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Introduccién: El mantener cifras elevadas de glucosa plasmatica por un tiempo prolongado
altera el proceso metabdlico celular que en consecuencia la funcion organica se ve
comprometida, siendo los principales 6rganos afectados los relacionados con el sistema
circulatorio y dan como resultado la aparicién de Enfermedades Cardiovasculares (ECV), las
cuales son las complicaciones prevalentes de la Diabetes tipo 2 (DT2).

Obijetivo: Conocer la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y estimacion de riesgo
cardiovascular a 10 afios en personas con Diabetes tipo 2 de una institucion de salud de primer
nivel de atencion.

Metodologia: Estudio de tipo descriptivo, transversal, realizado en 90 personas adultas
seleccionadas mediante un muestreo no probabilistico por cuotas, a quienes se les aplico la
Cédula de Datos Personales y Factores de Riesgo Cardiovascular en Personas con Diabetes Tipo
2 (CEFARICADT2, Amador & Zenteno, 2016) y la Tabla de prediccion del riesgo AMR B de la
OMS/ISH (2008).

Resultados: La edad promedio de las personas que participaron en el estudio fue de 55.6 afios,
el 71.1% correspondio al género femenino. Respecto a los factores de riesgo cardiovascular el
mas afectado fue la actividad fisica (38.9%; f= 35). De acuerdo a los factores intermediarios se
encontré que la media de la poblacidon se ubica con hipertension en etapa 1: 140-159/90-99
mmHg y en riesgo de descontrol glucémico (7% de A1C). Asi mismo, se encontrd que la
mayoria padece de sobrepeso (IMC 28.5) y descontrol o probable descontrol lipidico al
encontrar medias altas de Triglicéridos (209.7 mg/dl) y Colesterol (203.4 mg/dl). Respecto a la
prediccién de riesgo cardiovascular a 10 afios de la poblacion de estudio se encontr6 un 10% a
un 20% de riesgo de padecer un episodio cardiovascular, mortal o no.

Conclusion: Se concluye que un alto porcentaje de la poblacion de estudio obtuvo un 10% a un
20% de riesgo de padecer un episodio cardiovascular, mortal o no, en un periodo de 10 afios. Lo
cual da una posible explicacion del estado actual de salud de la poblacion estudiada, asi como el
tipo de acciones de control de la enfermedad por parte de los servicios de salud.

Palabras Clave: Diabetes Mellitus tipo 2, Riesgo cardiovascular, Enfermeria.

Firma del Director de Tesis: ME. Miguel Angel Zenteno L6pez



Capitulo 1

Introduccion
1.1 Planteamiento del Problema
En la actualidad la Diabetes Tipo 2 (DT2) afecta a mas de 415 millones de personas
entre 20 a 79 afios de edad en todo el mundo, cifra que se espera alcance los 642
millones en el 2040, misma que afecta principalmente al género femenino (Federacion
Internacional de Diabetes [FID], 2015). Se calcula que cada 6 segundos muere una
persona como consecuencia directa de la diabetes, lo que da un aproximado de 5
millones tan solo en 2015 (FID, 2015). Para su atencién y tratamiento se han generado
gastos de 795 billones de ddlares a 1,404 billones de dolares en 2015 y se espera que
incremente este gasto de 997 billones de délares a 1,788 billones en 2040 (FID, 2015).

La DT2 es una enfermedad cronica que aparece cuando el pancreas no produce o
utiliza eficazmente la insulina en el cuerpo debido a la falta de adaptacion en su
incremento en la demanda del organismo, lo que aumenta exponencialmente la cantidad
de glucosa en sangre. (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2015; Cervantes-
Villagrana & Presno-Bernal, 2013).

El mantener cifras elevadas de glucosa plasmatica por un tiempo prolongado altera
el proceso metabdlico celular, ocasionando la disminucién de masa celular,
degeneracion de Adenosin Trifosfato (ATP), alteracion de la lipolisis que aumenta la
aterogénesis, entre otros cambios que culminan con la muerte celular por glucotoxicidad
(Cervantes-Villagrana & Presno-Bernal, 2013). En consecuencia, la funcién orgéanica se
ve comprometida, siendo los principales 6rganos afectados los relacionados con el

sistema circulatorio y dan como resultado la aparicion de Enfermedades



Cardiovasculares (ECV) las cuales son las complicaciones mas prevalentes de la DT2
(Rydén, 2014; FID, 2015).

Las ECV, son un grupo de desordenes del corazén y de los vasos sanguineos, que
dan origen a cardiopatias coronarias, enfermedades cerebrovasculares, artropatias
periféricas, cardiopatia reumatica, cardiopatias congénitas, trombosis venosas profundas
y embolias pulmonares. Las ECV son consideradas la principal causa de muerte en el
mundo en los Gltimos afios con 17.5 millones de personas, que es igual a un 31% de
todas las muertes registradas. De estas muertes, 7.4 millones se debieron a cardiopatia
coronaria 'y 6.7 millones a eventos cerebrovasculares (OMS, 2015).

En México la situacion de la DT2 y las ECV no es diferente, actualmente existen
aproximadamente 11,463.8 millones de personas con diabetes, de las cuales un
porcentaje del 33.9% de personas entre 20 y 79 afios desconoce que tiene la enfermedad
y con afectacién principalmente del género femenino. Se estima que por cada 1000
personas con el padecimiento fallecen 76.3 y el gasto que hay por persona debido al
control y manejo las complicaciones son las ECV oscilan entre 911.3 dolares a 2,374.6
ddlares por persona (FID, 2015).

Asi mismo, a nivel nacional se estima que mueren por ECV 292 personas por cada
100 mil habitantes y repercuten en el nimero de afios potenciales de vida al relacionarse
con una mortalidad prematura antes de los 70 afios en 728 por cada 100 mil habitantes,
lo cual representa un porcentaje (25%; f= 581) mas alto que los paises miembros de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE, 2015). De alli
que las ECV ocupen el primer lugar de causas de muerte en el pais con 755,072
defunciones en los altimos afos (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI]

2015), debido a que la enfermedad subyacente de los vasos sanguineos a menudo no



suele presentar sintomas y su primera manifestacion puede ser un ataque al corazén o un
accidente vascular cerebral (OMS, 2015).

El desarrollo de ECV durante el proceso de la DT2 se debe a multiples Factores de
Riesgo Cardiovascular (FRCV). Por un lado, los factores conductuales, como la dieta
inadecuada o malnutricion, inactividad fisica, consumo de tabaco y consumo nocivo de
alcohol. Por otro lado, intermediarios, que aparecen al acentuarse los conductuales
como: hipertension arterial, hiperglucemia, hiperlipidemia y sobrepeso u obesidad,
convirtiéndose en los principales factores clinicos determinantes para desarrollar ECV.
Asi mismo, dichos FRCV se ha encontrado que son influidos y pueden ser maximizados
por factores de tipo hereditarios relacionados a cardiopatias, el nivel socioeconémico
bajo y al envejecimiento normal del cuerpo (OMS, 2015).

Debido a la variabilidad de los FRCV se han elaborado tablas que estiman el riesgo
de padecer ECV. Las tablas de riesgo son métodos sencillos de calculo basados en
ecuaciones obtenidas tras el seguimiento de una cohorte durante un periodo de tiempo
prolongada en funcién de FRCV modificables (conductuales) y no modificables (como
el sexo y edad) (Brotons et al. 2014; Chen, McAlister, Walker, Hammelgam &
Campbell, 2011). Actualmente, las tablas de prediccion de riesgo de la Organizacién
Mundial de la Salud y la Sociedad Internacional de Hipertension (OMS/ISH) son unas
de las mas utilizadas debido a que indican el riesgo de padecer un episodio
cardiovascular grave, mortal o no (infarto de miocardio o ataque apoplético), en un
periodo de 10 afios segun la edad, el sexo, la presion arterial, el consumo de tabaco, el
colesterol total en sangre y la presencia o ausencia de DT2 en 14 subregiones
epidemioldgicas entre las cuales se contempla a México en la region de las Americas

(Brotons et al. 2014, OMS, 2008).



Estudios a nivel mundial de tipo descriptivo transversal, han encontrado que los
principales FRCV en personas con DT2 principalmente son la hipertension arterial
sobrepeso u obesidad, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y tabaquismo siendo el
género femenino el mas afectado (Valdés, Camps & Verdecia, 2014; Casanova,
Trasancos, Prats & Belkys, 2015; Valdés, Bencosme & Morales, 2015; Vicente-
Sanchez, Vicente-Pefia & Costa-Cruz, 2015; Chen, et al. 2011; y Trasancos, Casanova,
Gonzalez, Novales & Bafios, 2011). No obstante, en otro estudio de tipo correlacional se
encontrd que el género masculino es méas propenso a desarrollar ECV (Fernandes, 2012).
Asi mismo, otros autores mencionan que la poblacién con DT2 en general tiene mas de
un FRCV (Vicente-Sanchez, Vicente-Pefia & Costa-Cruz, 2015; Sanchez, Pefia, Cruz,
2015) y que al hacer uso de las tablas de prediccién del riesgo de ECV de la OMS/ISH
han estimado un porcentaje alto con bajo riesgo de padecer ECV a 10 afios, sin embargo
existe un porcentaje elevado de personas con alto y muy alto riesgo de ECV que
merecen atencion oportuna de salud (Vicente-Sanchez, Vicente-Pefia & Costa-Cruz,
2015; Mufioz, Martin, Agudo, Garcia & Nufiez-Cortés, 2011).

Si bien existen estudios que reportan la identificacion de FRCV en adultos y adultos
mayores con DT2, pocos tratan acerca del uso de tablas de riego de ECV de la
OMS/ISH. Mas auln, de cinco afos a la fecha durante la busqueda de estudios
relacionados para este estudio no se encontraron investigaciones sobre las tablas de
riesgo cardiovascular en el contexto mexicano. Por esta razon, el identificar los FRCV y
estimar el riesgo de ECV a 10 afos de acuerdo a las tablas de la OMS/ISH en este tipo
de poblacion en un contexto mexicano podra mejorar la comprension actual del
fendmeno de estudio, asi como, el tipo de cuidado por parte de enfermeria respecto al

desarrollo de intervenciones de salud encaminadas en la atencion de FRCV en personas



con DT2 vy asi evitar o retrasar la aparicion de ECV. Esta inquietud surge a partir de la
convivencia profesional con este tipo de poblacion. A razén de lo anterior, se desarrolld
la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular y su estimacion de riesgo a 10 afios en personas con diabetes tipo 2 de
una institucion de salud de primer nivel de atencion?

1.2 Proposito del Estudio

Conocer la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y estimacion de riesgo
cardiovascular a 10 afios en personas con Diabetes Tipo 2 de una institucion de salud de
primer nivel de atencion.

1.3 Marco de Referencia

El presente estudio tuvo como marco de referencia los Factores de Riesgo
Cardiovascular propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud (2015); los cuales
son definidos como aquellas causas que pueden provocar enfermedades cardiovasculares
al desarrollar desordenes del corazdn y de los vasos sanguineos, se dividen en
conductuales e intermediarios.

1.3.1 Factores de Riesgo Cardiovascular Conductual

Son aquellas conductas relacionadas con la aparicion de ECV que tiene el individuo
debido a la interaccion con su medioambiente. Los cuales se identifican de la siguiente

manera:

1. Inactividad fisica: consiste en no realizar la actividad fisica necesaria para obtener
beneficios para la salud, debido al aumento de comportamientos sedentarios durante las
actividades laborales y domésticas (OMS, 2016). Lo cual afecta al sistema nervioso

central, ocasiona disfunciones endoteliales, plaquetarias y fibrinoliticas, aumenta el nivel



de colesterol y triglicéridos en el cuerpo el cual esta relacionado con el aumento de la
presion y obstruccion de vasos sanguineos. Los cuatro tipos principales de actividad
fisica son la actividad aerobica, las actividades para el fortalecimiento de los musculos,
las actividades para el fortalecimiento de los huesos y los estiramientos. La actividad
aerobica se relaciona directamente al corazon, pone en movimiento los musculos
grandes, como los de los brazos y las piernas. Correr, nadar, caminar, montar en
bicicleta, bailar y dar saltos en tijera son ejemplos de actividad aerobica. El grado de
intensidad dependera del esfuerzo que sea necesario hacer para realizar la actividad:
suave, moderada o intensa. Las actividades suaves son tareas cotidianas corrientes que
no requieren mucho esfuerzo. Las actividades moderadas hacen que el corazon, los
pulmones y los masculos trabajen mas que de costumbre y las actividades intensas hacen
que el corazén, los pulmones y los masculos trabajen en exceso. Para considerar a una
persona que no es inactiva fisicamente debe realizar actividad fisica aerébica moderada
de dos a tres veces por semana durante un minimo de 20 a 30 minutos. (National Heart,
Lung, and Blood Institute [NHLBI], 2012; Varela, Duarte, Salazar, Lema & Tamayo,

2011).

2. Consumo de tabaco: en los adultos se define como haber consumido 100 cigarros
0 mas en la vida y fumar actualmente (Secretaria de Salud [SS], 2012). Debido a las
sustancias que componen al tabaco principalmente la nicotina, monéxido de carbono y el
alquitran suelen liberar catecolaminas: adrenalina y noradrenalina que dafian el endotelio
de las arterias contrayéndolas, aumentan el tono coronario con espasmos, alteran el
ritmo cardiaco, produce alteraciones de la coagulacion, incrementa los niveles de

Lipoproteinas de Baja Densidad (Low Density Lipoproteins [LDL]) y reducen los de



Lipoproteinas de Alta Densidad (High Density Lipoproteins [HDL]). Ademas,
disminuye el aporte de oxigeno al miocardio, aumenta el colesterol y la agregabilidad
plaquetaria. La concentracion de estas sustancias depende mas del grado de inhalacion
que del contenido propio del cigarro (Texas Heart Institute, 2016; Fundacion Espafiola

del Corazon, 2016).

3. Consumo nocivo de alcohol: que se define en el caso del hombre como el
consumo de cinco copas 0 mas por ocasion y en el caso de las mujeres como el consumo
de cuatro copas 0 mas por ocasién (Guerrero, Mufios, Saenz de Miera, Pérez &
Reynales, 2013). EI consumo excesivo de alcohol modifica el metabolismo de grasas lo
que origina su acumulacion en vasos sanguineos, actua directamente sobre las glandulas
suprarrenales aumentando la liberacion de cortisona y por ende aumenta la presion
arterial disminuyendo la fuerza del bombeo provocando insuficiencia cardiaca (Ruiz,

Herrera & Pulddn, 2012).

1.3.2 Factores de Riesgo Cardiovascular Intermediarios

Son alteraciones fisioldgicas que se desarrollan al acentuarse los FRCV conductuales y
son los indicadores clinicos determinantes para desarrollar ECV y son:

1. Hipertension arterial, es la elevacion sostenida de la presion arterial sistolica,
diastélica o ambas que, de forma uniforme, continua y exponencial aumenta la
morbimortalidad cardiovascular por el aumento de presion en los vasos sanguineos que
conducen a su deterioro y destruccion, afectando el 6rgano que las contiene. La
Hipertension arterial se clasifica de la siguiente manera: fronteriza: 130-139/85-89;
etapa 1: 140-159/90-99 mmHg; etapa 2: 160-179/10-109 mmHg; etapa 3:>180/>110

mmHg e hipertension sist6lica aislada >140/<90. Ademas, el padecimiento considera que



la hipertension arterial sistémica en ausencia de enfermedad cardiovascular renal o
diabetes la cifras se consideraran como normales > 140/90 mmHg, en caso de presentar
enfermedad cardiovascular o diabetes > 130/80 mmHg y en caso de tener proteinuria
mayor de 1.0 gr. e insuficiencia renal > 125/75 mmHg (Sanchez, 2014; Secretaria de
Salud, 2009).

2. Hiperglucemia, es la acumulacion de glucosa en el torrente sanguineo y que
aparece cuando el organismo no cuenta con la suficiente cantidad de insulina o cuando
el organismo no puede utilizar la insulina adecuadamente, ocasionando la alteracion del
metabolismo del cuerpo debilitando el crecimiento, funcién celular y extracelular; entre
los 6rganos mas afectados se encuentran los relacionados al sistema circulatorio. Los
sintomas incluyen el alto nivel de azlcar en la sangre, altos niveles de azucar en la orina,
polidipsia y disuria. Las cifras recomendadas son: A1C <7.0% (53 mmol/mol), glucosa
plasmatica capilar prepandial 80-130 mg/dL (4.4-7.2 mmol/L) y pico de glucosa
plasmatica postprandial capilar <180 mg/dL (10.0 mmol/L); >180 mg/dL (10.0 mmol/L)
implica la aparicion de complicaciones micro y macrovasculares, (American Diabetes
Association, [ADA] 2016).

3. Hiperlipidemia, es cuando existe un exceso de lipidos en sangre, estos incluyen la
alta densidad de Colesterol > 200 especialmente en LDL >160 mg/dL una baja cantidad
de HDL < 40 mg/dL y un aumento de Triglicéridos > 150. El exceso de LDL, suele
acumularse en las arterias y con el pasar del tiempo puede causar una enfermedad
cardiaca o un derrame cerebral. Un nivel bajo de HDL vy triglicéridos elevados también
pueden aumentar la acumulacion de grasa en las arterias y causar cardiopatias,
especialmente en personas con diabetes, sobrepeso u obesidad (Secretaria de Salud,

2012; Kreisberg & Reusch, 2009).



4. Sobrepeso u obesidad, se definen como una acumulacion anormal o excesiva de
grasa que puede ser perjudicial para la salud. Por un lado, la obesidad se caracteriza por
el exceso de tejido adiposo en el organismo que se determina al haber un indice de masa
corporal mayor a 27; y el sobrepeso, se define como el estado premorbido de la
obesidad, caracterizado por la existencia de un indice de masa corporal mayor de 25y
menor de 27 (OMS, 2016; SS, 2010). El desequilibrio lipidico es ocasionado por una
dieta inadecuada (malnutricion), es decir consumo insuficiente, desequilibrado o
excesivo de los macronutrientes que aportan energia alimentaria (hidratos de carbono,
proteinas y grasas) y los micronutrientes (vitaminas y minerales) que son esenciales para
el crecimiento y el desarrollo fisico y cognitivo. El exceso o déficit de nutrientes por la
dieta inadecuada ocasiona la alteracion de los procesos metaboélicos responsables de la
aparicion de enfermedades cardiovasculares, al influir en el funcionamiento normal de
sistema circulatorio (Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la
Agricultura [FAO], 2014).

Cabe aclarar que los FRCV de tipo conductual respecto a su medicién y valoracion
clinica son determinados principalmente por los FRCV intermediarios. Asi mismo, los
FRCV conductuales e intermediarios pueden ser maximizados e influidos por factores de
tipo hereditario relacionados a cardiopatias. De la misma manera, otros factores que
pueden influir en la aparicion de ECV son el nivel socioeconomico bajo y el
envejecimiento normal del cuerpo (OMS, 2015).

1.3.1 Ubicacion del problema de estudio
El problema de investigacion se ubica en el concepto de las Enfermedades
Cardiovasculares (Rydén, 2014; FID, 2015); en ellas se relacionan Factores de Riesgo

Cardiovascular divididos en dos tipos los conductuales y los intermediarios. En los
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primeros encontramos: 1) Inactividad fisica, 2) Consumo de tabaco, y 3) Consumo
nocivo de alcohol; en los segundos encontramos a la 1) hipertension arterial, 2)
hiperglucemia, 3) hiperlipidemia y 4) sobrepeso u obesidad. Asi mismo, los factores de
riesgo conductuales e intermediarios son condicionantes del tipo de factor de riesgo:

bajo, leve, moderado, alto y muy alto (Figura 1).

Enfermedad Cardiovascular

l

Factores de Riesgo Cardiovascular
I

Riesgo bajo < 10%

Riesgo leve 10 a < 20%

Riesgo moderado 20% a <30%

Riesgo alto 30% a <40% y muy alto >40%

Conductuales Intermediarios
\

e Hipertension arterial

e Inactividad fisica e Hiperglucemia.
— e Consumo de tabaco e Hiperlipidemia (Triglicéridos |—
e  Consumo nocivo de alcohol y Colesterol)

e Sobrepeso u obesidad (IMC)

Figura 1. Ubicacion del problema de estudio en la teoria (Amador & Zenteno, 2016)
1.3.5 Estructura conceptual

La estructura conceptual operacionaliza y relaciona los Factores de Riesgo
Cardiovascular divididos en dos tipos los conductuales y los intermediarios. Los
primeros: inactividad fisica, consumo de tabaco y consumo nocivo de alcohol; los
segundos: hipertension arterial, hiperglucemia, hiperlipidemia y sobrepeso u obesidad
(OMS, 2015), seran recolectados a traves de la Cédula Personales y Factores de Riesgo
Cardiovascular en Personas con Diabetes Tipo 2 (CEFARICADT?2) (Amador &
Zenteno, 2016). Los indicadores bioquimicos de los factores intermediarios seran

valorados a través del Accutrend plus portéatil de Roche® diagnostic (2007). Asi mismo,
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los factores de riesgo conductuales e intermediarios que condicionan el nivel de riesgo:

bajo, leve, moderado, alto y muy alto, seran medidos a través de las tablas de prediccion

del riesgo de la OMS/ISH (Figura 2).

Conceptos

Variables

Indicador Empirico

Enfermedad Cardiovascular

Factores de Riesgo Cardiovascular

Riesgo bajo < 10%
Riesgo leve 10 a < 20%

v

Riesgo moderado 20% a <30%

Riesgo alto 30% a <40% y muy alto >40%

A

Consumo nocivo de alcohol

v v
Conductuales Intermediarios
v ¥
e  Hipertension arterial
e Inactividad fisica e Hiperglucemia.
Consumo de tabaco e Hiperlipidemia (Triglicéridos

y Colesterol)
Sobrepeso u obesidad (IMC)

v ) 4

&

Cédula de Datos Personales y
Factores de Riesgo
Cardiovascular en Personas
con Diabetes Tipo 2
(CEFARICADT?2) (Amador &
Zenteno. 2016)

Tablas de prediccion de
riesgo de la Organizacion
Mundial de la Salud y la
Sociedad Internacional de
Hipertension (2008).

Accutrend plus portatil de
Roche® diagnostic.
Tensiémetro OMRON
HEM-705CP8

Figura 2. Estructura Conceptual, Tedrico Empirica (Amador & Zenteno, 2016)
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1.4. Estudios Relacionados
El trabajo se fundamenta en estudios directamente e indirectamente relacionados con el
fendmeno de investigacion y con la poblacion de estudio. Estos se presentan segun el
orden de importancia que tienen para el mismo.
1.4.1 Estudios directamente relacionados

Vicente-Sanchez, Vicente-Pefia y Costa-Cruz, (2015). En su estudio que tuvo por
objetivo estimar el riesgo cardiovascular global en pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
en 180 adultos. Se encontrd que la edad promedio fue de 61.63 afios, siendo el sexo
femenino el mas prevalente (50.9 %; f= 91). Entre los factores de riesgo mas prevalentes
aparece la hipertension arterial (71.7 %; f= 129) seguida de la obesidad (26.7 %; f= 48),
el habito de fumar (14.4 %; f=26) y la dislipidemia (11.7 %; f= 21). La media del indice
de masa corporal fue de 27.66 kg/m2, la circunferencia de la cintura en el sexo
femenino: 94.45cm y en el masculino: 96.86 cm. El 30.6 % tenian méas de dos factores
de riesgo no controlados y el 28.3 % del total presentd un riesgo cardiovascular estimado
de alto a muy alto, de acuerdo las tablas de prediccion de riesgo de la OMS/SIH.

Mufioz, Martin, Agudo, Garcia y Nufiez-Cortés (2011). En su estudio de tipo
descriptivo transversal, que tuvo por objetivo valorar mediante métodos estandarizados
(tablas de riesgo) el riesgo cardiovascular estimado en pacientes con DT2 con 0 sin
sindrome metabolico acompariante, para asi evaluar el impacto del sindrome metabolico
en el riesgo del grupo de pacientes. Los autores encontraron que de la muestra total de
80 pacientes, el 47.5% de ellos fueron diagnosticados con sindrome metabdlico segun
los criterios del ATP-III, es decir con una glucosa plasmatica >110 mg/dl, triglicéridos
>150 mg/dl, colesterol HDL <40 mg/dl (hombres) <50 mg/dl (mujeres), tension arterial

>130/85 mmHg y el 49% seguin los de la IDF, es decir con obesidad con un perimetro de
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cintura >94 cm (hombres) y >80 cm (mujeres), glucosa plasmatica >100 mg/dl,
triglicéridos >150 mg/dl, <40 mg/dl (hombres) <50 mg/dl (mujeres) y con tension
arterial >130/85 mmHg. El género femenino fue el mas afectado (57.7%). Se encontro
un riesgo superior al 20%, lo que significa un riesgo alto de sufrir episodios
cardiovasculares mortales o0 no en 10 afios (47.2%; f= 38). Por lo que concluyen que la
prevalencia del sindrome metabdlico en pacientes DT2 es muy elevada, siendo mas
frecuente en mujeres. El riesgo cardiovascular en pacientes DT2 que ademas presentan
sindrome metabolico es mas elevado que en aquellos que no lo presentan. De esto se
concluye que el sindrome metabolico aporta un riesgo cardiovascular adicional al riesgo
de DT2.
1.4.2 Estudios indirectamente relacionados

Casanova, Trasancos, Prats y Gémez (2015). En su estudio de tipo descriptivo,
transversal, que tuvo por objetivo determinar la prevalencia de los factores de riesgo,
hipertension arterial, sedentarismo, hipercolesterolemia, habito de fumar, obesidad y sus
consecuencias en adultos mayores con DT2. Los autores encontraron que, en 102
adultos mayores, el 72.5% tenia hipertension (f= 74) y 28.4% hipercolesterolemia (f=
29). Asi mismo, se encontr6 que 72.5% (f= 74) eran sedentarios, el 24.5% (f= 25) tenia
adiccion al tabaco y el 27.5% (f= 28) presentaba obesidad. Por lo que concluyen que es
importante poner atencion a la presencia de hipertension arterial e hipercolesterolemia
en este tipo de poblacion por su alta asociacion con los procesos arterioesclerdticos
estudiados.

Valdés, Bencosme y Morales, (2015), en su estudio de tipo descriptivo y transversal,
que tuvo por objetivo determinar la frecuencia y los factores relacionados con la

aparicion de cardiopatia isquémica en personas con diabetes mellitus tipo 2. Los autores



14

encontraron que, del total de 1,005 casos estudiados, la media de edad fue de 53.6 afios
(DE= % 10.6) y el 58.2% (f= 585) correspondieron al sexo femenino. Los FRCV de
mayor prevalencia fueron el sobrepeso y la obesidad (f= 813; 80.9%), la obesidad
abdominal, (f=674; 67.1%) y el sindrome metabdlico (f= 669; 66.6%). Le siguieron la
hipertension arterial (f= 665; 66.2%), la edad (mujeres >55, hombres >45 afios), (f= 601,
59.8%), la hipertrigliceridemia, (f= 552; 54.9%), la hipercolesterolemia, (f= 330; 32.8%)
y el habito de fumar, (f= 159; 15.8%). Solo 6 casos, un 0.6%, no presentaron ningdn
factor de riesgo. Por lo que concluyen que los factores que mayor influencia son: la
hipertension arterial, la edad (en mujeres > 55 y en hombres > 45 afios), la dislipidemia
y el sindrome metabdlico.

Valdés, Camps y Verdecia (2014). En su estudio de tipo descriptivo, transversal que
tuvo por objetivo identificar los factores de riesgo y la frecuencia de enfermedad
cardiovascular en 150 personas con DT2 de diagnoéstico reciente (<6 meses). Los autores
encontraron que 84 (56 %) correspondieron al sexo femenino y que la edad media fue de
49.2 afios (DE % 9,50). Se encontré que el 100% presentd al menos un factor de riesgo
cardiovascular, los de mayor prevalencia fueron; 135 casos (90%) con sobrepeso y
obesidad; 100 casos (66.6%) con sindrome metabdlico y 99 (66%) hipertension arterial.
Solo se encontr6 a la hipertension arterial (OR: 4,30, IC: 1,2-15,2, p=0.0153) asociada
significativamente a la ECV; por lo que concluyen que la frecuencia de factores de
riesgo en los diabéticos tipo 2 es elevada y puede explicar el porcentaje significativo de
casos que ya presentaban la enfermedad cardiovascular al momento del diagndstico. Por
tanto, las intervenciones en Diabetes Mellitus, para que sean efectivas, deben considerar
a toda la constelacion de FRCV que se asocian a esta enfermedad y que determinan su

morbimortalidad.
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Fernandes (2012). En un estudio de tipo transversal, descriptivo y correlacional, que
tuvo por objetivo determinar el riesgo cardiovascular y la prevalencia de sindrome
metabolica en 103 pacientes con DT2 que asisten a un Hospital de Caracas. La autora
encontré una media para la edad de 61.4 (DE= 4.1) afios para los hombres y 59.3 afios
(DE=9.1) para las mujeres siendo esté género la poblacion mas prevalente (f= 73;
70.8%). EIl 84.5% (f= 87) de los pacientes presentd sobrepeso u obesidad con patrén de
distribucion de grasa de predominio central; 83.5% (f= 86) presento hiperglicemia, casi
la mitad mostro dislipidemia y 82.5% (f= 84) hipertension y pre-hipertension. Se
encontré RCV de moderado a alto en este tipo de poblacidn siendo més prevalente en
hombres (1.75 veces) que en mujeres. Por lo que concluyen que la mayoria de los
pacientes DT2 presentaron sobrepeso u obesidad, la dislipidemia tuvo una alta
prevalencia en la poblacion diabética, caracterizada por hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia y niveles bajos de HDL, la hiperglicemia se presentd en casi la
totalidad de los pacientes, siendo mayor en mujeres que en hombres, la mayoria de la
poblacién presentd cifras altas de presion arterial, el RCV fue mayor en el sexo
masculino que en el femenino.

Chen, McAlister, Walker, Hammelgam y Campbell (2011). En su estudio de tipo
descriptivo transversal que tuvo por objetivo explorar en qué medida el exceso de riesgo
de eventos cardiovasculares en individuos diabéticos es atribuible la hipertension en
1145 sujetos de ambos sexos. Los autores encontraron que 663 (58%) tenian
hipertension ademas de la diabetes. EI 100% (f= 1145) tenia sobrepeso u obesidad,
niveles de glucosa en sangre entre 153.14 mg/dl y 199.98 mg/dl y niveles de colesterol
elevados (5.54 mmol/L £1.11 y 5.58 mmol/L £1.12). Los participantes con hipertension

y diabetes mostraron mayores tasas de mortalidad por cualquier causa (32 frente a 20
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por 1000 personas, p <0,001). Las personas con Diabetes e hipertension tuvieron
mayores eventos cardiovasculares (52 frente a 31 por 1000 personas, p < 0,001) en
comparacion con los sujetos normotensos con diabetes. Por lo que concluyen que la
diabetes se asocia con un mayor riesgo de muerte y eventos cardiovasculares en sujetos
de Framingham, gran parte de este exceso de riesgo es atribuible a la hipertension
coexistente.

Trasancos, Casanova, Gonzalez, Novales y Bafios (2011). En su estudio
epidemioldgico, descriptivo, transversal, que tuvo por objetivo determinar el
comportamiento de los factores de riesgo vascular en los ancianos diabéticos ingresados
en el Centro de Atencion al Diabético de Pinar del Rio, en un periodo comprendido entre
enero y junio de 2010. Los autores encontraron que la edad predominante fue de 60.69
afios (f=84; 77.7%), asi como el sexo femenino (f= 65; 60.18%) el mas frecuente; el
63.89% (f= 69.02) tuvieron menos de cinco afios de evolucion de la enfermedad. Asi
también las dislipidemias tuvieron una frecuencia de 99.9% (f= 108), seguida del habito
de fumar con el 78.7% (f=85). La obesidad y la dieta aterogénica 72.2% (f= 78), ambas,
sin existir diferencias porcentuales entre ellas. Por lo que concluyen que se debe realizar
un proyecto de mayor magnitud que permita una mejor valoracion de la situacion de
riesgo vascular en ancianos diabéticos tipo 2.

1.5 Objetivos
1. Caracterizar a la poblacion de estudio de una institucion de salud de primer
nivel de atencion.
2. Identificar los factores de riesgo cardiovascular conductuales: inactividad fisica,
consumo de tabaco y consumo nocivo de alcohol en personas con Diabetes tipo

2 de una institucion de salud de primer nivel de atencion.
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Identificar los factores de riesgo cardiovascular intermediarios: hipertension
arterial, hiperglucemia, hiperlipidemia, sobrepeso u obesidad en personas con
Diabetes tipo 2 de una institucion de salud de primer nivel de atencion.
Estimar el factor de riesgo cardiovascular en personas con Diabetes tipo 2 de
una institucion de salud de primer nivel de atencion, mediante las tablas de
prediccidn de riesgo de la Organizacion Mundial de la Salud y la Sociedad

Internacional de Hipertension paral0 afios.
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Capitulo 11

Metodologia

El presente capitulo describe el disefio del estudio, la poblacion, muestreo, muestra,
criterios de inclusion, exclusion y eliminacion, los instrumentos empleados para la
medicion de las variables, los procedimientos a seguir, las consideraciones éticas, las

estrategias de andlisis y la prueba piloto.

2.1 Disefio del Estudio
El estudio fue de tipo descriptivo, transversal de acuerdo a Pdlit & Beck (2012).
2.2 Poblacién
La poblacién de estudio sera conformada por adultos con DT2 que asistan a consulta
externa en el “Centro de Salud Urbano NUmero 1” de la Secretaria de Salud del Estado
de Puebla.
2.3 Muestra 'y Muestreo
El tamafio de la muestra se determind mediante Analisis de Potencia, con nivel de
significancia de .05, una potencia estadistica del 80%, y un tamafio del efecto de .30,
obteniendo una n= 90. EI muestreo sera no probabilistico por cuotas mediante el censo
nominal de los pacientes con DT2 de la institucion en la que se realizara el estudio.
2.4 Criterios de Seleccion

2.4.1 Criterios de Inclusion

- Adultos de ambos sexos que estén contemplados en el censo nominal de

personas con DT2 del “Centro de Salud Urbano Ntamero 1” de la Secretaria de

Salud del municipio de Puebla.
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- Adultos con diagnostico de DT2 con una edad de > 20 afios de edad.

- Adultos con diagnostico de DT2 que clinicamente se encuentren orientados, en

tiempo lugar y espacio.

- Adultos con diagnostico de DT2 con un periodo de ayuno minimo de ocho horas
para la toma de los indicadores bioquimicos (glucemia en ayunas, colesterol total

y triglicéridos).

- Adultos con diagnostico de DT2 que de forma voluntaria y bajo consentimiento

informado por escrito aceptaran participar en el estudio.

2.4.2 Criterios de exclusion
- Adultos con diagnostico previo de pérdida visual, auditiva y de lenguaje severo;
déficit mental, demencia senil o alzhéimer.
- Aquellas entrevistas y pruebas de laboratorio que se encuentren incompletas o
mal tomadas.
2.4.3 Criterios de eliminacion
- Adultos con diagnostico de DT2 que por alguna circunstancia abandonaron el
estudio.
2.5 Instrumentos
En este apartado se describen los dos instrumentos que se utilizaran para responder a los
objetivos de este trabajo. Primero, la Cédula de Datos Personales y Factores de Riesgo
Cardiovascular en Personas con Diabetes Tipo 2 (Apéndice A); y segundo, la tabla de
prediccion del riesgo AMR B de la OMS/ISH (2008), (Apéndice B), para los contextos

en que se puede medir el colesterol sanguineo.
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2.5.1 Cédula de Datos de Factores de Riesgo Cardiovascular en personas con
Diabetes Tipo 2 (CEFARICADT?2)

Para la recoleccion de la informacion general y de los FRCV se aplicara la
CEFARICADT2 (Amador & Zenteno, 2016), que consta de tres apartados, que se
mencionan a continuacion:

2.5.1.1 Apartado 1 de la Cédula de Datos de Factores de Riesgo
Cardiovascular en personas con Diabetes Tipo 2
El primer apartado consta de trece items, basados en datos especificos de los sujetos de
estudio y datos clinicos de la DT2 como: edad, género, estado civil, nivel de estudios,
trabajo actual, discapacidad, nivel socioeconémico, religion, con quien vive,
comorbilidad, control del tratamiento, visita al médico, tiempo con la DT2.

2.5.1.2 Apartado 2 de la Cédula de Datos de Factores de Riesgo
Cardiovascular en personas con Diabetes Tipo 2
En el segundo apartado se consideraron tres preguntas especificas que de acuerdo a la
literatura se pueden medir los factores de riesgo de tipo “conductual”:

1. Inactividad fisica: Para medir la inactividad fisica, se realizd la pregunta siguiente
¢Realiza alguna actividad como: correr, nadar, caminar, montar en bicicleta, bailar o dar
saltos en tijera, de dos a tres veces por semana durante un minimo de 20 a 30 minutos?
La respuesta fue de tipo dicotdmica “si”” que significaba que es activo fisicamente y “no”
que significa que es inactivo fisicamente (NHLBI, 2012; Varela et al. 2011).

2. Consumo de tabaco: Para conocer el consumo de tabaco se realizd la pregunta
(Fuma? Con la respuesta dicotomica “Si, fumo actualmente y he consumido 100

cigarros o0 mas en mi vida” y “No fumo” (SS, 2012).
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3. Consumo nocivo de alcohol: Para conocer el consumo nocivo de alcohol se
elaboro la pregunta ; Consume alcohol? con las respuestas siguientes: “Si, he consumido
5 copas 0 mas por ocasion” (para hombres); “Si, he consumido 4 copas o mas por
ocasion” (para mujeres); y “No” (Guerrero et al. 2013).

2.5.1.3 Apartado 3 de la Cédula de Datos de Factores de Riesgo Cardiovascular
en personas con Diabetes Tipo 2

El tercer apartado mide ocho factores de riesgo de tipo “intermediarios” que incluye
indicadores bioguimicos y medidas antropométricas como: glucemia, triglicéridos, peso,
tension arterial diastdlica y sistolica, colesterol total, IMC y talla, que se describen de la
siguiente forma:

1. Hipertension arterial: el calculo de la presion arterial se realizara empleando un
tensiometro OMRON HEM-705CP8 automatico. La medicion se realizard dos veces en
el brazo izquierdo, tras 5 minutos de reposo y se considerara la media entre ambas
mediciones. La interpretacion de los valores se realizara de acuerdo al seventh report of
the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of
High Blood Pressure (JNCVII), (Chobanian, 2003). El resultado se clasificara de la
siguiente manera: fronteriza: 130-139/85-89; etapa 1: 140-159/90-99 mmHg; etapa 2:
160-179/10-109 mmHg; etapa 3:>180/>110 mmHg e hipertension sistdlica aislada
>140/<90. Considerando que la hipertension arterial sistémica en ausencia de enfermedad
cardiovascular renal o diabetes la cifras se consideraran como normales > 140/90
mmHg, en caso de presentar enfermedad cardiovascular o diabetes > 130/80 mmHg y en
caso de tener proteinuria mayor de 1.0 gr. e insuficiencia renal > 125/75 mmHg

(Sanchez, 2013; SS, 2009).
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2. Hiperglucemia: para la medicion de la hiperglicemia se usara el Accutrend GCT
Plus, el cual funciona mediante la lectura de tiras reactivas de acuerdo al analisis que se
desea tomar, y que en investigaciones recientes mencionan estar apegadas de acuerdo a
los criterios del ATPIII (Baldari, Gian, Maria, Antonio & Guidetti, 2009). Para la prueba
de Glucosa, el intervalo de deteccion es de 20 a 600 mg/dl, para un tiempo de medicién
de 12 segundos. Se estimaron los resultados obtenidos para conocer el porcentaje de
hemoglobina glucosilada mediante la Mean glucose levels for specified A1C levels del
documento Standards of Medical Care in Diabetes de la Asociacion Americana de
Diabetes (2016), que especifica los siguientes valores: 1) 6% A1C= 126 mg/dl; 2) 7%
A1C= 154 mg/dl; 3) 8% A1C= 183 mg/dl; 4) 9% A1C= 212 mg/dl; 5) 10% A1C= 240
mg/dl; 6) 11% A1C= 269 mg/dl; 7) 12% A1C= 298 mg/dl, los cuales han mostrado
correlaciones estadisticamente significativas (r =.92; p = <.05). Asi mismo, se
determind si habia control glucémico cuando la Hb1Ac se encontraba entre 6% y 7%; en
riesgo de descontrol metabdlico cuando se encontro entre 7% a 8% Yy en descontrol
cuando era > 8%. (ADA, 2016).

3. Hiperlipidemia: para la medicion de la hiperlipidemia se tomaran las mediciones
del colesterol y triglicéridos a través del Accutrend GCT Plus. La tira reactiva del
Colesterol Total tiene un intervalo de deteccion de 150 a 300 mg/dl, con un tiempo de
medicion de 180 segundos el cual especifica la alta densidad de Colesterol > 200 mg/dL

4. Hipercolesterolemia: para los resultados de triglicéridos, el intervalo de deteccion
de la tira reactiva es de 70 a 600 mg/dl, con un tiempo de medicion de 174 segundos y
su tipificacion especifica un aumento de Triglicéridos > 150 mg/dL

(Hipertrigliceridemia), (SS, 2012).
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5. Sobrepeso u obesidad: se medira a través del indice de Masa Corporal (IMC) el
cual se obtiene a través del peso por talla al cuadrado entre dos (IMC= peso/talla®) el
resultado se mide de acuerdo a la siguiente escala: indice de masa corporal >18.5y
<24.9 peso normal, indice de masa corporal > 25 y < 29.9 sobrepeso, indice de masa
corporal > 30 obesidad. (OMS, 2016; SS, 2012; SS, 2010).

2.5.2 Tabla de prediccion del riesgo AMR B de la OMS/ISH (2008), para los
contextos en que se puede medir el colesterol sanguineo.

Para la estimacién del riesgo cardiovascular se utilizaron las tablas de prediccién del
riesgo de la OMS/ISH (Organizacion Mundial de la Salud y la Sociedad Internacional de
Hipertensidn) especificas para la region de las Ameéricas en la que esta incluido México,
que indican el riesgo de padecer un episodio cardiovascular grave, mortal o no (infarto
de miocardio o ataque apoplético), en un periodo de 10 afios segun la edad, el sexo, la
presion arterial, el consumo de tabaco, el colesterol total en sangre y la presencia o
ausencia de diabetes mellitus en 14 subregiones epidemioldgicas de la OMS (Apartado
B).
2.5.2.1 Cuadro 1: Valores de riesgo de episodio cardiovascular a 10 afios.

La clasificacion de la tabla de prediccion del riesgo AMR B de la OMS/ISH (2008),

para los contextos en que se puede medir el colesterol sanguineo es la siguiente.
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Cuadro 1.
Valores de riesgo cardiovascular a 10 afios.

Riesgo de episodio cardiovascular a 10 afios: < 10%, 10 a < 20%0, 20 a < 30%b,
>30%

Los individuos de esta categoria tienen un riesgo
Riesgo bajo < 10% bajo. Un bajo riesgo no significa que no hay

ausencia de riesgo.

Los individuos de esta categoria tienen un riesgo
Riesgo leve 10% a < 20% moderado de sufrir episodios cardiovasculares,

mortales o no.

Los individuos de esta categoria tienen un riesgo
Riesgo moderado < 20%, 20% alto de sufrir episodios cardiovasculares,
mortales o no.
Los individuos de esta categoria tienen un riesgo
muy alto de sufrir episodios cardiovasculares,
mortales o no.

Riesgo alto y muy alto < 30%, >
30%

Nota: OMS/ISH, 2008.

2.6 Procedimientos

Para la realizacion del presente estudio se solicitara la aprobacion al Comité de
Investigacion y Estudios de Pregrado y del Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria
de la BUAP. Asi mismo, se solicitara aprobacion por parte del Centro de Salud Urbano
No. 1 de la Secretaria de Salud del Estado de Puebla.

Una vez obtenidos los consentimientos de las instituciones, se comenzara con
seleccionar la muestra de acuerdo a las listas de asistencia del centro de salud, se invitara
la poblacion para asistir de 8 a 10 de la mafiana al centro de salud en un ayuno minimo
de ocho horas, serén atendidas en un consultorio de forma individual y se les explicaré el
objetivo del estudio, se solicitara su autorizacion a través del consentimiento informado,
con la plena libertad de aceptar o negarse. Se aclararan dudas a este respecto.

La entrevista se realizara cara a cara mostrando las opciones de respuesta en una
papeleta, el tiempo transcurrido serd cuantificado y registrado en el costado izquierdo
inferior de la CEFARICADT2 (Amador & Zenteno, 2015), el proceso constara de dos

etapas, la primera correspondera a la firma del consentimiento informado (Apéndice C)
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y la toma de indicadores bioquimicos, para lo cual se tomaran la glucemia capilar en
ayunas, el colesterol total, los triglicéridos, la tension arterial y el IMC. El material
utilizado para dichas actividades seran, una bascula con estadimetro, un tensiometro
automatico (OMRON HEM-705CP8) y un medidor portatil (Accutrend GCT) de
glucosa en ayunas, colesterol total y triglicéridos. Una vez contestada la
CEFARICADT?2 se les agradecera su participacion, se les reiterard el compromiso de
que dicha informacion solo sera de conocimiento de los autores y que seran
resguardados en un periodo de 12 meses.

La segunda etapa consistira en el anlisis de la informacion respecto al sexo, la
edad, la presion arterial sistélica, el colesterol total en sangre y el consumo de tabaco
para utilizar la Tabla de prediccion del riesgo AMR B de la OMS/ISH para los contextos
en que se puede medir el colesterol sanguineo y asi conocer el riesgo de padecer un
episodio cardiovascular, mortal o no, en un periodo de 10 afios.

2.7 Etica del Estudio

El estudio considera a la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que
establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en
seres humanos (Secretaria de Salud, 2013) y el Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion (Secretaria de Salud, 2014) en sus articulos: 13, 14, 16, 17
fraccion I; 20 y 21 del capitulo unico, titulo segundo que hacen referencia al respeto de
la dignidad de las personas, independientemente de la situacion socioeconémica en que
se encuentre y a las investigaciones sin riesgo; en cuanto a la libre expresion, si tiene
alguna duda sobre la investigacion y aclarada por el investigador, al uso del
consentimiento informado que se solicitard a los participantes, se procurara respetar su

privacidad, considerando que los datos proporcionados no seran de uso publico si no de
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estricta confidencialidad. Asi como a la libertad de retirarse del estudio en cualquier
momento, sin que por ello se creen represalias.

Ademas, se garantizard la seguridad y bienestar de las personas, de acuerdo a los
principios del Codigo de Nuremberg (Herranz, 2007) y la declaracion de helsinki de la
Asociacion Médica Mundial (AMM, 2017) que habla acerca de los principios éticos para
las investigaciones médicas en seres humanos, por lo que toda accion que se realizd
lleva implicito el mejoramiento de la misma (principio de Beneficencia) y la no
transgresion a sus ideas, creencias, cultos y practicas religiosas u otras; asi como el
asumir una posicion autocritica como profesional de la salud y no asumir posicion a
favor o en contra de algun miembro de la familia en especifico.

2.8. Estrategias de Analisis

La captura y analisis de los datos se realizd mediante el paquete estadistico PASW
Statics 21 con nimero de licencia 11241, de acuerdo a las caracteristicas de las variables
y a los objetivos planteados se hizo uso de estadistica descriptiva: frecuencias y
porcentajes, medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y de dispersion

(desviacion estandar).
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Este capitulo presenta los resultados estadisticos en el siguiente orden: 1. Caracteristicas

sociodemograficas y clinicas de la poblacion de estudio; 2. Factores de Riesgo

Cardiovascular de tipo conductual en personas con DT2; 3. Factores de Riesgo

Cardiovascular intermediarios en personas con DT2; 4. Prediccion de riesgo

cardiovascular a 10 afos de la poblacion de estudio.

3.1 Caracteristicas Sociodemograéficas de la Poblacién de Estudio

En este rubro se describen las caracteristicas sociodemogréaficas y personales de las

personas con DT2 (Tablas 1).

Tabla 1

Caracteristicas Sociodemogréaficas y Clinicas de la Poblacion de Estudio.

Variables Categoria % f
Edad 55.6 afios 100 90
Género Masculino 28.9 26
Femenino 71.1 64
Estado civil Casado 54.4 49
Viudo 122 11
Soltero 16.7 15
Nivel Educativo Union libre 16.7 15
Primaria 46.7 42
Secundaria 17.8 16
Bachillerato/Preparatoria 78 7
Licenciatura 6.7 6
Ninguno 21.1 19
Familiar con el que vive Hijos 28.9 26
Esposo (a) 322 29
Esposo (a) e hijos 25.6 23
Solo 6.7 6
Otro 56 5
Tiempo de padecer la DT2 Menos de cinco afios con DT2 44.4 40
Mas de cinco afios con DT2 55.6 50

Nota: CEFARICADT2 Puebla, 2017

n=90
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En su mayoria profesa la religion catolica (85.5%, f=77). El 71.1% tuvo o tiene un
familiar con diabetes tipo 2 (f= 64). Asi mismo, el 75.6% (f= 68) asiste por lo menos una
vez al mes al médico.

3.2 Factores de Riesgo Cardiovascular de Tipo Conductual de la Poblacion de
Estudio
En este rubro se describen los factores de riesgo cardiovascular de tipo conductual en

personas con DT2 (Tablas 2).

Tabla 2

Factores de Riesgo Cardiovascular de Tipo Conductual en Personas con DT2
Variables Categoria % f
¢Realiza alguna actividad como: Si 389 35

correr, nadar, caminar, montar en
bicicleta, bailar o dar saltos en
tijera, de dos a tres veces por No 61.1 55
semana durante un minimo de 20 a
30 minutos?

Si, fumo actualmente y he consumido

JFuma? 100 cigarros 0 mas en mi vida 156 14
No 844 76
Si, consumo 5 copas 0 mas por ocasion.

¢Consume alcohol? (para hombres) o Si, he consumido 4 21.1 19
copas 0 mas por ocasion (para mujeres)
No 789 71

Nota: CEFARICADT2 Puebla, 2017 n=90

3.3 Factores de riesgo Cardiovascular Intermediarios de la Poblacion de Estudio
En este rubro se describen los factores de riesgo cardiovascular intermediarios en

personas con DT2 (Tablas 3).
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Tabla 3

Factores de Riesgo Cardiovascular Intermediarios en Personas con DT2

Variables X DE
Tension Arterial Sistélica 146.08 mm/Hg 25.4
Tension Arterial Diastdlica 90.6 mm/Hg 13.7
Nivel de Glucosa en Sangre 154.2 mg/dI 63.2
Triglicéridos 209.7 mg/dl 112.9
Colesterol 203.4 mg/dl 49.8
IMC 28.5 53
Nota: CEFARICADT?2 Puebla, 2017 n=90

Se encontro que el 100% (f= 90) de la poblacion tenia hipertension en etapa 1: 140-
159/90-99 mmHg. De acuerdo a la Standards of Medical Care in Diabetes de la
Asociacion Americana de Diabetes (2016), la mayoria se encontraba en riesgo de
descontrol glucémico al encontrarse en el >7% de A1C. Se encontrd, ademas, que el
100% (f=90) de la poblacion tiene descontrol o probable descontrol lipidico al encontrar
a los triglicéridos > 150mg/dl y al colesterol > 200 mg/dl. La dislipidemia antes
mencionada coincide con el sobrepeso encontrado de acuerdo al IMC entre > 25y <

29.9.

3.4 Prediccion de riesgo cardiovascular a 10 afios de la poblacién de estudio

En este rubro se describen el riesgo de padecer un episodio cardiovascular, mortal o
no, en un periodo de 10 afios, segun el sexo, la edad, la presion arterial sist6lica, el
colesterol total en sangre, el consumo de tabaco y la presencia de diabetes mellitus.

(Tabla 4).
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Tabla 4
Prediccién de Riesgo Cardiovascular a 10 afios de la Poblacion de Estudio
Colesterol Presion Riesgo
Variables Edad Categoria % F ) Arterial cardiovascular
Mg/dl;mmol/L L. . 7. ~

Sistolica a 10 afos
Hombres 50,7 fNO 69.2 18 194.7/5.07 151.78  10% al <20%
(28.9%: umadores
f=26) 53.1 Fumadores 30.08 8 169.5/4.40 13550 <10%
Mujeres No 0 0
(71.1%: 62.1 fumadores 90.6 58 208/5.40 145.62  10% al <20%
f=64) 56.4 Fumadores 9.4 6 230/5.98 14750 10% al <20%
Nota: Tabla de prediccion del riesgo AMR B de la OMS/ISH, para los contextos en que
se puede medir el colesterol sanguineo, Puebla, 2017 n=290

De acuerdo a las estimaciones de la tabla anterior, el 91.1% (f=82) de la poblacion de
estudio, con DT2 presentan de un 10% a un 20% de riesgo de padecer un episodio

cardiovascular, mortal o no, en un periodo de 10 afios.
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Capitulo IV

Discusioén

El presente capitulo busco conocer la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y
estimacion de riesgo cardiovascular a 10 afios en personas con Diabetes tipo 2 de una
institucion de salud de primer nivel de atencion de acuerdo a los objetivos planteados.

Al caracterizar a la poblacién de estudio se encontrd que el género que predominé
fue el femenino. Resultado que concuerda con los estudios de Valdés et al. (2014), Gil et
al. (2010), Fernandes (2012), Valdés et al. (2015), Vicente-Sanchez et al. (2015),
Medina-Verastegui et al. (2014), Valdés y Bencosme (2013), Flores-Alvarado et al.
(2015) y Trasancos et al. (2011). Lo que podria indicar que el género femenino en la
actualidad es el mas afectado por el proceso de la DT2. Lo cual, a su vez coincide con
los reportes a nivel mundial de a la FID (2015) y nacional con los datos de la INEGI
(2015) respecto a la afectacion de género por la enfermedad.

Respecto a la edad encontrada en éste estudio (55.6 afos), se coincide con otros
autores Valdés et al. (2014), Gil et al. (2010), Miramon et al. (2013), Casanova et al.
(2015), Fernandes (2012), Valdés et al. (2015), Vicente-Sanchez et al. (2015), Medina-
Verastegui et al. (2014), Valdés et al. (2013), Flores-Alvarado et al. (2015), Chen et al.
(2011) y Trasancos et al. (2011) al reportar medias dentro del rango de 20 a 79 afios
propuesto por la FID (2015). La cual reporta que personas entre los 20 a 79 afios de edad
prevalece la DT2. Situacion que debe de ser altamente preocupante para los
profesionales y el sector salud, en virtud de que es un problema generador de maltiples
complicaciones, altos costos y que redundan en una poblacion enferma a corta edad, baja

esperanza de vida y su repercusion en el desarrollo del pais.
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Respecto a los factores de riesgo cardiovascular conductuales: inactividad fisica,
consumo de tabaco y consumo nocivo de alcohol en personas con DT2. Se coincide con
Gil et al. (2010), Casanova et al. (2015), Medina-Verastegui et al. (2014) al mencionar
que la falta de actividad fisica es el factor de riesgo cardiovascular mas prevalente en
esta poblacién. Asi mismo, se coincide con Valdés et al. (2014), Gil et al. (2010),
Casanova et al. (2015), Fernandes (2012), Valdes et al. (2015), Vicente-Sanchez et al.
(2015), Medina-Verastegui et al. (2014), Valdés et al. (2013), Flores-Alvarado et al.
(2015), Chen et al. (2011), Trasancos et al. (2011) al mencionar que la prevalencia de
consumo de tabaco es baja pues no sobrepasa la mitad de la poblacion estudiada.
También se coincide con Valdés et al. (2014) y Medina-Verastegui et al. (2014) al
mencionar que el consumo nocivo de alcohol es bajo. Estos resultados podrian
evidenciar que en los centros de salud o unidades de salud donde llevan su control de
diabetes y prevencion de riesgos cardiovasculares, no se fomente o esté repercutiendo la
actividad fisica como tratamiento de la enfermedad. Asi mismo, también es importante
mencionar que varios de los estudios relacionados, no profundizaron en el tipo de
actividad fisica de las personas o bien su aplicacién. De igual forma, no se estudio a
grandes rasgos el consumo de alcohol. Acto seguido, los factores de riesgo
cardiovascular conductuales no estudiados dificulta conocer més acerca del fendmeno de
estudio.

Al identificar los factores de riesgo cardiovascular intermediarios: hipertension
arterial, hiperglucemia, hiperlipidemia, sobrepeso u obesidad en personas con DT2. Se
coincide con Valdés et al. (2014), Casanova et al. (2015), Fernandes (2012), Valdés et
al. (2015), Vicente-Sanchez et al. (2015), Valdés y Bencosme (2013), Chen et al. (2011)

al mencionar que la hipertension arterial tipo o grado 1 es la més prevalente en esta
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poblacién. Sin embargo, no se coincide con Gil et al. (2010) y Medina-Verastegui et al.
(2014) al mencionar parametros de tension arterial ligeramente mas bajos. También, se
coincide con Fernandes (2012), Vicente-Sanchez et al. (2015), Medina-Verastegui et al.
(2014), Flores-Alvarado et al. (2015) y Flores-Alvarado et al. (2015) al encontrar
aumento en la glucosa con medias > 126mg/dl en este tipo de poblacion. Pero, se difiere
con Gil et al. (2010) al encontrar valores normales de glucosa. Asi mismo se coincide
con Valdés et al. (2014), Gil et al. (2010), Fernandes (2012), Valdés et al. (2015),
Valdés et al. (2013), Chin et al. (2011) y Cooper-DeHoff et al. (2010) al encontrar
valores de lipidicos de colesterol y/o triglicéridos por arriba de sus valores normales.
Siendo diferente con Vicente-Sanchez et al. (2015) y Medina-Verastegui et al. (2014) al
reportar valores normales de colesterol, sin tomar en cuenta a los triglicéridos, los cuales
no fueron mencionados. Respecto al sobrepeso u obesidad se coincide con Valdés et al.
(2014), Gil et al. (2010), Fernandes (2012), Valdés et al. (2015), Valdés et al. (2013),
Flores-Alvarado et al. (2015), Chen et al. (2011) y Trasancos et al. (2011) al encontrar
valores de sobrepeso en una gran parte de la poblacién de estudio. Sin embargo, se
difiere de los resultados de los estudios de Casanova et al. (2015) al encontrar valores
normales de peso. Las diferencias encontradas en los factores de riesgo intermediarios,
se pueden deber al tipo de atencion que reciben por parte de sus servicios de salud, al
apego al tratamiento que tenga cada persona del estudio y a la edad de los sujetos de
estudios entre adultos maduros y adultos mayores. Si bien, existieron estudios que
encontraron controlada a su poblacidn respecto alguno de los factores de riesgo
intermediarios, la mayoria encontrd prevalencia de hipertension arterial, hiperglucemia,
hiperlipidemia y/o sobrepeso u obesidad, lo cual quiere decir que al menos uno de ellos

se convierte en un determinate clinico para desarrollar ECV de acuerdo a la OMS
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(2015). Cabe aclarar, que al igual que los factores de riesgo conductual, los estudios
relacionados presentados no tomaron en consideracion la totalidad de los factores de
riesgo intermediarios para describir el riesgo cardiovascular de su poblacion, lo cual
puede dificultar el conocimiento del fenémeno de estudio.

Al estimar el factor de riesgo cardiovascular en personas con Diabetes tipo 2 de una
institucion de salud de primer nivel de atencion, mediante las tablas de prediccion de
riesgo de la Organizacion Mundial de la Salud y la Sociedad Internacional de
Hipertensidn paral0 afios. No se coincide con Vicente-Sanchez et al. (2015) y Medina-
Verastegui et al. (2014) al reportar predicciones de riesgo leve (<10%) y de riesgo
moderado (20% a <30%). Lo cual pudiera deberse a que la poblacion de Vicente-
Sanchez et al. (2015) por un lado, se encontraba mejor controlada; y, por otro lado, la
poblacién de Medina-Verastegui et al. (2014) se encontraba ligeramente mas
descontrolada respecto a sus factores de riesgo intermediarios. Asi mismo se puede
deber al tipo de control que llevan dentro de sus instituciones de salud y la forma en
como la poblacién se esta apegando al tratamiento.

En otro orden de ideas, el disefio de estudio transversal y la muestra abordada en este
estudio no son suficientes para realizar generalizaciones de la estimacion del riesgo
cardiovascular en personas con diabetes tipo 2, dado que el estudio se realiz6 solo en
México, e implica una variabilidad de resultados respecto a la de otros paises. Por lo
tanto, para futuras investigaciones se sugiere la creacion de disefios longitudinales en
donde se considere el control de variables confusoras mediante el seguimiento de la
evolucion del riesgo cardiovascular a 10 afios y medir la prevalencia de eventos
cardiovasculares mortales 0 no en ese tiempo. Ademas, se sugiere aumentar la poblacion

de estudio, comparar grupos homogeéneos respecto a sus factores cardiovasculares
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conductuales e intermediarios y realizar estudios cualitativos para profundizar en el
fendmeno de estudio y asi dar significado al riesgo cardiovascular de esta poblacion.
4.1 Conclusion

Se concluye que la mayoria de la poblacién de estudio con DT2 suele tener poca o nula
actividad fisica, presentan niveles altos de glucosa en sangre, sobrepeso, triglicéridos y
colesterol. Asi mismo, un porcentaje alto de la poblacion de estudio tiene de un 10% a
un 20% de riesgo de padecer un episodio cardiovascular, mortal o no, en un periodo de
10 afos. Lo cual da una posible explicacion del estado actual de salud de la poblacion
estudiada, asi como el tipo de acciones de control de la enfermedad por parte de los
servicios de salud. Acto seguido, los resultados obtenidos pueden servir como referente
de acciones especificas para disminuir el riesgo cardiovascular de esta poblacion, asi
como, disminuir de la tasa de mortalidad en el pais. Finalmente, se espera que la
atencion por parte del profesional de acuerdo a los resultados de este estudio mejore al
prestar mayor atencion a estrategias encaminadas a la reduccion de factores de riesgo

conductuales y asi, repercutir sobre los factores de riesgo intermediarios.
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Apeéndice A §
Benemérita Universidad Autonoma de Puebla
Facultad de Enfermeria

Ceédula de Datos Personales y Factores de Riesgo Cardiovascular en personas con
Diabetes Tipo 2 (CEFARICADT2) (Amador & Zenteno, 2016)

Folio:
Instrucciones: Marque el espacio de acuerdo a la respuesta dada por el entrevistado,
Ilenando solo una casilla por pregunta a excepcion de las respuestas abiertas.

1.- Datos Personales

1.- Edad 2.- Género:
1. Masculino ()
2. Femenino ()
3.- Estado Civil 4.- ¢Sabe leer y escribir?
1. Casado () 1. Si
2. Viudo () 2. No
3. Soltero ()
4. Uniodn libre ()
5. Otro ()
5.- Nivel educativo 6.- ¢ Trabaja actualmente?
1. Ninguno () 1.-Si ()
2. Primaria () 2.-No ()
3. Secundaria ()
4. Bachillerato ()
5. Licenciatura ()
6. Otro
7.-Padece alguna discapacidad: 8.- Cémo considera su nivel
econémico
1. Si () 1.- Bajo ()
2. No () 2.- Medio ()
3. ¢Cudl? () 3.- Alto ()
9.- ¢ Que religion profesa? 10.- ¢Con quién vive?:
1. Cristian () 1. Sus hijos ()
2. Catolica () 2. Esposa(o) ()
3. Mormén () 3. Solo ()
4. Oftra: () 4. Otro
11.- ¢Hace cuanto tiempo se le detecto la 12.-Padece alguna otra Enfermedad Cré
DM?
1. 2-5afos () 1. Hipertension (
2. 5-10 afios () 2. DMTipo2e
3. 10-15 afos () Hipertension (
4. 15-20 afos () 3. Ninguna (
5. 20-30 afos () 4. Otra (
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13.- ¢ Lleva adecuadamente el control 14.- Cada cuando vista al medico
de su tratamiento?
1. Si () 1. 1vezal mes ()
2. No () 2. 2vezal mes ()
3. Cada dos meses ()
4. De 6 al12 meses ()
5. Nunca ()

2. Factores de riesgo de tipo “conductual”

15.- ¢Realiza alguna actividad como: correr, nadar, caminar, montar en bicicleta,
bailar o dar saltos en tijera, de dos a tres veces por semana durante un minimo de 20
a 30 minutos?

1. Si ()

2. No ()
16.- ¢Fuma?

1. Si, fumo actualmente y he consumido 100 cigarros 0 méas en mi ()
vida ()

2. No

17. ;Consume alcohol?

1. Si, consumo 5 copas 0 mas por ocasion. (para hombres) o Si, ()
he consumido 4 copas 0 mas por ocasion (para mujeres)
2. No ()

3. Factores de Riesgo Cardiovascular Intermediarios en personas con DT2

18. Glucemia en Ayuno 22. Colesterol Total:
19. Trigliceéridos: 23. IMC:
20. Peso: 24. Talla:

21. Tension Arterial Sistolica: 25. Tension Arterial Diastolica:




45

Apéndice B
Benemérita Universidad Autonoma de Puebla
Facultad de Enfermeria

Tabla de prediccion del riesgo AMR B de la OMS/ISH, para los contextos en que se
puede medir el colesterol sanguineo.

Riesgo de padecer un episodio cardiovascular, mortal o no, en un periodo de 10 afios,

segun el sexo, la edad, la presion arterial sistélica, el colesterol total en sangre, el

consumo de tabaco y la presencia o ausencia de diabetes mellitus.

Nivel
de [ [<10% | J10%a<20% [ [20%a<30% [l 30% a<40% [ >40% |
riesgo
AMR B - Personas con diabetes mellitus
Edad Hombres Mujeres PAS
(afios) No fumadores  Fumadores No fumadores ~ Fumadores  (mmHg)
0 ﬂ -
140
120
50 . 160
140
120
40 I 160
140
4 5678 456738 4 56 7 8 4 56 7 8
Colesterol (mmol/L)

Esta tabla s6lo debe usarse en los paises de la subregion B de la Regidn de las Américas
de la OMS (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2008).
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Apendice C
Benemérita Universidad Autonoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
(Amador & Zenteno, 2016)

Hoja de Consentimiento Informado para la persona con Diabetes Tipo 2

Folio:
Fecha:

Doy mi consentimiento para que el estudiante Amador Garcia Cecilia Alejandra del
programa de Licenciatura de Enfermeria de la BUAP, me realice una entrevista en un
consultorio del Centro de Salud la Popular de la Secretaria de Salud del Estado de
Puebla, con el proposito de aplicarme un cuestionario que contienen informacion sobre
mi persona, como es mi tratamiento terapéutico y finalmente, a través de una gota de
sangre obtenida de uno de mis dedos me tomaran muestras de laboratorio de
triglicéridos, colesterol y glucosa. Se me ha informado que estas preguntas y muestras
formaran parte del estudio de tesis “Estimacion del riesgo cardiovascular en personas
con diabetes tipo 2” que servira para poder obtener el titulo de licenciado en enfermeria.

Se me inform0 previamente sobre el objetivo del estudio, el contenido de los
instrumentos y la forma de cdmo me seran aplicados. También se me dijo que se me iba
a requerir por un tiempo aproximado de media hora, de que la informacion obtenida sera
manejada de manera confidencial y resguardada por el investigador y de que en caso de
que desee suspender el llenado del cuestionario o la toma de muestras y no participar en
el estudio lo puedo hacer libremente. Por lo que a sabiendas de todo lo anterior y una
vez resueltas mis dudas declaro que acepto libremente participar en él estudio y de que
autorizo a la Pasante de Enfermeria Amador Garcia Cecilia Alejandra entrevistarme
para aplicarme los instrumentos y pruebas para medir los niveles de azucar triglicéridos
y colesterol mediante la extraccion de una gota de sangre. En caso de que yo requiera
alguna informacion extra respecto al uso de la informacion se me dijo que puedo
comunicarme a la Facultad de Enfermeria de la Benemérita Universidad Autonoma de
Puebla. Con direccion en la 25 Poniente No. 1304 Col. Volcanes Puebla, Pue. Tel. (01-
222) 229-55-00 Ext. 6521 y 5618.

Firma del Entrevistado Firma del investigador



