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Resumen

Introducciéon: Segun la Organizacion Mundial de la Salud, las enfermedades del
corazén y los accidentes cerebrovasculares son la primera causa de muerte en el
mundo. En México, las enfermedades del corazon y la enfermedad cerebrovascular
ocuparon el primer y cuarto lugar en la tabla de mortalidad general durante el afio 2012.
Objetivo: Evaluar el riesgo cardiovascular en los profesionales de enfermeria que
laboran en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital General de la Ciudad de México
durante el afio 2016. Material y métodos: Se realizd un estudio descriptivo,
observacional, transversal. El universo estuvo conformado por 25 enfermeras a las que
se aplicé una entrevista, mediciones antropométricas y toma de un muestra sanguinea
para evaluar el riesgo de presentar infarto agudo al miocardio o enfermedad vascular
cerebral mediante el score de Framingham, ASCVD score y tabla OMS/ISH.
Resultados: El riesgo cardiovascular encontrado en los profesionales a través del
score de Framingham y ASCVD score fue bajo. Sin embargo, se detectd sindrome
metabdlico en la poblacion, asi como enfermedad arterial periférica y valores de
producto de acumulacionlipidica de riesgo para presentar enfermedad coronaria. Las
enfermeras tienen riesgo de pérdida de salud a causa de estrés. Conclusiones: La
poblacion estudiada mostr6 un riesgo cardiovascular bajo mediante el score de

Framingham, sin embargo presentd otros factores de riesgo cardiovascular



independientes para enfermedad coronaria por lo que se deben tomar medidas de
prevencion primaria y secundaria.
Palabras clave: riesgo cardiovascular; profesional de enfermeria; tabla de

Framingham; perfil antropométrico; unidad de terapia intensiva.

Introduccion

Actualmente, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), afirma que las enfermedades
del corazon y los accidentes cerebrovasculares ocasionan la muerte a mas de 17
millones de personas cada afo; aproximadamente, un tercio de las muertes de todo el
mundo. Se prevé que en 2020 sean la primera causa de defuncién y discapacidad y
que el nimero de victimas aumente a 20 millones en ese afio y a 24 millones en 2030.*
De acuerdo con el estudio Carga Global de Enfermedades del 2010, avalado por el
Banco Mundial y la OMS, se muestra a la enfermedad cardiaca isquémica como la
causa numero unode muerte en los Estados Unidos, y la nimero dieciséis en la lista de
discapacidad. El accidente vascular cerebral en cambio ocupa la segunda causa de
muerte durante el afio 2010 en esta nacién.?

En México, el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica en 2010 reporto
que las enfermedades del corazén tuvieron una tasa de mortalidad general de 130,5
defunciones por cada 100 000 habitantes, ocupando el primer lugar en la tabla de
mortalidad general y las enfermedades cerebrovasculares tuvieron una tasa de 37,4
defunciones por cada 100 000 habitantes, ocupando el cuarto lugar en la tabla de
mortalidad general.

En la Ciudad de México, el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica,
report6 en 2011, una tasa de 130,6 defunciones por cada 100 000 habitantes,
ocupando también el primer lugar en la tabla de mortalidad general, y las enfermedades
cerebrovasculares tuvieron una tasa de 30,7 defunciones por cada 100 000 habitantes,
ocupando el cuarto lugar en la tabla de mortalidad general, siendo muy similares las
tasas de mortalidad nacional y local.®

Guisado et al* mencionan que el abordaje de las enfermedades cardiovasculares se
puede dar a partir de dos enfoques: prevencion primaria y prevencion secundaria. La

prevencion primaria tiene como principal objetivo la prevencion del desarrollo de



enfermedades cardiovasculares en la poblacién sana, y la prevencién secundaria tiene
como objetivo principal prevenir las complicaciones derivadas de la aparicién de la
enfermedad.

El primer algoritmo que se propuso para la estimacion del riesgo cardiovascular surgio
en 1991, con el estudio de Framingham, este estudio consideré varios factores de
riesgo como: edad, sexo, colesterol total, colesterol HDL, presion arterial y tabaquismo.
Este algoritmo predice el riesgo absoluto de padecer una enfermedad cardiovascular a
10 afios entre las que destacan infarto agudo al miocardio, accidente cerebrovascular,
enfermedad arterial coronaria y muerte por enfermedad cardiovascular’; ademas
permite calcular la edad vascular, concepto relativamente nuevo que nos da una
estimacion del dafio vascular de la persona evaluada, mediante la variacion entre la
edad cronolégica y edad vascular. °

Debido a ciertas limitaciones que presenta el algoritmo de Framingham para estimar de
manera correcta el riesgo cardiovascular en diversas poblaciones, este algoritmo fue
calibrado, con la finalidad de disponer de una tabla de estimacion fiable, surgiendo la
tabla OMS/ISH, para la regién de las Américas B.’

Actualmente existen otras tablas para evaluar el riesgo cardiovascular en la poblacion,
tales como el ASCVD score, un modelo de estimacion que se caracteriza por estimar a
10 afios y de por vida el riesgo de enfermedad aterosclerética, que se define como
muerte coronaria, infarto de miocardio no mortal, ¢ ictus mortal o no mortal, siendo una
herramienta adecuada en prevencion primaria.®

La practica de enfermeria puede ser considerada como altamente estresante
comparada con otras profesiones del area de la salud, debido a que casi siempre se
desempefia en un ambiente permeado por la enfermedad, su agravamiento y la muerte;
requiriendo de la toma de decisiones rapidas con un alto nivel de atencion, habilidad y
responsabilidad.®

Las enfermeras de cuidados intensivos enfrentan varios estresores durante sus
actividades que pueden influir en su vida personal y profesional; estos estresores estan
relacionados con el control sobre el trabajo, relaciones profesionales, relaciones

familiares, caracteristicas de su lugar de trabajo y la naturaleza de la profesién.®



El trabajo en ambientes hospitalarios puede ser altamente estresante en diversas
areas, especialmente en quienes laboran en unidades de cuidados intensivos'’; este
lugar se caracteriza por su complejidad en la atencién otorgada, inestabilidad del
paciente criticamente enfermo y una alta concentracion de tecnologia avanzada.

El indice tobillo — brazo se comenzé6 a utilizar alrededor del afio 1969 para valorar la
permeabilidad del sistema arterial de la region inferior de las piernas y detectar la
presencia de enfermedad arterial periférica.

El indice tobillo - brazo es un marcador importante de la enfermedad arterial periférica
en su fase asintomética; los pacientes con enfermedad arterial periférica tienen cinco a
siete veces mas probabilidades de sufrir infarto agudo al miocardio y accidente
cerebrovascular en comparacién con una persona que no sufre de enfermedad arterial
periférica.'!

La obesidad ha sido un problema de salud mayor en las Ultimas décadas; y ha sido
asociada con el desarrollo de hipertension, dislipidemia y enfermedad cardiovascular. El
indice de masa corporal es el marcador utilizado con mayor frecuencia para evaluar la
obesidad; sin embargo este indice antropométrico tiene la principal limitante de no
distinguir entre el tejido magro y el adiposo, por tal motivo no ha demostrado ser un
buen predictor de eventos cardiovasculares.*?

Una alternativa al indice de masa corporal es el producto de acumulacion de lipidos, el
cuél puede ser calculado a partir de la circunferencia abdominal y de una cifra de
triglicéridos en ayuno siendo este un predictor de muerte cardiovascular en varias
cohortes.™

El presente estudio pretende evaluar el riesgo cardiovascular en los profesionales de
enfermeria que laboran en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital General de la

Ciudad de México durante el afio 2016.

Material y métodos

Se llevd a cabo un estudio de enfoque cuantitativo, descriptivo y transversal. La
poblacién estuvo conformada por enfermeras con edades entre los 30 y 54 afios, que
laboran en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital General de la Ciudad de México,

que fueron seleccionadas y evaluadas en el mes de enero y febrero del afio 2016.



De entre ellas se seleccioné una muestra no probabilistica conformada por 25
enfermeras. Se excluyé a todo aquel profesional de enfermeria que tuviese algun
evento cardiovascular previo como infarto al miocardio, insuficiencia coronaria, angina,
accidente cerebrovascular isquémico, accidente cerebrovascular hemorragico, ataque
isquémico transitorio, insuficiencia cardiaca 6 trombosis venosa profunda.

A todos los sujetos se les aplicé un cuestionario de entrevista denominado STEPS
panamericano recomendado por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) para
la recoleccion de informacion sobre datos sociodemograficos, habitos alimentarios,
actividad fisica, consumo de alcohol y tabaco, antecedentes familiares, mediciones
antropomeétricas y bioquimicas.

Se obtuvo el consentimiento informado previa explicacion de los objetivos de la
investigacion y sus posibles riesgos, de acuerdo a los principios que rigen la
investigacion en seres humanos.

Se establecieron como variables la edad, sexo, actividad fisica, tabaquismo, diabetes,
indice de masa corporal, tension arterial sistolica, colesterol total, colesterol HDL,
triglicéridos, perimetro abdominal, indice cintura — altura, riesgo cardiovascular, edad
vascular, indice tobillo — brazo, producto de acumulacioén de lipidos y nivel de estrés.

La edad cronoldgica fue obtenida durante la entrevista y aplicacion del instrumento
paso a paso; mientras que la edad vascular, se defini6 como la edad de otra persona
con el mismo riesgo cardiovascular pero con factores de riesgo en niveles normales
obteniéndose mediante la calculadora de prediccion de riesgo del Framingham Heart
Study.*

Se consideraron como habitos alimentarios inadecuados al elevado consumo de grasas
y azlcares refinados, asi como al bajo consumo de frutas y verduras o ambos; el
sedentarismo se asumié como la ejecuciéon de menos de 30 minutos de ejercicio
vigoroso, por lo menos 3 veces por semana.’®

En relacion al tabaquismo se consider6 como fumador a aquella persona que ha
fumado al menos un cigarrillo en los ultimos seis meses y no fumadora a aquella que

nunca ha fumado 6 ha fumado menos de 100 cigarrillos en toda su vida.*®



Los niveles séricos de glucosa se determinaron mediante glucometria capilar en ayuno

a través de glucometro portatil previamente calibrado y corroborado mediante reporte

de glicemia central en quimica sanguinea.

Se consideré como diabético(a) a la persona con diagnéstico médico previo, uso de

tratamiento hipoglicemiante o que cumple con los siguientes criterios:

e Glucosa plasmatica en ayunas mayor 0 igual a 126 mg/dl.

e Glucosa en plasma al azar mayor o igual a 200 mg/dl con presencia de sintomas
clasicos de hiperglucemia: poliuria, polidipsia, y pérdida de peso.

e Test de tolerancia a la glucosa mayor o igual a 200 mg/dl.

e Hemoglobina glicosilada mayor de 6,5%."

La medicion del peso se determin6 mediante bascula con estadimetro de la marca

SEMIT sobre una superficie horizontal plana previamente calibrada con la enfermera(o)

en ropa minima, parado frente al examinador, erguido con hombros abajo, los talones

juntos, puntas separadas y vista al frente.

El indice de masa corporal o indice de Quetelet se calculé con el peso en kilogramos

dividido por la talla en metros y elevada al cuadrado, considerando como delgadez (IMC

< 18,4), peso normal (IMC 18,5 a 24,9), sobrepeso (IMC > 25 — 29,9), y obesidad (IMC

> 30)l18

La medicién de la tension arterial se llevé a cabo con la enfermera(o) en decubito dorsal

con 20 minutos de reposo previo, sin cruzar las piernas, con el brazo en reposo situado

a la altura del corazén con el apoyo de un baumanometro aneroide marca Riester

previamente calibrado y doopler vascular portatil bidireccional de 8 Mhz.

La tension arterial sistélica se define como la tensidn arterial maxima que se alcanza en

la sistole, es producto de la fuerza con que la sangre presiona las paredes de los vasos

sanguineos y esta depende del débito sistdlico, volemia y la distensibilidad de la aorta 'y

las grandes arterias.*®

La hipertension se defini6 como una tension arterial sistolica igual o superior a 140

mmhg y una diastélica igual o superior a 90 mmhg.°

La medicion del perfil lipidico y glicemia se realiz6 mediante la obtencion de una

muestra Unica de sangre obtenida por puncién venosa con ayuno minimo de 12 horas,



la cual se envi6 de manera inmediata a laboratorio privado para su centrifugacion y
andlisis mediante técnica espectrofotométrica.

La dislipidemia aterogénica es una alteracion lipidica y lipoproteica asociada a un riesgo
cardiovascular elevado y se caracteriza por la asociaciéon de un colesterol HDL bajo,
triglicéridos elevados y alta proporcion de particulas LDL pequefas y densas, con o sin
incremento del colesterol LDL.

La presencia de dislipidemia se considero bajo los siguientes criterios:

e Colesterol total > a 200 mg/dI.

e Triglicéridos > a 150 mg/dl.

e Colesterol HDL < a 40 mg/dl ( en hombres) y < a 50 mg/dl (en mujeres)

e Colesterol LDL > a 100 mg/dl. 2%%

El perimetro abdominal es un indicador indirecto de la presencia de grasa
intrabdominal, y actualmente existe consenso sobre su uso en la prediccion temprana
de diabetes, hipertensién y enfermedad cardiovascular.

La medicién del perimetro abdominal se realiz6 con la enfermera(o) de pie, rodeando el
abdomen a la altura del punto medio ubicado entre la cresta iliaca y el ultimo reborde
costal a la altura del ombligo, asegurando que la cinta no quedara apretada y paralela
con el piso.

Los criterios establecidos para la evaluacion del perimetro abdominal fueron los
sefialados por la OMS, considerando como perimetro de alto riesgo aquel mayor a 102
centimetros en hombres y mayor a 88 centimetros en las mujeres.?

El indice cintura altura se calcul6 mediante el valor del perimetro abdominal en
centimetros dividido por la talla, ambos en centimetros; teniendo como valor de
referencia de riesgo cardiometabélico aquel indice cintura altura por arriba de 0,5.%*

El riesgo cardiovascular se evalué mediante el modelo de Framingham; definiéndose
este como la probabilidad que una persona tiene para desarrollar una enfermedad
cardiovascular severa, teniendo como punto final infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular o muerte por enfermedad cardiovascular en los préximos 10 afios.?
Para la evaluacion de riesgo cardiovascular en los profesionales de enfermeria se
utilizé la tabla de Framingham'®, para establecer el riesgo de desarrollar un evento

cardiovascular en 10 afios, de manera conjunta con la tabla OMS/ISH y el ASCVD?®



score; clasificando como riesgo bajo: puntajes menores al 10%, riesgo moderado: entre
10 y 20%, y riesgo alto: puntajes mayores al 20%, dicho riesgo se calculd con el apoyo
de calculadoras en linea y a través del programa Excel por los investigadores.

El indice tobillo brazo se determind con doopler vascular bidireccional de 8 Mhz y un
esfigmomandémetro calibrado, con la enfermera(o) en decubito dorsal. Se determind la
presion arterial sistélica en la arteria tibial posterior y en la media de ambas
extremidades inferiores, asi como en la arteria braquial de ambas extremidades
superiores.

El célculo del indice tobillo — brazo se obtuvo dividiendo el valor més alto de presién
arterial sistolica registrado en las extremidades inferiores entre el valor mas alto de la
presion arterial sistOlica registrado en las extremidades superiores, mediante la
siguiente formula: ITB = PAS tobillo / PAS braquial.

Las mediciones del indice tobillo brazo entre 0,90 y 1,30 se consideran normales, y los
valores por encima del 1,30 o por debajo de 0,90 son fuertes predictores de la
enfermedad vascular aterosclerética.?®

El producto de acumulacién de lipidos es un indice basado en la combinacion de dos
mediciones seguras y baratas de obtener. Una de ellas es la circunferencia abdominal,
una medida de la grasa del tronco que incluye el depdsito visceral intra abdominal. La
otra es la medicién sérica de triglicéridos circulantes en ayuno; ambos parametros
tienden a aumentar con la edad y se han asociado con resistencia metabdlica a la
insulina y al riesgo cardiovascular.?’

El producto de acumulacion de lipidos LAP se obtuvo mediante la siguiente férmula:
(Circunferencia abdominal en cms — 65) x (Triglicéridos en mmol/l) para hombres y
(Circunferencia abdominal en cms — 58) x (Triglicéridos en mmol/l) para mujeres.*?

El estrés psicosocial fue definido por primera vez en la década de 1970, los factores de
riesgo psicosocial también se han relacionado con enfermedades del corazdn; el
impacto de los acontecimientos de vida, el estrés socioecondémico, familiar, laboral y el
agotamiento vital juegan un rol importante en el desarrollo de enfermedades del
corazoén y accidente cerebro vascular.?’

Para cuantificar el nivel de estrés psicologico del profesional de enfermeria se utilizé la

escala de reajuste social de Holmes y Rahe®®, con vistas a valuar los acontecimientos



vitales estresantes por los que atraviesan los profesionales de enfermeria y a partir de
esta puntuacion predecir la probabilidad que tienen de enfermar en un tiempo cercano.

Resultados

Los profesionales de enfermeria asignados a la Unidad de Cuidados Intensivos
presentaron un rango de edad entre los 30 y 54 afios de edad, siendo el 56 % menores
de 40 afnos. La edad promedio fue de 39.6 afios, predominando las mujeres respecto a
los hombres por tratarse de una profesion dominante por las mujeres.

En cuanto a la edad vascular, la media de la poblacién fue de 36,7 afios. El 32% de las
enfermeras presento una edad vascular mayor que su edad cronoldgica.

El valor delta calculado de la diferencia entre edad vascular y edad cronolégica fue
positivo en 6 afios promedio para los hombres y negativo en (-) 5,6 afios para mujeres.
En lo que respecta al indice aterogénico este tuvo un valor promedio de 4,1,
presentandose un valor de riesgo (> a 4,5) en el 24% de la muestra.

En cuanto al riesgo cardiovascular calculado mediante la escala de Framingham el
rango observado fue del 0,6% al 9%, mientras que el riesgo calculado con ascvd score
a 10 afos en promedio fue de 1,4% vy el riesgo para toda la vida en promedio fue del
34,7%.

Por otra parte, el riesgo calculado para toda la vida con factores de riesgo controlados
fue en promedio de 7,6%; categorizando a los profesionales de enfermeria en una
categoria de riesgo cardiovascular bajo de acuerdo a los criterios de Framingham.
Respecto a la prevalencia de antecedentes familiares de enfermedad coronaria e ictus,
el 20% de los profesionales de enfermeria refirio tener antecedentes de infarto al
miocardio en un familiar de primer grado y solo el 8% refiri6 tener antecedente familiar
para accidente cerebrovascular.

En relacion al indice tobillo brazo el 28% de las enfermeras present6 un indice menor a
0,9, calificado como enfermedad arterial periférica, a pesar de no presentar ninguna
sintomatologia en las extremidades.

El 100% de los profesionales de enfermeria no presento problemas de hipertension, sin
embargo es importante resaltar que el 8 % de ellos se encuentra en el grupo de pre
hipertensos (120-139 mmhg/ 80-89mmhg); condicion que puede cambiar debido a que



el 96 % de los participantes desconoce la ingesta de sal permisible en 24 horas
sefialada por la OMS (menor de 5g dia) y 24% consume a menudo alimentos
procesados altos en sodio.

En relacion al tabaquismo 28% de los profesionales de enfermeria son fumadores. Este
hébito tiene mayor predominio en mujeres en comparacién con los hombres. La edad
promedio de inicio de este hébito fue a los 17 afios.

En cuanto el producto de acumulacion de lipidos (LAP) la cifra presentada en promedio
en las enfermeras fue de 69,9. Esta cifra de referencia ya es considerada como una
cifra de riesgo coronario (> a 40,0) de acuerdo a diversas cohortes.

En cuanto al perfil de lipidos utilizado como biomarcador sérico se observo que el 24%
mostro incremento en las cifras de colesterol total (> a 200 mg/dl); 56% de la poblacién
mostré una disminucion en el colesterol HDL (< a 40mg/dl en hombres, < 50 mg/dl en
mujeres) y 36% presento niveles séricos de triglicéridos de riesgo (> a 150 mg/dl).

El valor promedio de la glicemia basal en ayuno de las enfermeras fue de 93,6mg/dl;
presentandose valores de glicemia basal alta (100-125 mg/dl) en el 28% de la poblacion
estudiada e hiperglicemia (> 126 mg/dl) en el 4%.

Respecto a la actividad fisica 64 % de los profesionales de enfermeria tiene problemas
de sedentarismo con un tiempo promedio de inactividad de 218,4 minutos versus 23,6
minutos de actividad fisica al dia, condicion que favorece la presencia de obesidad.

El peso promedio de los profesionales de enfermeria fue de 72 kilogramos.

En cuanto al indice de masa corporal se encontré que el 28% de los profesionales de
enfermeria presenta niveles de sobrepeso (IMC 25,0-29,9), 44% obesidad (IMC > 30,0)
y 28% peso normal (IMC 18,5-24,9) predominando el sobrepeso en hombres y la
obesidad en las mujeres.

El perimetro abdominal promedio de las mujeres fue de 94,5cms, mientras que en los
hombres fue de 100,4 cms; cifras que concuerdan con elevacion también en cifras de
triglicéridos séricos.

El indice cintura / altura de los profesionales de enfermeria fue en promedio de 0,6;
presentando valores superiores a 0,5 en el 84% de la muestra, valor considerado de

riesgo cardiovascular.



El 28% de la poblacion en estudio presentd sindrome metabdlico al reunir 3 0 mas de
los siguientes criterios: circunferencia abdominal mayor a 102 cms en hombres, y mayor
a 88 cms en mujeres, triglicéridos séricos mayor a 150 mg/dl, colesterol HDL menor a
40 mg/dl en hombres y menor a 50 mg/dl en mujeres, presion sanguinea sistolica mayor
a 130 mmhg/ y diastélica mayor a 85 mmhg; y glucosa en ayuno mayor a 100 mg/dI.

En cuanto al nivel de estrés calculado a través de la escala de reajuste social de
Holmes y Rahe®, encontramos que 40% de las enfermeras tienen 80% de riesgo de
pérdida de salud a causa del estrés en los 2 afios subsecuentes a la aplicacion de la
prueba; siendo los acontecimientos vitales de mayor puntaje los cambios en el estado
de salud de algin miembro de la familia (76%),cambios en el habito de dormir (68%),
cambios en la situacion economica (56%),cambios en los habitos alimentarios (48%),
mala relacidén con el conyuge (36%) y cambio de responsabilidad en el trabajo (28%).
Respecto al turno de asignacion, el 48% de las enfermeras labora en el turno nocturno,
28% en el turno matutino y 24% en turno vespertino.

Se empled el coeficiente de correlacion de Pearson, para determinar la relacion y
direccién entre las diversas variables evaluadas, arrojando los siguientes resultados:

El puntaje de Framingham mostré una correlacion positiva con ASCVD score con un
valor de (0,864); y con edad vascular (0,934). También mostro una correlacidon mas
débil pero no despreciable con la variable edad cronolégica (0,425) e indice tobillo
brazo (0,450).

ASCVD score, por su parte, tuvo una fuerte correlacion con la edad vascular con un
valor de (0,748) e indice tobillo brazo (0,455).

La circunferencia abdominal por otra parte mostro fuerte correlacion con el indice
abdomen / estatura (0,922) e indice de masa corporal (0,919).

En lo que respecta al producto de acumulacion de lipidos LAP este tuvo una buena
correlacion con triglicéridos (0,875); con indice aterogénico (0,722) y circunferencia
abdominal (0,527).

La presion arterial sistélica en cambio mostrd correlacion con el colesterol HDL con un
valor de (0.456); y con la presencia de sindrome metabdlico (0,429); mostrando una

correlacion mas débil con la variable turno de trabajo (0,282).



En cuanto al nivel de estrés estimado por la escala de reajuste social de Holmes y
Rahe?®, se encontré una correlacién débil con la variable género de (0,267) y con indice
tobillo brazo (0,258).

Discusion

La presente investigacion se enfocé en la evaluacion del riesgo cardiovascular y el uso
de nuevos indices antropométricos descritos recientemente en la literatura para mejorar
la estimacion del riesgo coronario ya que en México aun existe una escasez de la
investigacién aplicada en este campo, por lo que su rentabilidad y cobertura para la
poblacion mexicana aun se desconoce.

Al ser las enfermedades cardiovasculares las principales causas de morbi mortalidad a
nivel mundial y en México, es de importancia desarrollar estudios que mejoren la
prevencion de enfermedades cardiovasculares, dado que México ocupa un lugar
importante en las cifras de infarto al miocardio, accidente cerebro vascular y obesidad.?
Actualmente existe una amplia variedad de tablas de estimacion cardiovascular tales
como SCORE, Q-RISK1, Q-RISK2, ASSIGN, entre otras®>*°, se eligié el score de
Framingham®! por ser la tabla de mayor uso a nivel mundial y la mas utilizada en

estudios latinoamericanos®%*3

, siendo esta un referente para otras tablas de estimacion
cardiovascular como es el caso de ASCVD score y la tabla OMS/ISH validada para la
region de las Américas B; region en la cual se encuentra México.’

Al aplicar el puntaje de Framingham en la muestra en estudio, se observa que esta
presentd un riesgo cardiovascular bajo. Los resultados de nuestro estudio son similares
a los encontrados por Sifuentes®, quien encontré un riesgo cardiovascular bajo en el
46,5% de un grupo de enfermeras; encontrando como principales factores de riesgo
coronario la disminucién del colesterol HDL (67,4%), tabaquismo (27,8%) e hipertension
arterial (11,6%).

Sin embargo, nuestro estudio a diferencia de los estudios de Sifuentes® y Calderén®,
empled tres tablas diferentes en la estimacién del riesgo cardiovascular, que fueron
concordantes entre si por su nivel de correlacién, asi como por los puntajes obtenidos,

evitando sobre estimacion del riesgo coronario.



En nuestro estudio se observé que el 32% de las enfermeras presenté una edad
vascular mayor a su edad cronoldgica, teniendo un valor delta mayor los hombres en
comparacion con las mujeres; circunstancia similar al estudio publicado por Masson et
al®, quienes encontraron un valor delta de edad de 8 afios frente a 6 afios en hombres
respecto a las mujeres.

Otro indice que se evalla de manera conjunta con la edad vascular, es el aterogénico,
el cual da un parametro de referencia también de la edad vascular®, pero sobre todo
ofrece una referencia de la velocidad a la que se esta depositando el material lipidico al
interior de los vasos arteriales. En el caso de nuestro estudio este valor se observo
alterado en el 24% de la poblacion.

El reconocimiento de la enfermedad arterial periférica a través del indice tobillo brazo es
un marcador sensible no solo de aterosclerosis sistémica, sino también un marcador
importante en la deteccion de eventos cardiovasculares fatales y no fatales®,
convirtiéndolo en un factor de riesgo importante de aplicacién en la practica clinica y de
campo.

En este sentido en nuestro estudio se logré la deteccion de enfermedad arterial
periférica en el 28% de la poblacion; siendo una herramienta util en la reclasificacion de
personas con bajo riesgo cardiovascular tal como lo sefiala Baena®, en un estudio
multicéntrico en Espafia.

El producto de acumulacién de lipidos es un indice basado en la combinacion de dos
mediciones: la circunferencia abdominal y la medicion sérica de triglicéridos circulantes.
Ambos parametros se han asociado con resistencia metabdlica a la insulina y al riesgo
cardiovascular.?’

loachimescu et al*?, han descrito la utilidad de este indice antropométrico en una
cohorte de 5924 pacientes en Cleveland, sefialando que el producto de acumulaciéon de
lipidos LAP es un fuerte predictor de mortalidad cardiovascular. En el caso de nuestro
estudio encontramos cifras de LAP de riesgo (> a 40,0) en el 68% de la muestra
estudiada.

Los factores de riesgo y variables anteriormente mencionadas han mostrado ser
eficaces en el diagnostico temprano de riesgo cardiovascular en diversas poblaciones.

Esta situacion debe considerarse al momento de abordar al profesional de enfermeria



en la clinica, e incidir de esta manera en la prevencion primaria de la enfermedad

cardiovascular de este importante profesional de la salud.

Conclusiones

La poblacion estudiada mostré un riesgo cardiovascular bajo mediante el score de
Framingham, sin embargo present6 otros factores de riesgo cardiovascular
independientes para enfermedad coronaria por lo que se deben tomar medidas de

prevencion primaria y secundaria.
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