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“PERFIL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SESUGURO SOCIAL”.

Navarro Gutiérrez Angel *, Trujillo Garcia José Ubaldo?

'Medico Residente de la Especialidad en Medicina Familiar de la UMF
No 1 IMSS Orizaba. 2MC y Gineco-Obstetra del Hospital General
Regional No.1 IMSS.

Introduccion: La urbanizaciéon y la globalizacion favorecen el consumo de
tabaco, los regimenes alimentarios insalubres y la inactividad fisica, factores
aumentan los riesgos de ataque cardiaco y accidentes cerebrovasculares.

Objetivo. Describir el perfil de Riesgo Cardio Vascular en pacientes en el
primer nivel de atencion.

Metodologia. Estudio transversal, que consistié en identificacién y entrevista
de pacientes > 40 afios de Orizaba Veracruz, UMF-1 mediante la aplicacion
de cuestionario; hébitos de tabaquismo, sedentarismo, enfermedades
asociadas( DM e HAS), para estimar perfil de riesgo cardiovascular se utilizé
tablas de OMS para América latina region B, la composicién de perfiles
poblacionales mediante estimacion de prevalencias, estadistica descriptiva e
inferencial, error 5 %, confianza 95 %, X? para diferencias.

Resultados. La edad de pacientes fue predominantemente > 60 afios,
mujeres en dos terceras partes de la muestra y solo aproximadamente la
mitad reportaron vivir con pareja; mas del 60% contaban con educacién de
nivel basico. En cuanto a los indicadores de riesgo cardiovascular, los
pacientes tuvieron una alta proporcién de sobrepeso y obesidad, la mitad de
la ellos con diagndstico de hipertensién o dislipidemia, una tercera parte con
DM2 y més del 40% refirid6 ser sedentario. La principal combinacion de
factores de riesgo cardiovascular fue de HTA con obesidad y seguida de
HTA con dislipidemia, la presencia de DM2 con HTA y de DM2 con obesidad
fue de una cuarta parte de la muestra.

Conclusion. Se recomienda que los médicos evalien el riesgo, determine
tratamiento terapéutico inicial, para evaluar disminucién del riesgo

Palabras Clave. : Riesgo cardiovascular, Primer nivel de atencion.
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ABSTRACT.

Introduction: Urbanization and globalization favors the consumption of snuff,
unhealthy diets and physical inactivity increase the risk factors for heart attack
and stroke.

Objective. Describe the cardiovascular risk profile in patients in primary care.

Methodology. Cross-sectional study, which consisted of identification and
interview of patients> 40 years of Orizaba Veracruz, UMF-1 by applying the
questionnaire, smoking habits, sedentary lifestyle, associated diseases (DM
and HAS), to estimate cardiovascular risk profile tables are used WHO Latin
America region a, the composition of population profiles by estimating
prevalence, descriptive and inferential statistics, Error 5%, 95% confidence
XZfor differences.

Results. The age of patients was predominantly> 60 years, women in two-
thirds of the sample and only about half reported living with a partner, over
60% had basic education level. As indicators of cardiovascular risk, patients
had a high proportion of overweight and obesity, half of them diagnosed with
hypertension or dyslipidemia, a third with DM2 and over 40% reported being
sedentary. The main combination of cardiovascular risk factors was
hypertension with obesity and hypertension followed with dyslipidemia, the
presence of DM2 and DM2 with hypertension with obesity was a quarter of
the sample.

Conclusion. We recommend that physicians assess risk, determine initial
therapeutic treatment, to evaluate risk reduction.

Keywords. Cardiovascular Risk, First level of care.
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JUSTIFICACION.

La deteccion oportuna de enfermedades es una actividad de prevencion
secundaria que el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) realiza en
servicios de Medicina Preventiva y consulta médica de las unidades de
Medicina Familiar. Desde la implantacion de los programas integrados de
salud (PREVENIMSS) en el afio 2002, el propodsito es el de identificar los
casos antes de sus manifestaciones clinicas. Sin embargo, a pesar del
esfuerzo que se realiza por el personal y que se han alcanzado coberturas
altas de estos componentes en cada programa de Salud, segun los
resultados encontrados en la Encuesta Nacional de Coberturas
(ENCOPREVENIMSS) 2006, no se ha logrado consolidar la evaluacion
oportuna de los casos sospechosos o probables de enfermedades cronicas.
De resolverse éste problema se lograra un mayor impacto en la salud del
pais. La iniciativa de la deteccion y el diagndéstico oportuno de
enfermedades en medicina familiar, pretende ofrecer herramientas al
meédico familiar para ejercer una préactica clinica basada en la evidencia y en
el sistema de atencion del IMSS, contribuyendo a fomentar una buena
atencién en salud con un valioso enfoque preventivo e integral, asi como
determinar en un solo esquema el perfil de riesgo que le corresponda a cada
paciente y brindar herramientas mas contundentes para una mejor practica
en el primer nivel de atencion.
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INTRODUCCION.

La urbanizacién y la globalizacion favorecen el consumo de tabaco, los
regimenes alimentarios insalubres y la inactividad fisica, factores que a su
vez aumentan los riesgos de ataque cardiaco y accidentes
cerebrovasculares porgue tienden a aumentar la tension arterial, la glucemia,
el colesterol y el peso corporal. Ademas de la edad, éstos son los principales
factores de riesgo de ataque cardiaco o accidente cerebro vascular por lo
que en su conjunto se han llamado riesgo cardiovascular. Hasta ahora se
evaluaba y trataba a las personas atendiendo a un solo factor de riesgo
cardiovascular, por ejemplo hipertension, hiperlipidemia o diabetes. Este
enfoque puede llevar a someter a largos afios de farmacoterapia a un
paciente que soélo tiene un pequefio riesgo cardiovascular o, a la inversa, a
no tratar a quien corre un mayor riesgo cardiovascular general. Lo que es
mas importante, el enfoque centrado en un solo factor de riesgo no es costo
eficaz ni asequible para muchos paises de ingresos bajos o medianos @.

Para la prevencion eficaz y el control de la epidemia de enfermedades
cardiovasculares se necesita una combinacion de estrategias orientadas a la
poblacién y a los individuos. Las estrategias dirigidas a toda la poblacion,
como el control de tabaco y la promocion de un régimen alimentario
saludable y de la actividad fisica, son muy costo eficaces en todos los
paises: también se dispone de intervenciones costo eficaces para tratar a
quienes han sobrevivido a un ataque cardiaco o un accidente cerebro
vascular. Sin embargo, el tratamiento de factores de riesgo tales como la
hipertension y la hiperlipidemia son costo eficaces en los paises en que los
ingresos son bajos y los gastos sanitarios per capita son suboptimos. Por
consiguiente, es imperativo utilizar lo mas eficaz y eficientemente posible los
limitados recursos disponibles. Esto requiere la priorizacién de programas a
favor de los pacientes que tengan mayores probabilidades de beneficiarse
de las intervenciones @1,

En los ultimos afios ha cambiado el enfoque de la valoracion y el manejo de
un paciente con enfermedad cardiovascular en el sentido de que los factores
de riesgo no deben ser tratados de forma individual, sino mas bien en
relacion al riesgo total que representa para el paciente. Para lograr este
propésito, es necesario tener en cuenta todos los factores de riesgo
cardiovasculares: diabetes, hiperlipidemia, hipertensién arterial, obesidad,
tabaquismo y los antecedentes heredo familiares de enfermedad cardiaca; y
con base en ellos estimar el efecto aditivo de estos factores de riesgo sobre
el perfil global del paciente. De manera que hay que considerar un enfoque
holistico (o tratar al paciente de forma integral) como lo recomiendan los
criterios internacionales basados en evidencia y considerar el calculo
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absoluto de riesgo cardiovascular (RCV) para guiar o planificar el manejo
individual de los pacientes. La valoracion adecuada del riesgo de
enfermedad cardiovascular nos permitird calcular el riesgo de enfermedad
infarto o enfermedad vascular cerebral (EVC) a mediano plazo y nos ayudara
plantear tratamientos preventivos de forma individualizada ©.

Las enfermedades cronicas son uno de los mas importantes problemas de
salud en el mundo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera
que la enfermedad coronaria, el evento vascular cerebral y la diabetes tipo 2,
ocasionen el 30% de las muertes al afio. Durante las décadas pasadas el
namero mundial de gente con diabetes ha aumentado perceptiblemente, y se
ha proyectado que aumentara aun mas, a partir de 171 millones en el afio
2000 a 366 millones antes de 2030. Ademas, el indice de masa corporal
malo (IMC>30) para la media de la poblacion de 40-64 afios era del 54.8%.
Para la poblacion no diabética de la tercera edad el IMC era 28.4, mientras
que para los diabéticos era 32% ©*

Aproximadamente 197 millones de personas en todo el mundo han
desarrollado intolerancia de la glucosa, lo mas posible debido a la obesidad y
el sindrome metabdlico asociado. Se espera que este nimero aumente a
420 millones antes de 2025 ©:

Actualmente el valor promedio de colesterol total en la poblacion adulta
estadounidense es de 208 mg/d| "

Hay una prevalencia de ateroesclerosis de hasta un 40% o0 50% de las
mujeres y varones de 50 afios de edad ©

El riesgo cardiovascular se ha incrementado en las ultimas décadas en
México; siendo la hipertensién arterial y la diabetes T2 las principales causas
de muerte ocasionando un elevado factor de riesgo cardiovascular que
incluye también tabaquismo, dislipidemia obesidad y sobrepeso ©

La hipertension arterial sistémica, tiene una mayor relacion con el evento
cerebro vascular y enfermedad cardiaca y se ha incrementado su prevalencia
en México que va de 10% en 1973 y se estima llegue al 30% en el 2015. La
prevalencia de esta enfermedad en pacientes mayores de 70 afios es del
53% y 1.5% de la poblacion mexicana con hipertension arterial sistémica
muere cada afio: solo el 19% tiene un adecuado control de presion arterial y
el 77% se asocia a obesidad y el 35% tiene ademas colesterol elevado el
cual eleva su riesgo cardiovascular, se ha estimado que en el afio 2000,
cerca de 3.6 millones en la poblacion mexicana eran portadores de Diabetes
Mellitus T2 ©
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En 2001 la Diabetes fue divulgada como la causa principal de muerte en
mujeres mexicanas, y el segundo entre hombres. Ademas, para el afio 2010,
se espera una prevalencia dell.7 millones de mexicanos con diabetes
Tipo2. La Diabetes tipo2 esta asociada a un 80% con hipertrigliceridemia y
un 60% a obesidad “% 7

En México, cerca de 90% de diabetes Tipo2 es atribuible al exceso del peso,
la prevalencia del exceso de peso y de la obesidad es de mas 60%; eso
significa que existen 30 millones de personas con obesidad, de los cuales
cerca de 18.5 millones tienen exceso de peso y 11.4 con obesidad

La deteccion oportuna de enfermedades es una actividad de prevencion
secundaria que el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) realiza en
servicios de Medicina Preventiva Yy consulta médica de las unidades de
Medicina Familiar. Desde la implantacion de los programas integrados de
salud (PREVENIMSS) en el afio 2002, el propdsito es el de identificar los
casos antes de sus manifestaciones clinicas. Sin embargo, a pesar del
esfuerzo que se realiza por el personal y que se han alcanzado coberturas
altas de estos componentes en cada programa de Salud, segun los
resultados encontrados en la Encuesta Nacional de Coberturas
(ENCOPREVENIMSS) 2006, no se ha logrado consolidar la evaluacion
oportuna de los casos sospechosos o probables de enfermedades cronicas.
De resolverse éste problema se lograra un mayor impacto en la salud del
pais. La iniciativa de la deteccion y el diagndstico oportuno de enfermedades
en medicina familiar, pretende ofrecer herramientas al médico familiar para
ejercer una practica clinica basada en la evidencia y en el sistema de
atenciéon del IMSS, contribuyendo a fomentar una buena atencién en salud
con un valioso enfoque preventivo e integral 2"

De las principales causas de muerte en afiliados a esta institucién son las
enfermedades cardiacas y el evento cerebral vascular ocupando el tercer y
cuarto lugar. Estas causas han aumentado la mortalidad en los ultimos afios.
Para el IMSS, la prevalencia de evento cardiovascular para el 2006 es del
14% de su poblacion afiliada y es una de las diez principales causas de
demanda de consulta en el primer nivel de atencion. Con respecto a
pacientes diabéticos T2 indican que hasta el 80% de la poblacion afiliada
con diagnostico de diabetes sufre exceso de peso y obesidad,
principalmente obesidad central, menos del 25% de adultos de mas de 20
afios de edad reportaron realizar ejercicio fisico moderado por lo menos 30
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minutos cinco dias por semana, o ejercicio fisico vigoroso por lo menos 20
minutos tres dias por semana 2.

Segun la encuesta sobre la cobertura nacional 2006 IMSS, la prevalencia de
diabetes mellitus T2 era del 14.8% entre los afiliados % 71

La dislipidemia como factor agregado que interviene en el estatus de riesgo
cardiovascular de la poblacion y tiene una prevalencia en el IMSS del
12.8% en hombres y 14% en mujeres de entre 20 y 59 afios **

Varios comités y organizaciones a nivel mundial han creado diferentes guias
de manejo para el paciente con base en su perfil de riesgo cardiovascular.
Las mas utilizadas con las guias de la National Colesterol Education Program
(NAEP); Adult Treatament Panel (ATP) el méas reciente ATP Illl, las
recomendaciones de la American Diabetes Association (ADA), y las de
Second Joint Task Force European and Other Societies of Coronary
Prevention (Join European Guidelines). Las sociedades europeas de
cardiologia, hipertension y arterosclerosis recomiendan que el tratamiento
antihipertensivo debe de establecerse estimando el riesgo cardiovascular y
dicho tratamiento debe de aplicarse a pacientes con un riesgo coronario
mayor al 20% %

Un estudio realizado en Estados Unidos para observar como los médicos se
apegan a las guias para estimar el riesgo cardiovascular de la poblacion que
atienden mostr6 que médicos de cuidados primarios catalogaban
correctamente a hombres con riesgo bajo en el 47% de los casos y con
riesgo intermedio al 59%, la observacién fue semejante en el caso de las
mujeres, fueron catalogadas correctamente por este grupo de médicos, con
riesgo bajo al 43% e intermedio al 55%.0tro estudio muestra que en el caso
del tratamiento de la hipercolesterolemia, solo el 18% de los pacientes con
enfermedades cardiovasculares, alcanzan las metas de colesterol sanguineo
propuestas por el ATP Il y menos del 40% de todos los pacientes con
tratamiento farmacolégico para el control de los lipidos disminuyen a niveles
al grado que pueda impactar en su riesgo cardiovascular. En el caso de la
hipertension arterial, The National Health Nutrition Examination Survey
(NHANES), realizada entre 1999 y 2000 mostro que solo el 68.9% de los
hipertensos estaban conscientes de su enfermedad, el 58.4% recibian
tratamiento y el 53.1% se encontraban controlados. Finalmente, los
pacientes con Diabetes Mellitus quienes tienen un alto riesgo cardiovascular
pocas veces reciben recomendaciones para el escrutinio y el adecuado
tratamiento de los niveles de hemoglobina glucosilada, hipertension vy
dislipidemia 8 1920
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Otra encuesta realizada a médicos canadienses de cuidados primarios
mencionan que la falta de interés por parte de los pacientes en cambiar sus
estilos de vida, la presencia de comorbilidad en ellos y el tiempo limitado
para la consulta son factores asociados a la falta de efectividad en los
programas para modificar los estilos de vida ®

En el 2006 se realizo un estudio del efecto de la guia de préctica clinica
para el manejo de la diabetes, reportando que el control de los pacientes
aumento de un 30 a un 36% con una RM 2.96 IC 95%. Otro estudio
realizado dentro del IMSS para medir competencia clinica en el manejo de
Diabetes Mellitus reportdé que existe para los indicadores seleccionados en el
estudio un nivel de competencia y desempefo clinico del 45%, utilizando
indicadores de identificacion de signos y sintomas, integracién diagnostica,
utilizacion de recursos, medidas terapéuticas y manejo de complicaciones.
El desempefio clinico se ha medido en el IMSS como parte del proceso
formativo de médicos residentes encontrando un desempefio de bueno a
regular en el 87% de los casos, utilizando indicadores de acuerdo a las
competencias deseadas y la estructura del hospital@® @9 @0

Teniendo en cuenta los datos obtenidos en estudios observacionales y
experimentales, se ha estimado que los efectos beneficiosos de la reduccién
del colesterol sérico en cuanto al riesgo de enfermedad vascular estan
relacionados con la edad. Una reduccién del 10% en el colesterol sérico
produce una disminucion del riesgo de enfermedad cardiaca de un 50% a la
edad de 40 afos, del 40% a los 50 afios, del 30% a los 60 afios y del 20% a
los 70 afios

El tratamiento adecuado para reduccién de niveles séricos de colesterol ha
demostrado reducir en un 25% el riesgo de enfermedades cardiovasculares
Inicialmente algunos estudios pusieron en relieve el hecho de que los
individuos con concentraciones altas de lipoproteinas de alta densidad (HDL)
tienen una probabilidad de enfermedad cardiaca inferior a la de los individuos
con concentraciones de HDL baja. Hubo que esperar a la publicacion de los
resultados del Cooperative Lipoprotein Study y del Framingham Heart Study
para que el nivel de colesterol HDL (cHDL) fuera aceptado como un factor
importante relacionado con la aterosclerosis. Se calcula que un aumento de
1 mg/dl en la concentracién de HDL se asocia a una disminucion del riesgo
coronario de un 2% en los varones y un 3% en las mujeres ©"

En los individuos de 40 a 70 afos, cada 20 mmHg de incremento de la
presion arterial sistélica o 10 mmHg de incremento de la presion arterial
diastdlica se duplica el riesgo de ECV en todo el intervalo de valores de

Pagina 15



presion arterial que va de 115/75 a 185/115 mmHg. En los ensayos clinicos,
el tratamiento antihipertensivo se ha asociado a una reduccién de un 35-40%
de la incidencia de ictus, una reduccion de un 20-25% en la incidencia de
infarto de miocardio y una reduccion de mas de un 50% en la de insuficiencia
cardiaca ®

De igual forma el perfil de riesgo cardiovascular, se comprende como el

conjunto de condiciones clinicas determinado por los factores de riesgo

individuales que determina la probabilidad de sufrir cardiopatia isquémica y/o

evento cerebral vascular. Se consideran 3 grupos de riesgo en funcion del

riesgo de ictus o IAM en 10 afios.

a) bajo riesgo (menos del 15%) HTA grado | (140-159/90-99) sin otro factor
de riesgo asociado.

b) Riesgo alto >20% portadores de HTA Grado Ill (>180-110) o0 3 0 mas
factores de riesgo, o dafio a 6rganos diana, o diabetes, enfermedad renal
o0 arteriopatia periférica.

c) Medio riesgo (15- 20%) el resto de los casos.

Las condiciones clinicas que se toman en cuenta para el calculo de la

ecuacion del perfil de riesgo cardiovascular son: edad, diagnostico de

Diabetes Mellitus, cifras de tension arterial, niveles séricos de colesterol,

presencia de tabaquismo, las cuales como suma de factores de riesgo

determinan el nivel de probabilidad de sufrir evento cerebral vascular o

infarto agudo al miocardio a 10 afios ©

La OMS realizé en el afio 2008. Las guias de bolsillo para la estimacion y el
manejo del riesgo cardiovascular. Las cuales fueron disefiadas y validadas
para las diferentes regiones del mundo. Creando 6 regiones. Africa,
América, Mediterraneo Este, Europa, Sureste de Asia y Oeste del pacifico.
México esta considerado en la regidon B de América. Dichas guias estan
validadas de acuerdo a la poblacion especifica y presentan las tablas de
calculo de riesgo cardiovascular considerando, sexo, edad, Tension Arterial
Sistdlica, niveles de colesterol y si el paciente es diabético o fumador.
También para la region B de América considera la dificultad de la toma de
colesterol, por lo tanto, contienen una tabla para calculo de riesgo
cardiovascular sin niveles de colesterol. La validacion de las tablas y el
manejo aritmeético para el calculo del riesgo cardiovascular fue publicado en

el afio 2007 en el articulo Prevention of cardiovascular disease, WHO @232
34).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

No se conocen las necesidades de salud de la poblacion con base en el pefrfil
de riesgo cardiovascular de los pacientes derechohabiente del IMSS, a pesar
de que se sabe que la atencidén en uno de los factores no reduce el riesgo
cardiovascular a mediano plazo por lo cual la valoracion integral del paciente
es necesaria.

Los programas de atencion médica estan fraccionados en deteccion primaria
y secundaria y, a pesar del desarrollo y difusion de las guias para la
deteccion y el manejo de enfermedades crénicas en medicina familiar que
norman la conducta del manejo y deteccion de enfermedades como son la
Diabetes Mellitus T2, la dislipidemia, la obesidad, la hipertensién, no se
determina el perfil total individual de riesgo cardiovascular ni se realiza de
forma sistematizada una estimacion del pronostico y las medidas
terapéuticas mas efectivas para el paciente.

La evaluaciéon del desempefio en sistemas de salud, debe estar vinculada a
la adopcion de decisiones politicas, sociales y de gerencia. De igual manera,
deberd estar vinculada a la definicion de cambios deseados que estan
contenidos en los programas actuales. Se recomienda que los médicos
evalien el riesgo, se determine el tratamiento terapéutico inicial y se
consideren los objetivos secundarios del tratamiento. De esta manera se
establece su prondstico a 10 afios y es posible evaluar la disminucion del
riesgo conforme se van logrando las metas establecidas en los indicadores.

Esta informacion serviria para control de las intervenciones vy
retroalimentacion para pacientes con enfermedades cronicas que se
encuentran en tratamiento para disminuir las condiciones de riesgo
cardiovascular. El IMSS tiene la posibilidad de identificar mediante el uso del
expediente electronico algunos indicadores de riesgo cardiovascular de la
poblacion y buscar oportunidades en los servicios ambulatorios que impacten
en el estado de salud de los pacientes.

Por tales condiciones es importante conocer cuales son las necesidades de
la poblacion con base en el riesgo cardiovascular.

Pregunta de investigacion.
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¢,Cual es el perfil de riesgo cardiovascular de los pacientes en el primer nivel
de atencion?
OBJETIVO GENERAL.

Describir el perfil de riesgo cardiovascular en los pacientes en el primer
nivel de atencion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.-Evaluar la asociacibn de factores socio demografico (edad, género,
ocupacion, escolaridad, actividad fisica) al perfil de riesgo cardiovascular.

2. Determinar en base a los factores de riesgo (Tabaquismo, niveles de
colesterol alto, diabetes T2, hipertension arterial, indice de masa corporal) el
perfil de riesgo cardiovascular.
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Hipotesis Alterna.

La poblacion tiene un riesgo cardiovascular elevado

Hipotesis Nula.

Se desconoce el riesgo cardiovascular en la poblacion.
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MATERIAL Y METODOS.

Tipo de investigacion: Disefio transversal.
Poblaciéon y muestra: Se realiz6 con pacientes mayores de 40 afos

derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No.1 Orizaba Veracruz.

Tiempo y lugar: Agosto 2013 a Enero 2014, UMF No. 1 en Orizaba,
Veracruz.

Muestra: Se realizo un muestreo no probabilistico por cuota de forma que los
participantes se fueron incluyendo en el estudio conforme fueron
identificados y cumplieron con los criterios de inclusiéon. Aleatorio
sistematizado

Criterios de seleccion.

Inclusién: Pacientes: Adultos mayores de 40 afios de ambos sexos que
acudieron al menos en una ocasion a consulta de medicina familiar en los
altimos 6 meses que pertenecen a los consultorios tanto matutino como
vespertino de la UMF-1.

Exclusion: Pacientes con antecedente de diagnéstico de infarto agudo al
miocardio o de evento cerebral vascular.
Mujeres embarazadas.

Eliminacién: Quienes respondieron cuestionarios incompletos. Sin vigencia
de derechos.

Procedimiento: Se selecciono a la poblacion de la sala de espera de los
consultorios de la consulta externa de la clinica UMF 1, IMSS Orizaba
Veracruz. Se invito a participar a los derecho habientes de la unidad médica
en ambos turnos, a los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion se realizo procedimiento de consentimiento informado y a los
pacientes que aceptaron participar en el estudio se les aplico la encuesta
estructurada para recoleccién de datos, posteriormente se recabo edad,
peso, talla, actividad fisica, estado civil, ocupacion, habitos de tabaquismo,
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coomorbilidad (Diabetes Mellitus, hipertension, dislipidemias); 1o cual
permiti6 asociar estos factores para determinar el perfil de riesgo
cardiovascular que tienen. Para evaluar el riesgo se utilizara las tablas para
calculo de la OMS, validada para la Region B de América 2008 ; que permite
en base a un puntaje ponderado estimar el riesgo en 4 grupos: menor del
10% riesgo bajo, del 10 al 20 % riesgo medio, mas del 20 % riesgo alto.

ANALISIS: Se realizo la base de datos en programa estadistico SPSS 21 en
la cual se realizo la mascara de la base de datos con las variables de
estudio. Una vez completa la base de datos se realizo el manejo estadistico
de las variables con andlisis descriptivo o puntual de las variables con calculo
de frecuencia y proporciones para las variables cualitativas y de medidas de
tendencia central para las variables cuantitativas. Posteriormente se realizo
andlisis bivariado de las variables que se consideren con asociacion causal.
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RESULTADOS.

Se incluyeron 473 pacientes, de los cuales se eliminaron 60 (12.7%) por no
contar con informacion completa de la entrevista o del expediente
electrénico; por lo tanto, el analisis se realizé con datos de 413 pacientes.

La media de edad fue de 63.5 afios, con un minimo de 40 y un maximo de
95, con una desviacion estandar de 11.6. Por sexo 131 pacientes fueron de
sexo masculino, el 32% y 282 sexo femenino, el 68%.

Con respecto al nivel escolar 92 pacientes resultaron con primaria incompleta
22.66%, primaria completa 98 (24.14%), secundaria 78 (19.21%),
bachillerato 57 (14.04%), licenciatura 78 (19.21%), posgrado 3(0.74%). En
cuanto estado civil se encontré soltero 66(16.18%), casado 204 (50.0%),
divorciado 24 (5.88%), viudo 99(24.26%), union libre 15 (3.68%).

Las caracteristicas somato métricas de la poblacion fueron las siguientes.
Se encontré una media en el peso de 69, 43 kgrs, con un rango que va,
desde un peso minimo de 38 y un maximo de 120.La talla promedio fue de
156 cms y el IMC medio fue de 27, con un rango de 17 a 48.

Como indicadores de riesgo cardiovascular se encontré con desnutricion a
13 pacientes (2.99%), peso normal 128 (31.09), sobre peso 70 (16.92%),
obesidad 202 (49.00%), DMT2 118(28.57%), HAS 223 (54%), tabaquismo
158 (38.44%), sedentarismo 176 (42.93%), dislipidemia 206
(50.37%).Cuadro 1

Caracteristicas de la poblacién: Se encontré que 118 pacientes presentaron
DMT2 con un porcentaje del 28%. Mientras que 223 pacientes, el 54%
presentaron hipertension arterial. Solo 73 pacientes presentaron ambas
enfermedades. La combinacién de hipertension y tabaquismo 69(16.7%),
DMT2 mas tabaquismo 41 (9.9%), DMT2 mas Dilipidemia 56 (13.5%), HAS y
dislipidemia 93 (22.5%), DMT2 mas obesidad 79(19.12%), HAS mas
obesidad 18 (43.82%). Fig. 1

En cuanto a detecciones 301 pacientes refirieron haber tenido deteccion de
dislipidemia (73%), 320 refirieron deteccién de glucemia en los ultimos 6
meses (78%) y solo 158 pacientes (38%) tabaquismo con alguna accién
médica para su abandono. Solo 213 pacientes el (52%) refiri6 que fue
orientado en medidas dietéticas 200 (48%) refieren no haber recibido
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orientacién nutricional. A 267 pacientes se les indico ejercicio fisico (65%),
146 (35%) pacientes refieren no haber recibido esa indicacion.

En riesgo cardiovascular actual, Calculado por las tablas de la OMS region A
Américas. Se encontrd riesgo leve 284 (74.15%), moderado 82 (21.41%),
alto 17 (4.44%). El riesgo cardiovascular inicial, Calculado de acuerdo al
namero de factores de riesgo segun la asociacion americana de Cardiologia,
se encontré riesgo leve 77 (19.49%), moderado 142 (35.95%), alto 176
(44.56%). Cuadro 2

Con respecto al desempefio medico se encontr6 con buen control
hipertensivo 311 (88.86%), Estadio | 27 (7.71%), Ell 11 (3.14%), Elll 1
(0.29%). Con buen control glucemico bueno 70 (38.04%), regular 58
(31.52%), malo 56 (30.43%). Con buen control de colesterol 57 (34.97%),
regular 41 (25.15%), malo 65 (39.88%). Control de triglicéridos bueno 61
(34.66%), regular 32 (18.18%), malo 83 (47.16%).
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Tabla 1. Indicadores de riesgo cardiovascular N= 413

INDICE DE MASA | NUMERO DE PORCENTAJE
CORPORAL PACIENTES (n) (%)
Desnutricion 13 (2.99)
Peso normal 128 (31.09)
Sobrepeso 70 (16.92)
obesidad 202 (49.00)
Diabetes Mellitus tipo 2 118 (28.57)
223 (54.00)
Hipertension arterial
Tabaquismo 158 (38.44)
(42.93)
Sedentarismo 176
Dislipidemia 206 (50.37)

FUENTE: Derechohabientes UMF-1, Orizaba.
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Figura 1.

Combinacion de factores de RCV n =413
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Fuente: Derecho Habientes UMF-1 Orizaba
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Tabla 2 Clasificacion de Riesgo cardiovascular

n=413

RIESGO N=numero de PORCENTAJE (%)
CARDIOVASCULAR pacientes
BAJO 81 19.44
MODERADO 150 36.31
SEVERO 182 44.06
ACTUAL
BAJO 307 74.15
MODERADO

88 21.41
SEVERO

18 4.44

2003 World International Organization/International society of hypertension
statement on management of hypertension.
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Tabla 3. Calculo de Riesgo Cardiovascular de acuerdo a numero de
factores de riesgo. n=413

Presion Sanguinea (mmHgQ)

Factores de | Grado 1 (PS 140- | Grado 2 (PS160- | Grado3 (PS
riesgo e historia | 90 o PD 90-99 179 o PD 100-|>180 O PD
familiar 109) >110)

| Sin otro factor | Resigo bajo Riesgo Medio Riesgo alto

de riesgo.

Il 1-2 factores de | ) ) . )

riesgo. Riesgo medio Riesgo Medio Riesgo alto

M 3 o mas Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto

factores de riesgo

PS, presion sistdlica, PD presion diastdlica- 5003 World International Organization/International
society of hypertension statement on management of hypertension.
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DISCUSION.

El presente estudio establece el perfil de riesgo cardiovascular total de la
poblacional y describe la modificacion del perfil posterior a la atencion
médica, lo cual nos permite evaluar de manera mas integral los resultados en
la salud poblacional tanto de la accion médica como de la aplicacion de las
guias clinicas y politicas de la institucion en esta poblacién. Olaiz y cols
estimaron que para el afio 2015, unos 20 millones de personas moriran
anualmente por causa de alguna de estas afecciones, principalmente de
ataque cardiaco o accidente cerebro vascular "

En el estudio realizado la prevalencia de riesgo cardiovascular por genero
fue mayor para las mujeres con 282 (68%) que para los hombres 131(32%).
Estadisticas de mortalidad en México registraron que las enfermedades
cronicas son uno de los mas importantes problemas de salud publica en el
mundo y en México, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera
que la enfermedad coronaria, el evento vascular cerebral y la diabetes tipo 2,
ocasionen el 30% de las muertes al afio ®.

En el estudio realizado cerca del 50% resulto con obesidad y solo un
namero reducido con sobre peso y de esos cerca del 30 % era diabético
®)Datos de la tercera encuesta nacional de la salud y de la nutricién, de
1988-1994, y de NHANES 1999-2002 en la poblacion de los E.E.U.U.,
demuestra que, entre pacientes diabéticos, el predominio del exceso de peso
o de obesidad era de 85.2%.

Otro reporte fue que el valor promedio de colesterol es muy semejante con
un valor promedio de 205mg/dl hay una prevalencia de ateroesclerosis de
cercana al 50% de las mujeres y varones de 50 afios de edad ®.Con
respecto a los valores de colesterol Navaneetthan y cols estimaron el valor
promedio de colesterol total en la poblacién adulta estadounidense en 208
mg/dl

Se encontré que en una quinta parte de la muestra recibieron indicaciones
para realizar ejercicio y lo realizan ®*Con respecto a actividad fisica, la
encuesta nacional de la salud de Estados Unidos divulgd que, el 62% de
adultos de 18 afios de edad no realiza ejercicio vigoroso que duré 10
minutos 0 Mas por semana, y que solamente 24% realiza tal actividad tres o
MA&s veces por semana,

Pagina 28



Asociando hipertension arterial al riesgo cardiovascular se encontré que mas
de 300 resultaron con buen control hipertensivo, que rebaso el 80 % y en un
estadio | fue minimo. Donovan P.J. en un estudio en el 2010reporté que el
19% tiene un adecuado control de presion arterial y el 77% se asocia a
obesidad y el 35% tiene ademas colesterol elevado el cual eleva su riesgo
cardiovascular,

La prevalencia de diabetes mellitus T2 era del fue 14.8% entre los afiliados
la cual ha ido en aumento; Segun la encuesta sobre la cobertura nacional
2006 IMSS, esta la reportan del 28.6%. 4 711

Respecto al riesgo global, se encontré que el 74.15%, presento riesgo bajo
88(21.41%) riesgo moderado, 18(4.44%) riesgo severo. Las Las tablas que
actualmente existen para la medicion de riesgo cardiovascular son: Riesgo
coronario total: Probabilidad de enfermar o morir de cardiopatia isquémica,
tablas de Flammighan, Anderson 1991.Wilson 1988, Grudy 1999, UKPDS
risk 2000, Tabla de REGICOR 2003, Riesgo Cardiovascular total +
Enfermedad cerebrovascular, Tablas de la OMS 1999. Tablas de sociedades
Europeas de HTA y Cardiologia 2003). La mayoria de los métodos
cuantitativos aceptan como riesgo bajo aquel que es menor de 10%, medio
cuando el resultado es de 10-20% y alto cuando es mayor al 20% en el
estudio realizado referente al riesgo cardiovascular previa a la atencion
medica, de los 413 pacientes 81(19.44%) presento riesgo bajo, 150(36.31%)
riesgo moderado, 182(44.06%) riesgo severo. Posterior a recibir atencion
médica, Es necesario reconocer algunas limitaciones del estudio, ya que éste
se realiz6 so6lo en una unidad de medicina familiar, pero describir y analizar el
perfil de riesgo cardiovascular nos da una pauta para determinar el impacto
que tienen la aplicacion de las guias de la practica clinica asi como el control
de las enfermedades como la dislipidemia, la diabetes y la hipertension.
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ALTERNATIVAS DE SOLUCION.

Los primeros reportes de las estrategias de PREVENIMSS muestran
esencialmente el incremento de las coberturas en estas acciones a la
poblacién usuaria, asi como el aumento en la deteccion de pacientes
diabéticos e hipertensos, pero no se han mostrado los niveles de calidad con
gue se ofrecen estos servicios en el sistema que influye directamente sobre
la atencion al derechohabiente. Sera importante identificar los mismos para
poder encontrar areas de oportunidad y generar acciones para incrementar el
nivel de calidad y hacer méas eficiente el programa para ver reflejada la
atencion en resultados en salud para el paciente.

La evidencia disponible muestra que acciones implementadas por los
sistemas de salud tienen algun tipo de impacto, pero existe importante
variabilidad en los resultados. Los resultados en la salud poblacional pueden
estar asociados a factores propios de la poblacion (nivel cultural y
educacional), pero por otro lado, se encuentran involucradas las
caracteristicas propias de los sistemas de salud, en funcion de los recursos
disponibles y del desempefio clinico para ofrecer servicios de calidad,
acordes con el nivel de evidencia méas actualizado posible.

Se recomienda que los médicos evalien el riesgo, se determine el
tratamiento terapéutico inicial y se consideren los objetivos secundarios del
tratamiento. De esta manera se establece su pronéstico a mediano y largo
plazo y es posible evaluar la disminucion del riesgo conforme se logran las
metas establecidas en los indicadores. Por lo tanto, se espera que la
informacion del presente trabajo contribuya para generar evidencia sobre el
impacto real de las intervenciones de los programas y de la atenciéon que
reciben los pacientes con enfermedades cronicas que se encuentran en
tratamiento para disminuir las condiciones de riesgo cardiovascular.
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ANEXOS.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. ANEXOS
‘ !

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UMF-1 ORIZABA VERACRUZ

Estudio de Investigacion:

“PERFIL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN EL PRIMER NIVEL DE

ATENCION DEL IMSS”.

Hoja 1

INSTRUMENTO 1. PACIENTE.

Aplique el cuestionario al paciente que cumpla con las siguientes caracteristicas:

1. Paciente masculino o femenino
2. Derechohabiente de la Unidad de Medicina familiar nimero 1, IMSS Con edad de 40 afios 0 may
3. No cuente con antecedente de infarto agudo al miocardio, infarto cerebral o embolia |
4. En caso de ser mujer, que no se encuentre embarazada. —\-/
5. Acepte participar en el estudio después de solicitarle consentimiento informado verbal.
No llen
1 FOLIO T
2 Fecha (dd/mm/aa) / / I
3 NSS:
4 Edad: afnos 5 Sexo: 1.-Masculino ( ) 2.- SRR
cumplidos Femenino () — —
6 ESTADO CIVIL: 1.Soltero ( ) 2.Casado ( ) 3.Divorciado ( ) |
4.Viudo(a) () 5.Unibén libre () —
ESCOLARIDAD: 1.-Primaria incompleta ( ) 2.-Primaria completa( ) 3.-
7 Secundaria () ||
4.-Preparatoria () 5.-Licenciatura ( ) 6.-Postgrado ()
7 e | |
8 | PESO: kgs |9 |TALLA___ cms |10 |'MC (PesofTalla®) | === =
[
11 ¢ Usted conoce si tiene alguno de los siguientes padecimientos? Lo
e Diabetes mellitus 1.-SI( ) 2-NO( ) —
12 e Hipertension arterial 1.-SI( ) 2-NO( ) |
¢,Cual fue su ultima cifra de presién arterial con su Médico familiar? TR
13 / / / mm/Hg Fecha (dd/mm/aa) T
14 (;Cuéllera 517 cifra de glucosa? mg/dl Fecha (dd/mm/aa) TR
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¢cUsted fuma o fumé?

15 1-Si () 2.-No( ) (En caso de contestar negativamente pase ala | |__|I
pregunta 31)
¢, Cuantos cigarrillos fuma (o fumaba) al dia?
16 1.-1-5 cigarrillos () 4.-21-30 cigarrillos ( ) |
2.- 6-10 cigarrillos () 5.- Mas de 30 cigarrillos () | —
3.- 11-20 cigarrillos( )
17 ¢, Cuantos anos ha fumado (o fumao)? afnos |11
18 ¢ Su médico le ha dado alguna de las siguientes recomendaciones? L
e Medidas dietéticas y de nutricion 1.-Si( ) 2.-No( ) —
19 e Realizar actividad fisica 1-Si( ) 2-No( ) |
20 e Tiempo recomendado de actividad 1.-Si( ) 2.-No( ) ||
¢,Con qué regularidad?
21 1.- Diario ( ) 2.-Cadatercerdia( ) 3.- Dos veces ala semanao |l |
menos ()
Indigue si tiene alguno de los siguientes padecimientos
29 e Dislipidemia (colesterol o triglicéridos altos) 1.- Si ( ) |
2-No( ) —
23 e Insuficienciarenal crénica 1.-Si( ) 2.-No( ) ||
24 e Arritmia cardiaca 1-Si( ) 2-No( ) ||
25 e Neuropatia diabética 1-Si( ) 2-No( ) ||
26 e Miocardiopatia dilatada (corazon crecido) 1.-Si( ) 2.-No () ||
27 e Insuficiencia arterial 1-Si( ) 2-No( ) ||
e Angina de pecho 1-Si( ) 2-No( )
e Oftro
28 . _
[ ]
GRACIAS POR SU COLABORACION
El Riesgo Cardiovascular del paciente es:
29 http://www.who.int/publications/list/PocketGL_spanish.pdf I
1.-<10% ( ) 2.-10-20% () 3.->20%( ) —
El Riesgo Cardiovascular del paciente por numero de factores de riesgo
30 es: I

1.- <10% ( ) 2.-10-20% ()  3.->20 %( )
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
IMSS Y POLITICAS DE SALUD
. COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

. Perfil de riesgo Cardio Vascular en el primer nivel de atencion de la UMF1 Orizaba.
Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): NO.

. Orizaba Veracruz, México Enero y Febrero 2014.
Lugar y fecha:

NUmero de registro:

e o - " Describir el perfil de riesgo cardiovascular en pacientes en el primer nivel de atencion.
Justificacion y objetivo del estudio: p g p p

Procedimientos: Sélo se realizara encuesta, no se revisara expedientes ni se realizara procedimientos invasivos.

Posibles riesgos y molestias: Es una investigacion sin riesgo para el paciente. No se tocan temas sensibles para la poblacién

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Todo caso detectado de padecimientos que requieran manejo médico seran canalizados de forma oportuna con su médico familiar
Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Los resultados seran difundididos entre el personal médico con fines de conocimiento e investigacion.,

Participacion o retiro: El paciente tiene la libertad de participar o retirarse del estudio en cualquier momento.

Privacidad y confidencialidad: Se guardara estricta confidencialidad de los resultados, y estos seran utilizados tinicamente para los fines de la investigacion.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica): NO APLICA
No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

[]

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

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

Beneficios al término del estudio: Los resulatdos serviran para dirigir de manera oportuna las politicas de salud
institucional

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

Investigador Responsable: Dr. Angel Navarro Gutiérrez.

Colaboradores: M.C.E. José Ubaldo Truijillo Garcia. Médico Gineco-Obstetra Del Hospital General regional No. 1Imatricula: 8875383tel. 2721076122

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS:

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma
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TABLAS CALCULO RIESGO OMS

Perfil De Riesgo Cardiovascular En Pacientes en el Primer Nivel De Atencion
Del Instituto Mexicano Del Seguro Social UMF 1 Orizaba Veracruz.
Investigador responsable: Angel Navarro Gutiérrez

Figura 1. Tabla de prediccian del Aesgo AMRE A de la OMS/ISH, para los contextos
enque se puede medirel colesterol sanguineo, Riesgo de padecer un epiacd o
cadicwascular morzl o no, en un perodo de 10 ahos, seqin elsexo, laedad, la pe=sidn
artenal sistihica, elooksteml Iotml en ==ngme, elconsumode tmbaco v la presenca o
auzenaa de diabetes mellhitus,
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Figuia 2. Tabkla de prediccidn del riesge AMR B de la OMS/ISH, pam Los contextos

en gue se puede medir el colesterol sanguines. Riesqo de padecer un episodio
cardiovascular, mortal o no, en un periodo de 10 afios, seqdn el sexo, la edad, la presidn
arterial sistdlica, el colesterol total en sangre, el consumo de tabaco v la presencia o
ausencia de diabetes mellitus,
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Figura 2. Tabla de predicaian del Aesgo AMRE D de la OMS/ISH, para los contextos
enque e puede medirel colesterol zamuinen, Resgo de padecer un episcdio
cardiovasculan morzl o no. en un penodo de 10 anos. =2qin elzexo. la edad, la peaidn
artenal aistohc, elooksteml Iotal en =g e, elconsumode tmbaco v 3 presenca o
ausencia de diabetes mellitus.

Hivel de riesgo «10% UK 3 =20% 2o a =20w [ owason [ =

AME O Personas sin diabetes mellitus

4 5 5 7 & 4 5 5 7 & 4 5 5 T & 4 5 5 T &
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Figura 4, Tablade predicadn delmesga AMRE A de |z OMS/ISH, parm los contextas
en que HO e puede medir el cole steral mnguinea. Riesgo de padecer un epsodio
cardiovascular morzlo ng en un penodo de 10 afcs, seqin elsexn la edad, la pre=sidn
arenal siskihca, el colesteml totzlen =mngm, elconsumo de whaco v la pesenciao
auzencia de diabetes melhitus,
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Figura & Tabla de prediccion del nesgo AMREE de la IZIMS,."ISH pam los contestos
enque HO ze pyede medirel colesteral samguineo, F:1esg-:- & pa-:lecer un epsodio
cardiovascular, morzl o no, en un penodo de 10 afcs, segin elsexo, laedad, la pre=sidn
artenal Astdhic, elcoksteml Iotal en mng e, elconsumode tmbaco v la presznaa o
ausenda de diabetes mellitus.
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Figura &, Tabla de predicadn del nesgo AMR O de 2 OMS{ISH, pam los contextos
en que WO se puede medir el cole steral mnguinea, Riesgo de padecer un epsodic

cardiovascular mormalo no en un penodo de 10 anos, s=2qin elsexg la edad, la pe=aidn
arenal Aiztdhca, el colesteml totzlen sangre, eloconsumo de abaco v la pe=snciao
auzencia de diabetes melbitys.
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