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3.- RESUMEN

Titulo: Riesgo cardiovascular de los médicos familiares adscritos a la unidad de

medicina familiar nUmero 27.

Investigadores: Bermudez-Villalpando V, Villarino-Flores H, Ruiz- Gonzalez G.
Introduccion: La enfermedad cardiovascular (ECV) es una de las principales
causas de mortalidad y morbilidad a nivel mundial, EI desarrollo de la ECV es
multifactorial, en los que se encuentran factores de riesgo modificables derivados
de habitos en el estilo de vida. El RCV es una variable continua que nos informa
sobre el riesgo absoluto, a mayor riesgo estimado mayor incidencia de episodios
cardiovasculares; La calculadora de riesgo SCORE cubre los factores de riesgo
conocidos de enfermedades cardiacas y circulatorias, lo que nos informa un riesgo
absoluto de desarrollar una ECV a 10 afios. Asimismo, se esperaria que el personal
de atencién primaria, en especial los médicos se encuentren, con mayores habitos
de autocuidado, al tener el conocimiento de toda esta informacion, pero no es asi.
Objetivo General: Determinar el riesgo cardiovascular de los médicos familiares
adscritos a la UMF 27. Material y métodos: Se realizara un estudio descriptivo,
Transversal, Prospectivo, en donde la poblacién estudiada seran los médicos
adscritos de la UMF27, en Tijuana B.C, quienes acepten participar en el estudio,
previo a consentimiento informado, se les realizara toma de muestra sanguinea para
su andlisis, Asi como toma de la TA e interrogatorio directo, para evaluar su RCV
con base al SCORE. Se utilizara estadistica descriptiva para todas las variables,
medidas de tendencia central para las variables cuantitativas y porcentajes para
variables cualitativas. Se utilizard el programa informativo SPSS version 26.0.
Resultados: Se invitaron a un total de 99 médicos familiares a participar en el
estudio, de los cuales 40 participantes entraron en el estudio. Al realizar la
evaluacion del SCORE se obtuvo lo siguiente: 65% (n=26) se pertenecian a bajo
riesgo cardiovascular, 22.5% (n=9) en alto riesgo cardiovascular y 12.5 % (n=5) con

muy alto riesgo cardiovascular.

Palabras clave: Enfermedad Cardiovascular, Riesgo cardiovascular, Médicos,

SCORE, factores de riesgo.



4.- MARCO TEORICO

La enfermedad cardiovascular (ECV) es una de las principales causas de
mortalidad y morbilidad a nivel mundial, y a pesar del esfuerzo realizado en las
Ultimas décadas para mejorar los resultados clinicos. (M) el desarrollo de la ECV es
cada vez mas claro, siendo de causalidad multifactorial, en los que se encuentra
modificadores ambientales derivados de habitos en el estilo de vida, tales como la
dieta, el ejercicio, el estrés y el suefio, asi como las enfermedades inflamatorias

cronicas, incluida la aterosclerosis. @

Las ECV integran un grupo de afecciones que tienen su origen en trastornos
cardiacos y de los vasos sanguineos y que conllevan un riego sanguineo tisular
deficiente debido a una fuente vascular enferma. Entre estos, destacan la
miocardiopatia isquémica (CI) y los accidentes cerebrovasculares (ACV), seguidos
de la hipertension arterial sistémica (HAS) este Ultimo siendo un factor de riesgo
independiente y la enfermedad vascular periférica (EVP). ® Las guias para la
prevencion de ECV ha recomendado el uso de herramientas que predicen el riesgo

y asi identificar a las personas quienes cuenten con mayor riesgo. )

La prevencion de la ECV se define como un conjunto de acciones
coordinadas dirigidas a la poblacién o a la persona con el fin de eliminar o minimizar
el impacto de la ECV y las discapacidades asociadas, es importante realizar un
enfoque de por vida para controlar el riesgo cardiovascular. La prevencion es eficaz:
Si se practicara correctamente, la eliminacion de conductas de riesgo podria evitar
hasta un 80% de la ECV, la mayor parte de episodios cardiovasculares se originan
en personas con RCV moderado, sencillamente porque es el grupo de poblacion

mas numeroso. ©)

El RCV es una variable continua que nos informa sobre el riesgo absoluto, a
mayor riesgo estimado mayor incidencia de episodios cardiovasculares, por lo que
no existe un umbral claro a partir del cual se pueda decidir iniciar tratamiento
farmacoldgico o una intervencion individualizada sobre el estilo de vida. Las guias
definen cuatro categorias de riesgo: bajo (SCORE < 5%), alto (SCORE = 5% y <
10%) y muy alto (SCORE 2 10%).



La préactica de la medicina familiar es el lugar 6ptimo para la prevencion
primaria para los pacientes con ECV, los pacientes ven a los médicos como fuentes
creibles de informacion relacionada con la salud y el estilo de vida, y el cribado
pertenece al dominio de la atencion primaria. Entre la gran cantidad de pacientes
que acuden a atencion primaria, los factores de riesgo de mortalidad cardiovascular
son comunes. ©)

Las principales estrategias actuales que se aplican en el Instituto Mexicano
del Seguro Social para enfrentar los factores de riesgo cardiovascular estan
dirigidas a la prevencion, para detectar los riesgos potenciales de los
derechohabientes en relacién con estas enfermedades. La prevencion es una pieza
angular en el cuidado del paciente en riesgo de desarrollar una enfermedad y para
evitar complicaciones en quienes ya son portadores de esta. A principios de este
siglo XXI surgieron programas integrados de salud como PREVENIMSS,
reconocidos como una estrategia para la prestacién de servicios que tiene como
propdésito general la provisién sistematica y ordenada de acciones relacionadas,
tales como promocion de la salud, vigilancia nutricional, prevencion, deteccion y
control de enfermedades y salud reproductiva, que estimulan la cultura del

autocuidado. Actualmente los resultados de esta estrategia son muy relevantes. (/)

Por lo que en la practica clinica se recomienda, dicha evaluacion, para
determinar el riesgo total de ECV. Y asi de esta forma, fomentar la prevencion de
ASCVD en una persona determinada debe relacionarse con su riesgo CV total:
cuanto mayor sea el riesgo, mas intensa debe ser la accion. En personas
aparentemente sanas, se recomienda el uso de un sistema de estimacion de riesgo
SCORE, estimando el riesgo acumulado a 10 afios de un primer evento
aterosclerotico fatal, ya que muchas personas tienen varios factores de riesgo que,

en combinacién, puede resultar en altos niveles de riesgo CV total. (8

La calculadora de riesgo SCORE cubre los factores de riesgo conocidos de
enfermedades cardiacas y circulatorias como la edad, el sexo, los niveles de lipidos,
la presién arterial y el tabaquismo. Ademas, utiliza un modelo de riesgo competitivo,

ajustando el riesgo por la probabilidad de tener otro evento, lo que permite una mejor



estimacion delriesgo en una poblacion mas joven y vieja. (9 La evaluacién del riesgo
y su prediccion se han convertido, en un méetodo fundamental para la prevencion de
las ECV, mediante los cambios del estilo de vida, las intervenciones farmacoldgicas
y reduccion de los factores de riesgo, por ejemplo, suspender el tabaquismo. Las
herramientas de evaluacion de riesgos son accesibles y faciles de usar, y se pueden
utilizar en todas las poblaciones, sin importar el riesgo de referencia. 19 El cribado
oportunista de los factores de riesgo de ASCVD, como la PA o los lipidos, es eficaz
para aumentar las tasas de deteccion y se recomienda, aunque se desconoce el

efecto beneficioso sobre el resultado clinico. (1D

Una forma importante de prevenir la ASCVD es promover un estilo de vida
saludable durante toda la vida, especialmente no fumar. Las directrices actuales
sobre la prevencién de las ECV en la préactica clinica se concentran principalmente,
pero no exclusivamente, en los factores de riesgo, la clasificacion del riesgo y la
prevencion de los ASCVD. No obstante, la prevalencia de estilos de vida poco
saludables sigue siendo alta y los factores de riesgo de ASCVD a menudo se tratan

mal, incluso en pacientes que se considera que tienen un riesgo de ECV elevado.
(12)

Las pautas actuales proporcionan recomendaciones sobre la prevencion de
ASCVD para apoyar la toma de decisiones compartida por el paciente y su
profesional de la salud en funcion de las caracteristicas individuales del paciente.
Se han dado consideraciones especiales a las diferencias de edad, sexo y género,
esperanza de vida, perfiles de factores de riesgo, diferencias étnicas y geograficas.
La estimacion del riesgo de ECV no solo en sujetos aparentemente sanos, Sino
también en personas mayores y en pacientes con ASCVD o diabetes mellitus (DM)
establecida, proporciona informacion para una intervencién personalizada a nivel
individual. En la préctica clinica las decisiones de tratamiento requieren una
puntuacion de riesgo de ECV especifica que tenga en cuenta el riesgo competitivo
sin ECV, asi como el colesterol de lipoproteinas de baja densidad especifico (LDL-

C) y consideraciones sobre el tratamiento de la presion arterial (PA). (12



La estimacion del beneficio de por vida en pacientes individuales del
abandono del habito de fumar, la disminucion del LDL-C y la disminucién de la PA
brinda oportunidades para comunicar los beneficios del tratamiento de una manera
facil de entender. Las decisiones de tratamiento personalizadas que utilizan

estimaciones del riesgo de ECV y un enfoque gradual del tratamiento. (12)
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5.- ANTECEDENTES

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte
a nivel mundial, la OMS nos menciona que aproximadamente 17,9 millones de
individuos murieron por enfermedades cardiovasculares en el afio 2019, lo que
aproximadamente al 32% de todas las muertes mundiales, de las cuales el 85%
fueron secundarios a ataques cardiacos y accidentes cerebrovasculares. (13 Se
pronostica que las ECV continuaran siendo la principal causa de muerte para 2030.
(14)

La prevalencia y el control de los factores de salud cardiovascular sigue
siendo un tema importante para Latinoamérica; El riesgo de la mayoria de las
enfermedades cardiovasculares es mayor en presencia de antecedentes familiares,
incluida la enfermedad cardiovascular (45% mas probabilidades con antecedentes
de hermanos), accidente cerebrovascular (50% mas probabilidades con
antecedentes en un familiar de primer grado), fibrilacion auricular (FA; 80) % de
probabilidades mas altas con los antecedentes de los padres), insuficiencia
cardiaca (un 70% mas de probabilidades con los antecedentes de los padres) y
enfermedad arterial periférica (un 80% mas de probabilidades con los antecedentes
familiares). Este exceso de riesgo refleja factores de riesgo genéticos, epigenéticos

y de comportamiento y ambientales compartidos. (19

Los estudios longitudinales, los estudios epidemiologicos genéticos y los
ECA han demostrado que la PA elevada es una causa importante de ASCVDy ECV
no aterosclerética [en particular, insuficiencia cardiaca (IC)], lo que explica 9,4
millones de muertes y el 7% de los afios de vida ajustados por discapacidad a nivel

mundial. (16)

El tabaquismo es uno de los tres principales factores de riesgo
cardiovasculares, en 2010 contribuyd con 6.2 millones de muertes. Actualmente, el
4.9 por ciento de adolescentes de doce a 17 afios indica que son fumadores. En
adultos, el 16.7 por ciento de hombres y el 13.7 por ciento de mujeres son

fumadores. En 2014, hubo alrededor de 5,700 nuevos fumadores diarios de cigarro.
(7)
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Segun ENSANUT 2018, se determiné que, En México, la prevalencia global
de consumo actual de tabaco entre los adultos es de 17.9%, lo que corresponde a
14 820 100 de fumadores; en los hombres es de 28.4% (10 652 700 de fumadores)
y en las mujeres de 9.2% (4 167 400 de fumadoras). La razon hombre: mujer entre
los adultos es de 3.0. Entre los adultos que son fumadores actuales la prevalencia
de consumo diario es de 7.7% (12.5% en hombres, 3.7% en mujeres) y la de
consumo ocasional es de 10.2% (15.9% en hombres, 5.5% en mujeres). Son
exfumadores 20.3% (16 764 800 de exfumadores) y 61.7% (50 967 500) nunca ha
fumado. En promedio los fumadores diarios consumen 7.1 cig/dia (7.5 cig/dia en
hombres y 5.9 cig/dia en mujeres). Definiendo como tabaquismo si los pacientes
habian fumado > 100 cigarrillos en su vida. (18
En México se estima que el 77% del total de las muertes de adultos es secundario
a enfermedades no transmisibles, en los cuales se incluye la ECV, representando
casi una cuarta parte de estos decesos (24%). Algunos de los factores de riesgo
relacionados son: 17% de esta poblacién es fumadora, con consumo de 7.2 litros
de alcohol puro por persona, 22.8% cuentan con antecedente de hipertensién
arterial sistolica, y mas de 1 de cada 3 adultos (32.1%) fueron catalogados como
obesos, siendo este ultimo el factor de riesgo mas comun dentro del sexo femenino.
(19)

Rodriguez-Reyes et al realizo otro estudio en la ciudad de Guerrero México,
donde se realiz6 un estudio observacional de tipo transversal en un grupo de
trabajadores del Hospital General “Dr. Raymundo Abarca Alarcén”, de la ciudad de
Chilpancingo, en Guerrero, México, teniendo como objetivo principal determinar los
factores de riesgo cardiovascular presentes en la poblacion laboral, concluyendo
gue la prevalencia de factores de RCV en los trabajadores de la salud es elevada,
sugiriendo estrategias de intervencién inmediata que reduzcan las comorbilidades
y los gastos personales e institucionales en su atencién. (20)

Por otro lado, Cordero-Franco et al. Realizo un estudio, de igual manera
observacional de tipo transversal, el cual se realiz6 durante los meses de noviembre
de 2015 a febrero de 2016 en los trabajadores de la Unidad de Medicina Familiar

No. 31 del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicada en el noreste de México,
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en el area metropolitana y altamente industrializada de Nuevo Ledn, Obteniendo
como resultado que el 32.4% presentaba obesidad y el 58.5% obesidad central. El
11.8% estaba en categoria de presion arterial normal-alta y el 7.2% en hipertension
de grado 1, 19% presentd RCV bajo, moderado o alto, y el 53.9% reqistro tres o
mas factores de riesgo. ¢V

En Baja California, una de cada 2 personas tiene algun padecimiento
cardiovascular y el 25% no lo saben, afirma el doctor Arturo Guerra Lépez,
cardidlogo miembro de la Asociacion Nacional de Cardidlogos de México. (22
Orozco-Gonzales et al. Realizo un estudio descriptivo en el 2016 donde se evaluo
el RCV a un grupo de trabajadores de ensefianza de tercer nivel de atencion IMSS
>18 afios, donde se analizo su historia clinica, clasificacion de la PA, indice de masa
corporal (IMC), muestra de sangre venosa para la determinacion de glucosa,
colesterol total (CT), colesterol de baja densidad (C-LDL), colesterol de alta
densidad (C-HDL) y triglicéridos, mediante el método de quimica seca. (23

Teniendo como resultado que un total de 1089 trabajadores, con edad de 41
+ 9 afios, el 76% fueron sexo femenino, con prevalencia de hipertension de 19%,
diabetes mellitus 9.6%, dislipidemia 78% sobrepeso y obesidad 73%; sindrome
metabdlico 32.5%, tabaquismo 19% con una probabilidad de sufrir evento vascular
en 10 afios de 10%. Concluyendo que la prevalencia de desarrollar un EVC era alta,
sin ninguna diferencia con la poblacion general no perteneciente al ambito de la
salud. (23

El objetivo fue evaluar el RCV estratificado segun el tipo, el nimero de
factores de riesgo y la categoria de presion arterial en trabajadores de atencion
primaria, obteniendo como resultado que el 19% presentd6 RCV bajo, moderado o
alto, y el 53.9% registro tres o mas factores de riesgo. La razén de prevalencia mas
alta fue en antigiiedad laboral = 7 afios; le siguieron la edad = 38 afios, la
contratacion definitiva, el sexo masculino. Seria razonable asumir que los
trabajadores de la salud cuidan y controlan sus propios factores de RCV de manera
autosuficiente y responsable, dada la exposicion constante a informacion sobre
ECV. No obstante, los resultados obtenidos en investigaciones con personal de la

salud hospitalario muestran que no siempre es asi. (23
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Datos del instituto Nacional de estadistica y geografia de México (INEGI)
ubica a las enfermedades cardiovasculares dentro de los tres primeros lugares
como causa de muerte en México. Por otra parte, la encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT) reporto una elevada prevalencia de factores de riesgo
cardiovasculares en la poblaciéon en México. (24

La prevalencia de los factores de riesgo varia conforme la poblacion, perfil
genético, edad, habitos alimenticios, estilo de vida, actividad fisica, sexo, la
morbilidad y mortalidad por esta causa es mas frecuente en el hombre que en la
mujer hasta la sexta década de la vida. (25
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6.- JUSTIFICACION

Las enfermedades cardiovasculares es una de las principales causas de
muerte en nuestro pais, ademas de ser una de las enfermedades que genera mas
secuelas, causando un alto grado de discapacidady un gasto sanitario. Por ello es
de gran importancia calcular el riesgo cardiovascular, y de esa manera, iniciar con
medidas medicas preventivas, adecuado seguimiento, diagndstico oportuno y

tratamiento oportuno, dependiendo de las caracteristicas de cada paciente. (26)

Esta problematica, que aumenta con el paso del ttempo, mas que nada por
el estilo de vida; es una patologia que afecta tanto el entorno personal, social y

laboral, perjudicando el entorno biopsicosocial del paciente. (23)

Asimismo, se esperaria que el personal de atencién primaria, especialmente
del area médica en contacto con pacientes de ECV, se encontrara mas sensibilizado
y, por ende, con mayor cantidad de conductas adoptadas de autocuidado, para
representar un modelo a seguir por los pacientes a su cargo. Ademas, a pesar de
la importancia y la disponibilidad de diferentes sistemas de estratificacion del riesgo,
pocos son los estudios que evallan y estratifican el RCV en trabajadores de la
salud. 3 Por lo que determinar el riesgo cardiovascular en el personal de salud es
de gran importancia ya que, de esta manera, podremos corroborar la salud de
nuestros trabajadores, de una manera practica y eficaz y, asi prevenir o reducir la

incidencia de eventos cardiovasculares en esta poblacién en edad productiva. 23

Con este trabajo se busca crear conciencia del estado de salud del personal
médico, con base al calculo del riesgo cardiovascular, y de esta forma, iniciar
manejo conservador y/o terapéuticos a personal médico que asi lo requiera, para
prevenir futuras complicaciones de salud, y asi generando menor incapacidad

laboral, secundario a enfermedad general.

Segun la Tabla de Puntuacion del Modelo Institucional parala Competitividad
para Unidades Médicas, punto 5, dentro de subcriterio de talento humano es de
gran importancia establecer el bienestar y satisfaccion de su personal médico. Por

ello es de importancia la realizacion de este estudio. 27

15



7.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en el
mundo y en México, actualmente, se busca prevenirlas o en su defecto tratarlas,

mediante la prevencion primaria y secundaria.

Segun la OMS estima que aproximadamente 17,9 millones de personas
murieron por enfermedades cardiovasculares en el afio 2019, lo que representa
alrededor del 32% de todas las muertes en el mundo. de las cuales, el 85% se

debieron a ataques cardiacos y eventos cerebrovasculares.

Mas de las 3/4 partes de las muertes por enfermedades cardiovasculares se
producen en paises de ingresos bajos y medianos, siendo México uno de estos

paises.

Se conoce que las enfermedades cardiovasculares son patologias
prevenibles, abordando los factores de riesgo modificables, tales como el consumo
de tabaco, la dieta rica en carbohidratos, obesidad, sedentarismo y el consumo

nocivo de alcohol.

Es de gran importancia detectar de forma oportuna el riesgo de padecer
alguna enfermedad cardiovascular, con base a la calculadora de riesgo

cardiovascular.

Ante la situacion nos formulamos la siguiente pregunta:

¢, Cual es el riesgo cardiovascular en los médicos adscritos de la UMF 277

16



8.- OBJETIVO
OBJETIVO GENERAL

o Determinar el riesgo cardiovascular de los médicos familiares adscritos a la
UMF 27.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Evaluar el riesgo cardiovascular de los médicos familiares por medio del
SCORE (Estimacién sistematica del riesgo coronario.).

o Identificar a los médicos familiares fumadores.

o Medir la tension arterial sistélica de médicos familiares.

o Conocer el nivel de Colesterol total en médicos familiares.

o Conocer el nivel de Colesterol HDL en médicos familiares.

o Describirlas caracteristicas sociodemogréficas de los médicos familiares
(edad, sexo).

17



9.-MATERIAL Y METODOS

El estudio de investigacion se llevard a cabo en la Unidad de Medicina
Familiar No. 27 en la ciudad de Tijuana, Baja California, unidad urbana de primer
nivel de atencion. Boulevard Gustavo Diaz Ordaz S/N, KM 11.5 Carretera Antigua
a Tecate, Col. La Mesa Tijuana, B.C. Cuenta con rutas de transporte urbano,

automovil, bicicleta o cualquier medio de transporte terrestre.

9.1.-DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

a) Enfoque: Cuantitativo

(=)

) Disefo: Descriptivo, Transversal, Prospectivo

()

Tipo de estudio: Descriptivo

)
)

o

Lugar de estudio: Unidad de Medicina Familiar No 27 del Instituto
Mexicano del Seguro Social de Tijuana, B.C

e) Periodo de estudio: Sellevara acabo en el periodo comprendido entre
diciembre a febrero del 2023.

a) Poblacion: Médicos familiares adscritos de la Unidad de Medicina Familiar
no. 27, del Instituto Mexicano del Seguro Social en la ciudad de Tijuana, Baja
California.

9.2.-UNIVERSO O POBLACION DE ESTUDIO

Profesionales de la salud de primer nivel de atencion médicos familiares

adscritos de 40 a 65 afios, que se encuentren laborando en la Unidad de Medicina
Familiar No. 27. En la ciudad de Tijuana, Baja California.

9.3.-TAMANO DE LA MUESTRA: Por censo.

9.4.- TIPO DE MUESTREO: No probabilistico por conveniencia.

18



9.5.-CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION

1) Médicos familiares adscritos a la Unidad de medicina Familiar No. 27 que
estén en un rango de edad de 40 a 65 afios.
CRITERIOS DE EXCLUSION
1) Meédicos familiares adscritos que no acepten firmar el consentimiento
informado.
2) Médicos familiares adscritos que se encuentren embarazadas, durante la
realizacion del estudio.
3) Médicos familiares adscritos que se nieguen a la toma de muestra.
4) Médicos familiares que se encuentren de vacaciones durante el periodo de
recoleccion de muestra sanguinea.
CRITERIOS DE ELIMINACION
1) Contar con datos incompletos.
2) Consentimientos informados no firmados

3) Muestras sanguineas hemolizadas.
9.6.- DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Previa autorizacion por el Comité de ética en investigacién y la autorizacion
con la firma del consentimiento informado de los pacientes, al igual por la direccién
de la unidad de medicina familiar No 27, se entrevistara por separado a los médicos
adscritos de la unidad de medicina familiar No 27 que acepten entrar al estudio en
cuestion. Durante la entrevista se les solicitara estudio de laboratorio de colesterol
total el cual se llevara a cabo por medio del instituto mexicano del seguro social. se
llevar4d a cabo toma de tension arterial sistélica, por personal de salud, asi como
obtencién de variables por medio de la aplicacion de cuestionario de datos (anexo
2), con dicha informacién se determinard de manera cualitativa la estimacién

sistematica de riesgo cardiovascular.

Para determinar la tensién arterial se empleard un esfigmomandémetro

calibrado, midiendo la presién arterial en brazo izquierdo, con la persona sentada
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con ambos pies apoyados al suelo, brazo izquierdo a la altura del corazdn,

registrando los valores obtenidos en cuestionario de datos.

Para la determinacién de concentraciones totales de colesterol y C-HDL, se
entregara un listado con nombres completos y nimero de seguro social un dia
previo de la toma de muestra al laboratorio del instituto, se les notificara a los
médicos la fecha de la toma, y se pasara a los consultorios para la realizacion de
dicha toma, para posteriormente ser llevada alas instalaciones del Hospital General
Regional No. 20 del IMSS para ser procesadas, previo llenado de una solicitud de
laboratorio, al contar con los resultados, se registrara de igual manera en el

cuestionario de datos.

La tensién arterial sistélica se clasificard segun la estimacién sistémica de riesgo

cardiovascular (SCORE) como:

1. 120-139 mmhg

2. 140-159 mmhg

3. 160-179 mmhg

4. 2180 mmhg
Se clasificard los rangos de colesterol total en sangre de igual forma segun la
estimacion sistémica de Riesco cardiovascular (SCORE) como:

1. 150-199 mg/dI

2. 200-249 mg/dI

3. 250-299 mg/dI
. 2300 mg/dl

Se evaluara la presencia de tabaquismo segin ENSANUT quien define la

IN

presencia de tabaquismo como consumo de igual o mayor a 100 cigarrillos en toda
su vida y que actualmente continle fumando.
Con los datos obtenidos de los participantes, se evaluara el riesgo cardiovascular

mediante la estimacion sistémica de riesgo cardiovascular.
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10.-ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara estadistica descriptiva para variables cuantitativas y se utilizaran

frecuencias y porcentajes para variables cualitativas, media y mediana, se

determinara la existencia de riesgo cardiovascular por medio de los resultados

obtenidos por la estimacion sistémica de Riesco cardiovascular. Se recabaran en

una hoja de Excel para después procesar los datos en el programa estadistico SPSS

version 26.

10.1.-DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variable dependiente: Riesgo cardiovascular.

Variable independiente: Médicos adscritos, edad, sexo.

Variables:

v

Riesgo cardiovascular: Riesgo absoluto de desarrollar un evento
cardiovascular.

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento del individuo contando desde
el nacimiento

Sexo: Caracteristicas anatomicas que diferencian entre masculino del
femenino

Tension Arterial sistélica: Fuerza hidrostatica de la sangre sobre las
paredes arteriales cuando se contrae el corazon.

Fumador: Que tiene costumbre de fumar (>100 cigarrillos en toda su vida y
si actualmente fuman)

Colesterol Total: Alcohol esteroidico, blanco e insoluble en agua. Participa
en la estructura de algunas lipoproteinas plasmaticas y a su presencia en

exceso se atribuye la génesis de la aterosclerosis
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+ Operacionalizacion de las variables

Variable

Definiciéon

Medicion

Tipo de

variable

Operatividad

1. Bajo: SCORE < 5%

Riesgo Riesgo absoluto de Bajo Cualitativa
. > 5o
cardiovascular desarrollar un evento Ordinal 2. Alto SCORE 2 5%y
Alto
: < 10%
cardiovascular.
Muy alto 3. muy alto SCORE 2
10%.
Edad Tiempo transcurrido Anos Cuantitativa 1. 4049
desde el nacimiento del continua 2. 50-54
individuo contando desde 3. 5559
. 4. 60-64
el nacimiento
5. 265
o . L 1. Masculino
Sexo Caracteristicas Masculino = Cualitativa
. e 2. Femenino
anatoémicas que . dicotdmica
Femenino
diferencian entre
masculino del femenino
Tensioén Fuerza hidrostatica de la Milimetros | Cuantitativa 5. <90 mmhg
arterial sangre sobre las paredes | de continua 6. 120-139 mmhg
L . . 7. 140-159 mmhg
sistolica arteriales cuando se mercurio
contrae el corazén. 8. 160-179 mmhg
9. 2180 mmhg
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Colesterol

total

Colesterol
HDL

Fumador

Alcohol esteroidico,
blanco e insoluble en
agua. Participaen la
estructura de algunas
lipoproteinas plasmaticas
y a su presencia en
exceso se atribuye la
génesis de la

aterosclerosis

Las lipoproteinas de alta
densidad son aquellas
lipoproteinas que
transportan el colesterol
libre y fosfolipidos desde
los tejidos del cuerpo
hasta el higado

Que tiene costumbre

de fumar (>100 cigarrillos
en toda su vida y si

actualmente fuman)

Mag/dl

Mg/dlI

Cigarrillos

Cuantitativa

continua.

Cualitativa

nominal

Cualitativa

dicotémica.

150-199 mg/dl
200-249 mg/dI
250-299 mg/dl
. 2300 mg/dl

© N o O

1. Hombres: Alto: 240
mg/dl, Bajo: < 40
mg/dI

2. Mujeres: Alto 250
mg/dl, Bajo: <50
mg/dl.

3. Si
4. No
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11.-ASPECTOS ETICOS

En base al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud la presente investigacion se considera una Investigacion
con riesgo minimo. El presente estudio no se contrapone con los lineamientos que
en materia de investigacion y cuestiones éticas se encuentran aceptadas en las
normas establecidas en la declaracion de Helsinki. La presente Investigacion es
acorde con los lineamientos de materia de investigacion y ética se encuentran
establecidos en las normas e instructivos internacionales. Previa autorizacion por el
Comité de ética en investigacion y la autorizacion con la firma del consentimiento

informado de los pacientes.

Dentro de la relacién favorable del riesgo-beneficio, se sefiala que la presente
investigacion aporta beneficios potenciales para el personal de salud, al determinar

el riesgo cardiovascular, para poder realizar medidas preventivas pertinentes.

Mi deber como investigador es solamente hacia el paciente tal como se
norma en el Articulo 2, 3 y 10; el cual participara en mi investigacion de manera
voluntaria y sin presion o chantaje de ningun tipo como lo estipula el articulo 16 y
18, siempre y cuando exista la necesidad de llevar a cabo una investigacion como
se garantiza en el articulo 6, el bienestar del paciente debe estar siempre por encima
de los intereses cientificos o0 sociales segun lo dictado en el articulo 5, y por dltimo
se respetard el articulo 9 donde se comenta que las consideraciones éticas deben
tomarse de acuerdo a las leyes y regulaciones. Los documentos que conforman la
base de datos seran manejados en forma confidencial y Unicamente los
investigadores tendran acceso a ellos, el investigador principal sera el encargado

de la recoleccion de datos, asi como del resguardo de estos.

24



12.-RECURSOS HUMANOS, FiSICOS, MATERIALES Y FINANCIAMIENTO.
HUMANOS

e Investigador principal: Villarino Flores Hirassel. Médico Residente de

Medicina Familiar, adscrito a sede de unidad de Medicina Familiar No.27.

e Asesor Metodoldgico: Dra. Bermudez Villalpando Vanessa Isela. Médico
Familiar, adscrita a Sede de Unidad de Medicina Familiar No.27.

e Meédicos Familiares del IMSS adscritos a UMF No. 27 Tijuana, Baja

California.

MATERIALES
e Area fisica: infraestructura y bienes inmuebles de propiedad del IMSS.
e Formatos de recoleccion de informacion. Copias de hoja de recoleccion de
datos, copias de las encuestas, copias de consentimiento informado.
e Papeleria: Computadora personal, impresora, programa estadistico SPSS
21, hojas blancas (1 resma de hojas tamafio carta) para recoleccion de datos
y consentimientos informados, boligrafos 1 caja, solicitudes de laboratorio

e Laboratorio clinico por parte del instituto mexicano del sequro social
FINANCIEROS

e Seran solventados por el investigador principal.
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13.- FACTIBILIDAD
El presente estudio tiene factibilidad éptima tanto operativa, técnica y econdémica ya

gue se cuenta con la estructura, recursos humanos, financieros y con el universo de

trabajo para su realizacion.
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14.-RESULTADOS

Para determinar el riesgo cardiovascular se invitaron a un total de 99 médicos
familiares a participar en el estudio, de los cuales 44 cumplieron con los criterios de
inclusion; de este total, 4 médicos fueron excluidos por negarse a firmar el
consentimiento informado (n=2) y a la toma de muestra sanguinea (n=2); resultando
un total de 40 participantes.

Referente al sexo de los participantes, el 47.5% (n=19) eran de sexo femenino y el
52.5% (n=21) de sexo masculino. En cuanto a la edad, el rango mas frecuente fue
el de 40 a 49 afos representando el 75% (n=30) de la muestra, 10% (n=4)
pertenecieron algrupo de 50 a 54 afios, 12.5% (n=5) de 60-64 afios y 0 participantes

en el grupo de mayores de 65 afios. (Tabla 1)

Tabla 1. Frecuencia de edad de los médicos de la UMF No. 27

Numero de
Edad participantes Porcentaje
40-49 30 75%
50-54 4 10%
55-59 5 12.50%
60-64 1 2.50%
>65 0 0%

En cuanto a las variables de presion arterial sistélica (PAS), presentd un valor minimo
de 90 mmHg, una media de 119.88 mmHg, mediana de 110 mmHg, moda 110
mmHg y desviacién estandar de 16.854. El colesterol total mostro un valor minimo
de 112.9 mg/dl, una media de 194.375 mg/dl, mediana de 185.20 mg/dl, moda de
172 mg/dl y una desviacion estandar de 32.55.

Se evalud el Colesterol HDL (C-HDL) tomando en cuenta que los valores cambian
respecto al sexo, entendiendo como C-HDL alto en mujeres con valores = 50 mg/dl,
y bajos por debajo de este valor, y en hombres valores = de 40 mg/dl como altos y
bajos por debajo de este valor; 37.5% (n=15) presentaban C-HDL bajo y 62.4%
(n=25) presentaban C-HDL alto. El 5% de los médicos reportaron tabaquismo

positivo (n=2, sexo masculino)
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Por otro lado, se identificd dentro de las comorbilidades que el 5% (n=2 mujeres)
eran conocidos con hipertension arterial sistolica, encontrandose dichos
participantes en metas terapéuticas, 5% (n=1 mujer y 1 hombre) eran portadores de
diabetes mellitus tipo 2, resto de los participantes no presentaban ninguna

comorbilidad.

La estimacion sistémica de riesgo cardiovascular (SCORE) calcula la probabilidad
de presentar un evento cardiovascular global en los proximos 10 afios, al evaluarlo
se obtuvieron los siguientes resultados: 65% (n=26) se encontré con bajo riesgo
cardiovascular, 22.5% (n=9) en alto riesgo cardiovascular y 12.5 % (n=5) con muy

alto riesgo cardiovascular. (Fig. 1)

GRAFICA 1. RIESGO CARDIOVASCULAR

H1 Bajo M2 Alto 3. Muy alto

N=40

Fig. 1 Grafica circular referente a riesgo cardiovascular de los participantes.

Se recopilaron datos referentes al turno desempefiado, de los médicos estudiados

50% (n=20) eran del turno matutino y 50% (n=20) del turno vespertino.

Derivado de esta informacion, como agregado, se decidi6 asociar el riesgo
cardiovascular (SCORE) y el sexo, para lo cual se construyd una tabla de
contingencia (tabla 2) para realizar pruebas correspondientes, dicho andlisis se llevo
a cabo con el programa estadistico SPSS versiéon 26, tomando como valor

significativo P menor de 0.050; empleamos x? de Pearson para valorar la correlacion
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entre ambas variables y correlacién de Spearman con intervalo de confianza de 95%

para medir el grado de asociacion, obteniendo un valor x2 de 14.226 (p=0.000)y un

resultado de correlacion de Spearman de 0.593 (p=0.000).

Tabla 2. Tabla de contingencia respecto al sexo

Sexo

Femenino  Masculino Total
SCORE Bajo Recuento 18 a 26
% con Sexo 94.7% 381% 65.0% Tabla 3x2: Se obsena que, de los 40
Alto Recuento 1 g g participantes: 26 presentaron riesgo
= cOniE o 5 3% 38.1% 27 5% cardiovascular bajo, siendo 18 mujeres
- contra 8 hombres, 9 riesgo alto, siendo 1
Muy alto  Recuento 0 g 5 . ;
= Py e T mujer y 8 hombres y 5 con riesgo muy
i sen = — - alto, siendo todos hombres.
Total Recuento 19 21 40

% con Sexo 100.0% 100.0% 100.0%

Asi mismo, se analizé la asociacion entre riesgo cardiovascular con colesterol total,
turno y C-HDL. Se emplearon las mismas pruebas estadisticas, arrojando un valor
estadisticamente no significativo en la correlacion con el colesterol total: se obtuvo
un valor de x? de 1.890 (p=0.198) con correlacion de Spearman de 0.217 (0.198).
En cuanto al turno se obtuvo un valor de x? de 10.989 (p=0.001) con correlacién de

Spearman 0.524 (p=0.002), siendo este estadisticamente significativo.
Tabla 3. Tabla de contingencia en cuanto al colesterol total

Tabla cruzada de Riesgo*Colesterol

Colesteral
Colesteral Colesteral
hajo alto Total

Riesgo  Riesgo bajo Recuento 17 2 24
% dentro de Colestersl F39% 927% &3.0%

Riesgo alto Recuento & a] 14

% dentro de Colesterel 261% 47 1% 359.0%

Taotal Fecuento 23 17 40
% dentro de Colestersl 1000% 1000% 100.0%

Tabla 2x2: se observa que, de los 40 participantes: 26 presentaban riesgo bajo, 17 tenian
colesterol bajo y 9 colesterol alto, los 14 restantes con riesgo alto, de los cuales 6 se reportaron
con colesterol bajo y 8 con colesterol alto.
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Tabla 4. Tabla de contingencia en cuanto al turno

Riesgo * Turno

Turno
Matutino  Vesperino Total

Riesgo Riesgobajo  recusnto 18 8 26
% Turno 90.0% 400%  65.0%

Riesgo alto  recuento 2 12 14

% Turno 10.0% 60.0%  350%

Total recuento 20 20 40
% Tumo  100.0%  1000% 100.0%

Tabla 2x2: Se observa que, de los 40
participantes: 26 participantes
presentaron riesgo bajo, 18 trabajan en
el turno matutino contra 8 que trabajan
en turno wvespertino, 14 participantes
presentaron riesgo alto, 2 trabajan en el
turno matutino contra 12 que trabajan en
el turno vespertino.

En cuanto a la correlacion entre riesgo cardiovascular y C-HDL, se obtuvo un valor
de x2 de 4.952 (0.027) con correlacién de Spearman 0.352 (p=0.040), presentando

significancia estadistica.

Tabla 5. Tabla de contingencia en cuanto el C-HDL

Riesgo * C-HDL

Colesterolhdl
Bajo Alto Total

Riesgo  Riesgo bajo  recuento 13 13 26
% C-HDL B6.7% 52.0% 65.0%

Riesgo alto recuento 2 12 14

% C-HDL 13.3% 48.0% 35.0%

Total recuento 15 25 40
% C-HDL 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 2x2: Se observa que, de los 40
participantes: 26 participantes
presentaron riesgo bajo, 13 tenian C-
HDL bajo contra 13 que tenian C-HDL
alto. 14 obtuvieron riesgo alto, 2 tenian
C-HDL bajo y 12 C-HDL alto.
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15.-DISCUSION

Entre los principales hallazgos de este estudio realizado en médicos familiares de
la Unidad de Medicina Familiar Numero 27 se identificd que el 35% de los
trabajadores presentan un RCV alto, figurando un porcentaje significativo, lo que
conduce a la probabilidad de desarrollar un evento cardiovascular en los préximos
10 afios, y por consiguiente la pérdida de afios de vida potencialmente productiva,
desencadenando a pérdidas monetarias en el sector salud, aumentando la

probabilidad de obtener una pension a menor edad.

Al respecto se realizd una investigacion por Orozco-Gonzalez et al., la cual tenia
como objetivo determinar la prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares
(FCRV) en personal de salud, donde se describe que dentro de los principales
factores de riesgo se encontraban: sexo; con mayor prevalencia en mujeres,
comorbilidades como lo son hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia y
tabaquismo; en comparacion con los resultados obtenidos, se encuentran
diferencias importantes, al ser mas prevalente el sexo masculino, si bien, a pesar
de que el tabaquismo no presentd gran prevalencia, existié una fuerte relacién con

RCV alto en los médicos fumadores.

Se ha descrito que el tipo de empleo puede condicionar cambios conductuales que
favorecen el desarrollo de enfermedades no transmisibles. En este estudio realizado
en personal trabajador del sector salud se encontré de manera general, que el
riesgo cardiovascular alto fue mas representativo en el sexo masculino que labora
en el turno vespertino. Por otro lado, Cordero-Franco et al. evalu6 el riesgo
cardiovascular en trabajadores de atencion primaria en el norte de México, en dicha
investigacion, los participantes que laboraban en el turno vespertino presentaban
menor RCV comparado con otros turnos, lo que nos llama la atencién al ser un
resultado opuesto al presente estudio. La diferencia probablemente se debe al estilo
de vida de los participantes u otros factores no estudiados, lo cual va mas alla del

alcance del presente estudio.

31



Ademas, es importante resaltar que, si bien existen y se tiene total disponibilidad de
métodos de estratificacion de riesgo cardiovascular, estos no son utilizados de
manera frecuente en la consulta, ademas de que existen pocos estudios

latinoamericanos que evalian al mismo en personal de salud.

Dentro de las limitaciones que se encuentran en nuestro estudio, y posiblemente la
mas importante, es la utilizacion de la escala SCORE para la estratificacion del RCV,
si bien se conoce que el instrumento recomendado en poblacion mexicana es
Globorisk, se decidio utilizar la escala SCORE debido a su reciente actualizacion en
el afio 2020, que en comparacién con Globorisk utiliza valores de C-HDL pudiendo
arrojar resultados incluso mas especificos. Como observamos en este estudio, las
concentraciones de dichos valores tuvieron mayor relacion con la puntuacion de
RCV que con el valor de colesterol total. Otra de las principales limitaciones fue no
contar con suficientes insumos para obtener las concentraciones de C-LDL, si bien
para evaluar el RCV mediante el SCORE este parametro no es indispensable,
hubiese sido idéneo. Por otro lado, el tamafio de la muestra se puede considerar
poco significativa, pero pese a ello se logré el cometido, que fue identificar a los

médicos con riesgo cardiovascular alto y notificarselos.

En resumen, los resultados de este andlisis aportan un panorama interesante, y
podria ser una base para futuras investigaciones en buUsqueda de variables
explicativas del RCV estratificado basandose en caracteristicas laborales,

conductuales y sociodemograficas.
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16.- CONCLUSION

Como ya se ha mencionado, las enfermedades cardiovasculares son la principal
causa de muerte a nivel nacional, si bien se sabe que la causa es multifactorial, se
conocen factores de riesgo bien establecidos, los cuales pueden ser modificados

para disminuir el riesgo cardiovascular de la poblacion.

Por otro lado se pudiera pensar que el personal médico al conocer ampliamente
estos factores buscaria realizar cambios en el estilo de vida para aminorar el riesgo
cardiovascular, sin embargo, también es conocido que las largas jornadas laborales
los hace méas susceptibles a malos habitos alimenticios asi como la sobrecarga
laboral exacerba el estrés fisico, activando respuestas neuroendocrinas
ocasionando la activacion de células pro-inflamatorias y asi aumentando la

probabilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares.

Por ende, es de suma importancia realizar la estratificacion de riesgo, para realizar
las pautas necesarias para poder prevenir el desarrollo de ECV. Durante la
realizacion de este estudio, se evalué el riesgo de médicos familiares, quien en su
mayoria no se realizaban chequeos bioquimicos peridédicos y desconocian suriesgo
cardiovascular siendo este estudio de gran importancia, ya que a partir de los
resultados obtenidos se pueden realizar pautas preventivas y asi el personal médico

podra tomar conciencia de su estado de salud actual.

Ademas, este estudio se baso en la Tabla de Puntuacion del Modelo Institucional
para la Competitividad para Unidades Meédicas al poder brindar y establecer

bienestar y satisfaccion al personal médico.

Cabe destacar que al agregar al estudio pruebas de asociacion se pudo identificar
que la C-HDL se asocia mas fuertemente con el RCV que el CT, lo que nos hace
pensar que puede ser pertinente utilizar la estratificacion de riesgo basado en la
calculadora SCORE para realizar estratificacion mas especffica y objetiva, ya que
este es una de los pocos instrumentos que utilizan la concentracion de HDL para

poder determinar el RCV, pudiendo concluir que es mas adecuada, sin embargo
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esta hipotesis va mas alla de este estudio, porlo que en futuras investigaciones se

podria realizar una comparacion entre calculadoras de riegos cardiovascular.

Sabemos que las enfermedades cardiovasculares son prevenibles por lo que
representan gran importancia en el primer nivel de atencion especificamente en la
prevencion primaria; a pesar de que este estudio es solamente descriptivo, se
generd un gran impacto positivo al identificar el riesgo cardiovascular del personal
de salud y que estos reconocieran el riesgo que presentan para llevar a cabo las

medidas necesarias para mejorar su salud en general.
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17.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Planteamiento del
Problema
Realizar
redaccion del
protocolo
Aceptacion de
Protocolo
Recolecciéon de

Datos

Captura de base

de datos

Analisis de
Resultados
Redaccion de
discusion y

conclusiones
presentacion a

sinodales

Noviembre 2021

Diciembre-2021
Enero 2022

Febrero-Marzo

2022

Diciembre 2022

Enero 2023

Mayo 2023
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19.- ANEXO

19.1.-Anexo 1. - Consentimiento informado:

E INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UNIDAD DE EDUCACION, { i#iw /8

INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD COORDINACION DE
IMS INVESTIGACION EN SALUD CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

sareeammeser. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLO DE INVESTIGACION.

Nombre del estudio: Riesgo cardiovascular de los médicos familiares adscritos a
la unidad de medicina familiar nimero 27.

Lugar y fecha: Tijuana, Baja California, a 01 de diciembre del 2022.

Numero de registro: R-2022-204-112

Justificacién: Las enfermedades cardiovasculares es una de las principales
causas de muerte en nuestro pais, ademas de ser una de las enfermedades que
genera mas secuelas, causando un alto grado de discapacidady un gasto sanitario.
Por ello es de gran importancia calcular el riesgo cardiovascular, y de esa manera,
iniciar con medidas medicas preventivas, adecuado seguimiento, diagndstico
oportuno y tratamiento oportuno, dependiendo de las caracteristicas de cada
paciente. Asimismo, se esperaria que el personal de atencién primaria,
especialmente del area médica en contacto con pacientes con Enfermedad
cardiovascular, se encontrara mas sensibilizado y, por ende, con mayor cantidad de
conductas adoptadas de autocuidado, para representar un modelo a seguir por los
pacientes a su cargo. Ademas, a pesar de la importancia y la disponibilidad de
diferentes sistemas de estratificacion del riesgo, pocos son los estudios que evaldan
y estratifican el Riesgo cardiovascular en trabajadores de la salud. Por lo que
determinar el riesgo cardiovascular en el personal de salud es de gran importancia
ya que, de esta manera, podremos corroborar la salud de nuestros trabajadores, de
una manera practica y eficaz y, asi prevenir o reducir la incidencia de eventos
cardiovasculares en esta poblacion en edad productiva.

Objetivo: Determinar el riesgo cardiovascular de los médicos familiares adscritos a
la UMF 27.

Procedimiento: Se llenara una hoja de recoleccién de datos personales, los cuales
seran confidenciales; después de haber llenado esta hoja se procedera evaluar el
riesgo cardiovascular por medio de la estimacion sisttmica de Riesco
cardiovascular, el cual sirve para estimar el riesgo de padecer una enfermedad
cardiovascular a 10 afios2, este cuestionario se aplicara dentro de las instalaciones
de la UMF No. 27 una vez que se autorice su participacion en el estudio al firmar el
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consentimiento informado. Consta de valorar la concentracibn en sangre de
colesterol total, toma de tension arterial sistolica, e informacion dirigida como como
sexo, edad, y si es fumador. Obteniendo como resultado la puntuacién estimada en
porcentaje de RCV: Bajo: SCORE < 5%, Alto SCORE = 5% y < 10%, muy alto
SCORE = 10%. Es un cuestionario con preguntas sencillas y faciles de responder.
Se le interrogara en el consultorio de planificaciéon familiar para respetar su
privacidad.

Posibles riesgos y molestias: Riesgo de Mancha en la piel, de color azul
amoratado y dolor en region de toma de muestra. Su participacion no pone en
riesgo su salud.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Aquellos pacientes
con datos riesgo cardiovascular alto y muy alto se le enviara a consulta para
brindarles un manejo de manera oportuna y seguimiento.

Informacion sobre resultado y alterativas de tratamiento: Se me brindara la
informacion sobre el resultado sobre riesgo cardiovascular, y en caso necesario se
me referira con Médico Familiar para seguimiento.

Participacion o retiro: Entiendo que conservo el derecho de no participar o
retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin
que ello afecte mi relacion con el instituto o con el departamento.

Privacidad y confidencialidad: La informacion proporcionada sera confidencial,
todos los datos provistos por usted seran analizados de forma anénima por un
computador que solo usara los c6digos numéricos.

Declaracion de consentimiento:

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de
este estudio:

No acepto participar en el estudio.
Si acepto participar y que se tome la informacién para este estudio.
Si acepto participar y que se tome la informacién para este estudio y

estudios futuros.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador principal: Dra. Hirassel Villarino Flores, adscrito a Sede de Residencia
Unidad de Medicina Familiar No. 27, Matricula: 97020626, Teléfono: (646) 223 12
13, Correo: hirassel.villarino@gmail.com. Investigador responsable: Dra. Vanessa
Bermudez Villalpando. Médico especialista Medicina Familiar. Matricula: 98020718
Jefa de ensefianza de la unidad de medicina familiar No 27. Teléfono: (664)329 88
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37 Correo electrénico: vanessa.bermudezv@imss.gob.mx.  Investigador
metodoldgico: Dr. Ruiz Gonzalez Gerard. Médico especialista en Medicina Familiar.
Matricula: 98024486 Teléfono: (664) 766 21 63 Correo electronico:
elgeras.sp@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra
dirigirse a:

Comision de ética de investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330
4° piso bloque “B” de la unidad de congresos, colonia doctores. México, D.F., CP
06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electrdnico:
comision.eticainv@imss.gob.mx

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

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

(Testigol) (Testigo?2)
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19.2.-Anexo 2: Hoja de recoleccion de datos.

E INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UNIDAD DE MEDICINA >

FAMILIAR NO. 27

SECURIDAD ¥ SOUIDARI

Riesgo cardiovascular de los Médicos familiares adscritos a la unidad de
Medicina Familiar niumero 27

Por favor conteste cada una de las preguntas de este cuestionario.
(La informacién que aqui consigne es de caracter confidencial)
Iniciales: NSS:

Edad:
Consultorio:

Turno:
Sexo:

Fumador: . No fumador:

Tension arterial sistolica:

Colesterol total en sangre:

Colesterol HDL:
Comorbilidades:

SCORE (Estimacion sistematica del riesgo coronario):
1. Bajo: SCORE < 5%

2. Alto SCORE 25% y < 10%

3. Muy alto SCORE = 10%.
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19.3.-Anexo 3: SCORE (Estimacion sistematica del riesgo coronario)

I Mujeres | [ Varones ]
| Nofumador | | Fumador | Fumador |
Edad
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Figura 3 Tabla SCORE: riesgo a 10 anos de enfermedad cardiovascular mortal basado en los siguientes factores de riesgo: edad,
sexo, presion arterial sistolica y colesterol total. ECV: enfermedad cardiovascular; SCORE: Systematic Coronary Risk Estimation.



