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RESUMEN:
‘Riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos de UMF 01 de Tapachula,

Chiapas”.

Autor: Carlota Ancheyta Espinosa

Introduccion: La enfermedad cardiovascular ha sido y continGa siendo la causa
namero uno de morbimortalidad en nuestro pais y a nivel internacional,

constituyendo un grave problema de salud publica.

Objetivos: Determinar el riesgo cardiovascular en los pacientes hipertensos de la
Unidad de Medicina Familiar 01 de Tapachula, Chiapas.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo con
caracteristicas de transversal analitico en la determinacion de riesgo
cardiovascular en pacientes hipertensos de la Unidad de Medicina Familiar 01
Tapachula, Chiapas, se dividi6 en 3 sesiones en la primera se recopild la
informacion de variables de riesgo cardiovascular, en la segunda se realiz6 una
encuesta de factores de riesgo y la tercera se determind el riesgo cardiovascular

mediante la escala ASCVD entre el periodo .

Resultados: En la poblacion portadora de hipertension arterial sistémica de la UMF
01, se tomd una muestra de 340 pacientes, el 60% de los participantes fueron
mujeres, se encontrd un promedio de edad de 58 afios, mas del 80% presento
sobrepeso y obesidad, ademas el 57.65% presenta sedentarismo positivo,
38.53% presenta tabaquismo positivo. Se determiné el riesgo cardiovascular
mediante la escala ASCVD encontrandose riesgo bajo 28.53%, riesgo limite
15.59%, riesgo intermedio 37.35% Yy riesgo alto 18.53%. Se realiz6 analisis de
variables numéricas con correlacion de spearman encontrandose relacion positiva

del riesgo cardiovascular con la edad, diabetes y tabaquismo.

Conclusiones: El riesgo cardiovascular de la unidad de medicina Familiar No. 1 es
intermedio-alto y requiere intervencion en los factores de riesgo modificables para

disminucién del mismo.



MARCO TEORICO

Riesgo Cardiovascular
El riesgo cardiovascular se define como la probabilidad de un evento clinico

(muerte cardiovascular) que le ocurre a una persona en un periodo de tiempo

determinado (10 afios). (1)

Los factores de riesgo son las caracteristicas  que posee el individuo (en general

variables continuas) que se asocian de forma estadistica con la prevalencia de
enfermedad coronaria. (1)

Riesgo relativo: Es el indice de acontecimientos cardiovasculares, o la
prevalencia de enfermedades en los individuos con un factor de riesgo especifico,

al compararlos con individuos similares. (1)

Riesgo atribuible a un factor de riesgo: Es la diferencia absoluta entre la ta-sa de
acontecimientos o la pre-valencia de enfermedad entre los sujetos que tienen

dicho factor y los que no lo tie-nen (factores de riesgo modificables). (1)

Riesgo absoluto: se define como la probabilidad numérica que tiene un indi-
viduo de desarrollar enfermedad cardiovascular dentro de un periodo de tiem-po

dado expresado como un porcentaje. (1)

Riesgo global: Es aquel en donde se tienen en cuenta todos los fac-tores de riesgo

y con ello se valora el riesgo del paciente. (1)

Se recomienda utilizar los escores de factores de riesgo como Framingham para

cuantificar el riesgo y establecer estrategias de prevencion.

El ASCVD: Riesgo de enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica de 10 afios.

Calculadora de riesgo cardiovascular, (1)

La enfermedad cardiovascular (ECV) constituye un problema de salud publica
mundial por ser la primera causa de morbilidad y mortalidad en varios paises. El
desarrollo de dicha enfermedad es promovido por varios factores de riesgo

algunos de los cuales son modificables y sujetos a medidas preventivas. (1)



Los principales factores de riesgo son: edad, género masculino, colestero-lemia
total, colesterolemia de lipoproteinas de baja densidad, hipertrigliceride-mia,
presion arterial, tabaquismo, diabetes mellitus, presencia de enferme-dad
coronaria, con menor responsabilidad del desarrollo de la enfermedad
(antecedentes familiares de la enfermedad, obesidad, sedentarismo).(1)

El colesterol es el principal factor de riesgo cardiovascular especialmente para la
cardiopatia isquémica, se ha demostrado en estudios epidemioldgicos corona-rios

graficos y de investigacion clinica.

En los pacientes hipertensos se ha demostrado en mdaltiples estu-dios
epidemioldgicos la importancia que tiene el aumento de las cifras de presion

arterial para el riesgo de sufrir un evento vascular cerebral.

El tabaquismo es responsable del 50% de todas las muertes evitables y del 29%
de las producidas por enfermedades coronarias. El efecto negativo del ta-baco
tiene una relacion directa con el niumero de cigarrillos fumados al dia y con la

antigiiedad del habito.

El riesgo de enfermedad y mortalidad cardiovascular es de 2 a 8 veces mas en
personas diabéticas que en quienes no lo son; la prevalencia de “diabetes
mellitus” en la poblacién general adulta es de 10.7 % con hipertension arterial
16.5% fumadores 34% proteinuria 40%.(1)

Las hiperlipidemias son la causa principal de ateroesclerosis y por consiguiente de

cardiopatia coronaria.

La prevalencia de hipercolesterolemia en México es del 43.6% e
hipertrigliceridemia del 31.5%. (1)

Las enfermedades cardiovasculares , son un problema de salud publica mun-dial;
hoy en dia constituyen la primera causa de enfermedad y muerte en el mundo
occidental y continuaran avanzando en los paises en vias de desarrollo has-ta

sobrepasar a las enfermedades infecciosas. Actualmente y de acuerdo con la



Federacion Mundial del Corazén, las enfermedades cardiovasculares ocupan el
primer lugar de morbi-mortalidad en casi dos terceras partes de la poblacion
mundial y en México sucede el mismo fenémeno (2), reportandose a través de las
estadisticas ge-nerales que las enfermedades del corazon figuran en primer lugar

como causa de muerte desde hace mas de 20 afios (3).

La enfermedad cardiovascular (ECV) es comun en la poblacion general y afecta a
la mayoria de los adultos mayores de 60 afios. En 2012 y 2013, se esti-m6 que la
ECV causaria 17.3 millones de muertes en todo el mundo anualmente (4).

Como categoria de diagnéstico, la ECV incluye cuatro areas principales:

. Cardiopatia coronaria (CHD), manifestada por infarto de miocardio
(MI), angina de pecho, insuficiencia cardiaca y muerte coronaria.

. Enfermedad cerebrovascular, manifestada por apoplejia y ataque
isquémico transitorio.

. Enfermedad arterial periférica, manifestada por claudicacion
intermitente.

. Aterosclerosis aortica y aneurisma aortico toracico o abdominal

Un “factor de riesgo cardiovascular’ es una caracteristica biolégica o un ha-bito
o estilo de vida que aumenta la probabilidad de padecer o de morir a causa de una
‘enfermedad cardiovascular” en aquellos individuos que o presen-tan.
Precisamente, al tra-tarse de una probabilidad, la ausencia de los factores de
riesgo no excluye la posibilidad de desarrollar una ECV en el futuro, y la presen-

cia de ellos tampoco implica necesariamente su aparicion.

Muchos individuos en la poblacion general tienen uno o mas factores de riesgo de
enfermedad coronaria (CHD), y mas del 90 por ciento de los eventos de CHD
ocurren en individuos con al menos un factor de riesgo. Se estima que los cin-co

factores de riesgo modificables principales (hipercolesterolemia, diabetes,
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hipertension, obesidad y tabaquismo) son responsables de mas de la mi-tad de la
mortalidad cardiovascular (5)

Los principales factores de riesgo pueden ser no modificables “edad, sexo,
factores genéticos/historia familiar” o modificables, precisamente los de mayor
interés, ya que enellos cabe actuar de forma preventiva: hipertension
arterial (HTA), tabaquismos, hipercolesterolemia, diabetes mellitus (DM) vy
sobrepeso/obesidad (particularmente la obesidad abdominal o visceral),
frecuentemente unidos a la inactividad fisica. Estos son los denominados facto-res
de riesgo mayores e independientes, y son los que tienen una asoci-acidbn mas

fuerte con la ECV, siendo muy frecuentes en la po-blacion (6).

Por otro lado, “riesgo cardiovascular’se define como la probabilidad de desarro-llar
una enfermedad cardiovascular como enfermedad coronaria, accidente cere-bro
vascular o artropatia periférica en un periodo de tiempo definido, usual-mente 10

afnos (7).

Vamos a definir cada uno de los factores de riesgo modificables, que técnicamente

son los de mayor interés:

Diabetes
La “American Diabetes Association” define a la diabetes como una enferme-dad

cronica y com-pleja que requiere atencion meédica continua con estrategias de
reduccion de riesgos multifactoriales mas alla del control glucémico. La educa-ciéon
y el apoyo continuos del autocontrol del paciente son fundamentales para prevenir

las complicaciones agudas y reducir el riesgo de com-plicaciones a largo plazo

La diabetes se puede diagnosticar segun los criterios de glu-cosa en plasma, ya
sea la glucosa en plas-ma en ayunas 2126 mg/dl (ayuno se define como ingesta

calérica de al menos 8 hrs)o el valor de la glucosa 2200mg/dl en plasma
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2 hrs durante una “prueba de tolerancia oral a la glucosa de 75 g” , o el criterio de

hemoglobina glucosilada = 6.5% (8).

Hipertension arterial
La hipertension arterial en el adulto utiliza las mismas cifras de “tensién arterial”

gue para otras edades, sin embargo se hace la distincion de hipertension arterial
sistolica “> 140mmhg” con presion diastdlica “290mmhg”. Cuya importancia radica
en incremento de los eventos vasculares cerebrales y deterioro renal hasta 4
veces mas que la poblacién normal (9).

Se consideran factores de influencian el prondstico: los niveles de pre-sion
sistélica y diastdlica, edad en “hombres > de 55” y en “mujeres >65 afos”,
tabaquismo, dislipidemia, glucosa entre 102 y 125mg/dl, prueba de tolerancia a la
glucosa alterada, obesidad, historia de enfermedad cardiovascular (9).

Se establece el diagnostico de acuerdo a la Colegio Americano de Cardiologia
publicado en el 2017, Tabla 6 (10).

Tabla 1
CATEGORIA SISTOLICA DIASTOLICA
Normal =120 =80
Elevada 120-129 =80
Hipertension grado 1 130-139 60-89
Hipertension grado 2 =140 =90
Hipertension sistalica | =140 =90
aislada

El conveniente el “escrutinio de la hipertensién arterial” a través de la to-ma
periddica de la presion arterial mediante la deteccidon oportuna en la con-sulta

médica (9).
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La medicion estandar con el esfigmomanometro en la practica clinica ha-bitual es
la prueba de escrutinio de eleccién. La estandarizacion del pro-cedimiento para la
medicion de la presion arterial es esencial (9).

A todo paciente con sospecha de hiperaldosteronismo se debe prac-ticar la
prueba de la relacion de la relacion de la actividad plas-mética de
renina/aldosterona (9).

Una relacion de la actividad plasmatica de renina/aldosterona mayor a 30 sugiere
El diagnostico de hiperaldosteronismo (9).

Cuando se sospecha de feocromocitoma el primer paso para establecer el
diagnostico es determinar los niveles séricos y urinarios de catecolaminas (9).

Una prueba positiva no siempre sugiere la presencia de feocromocitoma, ya que
diferentes condiciones pueden elevar los niveles de estas sustancias, el paciente
debe ser sometido a estudios de imagen, la resonancia magnética y la tomografia
computada abdominal tiene alta sensibilidad para detectar nodulos de mas de 1
cm, en la medula adrenal (9).

Factores de riesgo que influyen el prondstico en pacientes con hipertension

arterial.

Factores de nesgo | Dafo a organg blanco | Comorbilidad asociada
cardiovascular

Grado de hiperenszion arenal | Hiperrofia venincular =quierda | Enfemedad  cerebrovascular

sistalica y diastolica.
Edad :

mujeres > G5 anos

hombres > 55 afos y

Tabagquismo

Colesterol total >6.5 mmoli.
Colesterol total THOL = 5.0 momig
Disbetes

Historia familiar de enfermedad
cardiovascular.

Ciros efectos adwersos: HOL bajo
LOL elewvado, microslbuminuria,

digbeéticos, intolerancia & la

{por ECG o ECO).

Proteinuria  wio crestinine »
150umalif.
Evidencis da placa

steroesclerotica &n arenss
mayores disgnosticedas porrayos

¥, ultrasonido.

EVC IEquanics, EVC
hemomagica, isquenis transioria,
dermencia vascular, enfermedad
cardiovascular, infarto del
miocardio, angina, insuficiencis
cardisca, enfermedad renal
enfermedad vascular periférica |

aneurisma dels sorts, retinopsatis
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El tratamiento farmacoldgico para la “hipertension arterial sistémica” re-duce el
riesgo de enfermedad cardiovascular y muerte (9).

Debe iniciarse tratamiento farmacologico inmediato en pacientes con presion
arterial con cifras = 140/90mmhg con elevado riesgo cardiovascular (riesgo > 20%
a 10 afos o con dafio a 6rgano blanco (9).

El tratamiento antihipertensivo aporta un efecto benéfico entre los pacientes con
antecedentes de evento cerebrovascular (isquémico o hemorragico) y su
magnitud es proporcional a la reduccion de la presion arterial. La combinacién de
“IECA + diurético” reduce en un 43% el EVC (36% para isquémicos y 76% para
hemorragicos (9).

Los beta bloqueadores no deben preferirse como una terapia inicial, sin embargo
debe considerarse su utlizacion en pacientes jévenes con intolerancia o
contraindicacion a inhibidores de ECA, mujeres en edad fértil y personas con
actividad simpética aumentada. En orden de preferencia se recomienda IECA,
BRA, BCC, diuréticos y BB (9).

La hipertension arterial es un factor de riesgo bien establecido para los resultados
cardiovasculares adversos, incluida la mortalidad por cardiopatia coronaria y

accidente cerebrovascular (11).

El riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular es significa-tivamente
mayor entre los pacientes con hipertension arterial. En una co-horte de mas de
1.25 millones de pacientes de 30 afios o mas “sin enfermedad cardiovascular”
inicial, incluido el 20% con hipertension tratada de base, se demostré que los
pacientes con hipertension arterial presentan un riesgo de 63,35 de desa-rrollar un
evento cardiovascular en comparacion a 46.1% para aquellos sin hipertension
arterial (12).

La determinacion de qué presion arterial constituye hipertension ha sido objeto de

debate durante mucho tiempo, y varios comités y sociedades profesionales

14



publicaron declaraciones o directrices que intentaban definir categorias de
hipertension.

Las siguientes definiciones fueron sugeridas por el Colegio Americano de
Cardiologia / Asociacion Americana del Corazén (ACC / AHA) (13):

e Presion arterial normal: sistolica <120 mmHg y diastolica <80 mmHg

e Presion arterial elevada: sistdlica de 120 a 129 mmHgy diastélica
<80 mmHg

Hipertension:

*Etapa 1: sistdlica de 130 a 139 mmHg o diastdlica de 80 a 89 mmHg

*Etapa 2: sistélica al menos 140 mmHg o diastolica al menos 90 mmHg (13)

Dislipidemia

La aterosclerosis es la patologia subyacente mas comun en pacientes con
enfermedad cardiovascular (ECV). El efecto del metabolismo anormal de los
triglicéridos sobre la aterosclerosis se ha estudiado mediante la evaluacion de la
incidencia de eventos coronarios, la contribucion de las lipoproteinas que
contienen triglicéridos a la progresion de la aterosclerosisy la incidencia de

eventos isquémicos cerebrovasculares (14).

Los niveles elevados de triglicéridos se asocian de forma independiente con un

mayor riesgo de eventos cardiovasculares (15).
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Clasificamos a los pacientes en uno de los siguientes cuatro grupos segun su nivel

de triglicéridos en ayunas (16):

eNormal: >150 mg/d|
eHipertrigliceridemia leve: 150 a 499 mg / dL
eHipertrigliceridemia moderada: 500 a 886 mg / dL

eHipertrigliceridemia muy alta o grave = 886 mg / dL

Las “dislipidemias” son un conjunto de enfermedades resul-tantes de
concentraciones anormales de colesterol, triglicéridos, C-HDL y C-LDL en san-gre,
gue participan como factores de riesgo en la “enfermedad cardiovascular’. Se
clasifican en primarias y secundarias, el primer grupo lo constituyen tras-tornos
caracterizados por defectos en las enzimas, receptores 0 meta-bolitos que
participan en la sintesis y eliminacion de las lipoproteinas, la mas frecuente es la
hipercolesterolemia  familiar, seguida por hiperlipidemia familiar
combinada, disbetalipoproteinemia e hipertrigliceridemia

familiar.

El segundo grupo incluye alteraciones en los lipidos como con-secuencia de otras
enfermedades: diabetes mellitus, hipotiroidismo, sindrome nefrético, uso de

algunos farmacos.

Para el diagndstico de dislipidemia es necesario medir los lipidos en sangre, los
niveles de normalidad para colesterol total es menor de 200 mg/dl, trigli-céridos
menor de 150 mg/dl y C-HDL mayor de 40 mg/dl. EI C-LDL ha reemplazado al
colesterol total, como medicion primaria para evaluar el ries-go por
lipoproteinas aterogénicay permanece como la medicibn mas usada como

objetivo de tra-tamiento.

El “C-LDL”, se calcula por la formula de Friedewald (siempre que los niveles de
triglicéridos se encuentren menores de 400 mg/dl): “C- LDL = Colesterol total —
[C-HDL + (triglicéridos /5)]”.
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El objetivo de “C-LDL “ en pacientes con “muy alto riesgo cardiovascular’ es
menor de 70 mg/dl; en alto riesgo cardiovascular menor de 100 mg/dl y en

moderado o bajo riesgo cardiovascular un C-LDL menor a 115 mg/dI.

No solo los niveles elevados de C-LDL incrementan el “riesgo cardiovascular”,
también las lipoproteinas ricas en tri-glicéridos y remanentes de lipoproteinas
son atero-génicas; por lo que se sugiere utilizar como alternativa a la medicién del
C-LDL, la medicién de colesterol No-HDL (C-No HDL) como obijetivo tera-péutico,
este parametro valora la cantidad total de colesterol no transportado en las HDL
(Bays HE, 2016; Gbémez-Pérez FJ, 2010). EI C-No HDL, se obtiene con la
siguiente formula: C-No HDL = Colesterol total — C-HDL.

En poblacion de muy alto riesgo los objetivos de tratamiento basados en C-No
HDL son <100 mg/dl, en alto riesgo <130 mg/dl y en “mo-derado a bajo riesgo

cardiovascular <145 mg/dl” (17).

Tabaquismo
A nivel mundial, se estima que 1.300 millones de personas fuman, la mayoria de

las cuales reside en paises en desarrollo donde se estima que las tasas de
tabaquismo son tan altas como 50 por ciento para los hombres. Las tasas de
tabaquismo son mas altas entre las personas con menores niveles de educacion e
ingresos. La mayoria de los fumadores comienzan a fumar antes de los 18 afios,

generalmente entre los 14 y 15 afos (18).

Fumar es un factor de riesgo importante e independiente para enferme-dad
cardiovascular aterosclerdtica, enfermedad coronaria (cardiopatia coronaria),
enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca y mor-talidad por todas las

causas, con una relacién aparente dosis-dependiente (19).

La incidencia de infarto agudo al miocardio aumenta “seis veces” en las mujeres,

y tres veces en los hombres que fuman al menos 20 cigarrillos al dia, en
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comparacién con los sujetos que nunca fumaron. En el estudio mundial
INTERHEART de pacientes de 52 paises, el tabaquismo representd el 36 por

ciento del riesgo atribuible a la poblacién de un primer infarto al miocardio.

El riesgo de enfermedad cardiovascular relacionado con fumar cigarrillos esta
presente incluso en dosis muy bajas (es decir, la cantidad de cigarrillos), y los
fumadores que consumen menos de cinco cigarrillos por dia tienen un mayor
riesgo de eventos de enfermedad cardiovascular, como de presentar un infarto
agudo al miocardio. Fumar incluso un cigarrillo por dia se asocia con
aproximadamente un 50 por ciento mas de riesgo de enfermedad coronariay
aproximadamente un 25 por ciento de mayor riesgo de accidente
cerebrovascular (20).

Obesidad
La obesidad es un problema “de salud pu-blica” en expansion en to-do el

mundo, creando una epidemia mundial de salud. Segun la Organizaciéon Mundial
de la Salud, la obesidad mundial se ha duplicado desde 1980, con 1.500 millones

de adultos considerados obesos en 2008 (21).

La obesidad se ha asociado durante mucho tiempo con un mayor riesgo de
enfermedad coronaria. En un metaanalisis de estudios que evaluaron el impacto
del peso corporal en la enfermedad coronaria, hubo un aumento del 29 por ciento
en enfermedad coronaria por cada aumento de cinco unidades en el indice de
masa corporal (IMC). El riesgo de enfermedad cardiovascular en personas obesas
y con sobrepeso se ve agravado por la frecuente coexistencia de otros factores de

riesgo de CHD, como hipertension, dislipidemia y diabetes (22).

El “indice de masa corporal” es la forma mas practica de evaluar el grado de
obesidad, aunque no es sensible a la com-posicién corpo-ral.

Se calcula a partir de la altura y el peso de la siguiente manera:
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IMC = peso corporal (en kg) + cuadrado de estatura (altura, en metros)

El IMC se puede obtener de un nomograma o una tabla.

El IMC se correlaciona con la grasa corporal y no se ve afectado por la altura.
El sobrepeso se define como un IMC entre 25y 29.9 kg / m2 y la obesidad como
un IMC de 30 kg / m2 o mas. Sin embargo, al estimar los riesgos cardiovasculares
y otros asociados con la obesidad, también se deben tener en cuenta tanto la
distribucién regional de la grasa como las condiciones comérbidas (22)

e Un IMC de 20 a 25 kg / m2 se asocia con poco 0 ningun riesgo aumentado
a menos que la grasa visceral sea alta, o el sujeto haya ganado mas de 10
kg desde la edad de 18 anos.

e Los sujetos con un IMC de 26 a 30 kg / m2 pueden describirse como de
bajo riesgo, mientras que aquellos con un IMC de 31 a 35 kg / m2 tienen un

riesgo moderado.

e Los sujetos con un IMC de 35 a 40 kg / m2 tienen un alto riesgo, y aquellos
con un IMC superior a 40 kg / m2 tienen un riesgo muy alto de su obesidad
(22)

La 272 Conferencia Bethesda clasificd la obesidad como un factor de riesgo de
categoria Il, es decir, un factor de riesgo para el cual la intervencion
probablemente disminuya la incidencia de eventos de enfermedad coronaria,
segun la comprension fisiopatoldgica actual y la evidencia de ensayos clinicos y

epidemioldgicos (23)

Mecanismos de riesgo: Dado que el riesgo cardiovascular es una enfermedad
multifactorial, un factor de riesgo puede ser un agente causal primario (por
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ejemplo, colesterol LDL) o un agente causal facilitador (por ejemplo, hipertension,
diabetes y fumar cigarrillos). La obesidad debe verse en la Ultima categoria. Por lo
tanto, probablemente interactie con otros factores de riesgo en diversos grados

en cada individuo.

Hay una serie de cambios fisioldgicos y metabdlicos asociados con la obesidad

gue pueden contribuir a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular (24):

e Resistencia a la insulina e hiperinsulinemia.

e Diabetes mellitus tipo 2.

e Anormalidades de los lipidos, incluyendo un nivel bajo de HDL, un nivel alto
de triglicéridos, un aumento del nivel de apolipoproteina B.

e Hipertension “sistélica y diastélica”.

e Hipertrofia ventricular izquierda.

e Disfuncion del sistema nervioso simpatico.

e Disfuncion endo-telial.

e Apnea obstructiva del sue-fio

La pérdida de peso puede mejorar o prevenir muchos de los factores de riesgo
relacionados con la obesidad para las enfermedades cardiovasculares.
Beneficios incluidos (24):

e Disminucién de la presion arterial en pacientes hipertensos.

e Disminucion de la incidencia de diabetes mellitus.

e Perfil lipidico mejorado.

e Disminucion de la resistencia a la insulina.

e Reduccion de la concentracién de proteina C reactiva.

e Mejora la funcién endotelial.
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Calculadora de riesgo
CALCULADORA DE RIESGOS ASCVD (Enfermedad cardiovascular

aterosclerotica) 2013 de AHA/ACC. Determina 10 afios de riesgo de enfermedad
cardiaca o accidente cerebrovascular. Es un enfoque paso a paso para todos
pacientes adultos sin ASCVD y LDL 70-189mg/dl. Esta calculadora solo se aplica
a personas de 40 a 75 afos de edad. (25)

Calcula el riesgo “ASCVD” de 10 afios del paciente en una visita ini-cial para
establecer un pun-to de referencia.

Pronostica el “impacto potencial” de diferentes intervenciones sobre el riesgo del
paciente. (25)

Esta calculadora de riesgo es una herramienta complementaria de la guia de
ACC/AHA de 2013, sobre la evaluacion del riesgo cardiovascular, permite esti-mar
los riesgos de 10 afios y de por vida para la “enfermedad cardiovascular
aterosclerotica” (ASCVD, por sus siglas en inglés) definida como muerte coronaria
o infarto al miocardio no fatal o accidente cerebrovascular. La informacion
requerida para estimar el riesgo cardiovascular de “ASCVD” incluye: edad, sexo,
raza, colesterol total, colesterol HDL, presion arterial sistélica, uso de
medicamentos para bajar la presion arterial, estado de diabetes, estado de
fumador, (25)

La aplicaciéon de ASCVD es facil de utilizar para ello se van seleccionando las
ventanas al terminar de llenar todos los campos el riesgo se calcula
automaticamente, obteniendo un resultado. El riesgo de ASCVD se clasifica como
riesgo bajo (< de 5%), riesgo limite (5 a 7.4%), riesgo intermedio (7.5 a 19.9%),
riesgo alto (= 20%). (25)

Deteccidn de riesgo cardiovascular en primer nivel de atencién.
Existen antecedentes del estudio en diferentes afios y zonas geograficas de la

republica mexicana, en donde se encontro:

1.-Un estudio del afio 2009 de la UMF 94, con el objetivo de determinar los
factores de riesgo cardiovascular, nivel de conocimiento sobre estos, y grado de
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riesgo cardiovascular en el adulto aparentemente sano. En el cual se realizé un
estudio observacional, descriptivo, transversal, ambilectivo, en 146
derechohabientes de la UMF 94 del IMSS, edad de 20-59 afios, sanos.
Resultados con 64% de participantes femeninos, media de edad de +12.2 afios.
La frecuencia de los FRV: sobrepeso y obesidad 71.3%, sedentarismo 68.5%,
herencia 54%, tabaquismo 42%, hipercolesterolemia 24%, hipertrigliceridemia
23.3%, destacando nivel de conocimiento alto 56.8%. Con las conclusiones de que
los factores de riesgo cardiovascular conforme su frecuencia fueron: sobrepeso,
obesidad, sedentarismo, tabaquismo, alto estrés, carga genética, alteraciones
metabdlicas (dislipidemia) y problema hipertensivo; con alto nivel de
conocimientos en la mitad de participantes y mas de dos tercios con bajo y alto
nivel de riesgo cardiovascular. Influencia significativa de la escolaridad sobre el

conocimiento, estado civil y edad sobre el riesgo cardiovascular (26)

2.-En el estado de Nuevo Ledn, en un primer nivel de atencion del IMSS se tuvo
como objetivo el de establecer la prevalencia en RCV en la poblacion de una
Unidad de primer nivel de atencidon de una institucién de seguridad social. Con un
disefio de estudio transversal en pacientes de 30 a 74 afos de edad n= 269. Se
consideraron variables socio-demograficos, antropomeétricas, de factores de RCV'y
perfil bioquimico. El plan de andlisis consistio en estadistica descriptiva (medida
de tendencia central y de dispersion) e inferencial (x2, prueba de T y Riesgo
Relativo). Resultados: el promedio de edad fue de 51.4 £12 afos, eran hombres
en el 49.9%, casados 75%. La prevalencia de riesgo cardiovascular alto fue de
21.6% sobrepeso y obesidad en el 58% de la poblacion y factores de RCV
modificables principalmente en hombres. Llegaron a la conclusion la prevalencia
de riesgo cardiovascular fue mayor a la encontrada en otros estudios y se
observa una alta prevalencia de factores de RCV en el grupo de estudio. Se
recomienda el apego a las guias de Diagnostico Terapéuticas y tabuladores de

RCV por el médico familiar para identificar oportunamente grupos de riesgo (27)
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3.-En el estado de Hidalgo, en un hospital de segundo nivel del instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) se estudiaron 248 trabajadores de un hospital del
IMSS, aplicando el instrumento FANTASTIC para mediar el estilo de vida, se
investigo la presencia de factor de riesgo cardiovascular por cada grupo de estilo
de vida, se investigé la presencia de hipertension arterial, diabetes mellitus,
hiperlipidemia, tabaquismo, sedentarismo, obesidad, personalidad tipo A y uso de
ACO. Se obtuvo el numero promedio de factores de riesgo por cada grupo de
estilo de vida. Resultados: se analizaron 230 encuestas, 144 trabajadores
femenino con edad promedio de 42.2 afios de 7.9 y 86 masculinos, con edad
promedio de 40.7 afios de 8.2 comprendidas en 24 categorias laborables
calificacion obtenida en el estilo de vida: peligro 0, bajo 14, regular 38, bueno 130
y excelente 48. Al agrupar los calificados como peligro y malo se obtuvo un
promedio de factores de riesgo de 3, mientras que los grupos bueno y excelente
tuvieron un promedio de 1.6 factores de riesgo. Porcentaje de factores de riesgo:
sedentarismo 52.5 %, IMC >27 30.8%, personalidad tipo A 19%, hiperlipidemia
15.6% hipertension arterial 14%, diabetes mellitus 7.4%, anticonceptivos o 3.9%
(28).

En estos estudios el riesgo cardiovascular es mayor en personas que presentan
obesidad en un 65% y sedentarismo un 63 %. Por lo que es importante determinar
el riesgo cardiovascular en los pacientes hipertensos y sus factores

predisponentes.
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JUSTIFICACION:

Las enfermedades cardiovasculares han surgido como una causa preponderante
de morbimortalidad en todo el mundo, es por ello que se debe evaluar los factores
de riesgo causales que contribuyen a la enfermedad cardiovascular, dado que
nuestra poblacion tiene un estilo de vida con algunos factores que incrementan el

riesgo de morbimortalidad cardiovascular.

La deteccion temprana de los factores de riesgo cardiovascular en mayores de 40
afios favorecerd en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de los pacientes y de la comunidad.
Los beneficios para el paciente van de aumentar la calidad de vida, asi como
prolongar el periodo de vida libre de enfermedad; y en los pacientes que ya
presentaron un evento cardiovascular se mejorara la morbimortalidad al incidir

directamente en el curso natural de la enfermedad.

Para el Instituto Mexicano del Seguro Social se favorecera la mejora en la
efectividad, seguridad, y calidad de la atenciéon médica, contribuyendo de esta
manera al bienestar de las personas y de las comunidades que constituyen el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud. El siguiente estudio
pretende contribuir a la importancia de realizar un analisis de factores de riesgo
gue tiene un paciente; Medicina Familiar, al ser un pilar de la medicina preventiva,
se debe caracterizar en la basqueda y prevencion de aquello que provoque y

pueda provocar un desenlace fatal.

Con los resultados obtenidos ayudara a crear una mayor conciencia en Medicina
Familiar sobre este aspecto de gran peso en la consulta y mejora de la salud de

nuestra comunidad.

Uno de los factores de riesgo clave de las enfermedades cardiovasculares es la
hipertension, afecta ya a mil millones de personas en el mundo, y puede provocar
infartos de miocardio y accidentes cerebrovasculares. Los investigadores calculan
gue la hipertension es la causa por la que mueren anualmente millones de

personas.
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Sin embargo este riesgo no tiene que ser necesariamente tan elevado. La
hipertension se puede prevenir. La prevencion es mucho menos costosa y mucho
mas segura para los pacientes que intervenciones como la revascularizacion
miocardica o la dialisis, ya que a veces son necesarias cuando la hipertension no

se diagnostica y no se trata a tiempo.

La hipertension es una enfermedad letal, silenciosa e invisible, fomentar el acceso
a la deteccion temprana, es un signo de alerta importante que indica que son

necesarios cambios urgentes y significativos en el modo de vida.

Los paises deben disponer de sistemas y servicios para promover la cobertura
sanitaria universal y apoyar modos de vida saludables: adoptar un régimen
alimentario equilibrado, consumir menos sal, evitar el uso nocivo de alcohol,

realizar ejercicio fisico regularmente y no fumar.

En el mundo las enfermedades cardiovasculares son responsables de
aproximadamente 17 millones de muertes por afio, casi un tercio del total. Entre
ellas, las complicaciones de la hipertension arterial causan anualmente 9.4
millones de muertes. La hipertension es la causa de por lo menos 45% de las
muertes por cardiopatias (la mortalidad total por cardiopatia isquémica) y el 51%

de las muertes por accidente cerebrovascular.

La prevalencia creciente de la hipertension se atribuye al aumento de la
poblacién, a su envejecimiento y a factores de riesgo relacionados con el
comportamiento, como la dieta malsana, el uso nocivo del alcohol, la inactividad

fisica, el sobrepeso o la exposicion prolongada al estrés.

Casi el 89% de las muertes por enfermedades cardiovasculares corresponde a

paises de ingresos bajos y medianos.

En México la hipertension arterial tiene mas prevalencia en mujeres 26.1% que
en hombres 24.9%. La OMS determino que la prevalencia de hipertensién arterial
en México fue de 25.5% de este porcentaje el 40 % no sabia que tenia

hipertension arterial.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares han surgido como una causa preponderante

de morbimortalidad en todo el mundo.

A nivel Mundial en nuestras guias de practica clinica nos mencionan que al
menos 7 millones de defunciones ocurren cada afio por causa de infarto al
miocardio, 6 millones mas por eventos vasculares cerebrales y 6 millones mas por

otras causas cardiovasculares.

En México la mortalidad por enfermedad cardiovascular en hombres de 61.8 % y
en mujeres 26%. Los siguientes factores de riesgo contribuyen alrededor del 90%
de riesgo para presentar infarto del miocardio: diabetes mellitus tipo I,
tabaquismo, dislipidemias, hipertension arterial, obesidad, inactividad fisica, dieta
inadecuada y factores psicosociales.

Es bien sabido que la enfermedad cardiovascular ha sido y continta siendo la
causa numero uno de morbimortalidad en nuestro pais y a nivel internacional,

constituyendo un grave problema de salud publica.

Ya son bien conocidos los factores de riesgo cardiovascular no modificables y
modificables que contribuyen a la enfermedad cardiovascular: tabaquismo,
hipertension  arterial, diabetes mellitus, hipercolesterolemia, obesidad,
sedentarismo, género masculino, inactividad fisica, por lo que evaluar su
existencia en poblaciones de riesgo nos puede ayudar a determinar medidas vy
estrategias para su prevencion 0 manejo terapéutico temprano segun
corresponda el caso. Como prevenir el tabaquismo, realizar ejercicio media hora
diario, implementar un régimen alimenticio para disminuir la obesidad, control de la

hipertension y la diabetes mellitus.

Para el médico, la informacion aportada por los algoritmos y las tablas de
estratificacion del riesgo, como el ASCVD, contribuyen a decidir la pertinencia y la
intensidad del tratamiento farmacoldgico y las cifras objetivo en el caso de

variables mensurables como la presion arterial o los lipidos plasmaticos.
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Y al hablar de poblacién en riesgo, nos dirigimos en este trabajo de investigacion a
los derechohabientes del Hospital General de Zona No 01 de Tapachula, Chiapas,
quiénes son sometidos a largas horas de trabajo, estrés laboral y cambios en su
estilo de vida, adquiriendo habitos no saludables que ponen en riesgo su salud y
su vida. No hay registros de estudios acerca del riesgo cardiovascular en la UMF
01 de Tapachula, Chiapas, por lo que nace la inquietud de realizar este trabajo de
investigacion y determinar el factor de riesgo cardiovascular en nuestros

derechohabientes.

La hipertensién arterial es un problema de salud publica mundial. Contribuye a la
carga de cardiopatias, accidentes cerebrovasculares, insuficiencia renal,

mortalidad y discapacidades prematuras.

La deteccion temprana, el tratamiento apropiado y el control de la hipertension
producen importante beneficio sanitario y de indole economico. El tratamiento de
las complicaciones de la hipertension abarca intervenciones costosas como la

cirugia de revascularizacion miocardica, la endarterectomia carotidea o la dialisis

La hipertension arterial es uno de los padecimientos cardiovasculares mas
frecuentes y fuerte detonador, sino se controla eficaz y oportunamente, de severos
y en muchos casos irreversibles dafios a diferentes drganos, como el corazon, el

higado, los rifiones, el cerebro y los ojos, por mencionar algunos de ellos.

El incremento de las tasas de sobrepeso y obesidad a nivel mundial, consecuencia
de los malos habitos alimenticios y la falta de ejercicio regular, impulsan la
aparicion, desarrollo y complicaciones derivadas de la hipertension arterial, la que

no siempre es diagnosticada oportunamente ni tratada de forma correcta.

La hipertension se relaciona generalmente con alguno o varios de los siguientes
factores como: no tener el peso adecuado, vivir frecuentemente bajo estrés o
ansiedad, consumir alcohol en exceso, utilizar demasiada sal, tener antecedentes

familiares de hipertensién arterial, padecer diabetes y fumar.
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La hipertension arterial es el principal factor de riesgo para sufrir alguna
enfermedad cardiovascular. Afecta entre el 20% y el 40% de la poblacion adulta, lo

gue representa alrededor de 250 millones de seres humanos.

La hipertensién arterial en México fue de 25.5 % de este porcentaje el 40% no
sabia que padecia esta enfermedad y solo el 58.7% de los adultos con diagndstico
previo. En mujeres 70.5% y en hombres 48.7%

Por lo cual nace la pregunta de investigacion

¢,Cual es el riesgo cardiovascular de los pacientes hipertensos de la Unidad de
Medicina Familiar 01 Tapachula, Chiapas?
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OBIJETI-VOS

OBJETIVO GE-NERAL:
Determinar el “riesgo cardiovascular” en los pacientes hipertensos de la UMF 01

del Instituto Mexicano del Seguro Social en Tapachula, Chiapas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Identificar los datos demograficos.

Identificar los niveles socio-econémicos.
Identificar el grado de obesidad.

Identificar la presencia de tabaquismo.
Identificar las cifras de presion sistdlica.
Identificar la presencia de sedentarismo.
Identificar la presencia de diabetes mellitus.

Identificar los niveles de colesterol total y sus fracciones.

HIPOTESIS:

HO. El riesgo cardiovascular de la poblacién hipertensa de la “Unidad de Medicina
Familiar No.1” con medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro So-cial en

Tapachula, Chiapas, tiene Riesgo Cardiovascular Alto.

H1. El riesgo cardiovascular de la poblacion hipertensa de la Unidad de Medicina
Familiar No.1 con medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social en

Tapachula, Chiapas tiene Riesgo Cardiovascular Bajo.
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METODOLOGIA

A) DISENO METODOLO-GICO Y TIPO DE ESTUDIO
El siguiente estudio es transversal analitico.

B) UBICACION Y ESPACIO TEMPORAL (LI-MITES DE TIEMPO):
La recoleccion de los datos fué durante el periodo de “febrero 2021 a Diciembre

2021”
El espacio donde se llevo a cabo el estudio fue en la Unidad de Medicina Familiar
No. 01 de Tapachula, Chiapas.

C) UNIVER-SO:
En la Unidad de Medicina Familiar No.01 de Tapachula, Chiapas hay 4,001

hipertensos de los dos turnos matutino y vespertino.

D) ANALISIS ESTADISTICO:
Para la captura de datos se utilizé el programa “SPSS”. Ver-sion 21 en espaiiol,

para el analisis univariado se utili-zaron Estadisticas descriptivas, Medidas de
tendencia central “media, mediana, moda” y dispersion, analisis bivariado se utili-

z6 estadistica inferencial en basqueda de corre-laciones.

E) MUESTRA:
Con el célculo de una poblaciéon hipertensa de 4,001 y con una prevalencia de

Hipertension basado en GPC del 41% de la poblacion, mediante StatCalc con un
limite de confianza del 5%, y limite de confianza al 95% se obtuvo una muestra de
340 pacientes que fueron seleccionados de manera aleatoria de la Unidad de

Medicina Familiar No. 01 de Tapachula, Chiapas.

F) CRITERIOS DE INCLUSION DE LAS VARIABLES:
Pacientes hipertensos mayores de 40 afios

Paciente con estudios completos

Paciente que desee participar
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G) CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes hipertensos menores de 40 afios.

Pacientes que no deseen participar.
Pacientes que no cuenten con los estudios completos.

H) CRITERIOS DE ELIMINACION:
Ninguno.

VARIABLES.

VARIABLE DEPENDIENTE
Riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos.

VARIABLE INDEPENDIENTE:
Hipertension arterial, edad, diabetes mellitus, colesterol total y sus fracciones,

ocupacion, tabaquismo, genero, obesidad, nivel socioeconémico.
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DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONALIZACION DE LAS

VARIABLES
VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA  DE | INDICADOR
CONCEPTUAL | OPERACIOMAL VARIABLE | MEDICION
EDOAD Tiempo de vida| WOmera de anos | Cuanfitafiva Discreta -Edad en anos
desde el | cumplidos desde el
nacimiento nacimiento
TABAQUISMO | BEs una enfermedad | Adiccion que | Cualitafiva Mominal - FPositivo
adictiva que | experimenta hacia el - Megativo
evoluciona  con | tabaco
recaidas. La
nicotina es la
sustancia
responsable de la
adiccion actuando
a nivel del sistema
nervioso central
FHESICHM Los criferios para | Medida de fuerza de | Cuaniitaliva Discrefa - Seregisfroen
SISTOLICA definir la | eyeccion ejercida por cifras
hipertension  se| elventriculoizquierdo numericas
basan iy gl | hacia la aorta. expresadas en
promedicdedos o mmHg
mas lecturas de
presion  arterial
durante dos o mas
visitas
extrahospitalarias
DIABETES Alteraciones =indrome ornginado | cuglitativo Mominal - >l
MELLITUS metabalicas de | por hiperglicemia - Mo

multiples etiologlas
caracterizadas por
hiperglucemia

cronica y trastomos
del metabolismo de
los hidratados de

carbono, las

secundaric a fallas
relacionadas a la
secreciondeinsuling.
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grasas, las

proteinas ¥
resultado de
defectc de Ia
secrecion de
insulina
COLESTERCOL | Molecula L-antidad de colesteral | cuantitativa, Lhscreta ->& registro en
esteroidea, total queseencuenta cifras numéricas
formada por 4| enlasangre. expresadas en
anillos mgJ/dl
hidrocarbonados
mas una cadena
alifatica de 8
atomos de carbono
COLESTERCL [ Lipoproieings de| Cantidad de colesteral | Cuantitafive Discreta -Ze registro en
FRACCION alta densidad, HOL que se encuentra cifras numéricas
HOL en la sangre. expresadas en
mgJ/dl
COLESTERCL [ Lipoproieings de| Cantidad de colesteral | Cuantitafive Discreta -Ze registro en
FRACCION baja densidad, LDL que se encuentra cifras numéricas
LDL en la sangre. expresadas en
mgJ/dl
GEMNERO Son las | Es el sexo | Cualifafiva Faominal -Masculino
caracteristicas vy | determinado -femening
condicion organica | biologicamente
gue distingue un | (haombre y mujer)
hombre dela mujer
DCURFACTON Relacion obrero | Es el tpo deempleoal | Cualitativa Mominal -ampesing
patronal del | que se dedica -obrero
paciente -técnicao,
-profesional
-pensionado
MIWVEL L-ondiclon de| BEsta dado por el | Cualitativa Mominal -Muy bajo,
SOCIOECOMN | equivalencia o | numero de salarios -bajo medio
igualdad que | minimos que gana -medio alto
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ORICO guardan fos | diarios - alto.
individuos en
relacién con sus
bienes

COBESIDAD Enfermedad de[ Es Ta cantidad de Maominal ThC
etiologia grasa corporal Marmal
multifactorial  de | anormalments alta y Sobrepeso
curso cronico en la | poco saludable 1% gradao
cual seinvolucran 27 grado
aspectos gendicos, 3" grado
ambientales v de
estilo de vida, se
caracteriza por
balance positivo de
energia

SEDENTARIS [ Es Ta actifud que| EsTafalia de actividad Mominal -

MO lleva wuna vida| fisica regular. - MO

sedentaria (falta de

actividad fisica).
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RECUR-SOS PARA EL ESTU-DIO:

HUMANOS
Un médico residente.

LIn asesor metodolégico.

Un asesor de contenido.

MATERIALES:
Hojas de papel blanco

Boligrafos
Lapices

Una computadora

FINANCIEROS:
Los propios del investigador.
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DESARROLLO DEL PROYEC-TO
Se presentd el protocolo de investigacion al asesor metodolégico y de conte-nido

para revisibn y observacio-nes, el cual fue aceptado al Sistema de Registro
Electrénico del comité de investigacion (SIRELCIS). Una vez revisado y aceptado
se solicité al director de la Unidad de Medicina Familiar No 01 Dr. Eduardo Nufez
Rovelo las facilida-des para la realizacion de “dicha investigacion” en el del mes
de enero 2021 a Diciembre 2021.

Las encuestas y el estudio se realizé en la UMF numero 01 de Tapachula,
Chiapas, con revision en los expedientes de hojas de control de hipertensos, se
solicitd estudios pendientes como el colesterol y sus fracciones, glucosa central,
con el consentimiento de cada uno de los pacientes, se explicd que es totalmente
confidencial y anénimo ya que no se anotaron sus nombres, se uso el niumero de
seguridad social y un numero de folio. Ya con toda la informacion se realizo el

calculo del riesgo cardiovascular con el escore de calculadora de ASCVD.

Posteriormente se realizo la captura de datos en el programa SPSS donde se

analizé e interpreto la informacion.

36



INSTRUMENTO
Esta calculadora proporciona una forma simplificada de seguir las

recomendaciones de tratamiento de enfermedad cardiovascular para pacientes sin
ASCVD conocido y con niveles de LDL (<190 mg / dL / 4.92 mmol / L).

Nuestro algoritmo de riesgo ASCVD es un enfoque paso a paso para todos los
pacientes adultos, incluidos aguellos con ASCVD conocido.

El algoritmo de tratamiento propuesto por ACC / AHA sugiere un tratamiento
agresivo para muchos pacientes, pero sefiala especificamente que los pacientes
con ASCVD conocido y los pacientes con niveles extremos de LDL (=190 mg / dl)
tienen el mayor riesgo; también proporciona la "intensidad" del tratamiento con

estatinas en funcion de los niveles de riesgo previstos de los pacientes.

Calcula el riesgo de presentar a 10 afios enfermedad cardiaca o accidente
cerebrovascular utilizando el algoritmo ASCVD publicado en la Guia de ACC/

AHA DE 2013 sobre la evaluacion del riesgo cardiovascular.

Para uso optimo:

o Calcule el nesgo ASCVD de 10 afios del paciente en una visita inicial para

establecer un punto de referencia.

 Pronosticar el impacto potencial de diferentes intervenciones sobre el nesgo

del paciente.

» Reevaluar el nesgo ASCVD en las visitas de seguimiento. El nesgo de

seguimiento incorpora cambios en los niveles de factores de rniesgo a lo

largo del tiempo y requiere valores iniciales y de seguimiento.

o Usela informacion anterior para ayudar con las discusiones entre medicos

y pacientes sobre el nesgo y las intervenciones para reducir el esgo.
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El riesgo de 10 afios para ASCVD se clasifica como:

¢ Riesgo “bajo” (< 5%)
e Riesgo “limite” (5 a 7.4%)
e Riesgo “intermedio” (7.5 a 19.9%)

e Riesgo “alto” > 20%

El riesgo se calcul6 automaticamente una vez que se completaron estos campos

Rellenar los campos obligatorios

ANOS esta calculadora ANOS

solo se aplica en

personas de 40 a 75
afios de edad

DIABETES MELLITUS (O NO
O si
SEXO (O FEMENINO
(O MASCULINO
RAZA (O BLANCO
(O AFROAMERICANO
O OTRO
FUMADOR O NO
O si
COLESTEROL TOTAL
MG/DL
COLESTEROL HDL
MG/DL

PRESION ARTERIAL
SISTOLICA (MMHG MG/DL

TRATAMIENTO PARA (O NO
LA HIPERTENSION
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CONSIDERACIONES ETICAS
El presente proyecto de investigacion tiene apego a la” Ley General de Salud” , de

igual forma sera evaluado por el “Comité de Etica en Investigacion 7038” y el
Comité Local de Investigacion en Salud 703 del Instituto Mexicano del Se-guro So-
cial, donde se analizar4 su factibilidad y realiza-cion. La informacion que se

obtendréa de los encuestados involucrados en el estudio sera confide-ncial.

De acuerdo a lo estipulado en el Reglamento de la “Ley General de Salud”, en
materia de investiga-cion para la salud en Mé-xico (Secretaria de Salud 1986); En
su titulo segundo “De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos”.
La presente investigacion se considera sin riesgo de acuerdo a lo esta-blecido en
el capitulo | Disposiciones comunes, Articulo 17 Parrafo 1, Investigacion sin

riesgo.

Para proteger la privacidad de los participantes, el instrumento de recoleccion de
datos no llevara nombre ni direccion, antes de aplicarlo se brin-dara una
explicacion que pueda ser comprendida, sobre la justificacion y ob-jetivos de la
investigacion, realizar cualquier pregunta, y aclaracion a cualquier duda del
procedimiento, beneficios y otros puntos relacionados con la inves-tigacion, la
libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de par-ticipar
en el estudio sin que por ello se formen prejuicios para con-tinuar con su forma de

trabajo segun las fracciones I, VI, VIl 'y VIII.

Con res-pecto al “consentimiento informado”, se establecio lo determinado en el
Articulo 23 del mismo reglamento: “En caso de investigaciones con riesgo minimo,
la Comisiébn de Etica, por razones justificadas, podra autorizar que el
consentimiento informado se obtenga sin formularse escrito, y tratandose de
investigaciones sin riesgo, podra dispensar al investigador la obtencion del

consentimiento informado”.

Este estu-dio tiene base en los “doce principios basicos de la declaracion de

Helsinki de la Asociacion Médica Mundial”; “Guia de recomen-daciones para los

médicos bio-médica en personas” 182 Asamblea Mé-dica Mundial, Helsinki,
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Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial, Tokio,
Japon, octubre 1975, 352 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983,
412 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre 1989, 482 Asamblea
General Somerset West, Sudafrica, octubre 1996, 522 Asamblea General,
Edimburgo, Escocia, octubre 2000, Nota de Clarificacion, agregada por la
Asamblea General de la AMM, Washington 2002, Nota de Clarificacion, agregada
por la Asamblea General de la AMM, Tokio 2004, 592 Asamblea General, Sedl,

Corea, octubre 2008,642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.

40



RESULTADOS Y ANALISIS
Se analizaron 340 pacientes “derechohabientes “ de la UMF 01 del IMSS de

“Tapachula, Chiapas”, siendo la mayoria de los pacientes participantes del género
femenino en un 60%, y el masculino en un 40% . (Grafica 1)

Gra-fica 1. Sexo

SEXO0

EIFEMENING
W MASCULING

Fuente: Encuesta Riesgo cardiovascular en paciente hipertensos de la UMF 01, Ta-pachula.

El comportamiento de los datos sociodemograficos destaca con un rango de edad
entre 40-69 afios, una media de 58.4 (Tabla 2). Mas del 50% de la poblacion
estudiada corresponde a pacientes mayores de 60 afios de edad, lo que denota

gue a mayor edad hay mayor incidencia de hipertensién arterial.

Tabla 1. Edad
Validos 340
N
Perdidos 0
Media 58.48
Mediana 60.00
Moda 68
Varianza 57.371
Rango 29
Minimo 40
Maximo 69
Fuente: Encuesta Riesgo
cardiovascular en paciente

hipertensos de la UMF 01, Tapachula. 41



En cuanto a la ocupacién de las derechohabientes encuestados, se observo el
predominio de obreros en un 44.1 % seguido de personas dedicadas al campo y
area del hogar en un 39.4%, representando estas 2 ocupaciones mas del 80% de
la poblacion estudiada, solamente el 10.6 % tuvo estudio profesional (Grafica 2 y
Tabla 2)

Grafica 2. Ocupacion
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1
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Fuente: Encuesta Riesgo cardiovascular en paciente hipertensos de la UMF 01.

Se observo el predominio de ingresos bajo en la poblacion estudiada, sumando
entre ingresos muy bajo y bajo medio el 84%, correspondiendo el 16% a ingresos

medio alto y alto. (Grafica 3 y tabla 2)
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Tabla 2. Variables sociodemograficas.

Parametro Frecuencia %
Edad 40-49 46 13.5
50-59 121 35.6
60-69 173 50.9
Sexo Femenino 204 60
Masculino 136 40
Ocupacion Campesino 134 394
Obrero 150 44.1
Técnico 5 15
Profesional 36 10.6
Pensionado 15 4.4
Ingresos Muy bajo 136 40
Bajo Medio 150 44.1
Medio Alto 11 3.2
Alto 43 12.6

Fuente: Factores de Riesgo Cardiovascular de UMF 01.

Grafica 3. Nivel socioeconémico

Frecuencia
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Fuente: Encuesta Riesgo cardiovascular en paciente hipertensos de la UMF 01



De la poblacién estudiada Unicamente el 16.8% se encontré con peso en rangos
normales, el 83.2% restantes se detectd con sobrepeso y obesidad, predomino el
sobrepeso con 36.2% y obesidad grado 1 con 32.1%. (Tabla 3).

TABLA 3. GRADO DE OBESIDAD

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
NORMAL 57 16.8 16.8 16.8
SOBREPESO 123 36.2 36.2 52.9
OBESIDAD GRADO 1 109 321 321 85.0
Validos
OBESIDAD GRADO 2 40 11.8 11.8 96.8
OBESIDAD GRADO 3 11 3.2 3.2 100.0
Total 340 100.0 100.0

Fuente: Factores de Riesgo Cardiovascular de UMF 01,

Se identificé la presencia de tabaquismo positivo en un 28.2% del total de la
muestra, correspondiendo el 19.12% al género masculino, con respecto al género
femenino se encontré Uunicamente 31 casos de tabaquismo positivo. (Gréafica 4).
Existen 63 pacientes con riesgo cardiovascular alto de los cuales 39 esta
asociado a tabaquismo positivo. El 28.53 % de la poblacién estudiada presento
riesgo cardiovascular bajo, lo que representa a mas de cuarta parte de la muestra,

de esta poblacién con riesgo bajo, el 90.7% presentaron un tabaquismo negativo.

Grafica 5. Tabaquismo y RCV

Grafica 4. Tabaquismo
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Fuente: Encuesta Riesgo cardiovascular en paciente hipertensos de la UMF 01, Tapachula, 2021

Fuente: Encuesta de Riesgo Cardiovascular en pacientes hipetensos de la UMF 01, Tapachula. 2021



En base a las cifras de tensiones arteriales se encontré una media de 125.7,
mediana y moda de 120, con una desviacion estandar de 15.32, encontrandose la
mayoria de pacientes en pardmetros de control de tensiones arteriales, la

tension arterial sistélica maxima fue de 180.

TABLA 4. PRESION ARTERIAL SISTOLICA

Validos 340

Perdidos 0
Media 125.70
Mediana 120.00
Moda 120
Desv. tip. 15.320
Varianza 234.706
Rango 85
Minimo 95
Méximo 180

Fuente: Factores de Riesgo Cardiovascular de
UMF 01,

GRAFICA 7. SEDENTARISMO

Mno
W

Se encontr6 que un 57.65% de la
poblacibn no realiza ningun tipo de
actividad fisica, por lo cual se incluye
como sedentarismo, mientras que un

42.35 refirié si realizar actividad fisica.

Fuente: Encuesta Riesgo Cardiovascular en pacientes hipertensos de la UMF 01
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Frecuencia

Grafica 8. DIABETES

Fuente: Encuesta Riesgo cardiovascular en paciente hipertensos de la UMF 01

Se encontrd el 38.5 porciento de la poblacién estudiada presenta comorbilidad
asociada como lo es la Diabetes Mellitus tipo 2 , y el 61.4 porciento no presentan

esta asociacion.

TABLA 5. COLESTEROL Y SUS FRACCIONES

COLESTEROL COLESTEROL COLESTEROL
TOTAL HDL LDL

Validos 340 340 340
N Perdidos 0 0 0
Media 186.36 45.97 109.57
Mediana 185.00 45.00 105.00
Moda 218 45 150
Minimo 101 24 40
Maximo 350 88 210

Fuente: Encuesta Riesgo cardiovascular en paciente hipertensos de la UMF 01




Con respecto a las cifras de colesterol total se obtuvo un promedio de 186 mg/dl,
se encontr6 una moda de 218 mg/dl, colesterol de alta densidad (HDL) un
promedio de 45 mg/dl y una mediana de 45, colesterol de baja densidad un
promedio de 109 y una mediana de 105; lo que no traduce un mayor porcentaje de
la muestra con valores inferior al 6ptimo del colesterol HDL, y valores superiores a
las metas del colesterol LDL, lo que nos habla que los pacientes estudiados , la

mayoria se encontr6 con colesterol fuera de los rangos esperados para

Grafica 9.RIESGO CARDIOVASCULAR
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considerarse normales.

En cuanto al riesgo cardiovascular una tercera parte de la poblacién estudiada
presentd un riesgo intermedio para un evento en los préximos 10 afios. El 28.5%
presentd riesgo bajo, pero el 18.53 porciento presento un riesgo alto,

correspondiendo ello a 63 pacientes.
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Matriz de correlacion de Spearman del riesgo cardiovascular y variables
sociodemogréficas y clinicas

VARIABLE 1 2 3 4 5 6
1.- Edad -

2.- Colesterol .054 -

total

3.- Presion 021 014 -

arterial sistolica

4.- Diabetes .028* | .177** | .047 -

5.- Tabaquismo | 086 .066 .020 .040 -

6.- Grado de .149** | .036 .049 .088 .021 -
obesidad

7.- Riesgo .634** | .062 205** | .381** | .358** | -.140**
cardiovascular

Nota: **p <.001, * p <.05

Fuente: Encuesta Riesgo cardiovascular en paciente hipertensos de la UMF 01

Ahora bien, en relacion al analisis de correlacion de Spearman de las variables
numeéricas, en la tabla 6 se muestra relacion positiva y significativa entre la edad y
el riesgo cardiovascular (p < .001), es decir a mayor edad mayor riesgo
cardiovascular. Ademas se logra apreciar que el riesgo cardiovascular
correlaciono de manera positiva con la presion arterial sistdlica, la diabetes,
tabaquismo y grado de obesidad, lo que indica que a mayor presion arterial
sistélica, diabetes, tabaquismo e indice de masa corporal

mayor riesgo

cardiovascular (p < .001).

Por otro lado, el grado de obesidad correlaciono de manera positiva con la edad (p
< .001), de igual manera, la diabetes correlaciono de manera significativa con la
edad y el colesterol total (p < .001). En ambos casos, a mayor indice de masa

corporal mayor edad, mientras que mayor diabetes mayor colesterol.

El grado de obesidad se correlacion6 con el riesgo vascular, no se encontrd
correlacién significativa pero si como factor protector, a menor indice de masa

corporal, menor riesgo cardiovascular.
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DISCUSION
En nuestro estudio se comproboé la hipotesis establecida ya que se observé una

prevalencia de riesgo cardiovascular alto de un 18.53 por ciento, y mas del 50%
de la poblacién con riesgo cardiovascular intermedio-alto concordando a lo
descrito por Fanghanel-Salomon en su estudio sobre la epidemiologia
cardiovascular en México; en donde encontraron que el 20% de la poblacién era
portadora de RCV alto.(3)

Un punto preocupante en la investigacion fue la prevalencia tan importante de un
IMC por arriba de lo normal en un casi el 80 % de nuestra poblacion estudiada,
arriba de lo reportado en el estudio realizado por Nufiez Rocha -Lopez Enriquez
en su estudio Riesgo Cardiovascular en Pacientes de Primer Nivel de atencion,
guienes encontraron el 60 por ciento arriba , solo el 16.8% de nuestra poblacion
estudiada presento un peso normal. . Esto representa un “problema emergente de
salud publica” para la unidad, ya que ademas de incrementar la probabilidad de
RCV, desencadena enfermedades metabdlicas, y psicosociales; alteraciones en
todos los sentidos: familia, trabajo, pareja por lo que es ne-cesario actuar con
enfoque de riesgo para propiciar un cambio en la poblacion a fin de que cada
paciente, cada meédico, cada colaborador de los servicios de sa-lud tenga
conocimiento de estos resul-tados y se haga con-ciencia de que en todos debe

existir interés para lograr abatir estas cifras tan alarmantes (27) .

En nuestro estudio uUnicamente el 10 por ciento de la poblacion hipertensa
estudiada refirié tabaquismo positivo, lo cual no coincidié en el estudio realizado
Beatriz Paulina Gomez Garcia y Lidia Bautista-Samperio en su estudio Deteccion
de factores de riesgo cardiovascular y nivel de conocimientos de los mismos por el
adulto quienes encontraron en su poblacion estudiada que el 42 porciento

presenté tabaquismo positivo (26)

Al analizar por nivel de riesgo y su asociacion con los factores de RCV, se observo
asociacion con todos los factores concordando con el estudio realizado por Nufiez

Rocha -Lopez Enriquez en su estudio Riesgo Cardiovascular en Pacientes de
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Primer Nivel de atencion, sin embargo para ellos no se asocié aumento del riesgo
cardiovascular con el VLDL, el cual no fue cuantificado en nuestro estudio. (27)

En lo que respecta al colesterol total y sus fracciones en esta investigacion se
encontr6 un promedio de colesterol total de 186 mg/dl , colesterol HDL un
promedio de 45.97 mg/dl, un promedio de colesterol LDL de 109.57, lo que
coincide con el estudio realizado por Jorge Escobedo de la Pefa y colaboradores
en su estudio “Prevalencia de dislipidemias en la ciudad de México y su asociacién
con otros factores de riesgo cardiovascular’ donde se encontré que el promedio
de colesterol total de su poblacion estudiada fue de 202.9 mg/dl , el valor promedio
de colesterol LDL fue de 118.7 mg/dl, el colesterol HDL promedio fue de 49.2
mg/dl .(2)
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CONCLUSION

En conclusion, el riesgo cardiovascular fue alto como se expresé en la hipotesis,
corroborandose que a mayor edad , mayor aumento del mismo, también un notorio
aumento de riesgo cardiovascular en pacientes con tabaquismo y sedentarismo

positivo.

Mas de la mitad de la poblaciéon estudiada no realiza ningun tipo de actividad
fisica, ademas de encontrarse que el promedio de la poblacién Se encuentra con
cifras de colesterol LDL y HDL fuera de los valores Optimos, ademas de
comorbilidades asociadas como lo es la diabetes, lo cual eleva el riesgo

cardiovascular en nuestra poblacion estudiada.

El riesgo cardiovascular es una de las causas de mortalidad en la que mejor se
puede intervenir en el primer nivel de atencidn, al prevenir y dar consejeria durante
las consultas de medicina familiar independientemente de la comple-jidad de los

padecimientos.

Debido a que muchos de los factores de riesgo que elevan el riesgo
cardiovascular son modificables, en areas de primer nivel se puede abordar los
mismos, para ello, es necesario tomar conciencia y trabajar de manera inter,
multi y transdisciplinaria para bien de la poblacién y de la misma institucion de
salud al disminuir el porcentaje de riesgo y de esa manera evitar los gas-tos
catastroficas y ocasionar desequilibrio en los recursos institucionales en accio-nes
de prevencidon secundaria que involucra mayor gasto a todos los niveles. Ba-jo
este contexto una reflexion en el &mbito de la’medicina familiar” es el compro-miso
y el velar por la salud de los que nos rodean y considerar estos resul-tados para la

toma de decisiones con base cientifica.
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ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento Informado

— INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD
IMSS

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

“RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES HIPERTENSOS DE
Tapachula, CHIAPAS “

No aplica

El siguiente estudio es para conocer el riesgo cardiovascular (probabilidad de sufrir una
enfermedad del corazén) en pacientes hipertensos de Tapachula, Chiapas.

Aplicacion de encuesta y en caso de no contar con estudios completos se solicitard toma de
muestra sanguinea.

Se puede despertar ciertas emociones al contestar preguntas del cuestionario, dado que evaltan
su estado actual y la disposicion de tiempo prestado al responder cuestionario; al tomar muestra
sanguinea puede haber dolor y lesion en sitio de extraccion.

El beneficio que obtendra es conocer el riesgo de sufrir un ataque isquémico (infarto) o lesién en
su corazon en los préximos 10 ANOS.

Los resultados se le daran a conocer de forma inmediata, y se asesorara en caso de haber alguna
alteracion.

Voluntario

Se mantendra toda su informacion dentro de la privacidad y confidencialidad del estudio.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): Se cuenta con servicio de medicina interna y cardiologia en su

caso

Beneficios al término del estudio: Conocera los factores modificables para disminuir el riesgo.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: R3MF CARLOTA ANCHEYTA ESPINOSA

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP. 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo
electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacién, sin omitir informacién
relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2. Instrumento de Recoleccidon

[N

\O)
IMSS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION: SCORE DE RIESGO CARDIOVASCULAR
CALCULADORA (10 afios) ASCVD

Unidad de Medicina Familiar No. 01 Tapachula, Chiapas.

ENTRADAS
DATOS DEL NSS: FOLIO:
PACIENTE:
EDAD ANOS
SEXO (O HOMBRE O MUJER
FUMAR O NO O sI
DIABETES MELLITUS (O NO O si
RAZA O BLANCO

O AFROAMERICANO

O OTROS

PRESION SISTOLICA MMHG
LABORATORIOS:
COLESTEROL MG/DL
HDL MG/DL
TRATAMIENTO DE O NO O sl

HIPERTENSION

RESULTADOS

TOTAL (PUNTOS)

RIESGO
CARDIOVASCULAR

%

(O RIESGO BAJO <5%
8 RIESGO LIMITE 5 A

7.4%

RIESGO INTERMEDIO
O 75A19.9%

RIESGO ALTO >= 20%
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Anexo 3. Carta de No Inconveniencia

[ N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
@ DELEGACION ESTATAL CHIAPAS
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 01, TAPACHULA, CHIAPAS
IMSS COORDINACION DELEGACIONAL DE INVESTIGACION MEDICA

Tapachula, Chiapas, 11 de agosto 2020
Asunto: No Inconveniencia

DIRECTOR DE LA UMF No.1 TAPACHULA
PRESENTE.
DR. PAUL CONSTANTINO SANTIESTEBAN
COORDINADOR CLINICO DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
HOSPITAL GENERAL DE ZONA 01

Por medio de la presente me permito informar a usted que no existe ningun

inconveniente para que el (la) C. , médico
residente de la especialidad de con numero de
matricula: , haga uso de la informacién de pacientes afiliados con

previo consentimiento informado para trabajar en ell proyecto “ Riesgo

cardiovascular en pacientes hipertensos de la UMF 01, Tapachula, Chiapas :
para ser utilizado en su trabajo profesional de titulacion.

Sin mas por el momento, aprovecho la ocasion para enviarle un cordial saludo.

ATENTAMENTE

DR.
DIRECTOR DE LA UMF No.1 TAPACHULA
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Anexo.4 Cronograma De Actividades

ACTIVIDADES

Basqueda de

literatura

Autorizacion
por el comité

local

Recoleccioén
de la
informacion
Analisis e
interpretacion

de los datos

Presentacion

de tesis

. . . Febrero Enero
Agosto Septie = Ocutbr = Noviem = Diciem Enero 2021- 2022-
2020 ~ Mbre € bre bre 5021 DIC Dic

2020 2020 2020 2020 2021 2022
X X
X X X X
X

Enero
2023
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