frecuencias observadas:

Alto riesgo: 71 con colesterol bajo, 27 con colesterol normal, 19 con colesterol alto.

Bajo riesgo: 56 con colesterol bajo, 22 con colesterol normal, 10 con colesterol alto.
Riesgo moderado: 118 con colesterol bajo, 35 con colesterol normal, 19 con
colesterol alto.

Tabla de frecuencias esperadas (bajo la hipo6tesis de independencia):

Alto riesgo: 76.03 con colesterol bajo, 26.07 con colesterol normal, 14.90 con
colesterol alto.

Bajo riesgo: 57.19 con colesterol bajo, 19.61 con colesterol normal, 11.20 con
colesterol alto.

Riesgo moderado: 111.78 con colesterol bajo, 38.32 con colesterol normal, 21.90
con colesterol alto.

Dado que el valor p es mayor que 0.05, esto sugiere que no existe una asociacion
estadisticamente significativa entre estas dos variables en la muestra estudiada.

En la figura 9 se muestra la frecuencia por variable, en la primera grafica se
representa predominio de las mujeres en la muestra estudiada; en la segunda
grafica de barras se muestra mayor frecuencia de pacientes que reciben
tratamiento antihipertensivo; posteriormente la grafica de tabaquismo donde
predominan los pacientes no fumadores. Del total de la muestra de pacientes,
predominé el riesgo cardiovascular moderado y por ultimo la grafica con colesterol
total demuestra que existen niveles bajos de colesterol en esta poblacion muestra.

Frecuencia de Varlables Categéricas

Sexo Tratamiento para Hipertension Fumadores

M F NO E] E] NO
h_sexo TX HAS FUMA

Diabetes Mellitus Tipo 2 Nivel de Riesgo Cardiovascular Colesterol Total Categorizado

S NO alto moderado bajo \ Bajo Normal Ao
M2 RIESGO coLT

Figura 9. Graficas de barras con la frecuencia de variables por categorias.
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Andlisis de tendencias y patrones: Patrones de riesgo cardiovascular en
diferentes grupos de edad

El analisis de los patrones de riesgo cardiovascular en diferentes grupos de edad
revela las siguientes tendencias (Figura 10):

1.
a.
b.

o

o

Grupo de Edad 40-50 afios:
Promedio de RCV %: 6.42
Interpretacion: Este grupo tiene un riesgo cardiovascular relativamente bajo.

. Grupo de Edad 50-60 afios:

Promedio de RCV %: 11.17

. Interpretacion: Existe un aumento en el riesgo cardiovascular en

comparaciéncon el grupo anterior.

Grupo de Edad 60-70 afios:
Promedio de RCV %: 17.48

. Interpretacion: El riesgo cardiovascular sigue aumentando conforme aumenta

la edad.

Grupo de Edad 70-80 afios:

. Promedio de RCV %: 23.07
. Interpretacion: Este grupo presenta el mayor riesgo cardiovascular promedio.

Grupo de Edad 80-90 afios:
Promedio de RCV %: 20.98

. Interpretacion: Hay una disminucibn en el riesgo cardiovascular en

comparacion con el grupo de 70-80 afios.

Grupo de Edad 90-100 afios:
Promedio de RCV %: 14.68

. Interpretacion: El riesgo cardiovascular disminuye en este grupo, aunque

esto podria deberse a un nimero menor de individuos en este rango de edad.

Estos resultados muestran un patron de aumento del riesgo cardiovascular con la
edad, alcanzando su punto maximo en el grupo de 70-80 afios, seguido de una
disminucién en los grupos de mayor edad. Este tipo de analisis es util para
comprender como el riesgo cardiovascular varia a lo largo de la vida y puede
ayudar en la planificacion de estrategias de prevencién y tratamiento.
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Promedio de Riesgo Cardiovascular por Grupo de Edad
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|Figura 10. Gréfica de barras con promedio de riesgo cardiovascular por grupo de edad. |

El analisis de la relacion entre el habito de fumar y los niveles de colesterol total
muestra lo siguiente: el promedio de colesterol total en pacientes no fumadores es

de 187.03mg/dl y el promedio de colesterol total en pacientes fumadores es de
184.62 mg/dl (Figura 11).

El grafico y los resultados indican que no hay una diferencia significativa en los
niveles promedio de colesterol total entre fumadores y no fumadores en esta
muestra. Ambos grupos presentan niveles de colesterol total similares.

Estos resultados pueden ser sorprendentes, ya que se podria esperar que fumar
tenga un impacto mas notable en los niveles de colesterol. Sin embargo, es
importante tener en cuenta que estos son promedios y no reflejan necesariamente
la variabilidad individual u otros factores que pueden influir en los niveles de
colesterol, como la dieta, el ejercicio, la genética y el uso de medicamentos.
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Promedio de Colesterol Total por Estado de Fumador
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|Figura 11. Gréfica de barras con promedio de colesterol total por estado de fumador. |

En la tabla 12 se describe cada variable estudiada y la frecuencia del riesgo
cardiovascular que presentaron:

De acuerdo con la variable de sexo: el sexo masculino presentd mayor
frecuencia de RCV alto y el sexo femenino predomind el riesgo moderado.

Por variable de edad: se presenté con mayor frecuencia el riesgo cardiovascular
moderado. En la tabla 2 se describio la mayor frecuencia de edad de acuerdo
con la muestra tomada y en la figura 10 se mostro que el RCV alto se presento
con mayor frecuencia entre los pacientes de 70 a 80 afos.

En cuanto a tabaquismo: de los 34 pacientes fumadores, 21 presentaron RCV
alto, comparando con los pacientes no fumadores donde predomin6é el RCV
moderado.

De los pacientes que padecen DM2: la mayoria presenta RCV moderado a
diferencia de los pacientes sin DM2 que predomind RCV bajo.

Para hipertension arterial: se obtuvieron resultados similares a los pacientes que
padecen DM2, ya que de los portadores de HAS se obtuvo mayor frecuencia
con RCV moderado y con RCV bajo los no portadores de hipertension.

Por niveles de colesterol HDL: tuvieron mayor frecuencia RCV moderado, de la
misma manera de acuerdo con los niveles de colesterol total, la mayor
frecuencia de pacientes se encontrd con riesgo moderado.

>35 35- >60 | <200

>200

RCV BAJO

68

20

88

2

86

31

57

35

53

12

57

31

RCV
MODERADO

105

67

172

11

161

119

53

128

44

115

16

119

53

RCV ALTO

41

76

117

21

96

100

17

105

12

39

75

71

46

TOTAL

214

163

377

34

343

250

127

268

109

90

255

32

247

130

Tabla 12

. Frecuencia del riesgo cardiovascular de acuerdo con cada variable.
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DISCUSION

Las enfermedades cardiovasculares representan la principal causa de mortalidad a
nivel mundial y México no es la excepcion. En 1990 se obtuvieron datos
epidemiologicos mostrando que los padecimientos cardiovasculares representaron
el 19.8% de todas las causas de muerte; incrementandose de manera significativa
hasta un 25.5% para 2015. En diversas encuestas realizadas a nivel nacional
sugirieron que mas del 60% de la poblacion adulta tiene al menos 1 factor de
riesgo para padecer enfermedades cardiovasculares ya sea obesidad o
sobrepeso, hipertension, tabaquismo, diabetes y/o dislipidemias. Datos de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) han relacionado el proceso de
aterosclerosis como la primera causa de muerte prematura, reduciendo la
expectativa de vida, lo que tiene una enorme repercusion social (25).

A pesar de que el concepto de factor de riesgo continta siendo controvertido, en la
atencion primaria seguimos necesitando criterios operativos validos para pasar a
la accion de la forma mas efectiva y eficiente posible. Existe una creciente
controversia en la comunidad cientifica, que la prevencion primaria de las
enfermedades cardiovasculares a partir de un solo factor de riesgo aislado como la
hiperlipemia o la hipertension arterial son poco discriminantes para identificar
realmente a los individuos de alto riesgo. Por lo tanto, son necesarios mas criterios
basandose en el riesgo cardiovascular global. (26)

Siete estudios EEVESCAM Nacional 2014-2017, donde se investigaron 3
regiones: ciudad de Maracaibo 2007-2010, ciudad de Mérida 2015, ciudad de
Mucuchies 2009, ciudad de Barquisimeto CARMELA 2003-2005 y estado Zulia
1999-2001; con tamarfos de muestra que oscilaron entre 109 y 3414 sujetos. Se
observo una disminucion aparente en el tabaquismo del 21,8% en el periodo de
2003-2005 al 11,7% en los afios 2014-2017 (27). En el estudio realizado en la UMF
no. 32 no se demostr6 que fuera el tabaquismo una variable significativa
estadisticamente, probablemente por la baja muestra de pacientes fumadores.

Por el contrario, hubo un aumento aparente de la diabetes del 6% en los afios del
2003-2005 al 12,3% del periodo 2014-2017. Prediabetes 14,6% entre 2006-2010
a 34,9% del 2014-2017, e hipertension 24,7% entro los afios 2003-2005 a 34,1%
del 2014 al 2017 (27). Se coincide con el estudio de investigacion realizado en
Venezuela, donde describe como factores importantes para presentar alto RCV,
son ser diabético y/o ser portadores de hipertension, ya que en el presente estudio
si encuentra una asociacion relevante entre estas dos variables con el aumento
del riesgo cardiovascular en la poblacion.

La dislipidemia mas prevalente, el colesterol HDL bajo, se mantuvo entre el 65,3%
en los periodos de 1999-2001 y el 63,2% a los afios de 2014-2017. De 2006-2010 a
2014-2017, el colesterol total alto con un 22,2% frente a 19,8%, respectivamente, y
el colesterol LDL alto con 23,3% frente a 20,5%, respectivamente, se mantuvieron
similares, pero los triglicéridos altos disminuyeron de un 39,7% frente a 22,7%,
respectivamente (27). En este estudio de investigacién, no se encontré6 una
relacion significativa entre dislipidemias y presentar alto RCV, pudiendo influir que
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los pacientes se encontraban bajo cifras controladas de estos niveles, por contar
con tratamiento de estatinas y/o fibratos.

Se estudiaron las tasas de incidencia y mortalidad de enfermedades
cardiovasculares (ECV) reportadas en América del Sur estratificadas por pais,
sexo y ubicacion urbana/rural en una cohorte multinacional incluida en el Estudio
Epidemiolégico Poblacional Urbano Rural (PURE). Este estudio incluy6 a 24.718
participantes de 51 comunidades urbanas y 49 rurales en Argentina, Brasil, Chile y
Colombia y el seguimiento medio fue de 10,3 afios. Las tasas de incidencia y
mortalidad de ECV se calcularon para la cohorte total y en subpoblaciones. Se
examinaron los indices de riesgo y las fracciones atribuibles a la poblacion (FAP)
para enfermedades cardiovasculares y muerte para 12 factores de riesgo
modificables, agrupados en metabdlicos (hipertension, diabetes, obesidad
abdominal y colesterol alto no HDL), conductuales (tabaquismo, alcohol, calidad
de la dieta y actividad fisica) y otros (educacién, contaminacion del aire en el
hogar, fuerza y depresion). En el presente estudio, realizado en la UMF no. 32, las
variables a estudiar fueron sexo, edad, hipertension arterial, dislipidemia,
tabaquismo y diabetes mellitus, que de acuerdo con el diagnéstico de salud se
realizo en una poblacion urbana.

Las principales causas de muerte fueron las enfermedades cardiovasculares
(31,1%). Aproximadamente el 72% de los FAP por ECV y el 69% de los FAP por
muerte se atribuyeron a 12 factores de riesgo modificables. En el caso de las ECV,
los principales FAP se debieron a la hipertension (18,7%), la obesidad abdominal
(15,4%), el tabaquismo (13,5%), la baja fuerza muscular (5,6%) y la diabetes
(5,3%). Para la muerte, los principales FAP fueron el tabaquismo (14,4%), la
hipertension (12,0%), el bajo nivel educativo (10,5%), la obesidad abdominal (9,7%)
y la diabetes (5,5%). Los hombres tienen tasas de ECV y mortalidad
consistentemente mas alta que las mujeres (28). La edad media de la poblacién fue
de 51,4 afos, y el 61,4% fueron mujeres. Se reporté antecedente de tabaquismo en
el 43,4%. La hipertension estuvo presente en el 46,5%, y el 9,4% tenian diabetes.
(28). Aungue en el presente estudio la muestra de pacientes con tabaquismo fue
pequefia, se mostrd que si presentan mayor RCV a comparacion de los pacientes
no fumadores. Los pacientes portadores de DM2 e hipertension arterial
predominaron el RCV moderado en la UMF no. 32. En cuanto a dislipidemias se
mantuvieron con RCV moderado.

Una gran proporcion de enfermedades cardiovasculares y muertes prematuras
podrian evitarse controlando los factores de riesgo metabdlicos y el tabaquismo,
gue son los principales factores de riesgo en la regién tanto para enfermedades
cardiovasculares como para mortalidad por todas las causas (28). De acuerdo con
lo reportado en el diagndstico de salud 2018-2019 de la UMF 32, diabetes mellitus
e hipertensiéon arterial son de los principales motivos de consulta en medicina
familiar, pudiendo ser una oportunidad para tomar las medidas preventivas de
acuerdo con el riesgo cardiovascular de cada paciente.
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En Espafa se realizd un estudio acerca de los factores de riesgo para eventos
cardiovasculares, encontrandose lo siguiente: en habito tabaquico, actualmente
Espafia se asemeja a la mayoria de los paises de la Union Europea, con una
prevalencia de sujetos fumadores en torno al 36% en hombres y 31% en mujeres
(29). En el presente estudio se observé que los pacientes fumadores presentaron
predominio de RCV alto, seguido de RCV moderado, aunque la muestra tuvo
Unicamente 34 pacientes fumadores, pudiera ser que ampliando la muestra se
mostraran diferentes resultados con significancia estadistica. Tampoco se
demostré diferencia significativa entre los valores de colesterol total entre los
pacientes con hébito tabaquico.

La prevalencia de HTA (PA 2140/90mmHg y/o tratamiento farmacoldgico
antihipertensivo) en la poblacién adulta en Espafia es de un 35%. La frecuencia de
HTA se incrementa con la edad, alcanzando el 68% en personas de edad =60
afios y es posible que vaya en aumento debido al envejecimiento poblacional.
Controlando adecuadamente la HTA se podria prevenir, en un tiempo razonable, el
20% de la mortalidad coronaria y el 24% de la cerebrovascular (29). En esta
investigacion se demostro la significancia estadistica de los pacientes portadores
de hipertension arterial, aunque no se demostré que presentaran RCV alto, sino
moderado por mayor frecuencia. Se encontré que 284 pacientes se encuentran en
niveles optimos de tension arterial sistélica (TAS), lo que podria disminuir su RCV
al ser calculado.

La prevalencia estimada de diabetes en Espafia se ha estimado en torno a un
6,5% para la poblacién entre los 30 y 65 afos, oscilando en diversos estudios
entre el 6 y el 12%. Distintos estudios indican que el control estricto de los factores
de riesgo cardiovascular (FRCV) en los diabéticos tipo 2 puede disminuir en un
50% la aparicion de complicaciones micro y macrovasculares, y reducir el riesgo
de mortalidad (29). El estudio DRECE Il obtuvo unos valores medios de colesterol
total para la poblacién espafola de 35-64 afios de 221mg/dl, de 53mg/dl para el c-
HDL (29). El presente protocolo mostré por grupo de edad que puede considerarse
gue a mayor edad se incrementa el RCV, sin embargo, la muestra de pacientes
mayores a 90 afios es poca, lo que limitd su significancia estadistica, se obtuvo
gue predominaron los pacientes entre 70- 80 afios con RCV alto. Se considera que
debido al mejor control de diabetes mellitus 2, hipertension arterial y dislipidemia,
se mantuvieron con RCV moderado.

El estudio Hispalipid, representativo de adultos que acuden a las consultas de
atencion primaria o especializada del Sistema Nacional de Salud, obtuvo que 1 de
cada 4 pacientes esta diagnosticado con dislipidemia. Sin embargo, solo uno de
cada 3 dislipidémicos tratados estd bien controlado, y esta proporcidbn empeora
precisamente en los pacientes que acumulan un mayor RCV e incluso en pacientes
con ECV establecida (29). Se estudié el impacto de las dislipidemias en la
poblacién de la UMF no 32 con los valores de colesterol total y HDL, no demuestra
una asociacion relevante entre la dislipidemia y el aumento en el riesgo
cardiovascular, los pacientes se presentaron con RCV moderado.
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De acuerdo con los resultados obtenidos de la presente investigacion en la UMF
no 32 de Pachuca; predomindé en la poblacion estudiada el presentar riesgo
cardiovascular moderado seguido por alto. Dentro de las cuales se encuentran las
variables de mayor asociacion el ser paciente portador de diabetes mellitus tipo 2 y
estar bajo tratamiento para hipertension arterial y/o ser hipertenso, estas dos
variables demostraron ser significativas. También se observé adecuado control de
los pacientes lo que puede influir en los resultados del célculo del RCV. Las
variables de dislipidemia y tabaquismo no fueron significativas estadisticamente
para esta poblacion, que podria verse modificado debido a que la mayoria de los
pacientes se encuentra bajo tratamiento  hipolipemiante y el tamafio de la muestra
en el caso de tabaquismo.

43



CONCLUSION

El presente estudio cumpli6 con su objetivo general, que fue determinar la
caracterizacion del riesgo cardiovascular en los pacientes mayores de 40 afios
adscritos a la UMF no. 32 en el afio 2022.

De acuerdo con los resultados obtenidos, se concluye que se rechaza la hipotesis
nula. Se cumplieron parcialmente los factores de riesgo cardiovascular
considerados, debido a que no se demostré que el tabaquismo y la dislipidemia
estuvieran asociados de manera significativa con el resultado del RCV. De igual
manera se encontré6 mayor poblacién femenina en este estudio, que en otros
estudios se demostré que los hombres tienen un mayor riesgo de sufrir un ECV en
comparacién con las mujeres. La diferencia es menor cuando las mujeres
comienzan la menopausia, debido a que el estrégeno, ayuda a proteger de las
enfermedades cardiacas. También en este estudio se obtuvieron resultados de
una edad media de 65.66 y mayor frecuencia de pacientes estudiados entre las
edades de 61 a 70 afos.

Dentro de los objetivos especificos: logramos determinar que el riesgo
cardiovascular moderado predomin6 en mujeres y el alto en los hombres.

Determinar el riesgo cardiovascular de acuerdo con la edad se presentd en mayor
frecuencia entre los 70 a 80 afos, pero no se logré comprobar que conforme el
envejecimiento se tiene mayor riesgo.

Determinar que el riesgo cardiovascular de acuerdo con la presencia de diabetes
mellitus tipo 2 presenta una asociacion importante, asi como la presencia de
hipertension arterial también esta asociado a mayor RCV.

Determinar el riesgo cardiovascular de acuerdo con los niveles de colesterol total,
c-HDL y tabaquismo no tuvo significancia estadistica. Para las variables de
colesterol total y colesterol HDL los pacientes se encontraron con mayor frecuencia
en RCV moderado.

Los pacientes no fumadores con RCV alto fueron mas frecuentes a comparacion de
los pacientes fumadores.

Este estudio pretende quedar como antecedente para futuras investigaciones que
se podrian relacionar respecto al tiempo hasta el evento: la duracion desde el inicio
del estudio (o desde un punto de partida definido) hasta que ocurre el evento de
interés, por ejemplo, un ataque al corazén o evento vascular cerebral; como
también al estado del evento: un indicador de si el evento de interés ocurrié, por
ejemplo, si el paciente sufrié una enfermedad cardiovascular durante el periododel
estudio. También podria tener mayor relevancia ampliar la muestra o poder
comparar con la caracterizacion del RCV en otras unidades familiares del estado
de Hidalgo.

44



Para desarrollar un modelo de supervivencia, se necesitarian datos especificos
qgue incluyan el tiempo hasta un evento de interés. La base de datos actual no
incluye esta informacion especifica, ya que se centra en factores de riesgo y
caracteristicas demograficas de los pacientes en un momento dado, pero no en
seguimiento a lo largo del tiempo.

Una prevencién cardiovascular eficiente exige aprovechar todas las oportunidades
de contacto de las personas con los servicios de salud para la deteccion de los
factores de riesgo modificables (FRV) y estratificar el riesgo cardiovascular global
(RCV). Ello implica especialmente a los servicios de Atencion Primaria (AP), que
deben coordinarse con la atencion hospitalaria para poner a disposicion de la
poblacion todos los recursos sanitarios disponibles (30).

Se espera que este documento contribuya a la mejor toma de decisiones clinicasy
se convierta en un punto de referencia para los clinicos y pacientes en el manejo
de los factores de riesgo modificables y no modificables, y que esto contribuya a
disminuir la morbilidad y mortalidad derivada de los eventos cardiovasculares
ateroscleroticos en el pais y primordialmente en la UMF no 32 de Pachuca,
Hidalgo.
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ANEXOS

CALCULADORA DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Riesgo cardiovascular - colesterol

Tips para vacaciones Esta herramienta estd basada en el Estudio del Corazén
Calcula tu IMC de Framingham. r-!i@e las prob~abilidades de sufrir un paro
cardiaco en los préximos 10 afios, en personas mayores
Plato del bien comer de 20.
£YoSiMeCuido Conoce tu riesgo cardiovascular (lz probabilidad de sufrir un paro cardiaco en los
, préximos 10 afios), con base a tu nivel de colesterol. Introduce tus datos en la

Calculador de calorias calcaladora:
Riesgo Cardiovascular - Colesterol 2 {

Sexo Masculino & Femenino o

Edad 20 v

Presion sanguinea sistélica (mmHg)

Tratamiento por hipertension Sio Noo
Fumador Sig Noo

Diabetico Sio Noo

HDL

Colesterol *

Calcula

>
La edad de tu corazén es: 00 .

Tu porcentaje de Riesgo es: 0%

G E

Disponible en: http://www.imss.gob.mx/salud-en-linea/apps-sano/riesgo-
cardiovascular-colesterol


http://www.imss.gob.mx/salud-en-linea/apps-sano/riesgo-cardiovascular-colesterol
http://www.imss.gob.mx/salud-en-linea/apps-sano/riesgo-cardiovascular-colesterol
http://www.imss.gob.mx/salud-en-linea/apps-sano/riesgo-cardiovascular-colesterol

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO A
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA EN HIDALGO
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE PLANEACION Y ENLACE INSTITUCIONAL
COORDINACION AUXILIAR DE INVESTIGACION EN SALUD

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 32 Im

“CARACTERIZACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES
MAYORES DE 40 ANOS ADSCRITOS A LA UMF NO 32”

FoLIO RIESGO DIABETES COLESTEROL COLESTEROL TABAQUISMO TENSION SEXO EDAD
CARDIOVASCULAR MELLITUS TOTAL HDL ARTERIAL
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¢

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

EXCEPCION A LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA EN HIDALGOJEFATURA DE
PRESTACIONESMEDICAS
COORDINACION DE PLANEACION Y ENLACE INSTITUCIONAL
COORDINACION AUXILIAR DE INVESTIGACION EN SALUD UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR NO. 32

Fecha __04de mayode 2023

SOLICITUD AL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION EXCEPCION DE LA
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud, solicito al
Comité de Etica en Investigacion 12018 del Hospital General de Zona y Medicina Familiar No. 1 que apruebe
la excepcién de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion
“CARACTERIZACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES MAYORES DE 40 ANOS
ADSCRITOS ALA UMF NO 32, es una propuesta de

investigacion sin riesgo que implica la recoleccién de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes
clinicos:

a) Diabetes mellitus
b) Colesterol total

) Colesterol HDL
d) Tabaquismo

e) Presion arterial

f) Sexo

g) Edad

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me comprometo a recopilar
solo la informacion que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o
base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente,
resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a
este protocolo.

La informacién recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo titulo del protocolo
propuesto cuyo propdsito es producto comprometido (tesis, articulo, cartel, presentacion, etc.)

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las sanciones que
procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia de investigacion en salud
vigentes y aplicables.

Atentamente

Nombrey firma Dra. Magdalena Diaz Ordo6fiez
Categoria contractual: Médico Familiar Investigadora Responsable
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