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RESUMEN
ANTECEDENTES.

Lazaro y cols. (2010) en Espafia, (Inercia terapéutica en el manejo extrahospitalario
de la dislipemia en pacientes con cardiopatia isquémica. Estudio Inercia) con el
objetivo de mejorar el conocimiento en el manejo extrahospitalario de la dislipemia en
pacientes con cardiopatia isquémica crénica. Por lo que realizaron un estudio
epidemioldgico, observacional, retrospectivo, con una muestra de 155 médicos, a los
cuales se les aplicé un cuestionario para recoger datos correspondientes a tres bloques
de informacion del expediente médico. por lo que se concluyé que en el manejo de los
lipidos de pacientes con cardiopatia coronaria, los médicos ignoran la existencia de otros
factores de riesgo cardiovascular y que solo los médicos con mas experiencia profesional
extreman su adherencia a las GPC con los pacientes mas jovenes y que la asistencia a
determinadas actividades formativas mejora el seguimiento de las GPC.

Casas y cols. (2014) en el Estado de México (Aptitud clinica en médicos familiares
apegada a guias de practica clinica) con el objetivo de evaluar el conocimiento de los
médicos familiares del Instituto Mexicano del Seguro Social, acerca de cardiopatia
isquémica y su apego a la GPC sobre ésta. Por lo que realizaron un estudio transversal,
descriptivo con una muestra de 24 médicos familiares, utilizaron un instrumento validado a
través de un marco de referencia que dio salida a la elaboracion de reactivos basados en
casos clinicos reales apegados a primer nivel de atencién. Fueron validados por 5
expertos en ronda de 3; se realizdé un pilotaje en 8 médicos familiares, obteniendo un
indice de confiabilidad de 0.91 con la férmula de Kuder-Richardson. Siendo segun los
resultados, 91.6% conocimiento bajo y una aptitud clinica baja. Al término del estudio, se
concluyé que la evaluacion respecto al conocimiento en médicos familiares apegado a las
GPC en primer nivel de atencidén permite tener una vision respecto al proceso del ejercicio
clinico que se desempefia dentro de los consultorios del IMSS, esto con el fin de
establecer estrategias en busca de la mejora de la capacitacion continua del médico

familiar que dé como resultado un beneficio favorable hacia el paciente.

OBJETIVO. Determinar el conocimiento del médico familiar, de la Unidad de Medicina
Familiar No.1 Delegacién Ags; sobre la deteccion y estratificacion de factores de riesgo
cardiovascular de acuerdo a la GPC IMSS-421-11.



MATERIAL Y METODOS. Es un estudio transversal observacional descriptivo con una
muestra de tipo censal, conformada por el total de los médicos de la UMF # 1, teniendo un
tamafio de la muestra de 40. El instrumento de evaluacibn es un cuestionario auto
aplicable basado en las recomendaciones de la Guia de Practica Clinica IMSS-421-11
sobre la deteccion y estratificacion de factores de riesgo cardiovascular; los resultados
seran registrados en Excel y se mediran estadisticamente con el programa SPSS V22.
RECURSOS E INFRAESTRUCTURA. Todos los recursos correran a cargo del tesista ya
gue solo se requiere de papeleria para realizar las encuestas y firmar las cartas de
consentimiento informado. La infraestructura se llevardA a cabo en una sesion
departamental ya programada por la unidad en miércoles con duracion de una hora por
cada turno.

TIEMPO PARA DESARROLLARSE. 1 afio

EXPERIENCIA DEL GRUPO. La experiencia propia como residente de Medicina Familiar,
adquirida durante el periodo de adiestramiento, asi como la de mi asesora, quien ha

guiado y dirigido multiples protocolos de investigacion.

ABSTRACT

Lazaro y cols. (2010) in Spain, (Inercia terapéutica en el manejo extrahospitalario de
la dislipemia en pacientes con cardiopatia isquémica. Estudio Inercia) with the
objetive of improve the knowledge in the ambulatory treatment of the dislipemia in patients
with con isquemic chronic heart disease. To realize a epidemiologic, observacional,
retrospective study, with a sample of 155 physians, was apply a la questionnaire about
three blocks of clinical file; the conclusion was the physian to ignorance the existence of
another cardiovascular risk factor and the physians with more professional experience
take the GPC in the more young patients and the attendance to determinated activities
formative improvement the follow of GPC.

Casas y cols. (2014) in the Mexico State (Aptitud clinica en médicos familiares
apegada a guias de préctica clinica) with the objetive to evaluate the knowledge of
family physians of the Instituto Mexicano del Seguro Social, about of isquemic chronic
heart disease and to follow to the GPC about this. To realize a transversal, desciptive

study with a sample of 24 family physians, was use an instrument validated through a



reference setting make some questions to basade in real clinical cases of first level
attention. It was to validate for 5 experts in round of 3; it to make a test run in 8 family
physians, obtained a confiability index of 0.91 with the equation Kuder-Richardson’s.
According to the result, 91.6% low knowledge and a low clinical aptitude. At the end of the
study, it was conclusion that the assessment meeting to knowledge in family physians
about the GPC in first level of attention allow to have a view of clinical process to perform
into office doctor's of IMSS, with the objective to establish strategy in to search of

improvement of the continue capacitation medical with a result in a profit to the patient.

OBJETIVE. To determine the knowledge of family doctor, of the Unidad de Medicina
Familiar No.1 Delegacion Ags; about to detection and stratification of cardiovascular risk
factors according to the GPC IMSS-421-11.

MATERIAL AND METHOD. Is a transversal, observational, descriptive study with a
sample of type censal, formed for the total of physians of the UMF # 1, having a sample of
40. The instrument of evaluation is a questionnaire auto aplicable basade in the
recomendations of the Guia de Practica Clinica IMSS-421-11 about detection and
stratification of cardiovascular risk factors; the result will be registered in Excel and
measure statistically with the software SPSS V22.

RESOURCES AND INFRASTRUCTURE. All the reources will be pay for the tesista, only
require of papers to realize the survey and to sign the letters of consent informed. The
infrastructure will be in a departamental session to schedule for the unit in wednesday with
a duration of one hour for each duty.

TIME TO CARRY OUT. 1 year

GROUP EXPERIENCE. The own experince like resident of Phamily Medicine, achieve
during period of training, like my consultant, who to guide and manage numerous

investigation protocol.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Se realiz6 una busqueda exhaustiva y metddica de informacién, en bases de datos como
BVS, OVID, MEDLINE, PUBMED, UPTODATE, EBSCO Y SCIENCE DIRECT; se
encontraron escasos estudios relacionados con los descriptores “conocimiento médico”,
“factores de riesgo cardiovascular”’, “factores de riesgo cardiovascular en primer nivel’
“diagnéstico de factores de riesgo cardiovascular’. Por lo que se concluye que muy pocos
estudios han investigado el impacto del conocimiento del médico familiar acerca del
diagnostico oportuno de los factores de riesgo cardiovascular en la practica diaria pese

sus consecuencias en el manejo del paciente.

El riesgo cardiovascular es la probabilidad de un evento clinico (muerte cardiovascular) en
un periodo de tiempo determinado (10 afios); los factores de riesgo son caracteristicas
que posee un individuo y que lo asocian con la prevalencia de enfermedad coronaria o
con la tasa de acontecimientos de la misma. Los factores de riesgo se clasifican en
modificables y no modificables; los principales son: edad, género masculino, dislipidemia,
hipertension arterial sistémica (HTA), diabetes mellitus Il (DM I1l), tabaquismo, obesidad,
sedentarismo, presencia de enfermedad coronaria, antecedentes familiares de la

enfermedad coronaria(1).

Alvarez y cols. (2005) en Espafia (Estudio PREVENCAT: control del riesgo
cardiovascular en atencion primaria), cuyo objetivo era estimar el control de los
principales factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en poblacién asistida en atencién
primaria que presenta hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus tipo 2 (DM II) y/o
hipercolesterolemia (HC) y para conocer la prevalencia de sindrome metabdlico en estos
pacientes; realizaron un estudio observacional, transversal, reclutados de forma
consecutiva por médicos de atencién primaria.

Participaron en el estudio un total de 267 médicos, que incluyeron a un total de 2.653
pacientes; se evaluaron la presion arterial, el colesterol, la glucemia basal, la obesidad, el

tabaquismo y el ejercicio fisico y se estimaron el grado de control de estos FRCV y la



prevalencia del sindrome metabdlico. Se encontr6 que el diagndstico mas frecuente fue la
HTA (78,9%), seguido de HC (58,4%) y de DM Il (37,4%). El porcentaje de pacientes que
tenia bien controlada o basalmente normal la presion arterial, el colesterol y la glucemia
basal fue del 40,0%, del 42,6% y del 62,7%, respectivamente, 40% de los pacientes
presentaba 2 o menos FRCV bien controlados, la prevalencia del sindrome metabolico fue
del 50,6%. En los pacientes con mal control de la presion arterial, sus médicos
consideraron que so6lo tenian un factor de riesgo cardiovascular, cuando en realidad
tenian dos o mas, sin que sus médicos fueran conscientes de ello.

Concluyeron que el diagnostico médico y control de los factores de riesgo cardiovascular

en la poblacién que acude a atencion primaria es pobre(2).

Lara y cols. (2007) en México, (Factores de riesgo cardiovascular modificables en
los médicos y en otro personal del equipo de salud) con el objetivo de mejorar la
identificacion de factores de riesgo cardiovascular en médicos y personal de la salud;
realizaron un estudio transversal descriptivo con una muestra de 264 voluntarios médicos
y otro personal de salud, de esta muestra, 140 (53.0%) pertenecieron al género masculino
y 124 (47.0%) al femenino, de los cuales 178 (67.4%) fueron médicos y 86 (32.6%)
correspondieron a otro personal del equipo de salud. En cuanto a los resultados, se
encontré que los médicos tienen una mayor edad (44.8 = 8.7 vs. 42.2 + 8.0 afios, p=
0.021), indice de Masa Corporal (28.6 + 4.1 vs. 27.5 + 4.4 kg/im2, p= 0.044) y tensiones
arteriales sistélica (121 £ 14 vs. 116 £ 12 mm Hg, p= 0.001) y diastdlica (82 + 8 vs. 78 £ 8
mm Hg, p= 0.006). La hipertension arterial fue mas frecuente en los médicos que en el
resto del equipo de salud (41.0 vs. 17.4%, p<0.001). En los médicos fue mas frecuente la
presencia de 3y 4 (26.8 vs. 9.8, p= 0.001 y 21.5 vs. 9.4, p= 0.017, respectivamente)
factores de riesgo cardiovascular modificables.

Los médicos y el equipo de salud en general tienen un amplio conocimiento sobre la
modificacién de los factores de riesgo; sin embargo, existe evidencia de que, durante la
practica clinica rutinaria, frecuentemente de forma sistematica se pierde la oportunidad de
Su prevencion en la poblacion, por lo que existe una amplia brecha entre el conocimiento
de los factores de riesgo por parte del médico y la efectividad de los resultados del

consejo preventivo en su practica clinica(l).



Divisién y cols. (2007) en Espafia (Grado de conocimiento y aplicacion en Atencién
Primaria de las guias de practica clinica en hipertensién) el cual tiene como objetivo
conocer el grado de conocimiento y aplicaciéon de las guias de hipertension en atencion
primaria y conocer el conocimiento del médico acerca del uso de la terapia combinada.
Realizaron un estudio descriptivo, epidemiolégico en Atencion Primaria; en el que
participaron 621 médicos, quienes respondieron una encuesta sobre las recomendaciones
de las guias de practica clinica acerca del uso de terapia combinada en pacientes
hipertensos. Para valorar la terapia combinada se recogieron datos de 3.198 pacientes
con una edad media de 62,4 afios, de los cuales el 51% eran mujeres. En un 37,6% de
las ocasiones la terapia combinada se utilizé de inicio, en un 38,3% de los casos como
terapia de sustitucidon y en un 24,1 % como terapia aditiva.

Se encontrd que el grado de conocimiento y acuerdo con las recomendaciones de las
guias era elevado y, sin embargo, el grado de aplicacién es mas bajo: un 30%-40% de los
médicos las aplican ocasionalmente o casi nunca. Por lo que se concluye que son
necesarias actividades de formacion dirigidas a los médicos con el fin de mejorar la

calidad de las actividades de prevencién de las enfermedades cardiovasculares(3).

Bertomeu y cols. (2008) en Espafia (Control de los factores de riesgo y tratamiento
de los pacientes con cardiopatia isquémica: registro TRECE), cuyo objetivo era
determinar el conocimiento y aplicacion del tratamiento médico oOptimo (TMO) en
pacientes con cardiopatia isquémica. Realizaron un estudio descriptivo, transversal con
una muestra donde participaron 200 médicos, especialistas en cardiologia (50), medicina
interna (50) y atencién primaria (100), y se incluy6 a 3.000 pacientes; se consider6 TMO
la prescripcién conjunta de anti-agregacion, bloqueadores beta, estatinas e IECA o ARA-
1.

Se encontré que el control y conocimiento de los factores de riesgo fue en general bajo y
significativamente inferior en los pacientes que referian tener angina, el TMO se llevé a
cabo Unicamente en el 25,9% (indice de Confianza del 95%) de los pacientes. La
fibrilacion auricular (FA) y el EPOC fueron las principales limitaciones clinicas para la
prescripcion de TMO, ya que 53% de los pacientes con FA recibieron algun bloqueador
beta; el 50,2%, anti-agregantes y el 60%, anticoagulantes.

En el caso de los pacientes con EPOC, el 78,2% recibié anti-agregacion; el 72,7%,

estatinas y unicamente el 39,3%, bloqueadores beta. La principal conclusion es que la



prescripcion del TMO de pacientes con cardiopatia isquémica es baja y se ve determinada

por los sintomas, comorbilidades y conocimiento médico(4).

Garcia y cols. (2008) en Espafia (Grado de conocimiento y control sobre la
dislipemia entre los médicos de laregion de Murcia) el presente estudio se realizé con
el objetivo de analizar el nivel informativo y las pautas de actuacion en la deteccion,
evaluacion y control de la dislipemia entre los médicos de atencion primaria y
especializada hospitalaria. Realizaron un estudio observacional transversal con una
muestra de 217 meédicos de atencion primaria (MAP) y 133 médicos de atencion
hospitalaria (MH), mediante un cuestionario formado por 14 items.

Obteniendo con resultado que el 80,9% de los médicos decian seguir los consensos
internacionales para el control de la dislipemia, el calculo del riesgo cardiovascular se
utilizé de forma ocasional por el 58%. el parametro objetivo més utilizado para tratar las
dislipemias fue el colesterol de LDL (89,7%), colesterol total (57,7), colesterol de HDL
(55,7%) y triglicéridos (53,1%), el objetivo 6ptimo de colesterol de LDL en prevenciéon
primaria fue <130 mg/dl para el 66,6% de los médicos y en prevencion secundaria fue
<100 mg/dl para el 81,7%. Ante un paciente dislipémico bien controlado, el 76,6% de los
profesionales mantendria el tratamiento y el 22,3% lo reduciria. Ante un paciente mal
controlado, el 62,3% reforzarian el tratamiento higiénicodietético y el 66,9% el
farmacoldgico.

Al término del estudio no se observaron diferencias importantes en el conocimiento y
actuacion entre los médicos de atencion primaria y especializada, siendo en ambos casos

actual y adecuado(5).

Lazaro y cols. (2010) en Espafa, (Inercia terapéutica en el manejo extrahospitalario
de la dislipemia en pacientes con cardiopatia isquémica. Estudio Inercia) con el
objetivo de mejorar el conocimiento en el manejo extrahospitalario de la dislipemia en
pacientes con cardiopatia isquémica cronica. Este conocimiento es un paso fundamental
para comprender mejor este fendmeno y, por lo tanto, para disefar estrategias que
ayuden a disminuirlo. Por lo que realizaron un estudio epidemiol6gico, observacional,
retrospectivo de ambito nacional con una muestra de 155 médicos, a los cuales se les
aplicé un cuestionario para recoger datos correspondientes a tres bloques de informacion

del expediente clinico. Cada médico realizé una revision de las historias clinicas de los
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primeros 10 pacientes con diagnéstico de cardiopatia isquémica y dislipemia durante
noviembre del 2008.

Se obtuvo como resultado que 42 médicos (28,6%) tenia menos de 10 afios de
experiencia en su especialidad, 38 médicos (25.9%) > 10 y < 20 aflos y 67 medicos
(45.6%) > 20 afos; ademas, se encontré que 2,8% de los médicos no habian asistido a
ningan curso formativo en los ultimos 2 afos, 34,7% asistieron de 1-3 cursos, 37.5%
asistieron de 4-6 curos y 25% asistieron a mas de 7 cursos. Sin embargo, la mayoria de
los médicos (83%) en este estudio reconocen que la dislipemia en pacientes con
cardiopatia isquémica esta infratratada y opinan que el infratratamiento puede deberse al
desconocimiento de las GPC; por lo que se concluyé que en el manejo de los lipidos de
pacientes con cardiopatia coronaria, los médicos ignoran la existencia de otros factores
de riesgo cardiovascular y que solo los médicos con mas experiencia profesional
extreman su adherencia a las GPC con los pacientes mas jovenes y que la asistencia a

determinadas actividades formativas mejora el seguimiento de las GPC(2).

Casas y cols. (2014) en el Estado de México (Aptitud clinica en médicos familiares
apegada a guias de préactica clinica) con el objetivo de evaluar el conocimiento de los
médicos familiares del Instituto Mexicano del Seguro Social, acerca de cardiopatia
isquémica. Se realiz6 un estudio transversal descriptivo con una muestra de 24 médicos
familiares, utilizaron un instrumento validado a través de un marco de referencia que dio
salida a la elaboracion de reactivos basados en casos clinicos reales apegados a primer
nivel de atencion. Fueron validados por 5 expertos en ronda de 3; se realiz6 un pilotaje en
8 médicos familiares, obteniendo un indice de confiabilidad de 0.91 con la férmula de
Kuder-Richardson.

Al término del estudio se encontr6 que el nivel de conocimiento y apego a las GPC
obtenido fue bajo y muy bajo en un 91.6%, al realizar la comparacion entre los afios de
egreso de especialidad y turno laboral (matutino y vespertino) no se encontro significancia
estadistica.

La evaluacion respecto al conocimiento en médicos familiares sobre cardiopatia
isquémica apegado a las GPC en primer nivel de atencién, permite tener una vision
respecto al proceso del ejercicio clinico que se desempenfa dentro de los consultorios del
IMSS, a fin de establecer estrategias en busca de la mejora de la capacitacion continua

del médico familiar que dé como resultado un beneficio favorable hacia el paciente(3).
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Mora y cols. (2015) en Cuba (Action System to Strengthen the Therapeutic Approach
to Cardiovascular Diseases) con el objetivo de la evaluar los recursos humanos y las
necesidades organizativas para fortalecer el abordaje terapéutico de las afecciones
cardiovasculares; realizaron un estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo; en una
poblacion de 79 médicos de familia y 12 enfermeros, ademas de 760 pacientes con
cardiopatia isquémica. Se utilizé un cuestionario de 8 preguntas para medir el
conocimiento médico, asi como la respuesta y tratamiento del paciente descompensado.
Al término del estudio se concluyé que 76 médicos tienen un buen desempefio y
conocimiento de la temética para un (96,2 %) y enfermeras 10 para un (83,3 %) y malo 3
médicos (3,8 %) y 2 enfermeras (7,9,16)

McDonnell y cols. (2016) en Canada, (Women’s Heart Health: Knowledge, Beliefs,
and Practices of Canadian Physicians) con el objetivo de evaluar el conocimiento del
personal médico acerca de la cardiopatia isquémica, asi como su prevencién y
tratamiento, por lo que realizaron un estudio transversal, descriptivo, con una muestra de
504 médicos seleccionados aleatoriamente, de los cuales, 302 eran médicos familiares,
102 cardidlogos y 100 ginecobstetras. Se les aplicO una encuesta adaptada de otros
instrumentos ya validados, la cual incluia preguntas para examinar el conocimiento de la
cardiopatia isquémica, las guias para la prevencion y tratamiento, asi como las barreras
para su implementacion.

El resultado fue que la mayoria de los médicos no estan seguros o desconocen cuales
son los métodos estandar para la prediccion del riesgo cardiovascular (60%) o que las
estrategias de diagnéstico actuales, son mas precisas en hombres que en mujeres (53%).
Al término del estudio, concluyeron que existe una falta de conocimiento médico sobre la
cardiopatia isquémica, el cual se explica por un reconocimiento sub6ptimo, diagnéstico y
tratamiento de la misma; ademas, muchos médicos se mantienen recalcitrantes para
incorporar un algoritmo formal para la valoracion de riesgos cardiovasculares a la practica
diaria, porque perciben que es complicado y consume tiempo. En cuanto a la las guias de
practica clinica (GPC) han sido criticadas por su multiplicidad, calidad de evidencia y

conflictos de interés que rodean sus recomendaciones(10).
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MODELOS Y TEORIAS QUE FUNDAMENTAN LAS VARIABLES

- CONOCIMIENTO

1. Definicion

Toda aquella actividad humana que tiene como objetivo la descripcion y explicacién de los
fendmenos de la realidad, con el fin de generar una teoria que permita predecir su
comportamiento. El conocimiento se orienta hacia la produccion de una teoria, y por lo
tanto el objetivo sera la adquisicion de “saberes” que se definen fundamentalmente desde
su dimension tedrica(11).

Cientificamente, es estudiado por la epistemologia, que le define como la “teoria del
conocimiento”; etimolégicamente, su raiz madre deriva del griego episteme, ciencia, pues
por extension se acepta que ella es la base de todo conocimiento. Su definicién formal es
“Estudio critico del desarrollo, métodos y resultados de las ciencias”. Se le define también
como “El campo del saber que trata del estudio del conocimiento humano desde el punto

de vista cientifico”(12).

TEORIA DEL CONOCIMIENTO

Es el resultado de las investigaciones acerca de la relacion que existe entre el sujeto y el
objeto, es el estudio sobre la posibilidad, el origen y la esencia del conocimiento, es la
identificacion de los elementos interactuantes en el proceso de conocimiento, en donde
éste se concibe como un proceso, inicialmente individual y secuencialmente social que

inicia desde el origen de los seres humanos y concluye con el fin de éstos(12).

- RACIONALISMO

Es una corriente filoséfica que aparecié en Francia en el siglo XVII, formulada por René
Descartes, a quien se le considera “el padre del racionalismo”. Se le concibe como el
sistema de pensamiento que acentlda el papel de la razéon en la adquisicion del

conocimiento. En otras palabras, se refiere a la capacidad del hombre en su vida cotidiana
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y en su practica cognoscitiva, para juzgar sensatamente, dejando atras en lo posible el
poder de los sentimientos y las emociones para sopesar todos los “pros” y los “contra”;
para esforzarse en fundamentar sus afirmaciones y sus actos. El racionalismo es la
postura epistemoldgica que sostiene al pensamiento como fuente de la razon; ésta se

constituye en la fuente principal del conocimiento humano(13).

- EMPIRISMO

Proviene del término griego empeiria, de la que se deriva la palabra experiencia. Es
también la doctrina o teoria filoséfica que sujeta al conocimiento exclusivamente a la
experiencia sensorial (incluidas las percepciones). Asi pues, en materia de filosofia, el
empirismo como ya se dijo es una teoria del conocimiento, la cual pondera el papel de la
experiencia sobre todo la sensorial, en la formacion de ideas. Este conocimiento se basa
en la experiencia para validarse como tal y aflora del mundo sensible para formar los
conceptos. El empirismo pues, hace depender todo el conocimiento de la experiencia, y la

experiencia es entendida como el conocimiento que procede de los sentidos(13).

- INTELECTUALISMO

Las posturas epistémicas como el racionalismo y el empirismo son antagénicos; y cuando
las discrepancias son evidentes, existen intentos por conciliarlos. A esta corriente se le ha
llamado intelectualismo. Como ya se ha abordado, el racionalismo apunta que es el
pensamiento la causa y fundamento del conocimiento. Por su parte, el empirismo afirma
que éste surge o se crea a través de la experiencia. Desde su vision, el Intelectualismo

sostiene que ambas posturas intervienen en el proceso para obtener conocimiento(13).

- APRIORISMO

Como fundador del apriorismo se reconoce a Emmanuel Kant, quien decreta que todo
conocimiento procede de la experiencia; pero la forma procede del pensamiento. Con la
observacion de la materia se encuentra un significado a las sensaciones; pero las

sensaciones en si mismas carecen de toda organizacion.
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El apriorismo existe como un segundo intento de reconciliacién entre el racionalismo vy el
empirismo. En esta corriente se considera, al igual que en el intelectualismo, a la
experiencia y a la raz6n como el origen del conocimiento. Sin embargo, el apriorismo
presenta el término “a priori”, considera a los factores a priori como el contenido de
conceptos perfectos. El elemento a priori no ocurre desde la experiencia, sino desde el

pensamiento pues su haturaleza es racional(14).

- EPISTEMOLOGIA

Es la rama de la filosofia encargada de los problemas filoséficos que rodean la teoria del
conocimiento cientifico, deriva etimolégicamente de la palabra griega episteme que
significa, conocimiento verdadero. Es necesario dejar claro que en un principio, la
tradicién de la lengua espafiola consideraba cominmente los términos epistemologia y
gnoseologia como sinbénimos, pero posteriormente se acord6 utilizar el término
gnoseologia en sentido general de teoria del conocimiento, sin precisar qué tipo de
conocimiento se trata y el término epistemologia quedo para referirse especificamente a

la teoria del conocimiento cientifico(15).

- FENOMENOLOGIA

Su fundador y principal exponente fue Husserl, parece replantear los principios del
empirismo, el conocimiento no es producto de la simple experimentacion ni es el resultado
de las impresiones sensoriales, el conocimiento es el resultado de la vivencia, de la
participacion en el objeto de estudio, ya el observador no serd un ente pasivo, dedicado a
la simple medicién y recoleccién de datos, ahora es parte del objeto de estudio y la

vivencia de éste es parte del proceso de comprension del fenémeno(15).

- HERMENEUTICA

Su principal exponente es Gadamer, quien sostiene la no existencia de un saber objetivo,
transparente ni desinteresado sobre el mundo. Tampoco el ser humano es un espectador

imparcial de los fenbmenos. Antes bien, cualquier conocimiento de las cosas viene
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mediado por una serie de prejuicios, expectativas y presupuestos recibidos de la tradicion
que determinan, orientan y limitan nuestra comprension. La hermenéutica acepta la finitud
de la voluntad y la cognicion humana, pretende recuperar el juicio reflexivo como forma de

conocer, para ello tiene al discurso como objeto de estudio(15).

Es imperioso sefalar que existe una diferencia entre las teorias acerca del aprendizaje y
la andragogia, la cual es un modelo para la generacién de conocimiento, por lo que se

citan a continuacion.

- CONSTRUCTIVISMO COGNITIVISTA

En cuanto a la generacion de conocimiento, PIAGET (1977) puso el énfasis en las
acciones por parte del sujeto. Sostuvo que la realidad fisica y la l6gico-matematica que la
mente busca conocer se manifiestan en dos formas: como estados y transformaciones.
Cada transformacion parte de un estado y desemboca en un estado, por lo que es
imposible conocer las transformaciones sin conocer los estados. De igual modo, es
imposible conocer los estados sin conocer las transformaciones de las que resultaron y

aguellas a las que daran paso(16).

- APRENDIZAJE SOCIOCULTURAL

Vygotsky (1979) sefiala que un comportamiento s6lo puede ser entendido si se estudian
sus fases, su cambio, es decir; su historia. Este énfasis le da prioridad al analisis de los
procesos, considerando que el argumento principal del analisis genético es que los
procesos psicolégicos del ser humano solamente pueden ser entendidos mediante la
consideracion de la forma y el momento de su intervencion durante el desarrollo. Analizé
los efectos de la interrupcion y las intervenciones sobre ellos; dando lugar a las variantes
del analisis genético: el método genético-comparativo y el método experimental-

evolutivo(17).

- APRENDIZAJE SOCIAL

En su teoria, Bandura (1977) explica que la mayor parte del comportamiento humano es

aprendido mediante la observacion de modelos que ejecutan el comportamiento en
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cuestion, siendo este uno de los medios mas poderosos para transmitir valores, actitudes
y patrones de pensamiento y comportamiento. Planteaba la posibilidad de adquirir
comportamientos no sélo mediante observacion directa de modelos en la vida real, sino

también mediante imagenes y palabras(18).

- APRENDIZAJE POR DESCUBRIMIENTO

En 1961, Bruner da a conocer su teoria del aprendizaje por descubrimiento, segun la cual
el aprendizaje significativo se contrapone al aprendizaje memoristico, lo cual supone
promover la comprensién en vez de la memorizacion. Es el aprendizaje en el que los
estudiantes construyen por si mismos sus propios conocimientos, en contraste con la
ensefanza tradicional o transmisora del conocimiento, donde el docente pretende que la

informacién sea simplemente recibida por los estudiantes(19).

- ANDRAGOGIA

Ha sido descrita como una ciencia (Adam, 1970), un conjunto de supuestos (Brookfield,
1984), un método (Lindeman, 1984), una serie de lineamientos (Merriman, 1993), una
filosofia (Pratt, 1993), cuerpo, campo de conocimiento, disciplina (Brandt, 1998), una
teoria (Knowles et al., 2001), y como proceso de desarrollo integral del ser humano
(Marrero, 2004), un modelo educativo (UNESR, 1999a). Para Knowles et al., (2001), la
Andragogia ofrece los principios fundamentales que permiten el disefio y conduccion de
procesos docentes mas eficaces, en el sentido que remite a las caracteristicas de la
situacion de aprendizaje, y por tanto, es aplicable a diversos contextos de ensefianza de
adultos.

La Andragogia, concibe al participante como el centro del proceso de ensefianza y
aprendizaje, es él quien decide: qué aprende, cédmo lo aprende y cuando lo aprende
(algunos docentes afirman que no hay proceso de ensefianza), tomando en cuenta sus
necesidades, intereses y su experiencia, lo que conlleva al desarrollo y adquisicion de
conocimientos, habilidades y actitudes que coadyuven en el logro de los aprendizajes que
éste necesite. En otras palabras, el participante es el Unico responsable de su proceso de

aprendizaje(20).
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FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

1. Definicion.

Las enfermedades Cardiovasculares se mantienen como las enfermedades mas comunes
y como la principal causa de muerte a nivel mundial. Se ha predicho que seran la causa
del 30.5% de muertes a nivel mundial para el afio 2030.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha establecido que la principal causa de
muerte es la enfermedad aterotrombotica, que se manifiesta sobre todo por el sindrome
coronario agudo con elevacién del segmento ST y cuyo impacto es mayor al de las
enfermedades infecciosas y el cancer. ElI Sindrome Coronario Agudo se clasifica en
elevacion del segmento ST y sin elevacion del segmento ST, cuando no hay expresion de
marcadores de necrosis se llama Angina Inestable(21).

El riesgo cardiovascular se define como la probabilidad de presentar un evento clinico
(muerte cardiovascular) que le ocurre a una persona en un periodo de tiempo
determinado (10 afos).

Los factores de riesgo son las caracteristicas que posee el individuo que se asocian de
forma estadistica con la prevalencia de enfermedad coronaria o con la tasas de
acontecimientos de la misma.

El riesgo relativo es el indice de acontecimientos cardiovasculares o la prevalencia de la
enfermedad en los individuos con un factor de riesgo especifico al compararlos con
individuos similares sin dicho factor.

El riesgo absoluto es la probabilidad numérica que tiene un individuo de desarrollar
enfermedad cardiovascular dentro de un periodo de tiempo dado, expresado como
porcentaje.

El riesgo global es aquel donde se tienen en cuenta todos los factores de riesgo y con ello
se valora el riesgo del paciente(4).

Los factores de riesgo se clasifican en modificables y no modificables; los
principales son: edad, género masculino, dislipidemia, hipertension arterial
sistémica (HTA), diabetes mellitus Il (DM II), tabaquismo, obesidad, sedentarismo,

presencia de enfermedad coronaria, antecedentes familiares de la enfermedad(4).
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- TEORIA GENETICA

El principio basico de esta teoria es una alteracion en el acido desoxirribonucleico (ADN),
lo cual implica que constituyentes macromoleculares como transportadores, componentes
de la membrana celular, proteinas y otros, difieran de lo normal para alterar su funcién. A
estos ADN se les denomina genes hipertensivos.

En la regulacion de la presién arterial se involucran gran cantidad de macromoléculas y
aparecen como candidatos a genes hipertensivos en primer lugar, los que intervienen a
nivel sistémico (gen de renina, genes que codifican la cinina, la calicreina y las
prostaglandinas renales, gen de la hormona natriurética y genes de los
mineralocorticoides entre otros), y en segundo lugar, aquéllos que regulan a nivel celular
(genes que codifican factores que regulan la homeostasis del calcio y el sodio,

principalmente(22).

- TEORIA NEUROGENA

El estado hipercinético encontrado en hipertensos de corto periodo de evoluciéony en
animales considerados hiperreactores apoya esta teoria, fundamentada en la existencia
de una alteracion de las funciones normales de los centros del control nervioso de la
presion arterial. Uno de éstos es la zona perifornical del hipotalamo, cuya destruccion
induce la pérdida completa de las respuestas cardiovasculares ante la emocion(22).

- TEORIA DE LA AUTORREGULACION

Defendida por Guyton y sus colaboradores desde hace varias décadas, cuyo modelo
experimental es la sobrecarga de volumen por ingestién de agua y sal, en un rifidn que no
regula adecuadamente a largo plazo la presion arterial. La HTA se desarrolla en dos

etapas:

Primera etapa: la excesiva ingesta de agua y sal aumenta el volumen del liquido
extracelular, lo que conlleva a un incremento del gasto cardiaco y produce HTA aguda;

pero los barorreceptores tienden a compensar el desajuste y la resistencia periférica total
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tiende a la normalidad, manteniéndose un ligero aumento de la presion arterial debido al

ascenso del gasto cardiaco.

Segunda etapa: el exceso de liqguido no necesario para las demandas metabdlicas
induce a la liberaciébn de sustancias vasoconstrictora de los tejidos (mecanismo de
autorregulacion local del flujo sanguineo), lo que aumenta la resistencia periférica total y
por tanto la presion arterial. El incremento de la presion arterial induce a una mayor
diuresis, lo que deberia retornar a la normalidad el volumen del liquido extracelular y el

volumen sanguineo(22).

- TEORIA DE GLAGOV

Propone que el desarrollo de una lesion arterioesclerética se realiza conjuntamente con
un remodelado adaptativo de la arteria lesionada, por lo que, al iniciarse la lesién, ésta
crece al exterior; por ende, en esta fase el analisis de la luz coronaria no permite
identificar alteraciones, sin embargo, el andlisis de la pared arterial si permite hacerlo.

A través de la luminografia, la lesion es visible cuando se agota la capacidad de
remodelado de la arteria, teniendo en esta etapa un didmetro mayor del 50% del lumen
arterial; por tal motivo, si en una coronariografia no se observan lesiones angiograficas
significativas, no implica necesariamente la existencia de arterias coronarias sanas.
Diversos estudios han propuesto que el remodelado positivo puede considerarse como un
marcador de vulnerabilidad de la placa, sugiriendo a la inflamacién como el principal
contribuyente en la debilitacion de la cobertura fibrosa de la placa y que regula la
trombogenicidad de las lesiones ateroescleréticas. Que una placa se rompa depende del
equilibro entre la sintesis y la degradacién del tejido conectivo, por lo que, dependiendo
de la inclinacion hacia alguno de los extremos mencionados, puede estar en una zona de
bajo o alto riesgo.

Un alto contenido de linfocitos y macrofagos activados es indicador de la existencia de un
proceso inflamatorio en la placa vulnerable. Los linfocitos expresan interferbn gamma, una
citosina que interfiere con la sintesis de colageno en la capa o en la matriz de ésta
debilitando su estructura. Al mismo tiempo que activa macréfagos capaces de producir
proteinasas del tipo metaloproteinasas (colagenasas, gelatinasas y estromeolisinas) que

contribuyen a digerir la placa y proceder a su rotura.
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Existen otras citosinas proinflamatorias como el interferén alfa, interlucinal beta y el factor
de necrosis tumoral alfa que colaboran en la disminucién de células musculares lisas. A
pesar de que la vulnerabilidad de la placa esta condicionada por sus caracteristicas
intrinsecas, la actividad proinflamatoria y procoagulante en la sangre circulante, puede ser
importante al hacer una placa mas vulnerable mediante la presencia de mas monocitos

para iniciar la apoptosis(21).

- TEORIA INFECCIOSA

La presencia de microorganismos, bacterias o virus, en el endotelio vascular
desencadenarian la liberacién de sustancias quimiotacticas y proinflamatorias, generando
con ello, una respuesta inflamatoria persistente y la formaciéon de la placa de ateroma.
Adicionalmente, la infeccion crénica puede agravar el desarrollo de placas ya existentes,
incrementando la activacion de las células T como respuesta inflamatoria adicional que
puede contribuir a la desestabilizacion de la intima de las arterias, generando la ruptura
de las placas y la precipitacion de los sindromes isquémicos agudos. De tal manera, Wick
et al en 1995 concluyeron que en las personas con infecciones crénicas mdltiples, el
riesgo de ateroesclerosis fue mayor en los pacientes que presentaban una respuesta
inflamatoria reflejada por marcadores de inflamacion sistémica tales como las moléculas
de adhesion solubles y la endotoxina bacteriana circulante, los niveles de hHSP60 soluble

y los anticuerpos frente a HSP65 de microbacterias(21).

- TEORIA DE LA INCRUSTACION

También denominada como teoria trombogénica desarrollada por Rokitansky y cols,
guienes sugirieron que las placas ateromatosas se originaban a partir de los depdésitos de
fibrina en la intima arterial, proponiendo que la fibrosis inicial de la intima era el resultado
de la organizacion de un trombo blanco o plaquetario, el cual una vez incorporado a la
pared vascular, provocaria espesamiento con transformacién patolégica consecutiva de la
intima; los referidos trombos se depositarian en zonas previamente lesionadas del
endotelio vascular. Con posterioridad, Duguid y cols. incluyeron la participacion de
microtrombos y depdésitos grasos como una secuela de la desintegracion de los glébulos
rojos. Adicionalmente, Mustard y Murphy demostraron que los microtrombos plaquetarios

pueden formarse sobre un endotelio normal, sugiriendo que la hiperlipidemia podria
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provocar cambios en la intima arterial en donde se desarrollan cambios en el patrén de
flujo(21).

- TEORIA DE LA INSUDACION

Se le denomina teoria lipidica y fue propuesta por Virchow; sefiala que cualquier lesién
mecanica o inflamatoria del endotelio vascular puede favorecer la insudacion de lipidos

plasmaticos en la intima arterial, enfatizando la relacion entre la elevacion cronica del
colesterol sérico y la produccion de lesiones ateroscleréticas clasicas y progresivas,
generada como respuesta tisular a agentes nocivos provenientes de la sangre capaces de
desarrollar una respuesta inflamatoria. Con posterioridad, se afiadié el mecanismo de
insudacion de lipidos, en lo que se establece que su aumento en el torrente circulatorio es
capaz de inhibir las capas arteriales y desarrollar la enfermedad. En la década de 1950 a
1960, Tracy y cols. comprobaron que las lesiones ateroscleréticas estaban formadas
fundamentalmente por lipoproteinas de baja densidad (LDL) corroborando los postulados

anteriores(21).

- TEORIA NEOPLASICA O MONOCLONAL

Postulada por Bendit en el afio de 1974 en la cual sefiala que la ateroesclerosis es un
proceso neoplasico, basado en la observacion de que algunas placas contienen una
poblacién celular que parece derivar de un Unico miocito, sugiriendo con ello que la placa
esta precedida por una proliferacion de células musculares lisas que provienen del mismo
clan(23).

JUSTIFICACION

Las enfermedades cardiovasculares han incrementado progresivamente su presencia en
el mundo, de tal modo que han llegado a ser la primera causa de mortalidad entre los
paises de altos, medianos y bajos ingresos, segun se desprende de los Ultimos datos de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). México no es la excepcién, ya que sufre los
cambios epidemiolégicos actuales, puesto que al haber un incremento en la esperanza de
vida también aumenta el riesgo de presentar patologias cronicas. De acuerdo a las

estadisticas nacionales, las enfermedades cardiovasculares son, en su conjunto, la
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primera causa de muerte en nuestro pais. De ellas, la cardiopatia isquémica ocupa un
lugar preponderante, y su prevalencia se extiende a todas las regiones y estratos sociales
de la poblacién(21).

Hoy en dia, en el primer nivel de atencidbn médica, se esta invirtiendo en la mejora de la
medicina familiar, porque se reconoce que hay una necesidad global de que los médicos
familiares sean la piedra angular de los sistemas de salud; asi mismo, se hace necesario
que cada pais se provea de éste tipo de profesionales con una formacion profunda y
minuciosa enfocada en los problemas sanitarios mas importantes de la poblacion(3). No
obstante, en cuanto al tenor del nivel de conocimiento del médico familiar acerca del
diagnéstico y estratificacién de los factores de riesgo cardiovascular, existe un vacio en la
literatura médica actual, ya que no se encontré bibliografia que sustente especificamente,
el conocimiento del médico de primer nivel respecto al diagnéstico y estratificacion de los
factores de riesgo cardiovascular. A través de la realizacion de este estudio, se pretende
determinar dicho conocimiento y servir como fuente para la realizacion de estudios
posteriores que tengan como objetivo el aumento del nivel de conocimiento del médico
familiar sobre las distintas patologias cardiovasculares de mayor impacto o coste

socioecondmico en nuestro pais.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

CARACTE,RiSTICAS SOCIOECONOMICAS Y CULTURALES DE LA
POBLACION EN ESTUDIO

En Aguascalientes la poblacion total estimada es de 1°184,996 habitantes, de los cuales
797,010 habitan en el municipio de Aguascalientes. De estos un total de 415,917 son

derechohabientes del IMSS en el municipio capital.

La delegacién IMSS Aguascalientes cuenta con 3 Hospitales Generales de Zona (HGZ) y
11 Unidades de Medicina Familiar (UMF) las cuales otorgan atencion de primer nivel, de
las cuales seis se encuentran en el municipio capital y brindan aproximadamente 7,835
consultas al dia. En lo que se refiere a la Unidad de Medicina Familiar # 1 (UMF # 1)
cuenta con una poblacion total atendida de 100,986 derechohabientes(24). La UMF #1,

esta conformada por 20 consultorios disponibles para la atencion de derechohabientes, el
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total de médicos familiares que laboran durante el turno matutino son 20, 1 médico
familiar mas para la atencion integral en el programa DIABETIMSS; en lo que
corresponde al turno vespertino, éste, cuenta con 20 médicos familiares, 1 médico familiar
en el programa DIABETIMSS.

PANORAMA DEL ESTADO DE SALUD

En México, en la poblacion adulta (20-69 afios) hay mas de 17 millones de hipertensos,
mas de 14 millones de dislipidémicos, mas de 6 millones de diabéticos, mas de 35
millones de adultos con sobrepeso u obesidad y mas de 15 millones con grados variables
de tabaquismo(25).

En datos absolutos el nimero de millones portadores de estos factores de riesgo para
cardiopatia isquémica se ubica en la poblacibn econdémicamente activa, con sus

consecuencias devastadoras, tanto sociales, econémicas y de calidad de vida(24).

Las principales causas de mortalidad en el mundo son la cardiopatia isquémica y el
accidente cerebrovascular, que ocasionaron 15 millones de defunciones en 2015 y han
sido las principales causas de mortalidad durante los ultimos 15 afios(26). Se calcula que
en 2012 murieron por enfermedades cardiovasculares 17,5 millones de personas, lo cual

representa un 31% de todas las muertes registradas en el mundo.(26)

En México, en 1950 la poblacion vivia en promedio 49.7 afios y mas de la tercera parte de
la poblacion (34.6%) moria por enfermedades infecciosas y parasitarias; en 2015, de las
655 688 defunciones registradas solo 2.5% se vincula a esta causa, mientras que la
esperanza de vida de la poblacion aumenté a 75.3 afios para el afio 2017.

Las defunciones que tienen un mayor peso relativo se agrupan en las enfermedades del
sistema circulatorio (25.5%), enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
(17.5%) y en los tumores malignos (13 por ciento).

Si se considera este desglose, entonces las primeras causas de muerte corresponden a la
diabetes mellitus (15%), las enfermedades isquémicas del corazén (13.4%).

En Aguascalientes, de acuerdo con estadisticas del INEGI, en el afio 2015 el total de

defunciones era de 5,636; de las cuales 850 corresponden a enfermedades
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cardiovasculares y de éstas, 500 corresponden a defunciones por -cardiopatia

isquémica(27).

PANORAMA DE SISTEMAS DE SALUD

El articulo 4° de la Constitucidon Politica de los Estados Unidos Mexicanos consagra
el derecho a la salud, estableciendo lo siguiente: “Toda persona tiene derecho a la
proteccion de la salud. La ley definira las bases y modalidades para el acceso a los
servicios de salud y establecerd la concurrencia de la federacion y las entidades
federativas en materia de salubridad general, conforme a lo que dispone la fraccion XVI
del articulo 73 de esta Constitucion”

Asi mismo, el Instituto Mexicano del Seguro Social es la mayor institucion de seguridad
social en América Latina, en la cual, el primer nivel de atencién esta constituido por las

Unidades De Medicina Familiar, atendiendo al 80% de los derechohabientes(24).

Normas Oficiales Mexicanas en lo referente a éstas, la norma oficial mexicana NOM-
190-SSA1-1999 establece el derecho a la proteccion a la salud y la plena igualdad juridica
del hombre y mujeres con lo que se protege la organizacion e integracion de las familias.
No obstante, no se encontrd6 una Norma Oficial Mexicana (NOM) que trate
especificamente de los factores de riesgo cardiovascular, pese a ello, existen varias
normas (NOM) que hacen referencia a los factores de riesgo mas importantes; sin
embargo, se cuenta con la Guia de Practica Clinica (GPC), la cual engloba los
conocimientos necesarios, basados en evidencias, para su diagnéstico y estratificacion;

por lo que se sefalaran a continuacion.

NOM-030-SSA2-1999, Para la Prevencién, Tratamiento y Control de la Hipertension
Arterial Define los procedimientos para la prevencion, deteccién, diagnéstico y manejo de
la hipertension arterial, que permiten disminuir la incidencia de la enfermedad y el
establecimiento de programas de atencion médica capaces de lograr un control efectivo
del padecimiento, asi como reducir sus complicaciones y mortalidad.

La hipertension arterial puede ser prevenida; en caso contrario, es posible retardar su
aparicion. La estrategia para la prevencién primaria tiene dos vertientes: una dirigida a la

poblacion general y otra, a los individuos en alto riesgo de desarrollar la enfermedad. El
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tratamiento, tiene como propésito evitar el avance de la enfermedad, prevenir las
complicaciones agudas y cronicas, mantener una adecuada calidad de vida, y reducir la

mortalidad por esta causa(28).

Norma Oficial Mexicana NOM-037-SSA2-2002, para la prevencion, tratamiento y
control de las dislipidemias. Tiene por objeto establecer los procedimientos y medidas
necesarias para la prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias, a fin de proteger
a la poblacion de este importante factor de riesgo de enfermedad cardio y/o
cerebrovascular, ademas de brindar a los pacientes una adecuada atencion médica. Las
dislipidemias deberan prevenirse mediante la recomendacién de una alimentacion idénea
y actividad fisica adecuada. A excepcion de las de origen genético o primarias. El control
de las dislipidemias permitird a su vez el control de la ateroscleraosis, lo cual, sumado al
control de otros factores de riesgo, como la hipertension arterial, la diabetes, el
tabaquismo, la obesidad y el sedentarismo, complementara las acciones de prevencion de

las enfermedades cerebro y cardiovasculares(28).

Guia de Préactica Clinica Diagnéstico y Estratificacion de los Factores de Riesgo
Cardiovascular IMSS-421-11. El riesgo cardiovascular se define como la probabilidad de
presentar un evento clinico (muerte cardiovascular) que le ocurre a una persona en un
periodo de tiempo determinado (10 afios). Los factores de riesgo son las caracteristicas
que posee el individuo que se asocian de forma estadistica con la prevalencia de
enfermedad coronaria o con la tasa de acontecimientos de la misma.

El riesgo relativo es el indice de acontecimientos cardiovasculares o la prevalencia de la
enfermedad en los individuos con un factor de riesgo especifico al compararlos con
individuos similares sin dicho factor.

El riesgo absoluto es la probabilidad numérica que tiene un individuo de desarrollar
enfermedad cardiovascular dentro de un periodo de tiempo dado, expresado como
porcentaje.

El riesgo global es aquel donde se tienen en cuenta todos los factores de riesgo y con ello
se valora el riesgo del paciente(4).

Los factores de riesgo se clasifican en modificables y no modificables; los principales son:

edad, género masculino, dislipidemia, hipertensién arterial sistémica (HTA), diabetes
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mellitus Il (DM 1l), tabaquismo, obesidad, sedentarismo, presencia de enfermedad
coronaria, antecedentes familiares de la enfermedad(4).

Diagnostico. La estratificacion del riesgo cardiovascular se basa en la utilizacion de la
historia clinica, el contar con los antecedentes es muy importante para establecer,
prevencion primaria y aunado con el cuadro patolégico actual apoyado con examenes
radioldgicos y de laboratorio, establecen el riesgo y la necesidad de modificar el estilo de
vida.

Tratamiento. Revisar tablas y algoritmos para tratamiento farmacolégico y no

farmacoldgico y recomendaciones para cambiar o modificar estilos de vida(4).

NATURALEZA DEL PROBLEMA

Posteriormente a la blsqueda exhaustiva y metddica de informacion, en bases de datos
como BVS, OVID, MEDLINE, PUBMED, UPTODATE, EBSCO Y SCIENCE DIRECT,; se
encontraron escasos estudios relacionados con los descriptores “conocimiento médico”,
“factores de riesgo cardiovascular’, “factores de riesgo cardiovascular en primer nivel’
“diagndstico de factores de riesgo cardiovascular’. Por lo que se concluye que muy pocos
estudios han investigado el impacto del conocimiento del médico familiar acerca del
diagnéstico oportuno de los factores de riesgo cardiovascular en la practica diaria pese
sus consecuencias en el manejo del paciente.

Lo anteriormente expuesto, refleja un amplio vacio en la literatura médica actual, por lo
gue se mantiene la controversia de la evidencia cientifica sobre este tema; al dia de hoy,
continta el debate sobre la importancia e influencia del conocimiento del médico familiar
sobre el diagnoéstico y estratificacion de los factores de riesgo cardiovascular.

La falta de conocimiento del médico familiar no sélo se limita a este tenor, sino a varios
temas de vital importancia para el sistema de salud; lo cual se ha demostrado en algunos
estudios que se han realizado sobre la formacién del médico familiar, de hecho, De la
Cruz y cols. (2016) en México (La Medicina Familiar como especialidad médica:
percepcién de otros especialistas) realizaron un estudio descriptivo, transversal y
observacional; con el objetivo de identificar la percepcion de los médicos especialistas de
diversas areas acerca de la Medicina Familiar a través de 13 preguntas abiertas y
cerradas. La muestra estuvo compuesta por 50 médicos especialistas de dos hospitales

del Estado de México.
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Como resultado del estudio se obtuvo que es una especialidad que se dedica a la
medicina preventiva; (38%) de los entrevistados consideraron que “se dedican a la
atencion primaria de la salud (APS)” y (16%) opinaron que es una especialidad que se
dedica a la atencion médica en forma integral respecto al entorno del individuo
“biopsicosocial y familiar’. De los médicos que emitieron una opinidn positiva manifestaron
que: “son médicos especialistas comprometidos, con capacidad y capacitacion,
responsables de sus pacientes con diversos padecimientos” y a su vez sugirieron
continuar con la actitud positiva y capacitacion continua como en cualquier otra

especialidad(29).

Desgraciadamente, el sistema de capacitacion actual del médico familiar es un tanto
deficiente, al igual que la formacion del perfil. Estos hechos pueden demostrarse y
observarse sencillamente al realizar el diagnéstico y estratificacion de los factores de
riesgo cardiovascular, asi como su manejo y referencia oportuna hacia otros niveles de

atencion médica.

DISTRIBUCION DEL PROBLEMA

En lo que respecta al conocimiento de los médicos familiares sobre los factores de riesgo
cardiovascular, su diagnostico y estratificacion; hasta este momento contintda siendo un
campo de investigacion muy basico y pobre, puesto que un gran porcentaje de médicos
familiares desconoce total o parcialmente dichos factores y su relevancia.

Por su parte, Lara y cols. (2007) en México, (Factores de riesgo cardiovascular
modificables en los médicos y en otro personal del equipo de salud) con el objetivo
de mejorar la identificacion de factores de riesgo cardiovascular en médicos y personal de
la salud; realizaron un estudio transversal descriptivo con una muestra de 264 voluntarios
médicos y otro personal de salud, de esta muestra, 140 (53.0%) pertenecieron al género
masculino y 124 (47.0%) al femenino, de los cuales 178 (67.4%) fueron médicos y 86
(32.6%) correspondieron a otro personal del equipo de salud. En cuanto a los resultados,
se encontré que los médicos tienen una mayor edad (44.8 + 8.7 vs. 42.2 + 8.0 afios, p=
0.021), indice de Masa Corporal (28.6 + 4.1 vs. 27.5 + 4.4 kg/im2, p= 0.044) y tensiones
arteriales sistélica (121 £ 14 vs. 116 £ 12 mm Hg, p= 0.001) y diastdlica (82 + 8 vs. 78 £ 8
mm Hg, p= 0.006). La hipertensién arterial fue mas frecuente en los médicos que en el
resto del equipo de salud (41.0 vs. 17.4%, p<0.001). En los médicos fue mas frecuente la

presencia de 3y 4 (26.8 vs. 9.8, p= 0.001 y 21.5 vs. 9.4, p= 0.017, respectivamente)
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factores de riesgo cardiovascular modificables. Los médicos y el equipo de salud en
general tienen un amplio conocimiento sobre la modificacion de los factores de riesgo; sin
embargo, existe evidencia de que, durante la practica clinica rutinaria, frecuentemente de
forma sistematica se pierde la oportunidad de su prevencion en la poblacion, por lo que
existe una amplia brecha entre el conocimiento de los factores de riesgo por parte del

médico y la efectividad de los resultados del consejo preventivo en su practica clinica(l).

No obstante, Division y cols. En 2007 en su estudio “Grado de conocimiento y aplicacion
en Atencion Primaria de las guias de practica clinica en hipertension” el cual tiene como
objetivo conocer el grado de conocimiento y aplicacion de las guias de hipertension en
atencion primaria y conocer el conocimiento del médico acerca del uso de la terapia
combinada. Se encontr6 que el grado de conocimiento y acuerdo con las
recomendaciones de las guias era elevado y, sin embargo, el grado de aplicacion es mas
bajo: un 30%-40% de los médicos las aplican ocasionalmente o casi nunca. Por lo que se
concluye que son necesarias actividades de formacion dirigidas a los médicos con el fin
de mejorar la calidad de las actividades de prevencibn de las enfermedades

cardiovasculares(6).

Bertomeu y cols. En el (2008) en su estudio “Control de los factores de riesgo y
tratamiento de los pacientes con cardiopatia isquémica: registro TRECE”, cuyo
objetivo era determinar el conocimiento y aplicacion del tratamiento médico optimo (TMO)
en pacientes con cardiopatia isquémica. Realizaron un estudio descriptivo, transversal
con una muestra donde participaron 200 médicos, especialistas en cardiologia (50),
medicina interna (50) y atencién primaria (100), y se incluyé a 3.000 pacientes; se
consideré TMO la prescripcion conjunta de antiagregacion, bloqueadores beta, estatinas e
IECA o ARA-IIL.

Se encontré que el control y conocimiento de los factores de riesgo fue en general bajo y
significativamente inferior en los pacientes que referian tener angina, el TMO se llevé a
cabo Unicamente en el 25,9%. Concluyeron que la prescripcién del TMO de pacientes con
cardiopatia isquémica es baja y se ve determinada por los sintomas, comorbilidades y

conocimiento médico(7).

Irbnicamente, Zeljko y cols. En (2010) en su estudio “Physicians’ perception,
knowledge and awareness of cardiovascular risk factors and adherence to

prevention guidelines: The PERCRO-DOC survey” realizaron un estudio de tipo
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descriptivo, observacional, transversal con el objetivo de conocer el apego y aplicacién de
los médicos familiares, internistas y cardi6logos a las GPC (Guias de Practica Clinica).
Los médicos fueron seleccionados de forma aleatoria, conformando una muestra de 1382,
de los cuales 618 (44.7%) eran médicos generales, 312 (22.6%) médicos familiares, 165
(11.9%) cardidlogos y 213 (15.4%) internistas. La mayoria de los médicos creen que las
GPC son necesarias. Aunque al finalizar el estudio, se concluy6 que sélo la mitad de los
médicos, utilizan realmente las GPC (predominantemente las guias de la Junta Europea),
ya que la mayoria de los médicos prefieren utilizar su criterio y experiencia clinica en el

tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular(30).

DESCRIPCION DE LA GRAVEDAD DEL PROBLEMA

El estudiar el conocimiento del médico familiar de la UMF#1 sobre el diagndstico y
estratificacion de los factores de riesgo cardiovascular de acuerdo con la GPC IMSS-421-
11, tiene gran importancia debido a que permitird establecer un precedente acerca de las
areas mas sensibles en el conocimiento del médico familiar y establecer un plan de
actuacion para mejorar las debilidades en dichas areas de conocimiento. Ademas, de que
existe un gran numero de pacientes con factores de riesgo cardiovasculares y que
representan un amplio impacto en el sistema de salud, por los costos que representan

dichas secuelas.

En México en el 2010 se habian perdido 26.2 millones de afios de vida saludable (AVISA),
56% en hombres y 44% en mujeres; las causas principales fueron las enfermedades
cardiovasculares. Los factores de riesgo que mas afectan a los hombres son
sobrepeso/obesidad; hiperglucemia e hipertension arterial sistémica y el consumo de
alcohol/tabaco generan el 35.6% de AVISA perdidos, mientras que, en las mujeres, el
sobrepeso y la obesidad; glucosa elevada; hipertension arterial; baja actividad fisica; y el

consumo de alcohol y tabaco fueron responsables de 40% de los AVISA perdidos(31).

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe conocimiento del médico familiar adscrito a la unidad de medicina familiar #1,
acerca del diagnostico y estratificacion de los factores de riesgo cardiovascular de
acuerdo con la GPC IMSS-421-11?
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OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar el conocimiento del médico familiar adscrito a la Unidad de Medicina
Familiar #1, acerca del diagnéstico y estratificacion de los factores de riesgo
cardiovascular de acuerdo con la GPC IMSS-421-11.

Objetivos Especificos

Medir el conocimiento del médico familiar adscrito a la Unidad de Medicina
Familiar #1 respecto a los factores de riesgo cardiovascular, de acuerdo con la
GPC IMSS-421-11.

Medir el conocimiento del médico familiar adscrito a la Unidad de Medicina
Familiar #1, acerca del diagnéstico de los factores de riesgo cardiovascular de
acuerdo con la GPC IMSS-421-11; utilizando un cuestionario basado en dicha
Guia de Practica Clinica.

Medir el conocimiento del médico familiar adscrito a la Unidad de Medicina
Familiar #1, acerca de la estratificacion de los factores de riesgo cardiovascular de
acuerdo con la GPC IMSS-421-11; utilizando un cuestionario basado en dicha
Guia de Practica Clinica.

Medir el conocimiento del médico familiar adscrito a la Unidad de Medicina
Familiar #1 sobre las metas control, en el paciente con factores de riesgo

cardiovascular, de acuerdo con la GPC IMSS-421-11.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del Estudio. Se realizara un estudio observacional, descriptivo, transversal.

Tipo de Muestreo. Muestreo censal.
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Poblacion de Estudio. Médicos Familiares adscritos a la UMF # 1, que se desempefien

en consulta externa.

Universo de Trabajo. Médicos familiares de ambos turnos, adscritos a la UMF # 1, que

se desemperfien en consulta externa, los cuales dan una totalidad de 40 médicos.

Unidad de observacion: Médicos familiares adscritos a la UMF # 1.

Unidad de Analisis. Médicos familiares adscritos a la UMF # 1 elegidos por muestreo

censal.

Criterios de Inclusidn:

a) Médicos familiares de ambos turnos, adscritos a la UMF # 1.

b) Aceptacion del médico familiar para participar en el estudio, previa firma de
conocimiento informado.

c) Conocimiento de la existencia de las Guias de Practica Clinica

d) Médicos familiares adscritos exclusivamente a la consulta externa en la Unidad de

Medicina Familiar # 1

Criterios De no Inclusion:

a) Médicos familiares que no estén adscritos a consulta externa

Criterios de Exclusion:

a) Meédicos que no llenen la encuesta en un 80%.
b)
VIl. PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

La recoleccion de la informacién se hara a través de un instrumento elaborado de acuerdo
a las evidencias y recomendaciones de la GPC Diagnéstico y estratificacion de factores
de riesgo cardiovascular IMSS 421-11, el cual se autoaplicar4 a los médicos familiares
adscritos a consulta externa y que cumplan con los criterios de seleccidn. La recoleccion

de la informacién se hara por el tesista, la recoleccion se hara en base a un cuestionario
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autoadministrado, el cual mide 3 aspectos fundamentales para el diagnéstico y
estratificacion de los factores de riesgo cardiovascular en el primer nivel de atencion,
dicho cuestionario esta conformado por 15 preguntas; fundamentadas en la GPC IMSS-
421-11. El total de items es de 100 puntos y se considerara el nivel de conocimiento en
aqguellos sujetos que contesten de manera correcta por Io menos el 80% de las preguntas.
Menor a esto se considerara un mal nivel de conocimiento, sin embargo, con la
realizacion del cuestionario autoadministrado se podra valorar de manera primer nivel de
atencion, dicho cuestionario estd conformado por 15 preguntas; fundamentadas en la
GPC IMSS-421-11.

El total de puntos es de 185 puntos y se considerara el nivel de conocimiento en aquellos
sujetos que contesten de manera correcta por lo menos el 80% de las preguntas. Menor a
esto se considerard un mal nivel de conocimiento, sin embargo, con la realizacion del
cuestionario autoadministrado se podra valorar de manera especifica el nivel de
conocimiento del médico familiar para el diagndéstico y estratificacion de los factores de

riesgo cardiovascular de acuerdo con la GPC IMSS-421-11.

El instrumento se encuentra dividido en 3 rubros, segun la Guia de Practica Clinica IMSS
421-11; el primero rubro es acerca de la prevencién primaria, el cual consta de 5 items
con respuestas de tipo opcion mdltiple y tiene una baremacién donde 100% de las
respuestas correctas corresponde a un buen conocimiento y menos de 80% constituye un

mal conocimiento.

El segundo rubro se refiere a la prevencion secundaria, constando de 5 items con
respuestas de tipo opcion multiple, con una baremacion donde 100% de las respuestas
correctas corresponde a un buen conocimiento y menos de 80% constituye un mal

conocimiento.

El tercer rubro corresponde a la correccion de los factores de riesgo y metas a alcanzar
en un paciente controlado, el cual se compone de 5 items con respuesta de tipo opcién
multiple, con una baremacion donde 100% de las respuestas correctas corresponde a un

buen conocimiento y menos de 80% constituye un mal conocimiento.

Este instrumento se construye en base a las recomendaciones de la GPC IMSS-421-11;

para la evaluacién del conocimiento del Médico Familiar de la UMF#1 sobre el diagnédstico

33



y estratificacién de los factores de riesgo cardiovascular. Las respuestas seran capturadas
en Excel y ulteriormente seran analizadas por el software SPSS 22, para proseguir con el

analisis estadistico y el graficado de resultados.

Por lo que, en nuestro estudio, se identificara el conocimiento en base a la sumatoria de
todas las respuestas, en donde se considerara buen nivel de conocimiento al obtenerse el
80 % de calificacion, si la sumatoria fuese menor, se considerara un mal nivel de

conocimiento.

Validez del instrumento.

Validez del constructo. Se realiza una prueba piloto con 5 médicos familiares, no

habiendo problema alguno en el desarrollo de ésta, determinando que las preguntas son
comprensibles y se refieren a lo que se quiere medir. Se aplic6 un cuestionario a los
meédicos familiares de la consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar # 9,
elaborado por el investigador; dicho cuestionario esta compuesto por preguntas y
respuestas basadas en la guia de practica clinica sobre Factores de riesgo cardiovascular
(GPC FRC IMSS-421-11). Fue aplicado a un total de 37 médicos especialistas en
medicina familiar de ambos turnos vespertino y matutino. Sin interrumpir el horario de
consulta de cada médico, el cuestionario fue autoadministrado, habiendo previamente
explicado el propoésito de éste, su caracter anénimo y la manera de sefialar la respuesta
de su eleccion.

Inicialmente el cuestionario se integra de preguntas sobre datos generales del médico
familiar referentes a su edad, sexo, turno al que pertenece y estado civil, omitiendo el
nombre del médico. El resto del cuestionario se constituye por un total de 15 preguntas
que se enfocan al conocimiento que tiene el médico familiar sobre la GPC de FRC-IMSS-
421-11. Cada pregunta consta de 4 respuestas (opcion mdultiple), exceptuando las 2
tltimas que contienen una respuesta de tipo dicotdmica. Los resultados obtenidos fueron

capturados en Excel mediante tablas para su posterior analisis con el programa SPSS 22.

Los resultados encontrados a través de procesamiento del programa SPSS 22, mostraron
que el instrumento presenta un Alfa de Cronbach de 0.74, indicando que el cuestionario

aplicado es confiable, valido y consistente.
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Validez del contenido. Posterior a realizar el cuestionario se somete a la valoracion por

5 expertos, 1 cardiélogo, 4 médicos familiares, quienes posterior a 3 rondas coinciden en
que ya no hay correcciones que realizar. Solo 3 preguntas fueron eliminadas y dos se

cambio la sintaxis.

VIIl. ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se realiza siguiendo los lineamientos sefialados en la Ley General de
Salud de los Estados Unidos Mexicanos, respecto al apartado de Investigacién en seres
humanos. De antemano, debe sefialarse que no se compromete en ninglin momento, la
salud o bienestar de los participantes; los cuales deben expresar previamente, su
consentimiento para participar en este estudio. Es por ello, que se les entrega un formato
de consentimiento informado para signarlo, es imprescindible sefialar que no se realizara
procedimiento alguno que afecte al paciente o represente alguin riesgo bioldgico.

Asi mismo, este estudio se rige por las normas en investigacion, sefialadas en la
declaracion de Helsinki, Finlandia; por lo que se garantiza la proteccion la integridad y

privacidad de los participantes.

IX. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos Humanos.
Tesista y Asesor
Recursos Tecnoldgicos.

Laptop y software.

Tabla 1. Recursos Materiales

RECURSOS PRECIO UNITARIO | CANTIDAD COSTO TOTAL ($)
COMPUTADORA 4,500 1 4,500

HOJAS DE | 0.50 80 40

MAQUINA

IMPRESORA 1,200 1 1,200
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CARTUCHO DE | 300.00 1 300
TINTA

LAPICES 1.50 40 60
PLUMAS 2.00 40 80
FOTOCOPIAS 0.30 100 30
GRAPAS 30.00 1 30
ENGRAPADORA 20.00 1 20

6260.00

Recursos financieros

Unicamente se requiere de material de papeleria, laptop y software, los cuales seran

proporcionados por el tesista. No se requiere apoyo financiero institucional.

X. RESULTADOS

La muestra final estuvo compuesta de 37 médicos familiares participantes en el estudio,

se descartaron 3 encuestas por negarse a contestar el cuestionario, esto nos da un

resultado de 92.5% de encuestas respondidas. El instrumento utilizado en nuestro estudio

obtuvo un alfa de Cronbach de 0.74, lo cual demuestra una adecuada confiabilidad.

Las variables sociodemogréficas evaluadas en los médicos fueron la edad, el sexo, turno,

estado civil, actualizacién reciente en el tema como se destaca en la tabla nimero 2 y en

la grafica nimero 1.
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GRAFICA 1
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Gréfica 1. En esta gréfica, se observa que, las caracteristicas sociodemogréficas de los
médicos familiares se encontraron que 25 médicos familiares se encuentran en el rango
de edad de 30-40 afios lo que corresponde al 65.8%, mientras que 12 médicos tienen 40

afios 0 mas, lo que corresponde al 31.4%.

GRAFICA 2
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Grafica 2.En esta grafica se observa que, de la muestra de médicos familiares de la UMF
# 1, existen 22 médicos familiares del sexo femenino lo cual corresponde al 57.9% y 15

meédicos familiares del sexo masculino, lo que representa el 39.5% de la poblacion.
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GRAFICA 3

Turno
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Gréfica 3. Esta grafica muestra que en el estudio participaron 18 médicos pertenecientes
al turno matutino lo que corresponde al 47.4%; mientras que en el turno vespertino

participaron 19 médicos familiares, lo cual representa al 50%.

GRAFICA 4

E. Civil

Casado Soltero

Gréfica 4. Esta grafica, muestra el estado civil, en este estudio participaron 25 médicos
familiares casados que corresponde al 65.8% de la poblacion y 12 médicos familiares

solteros que representan el 31.6%.
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GRAFICA 5

Actualizaciones Recientes

NO Si

Gréfica 5. De acuerdo a la gréfica, al finalizar el estudio se encontr6 que 21 médicos

familiares no han tenido cursos de actualizacion reciente, lo que corresponde al 55.3% y

gue solamente 16 médicos familiares han recibido cursos de actualizacion de forma

reciente, correspondiendo a 42.1% de la poblacion.

Tabla 2. Variables Sociodemograficas

Masculino

Soltero

Frecuencia

absoluta

El instrumento se divide en 3 dimensiones: prevencion primaria, prevencion secundaria y

metas control. Cada una de las dimensiones consta de 5 preguntas, las cuales tiene una

sola respuesta correcta.
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Se grafica a continuacién la media de la dimensidn de prevencién primaria en donde el

resultado minimo fue 1 y el maximo 5, el cual tiene una media de 3 puntos.

GRAFICA 6 Medias de Dimensiones
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Gréfica 6. Se muestran las medias obtenidas en los diferentes rubros del cuestionario, la
media en el rubro de prevencién primaria el puntaje obtenido fue de 3, cuando el minimo
es 0 y el méximo 5; en prevencion secundaria el puntaje fue de 2; ésta estuvo compuesta
por 5 interrogantes, por lo que al igual que la prevencion primaria, el puntaje maximo total

es de 5 puntos.

La tercera dimensién del instrumento mide las metas control, las cuales estan compuestas
por 5 preguntas, donde el puntaje minimo fue de 1 y el maximo fue de 5; mientras que la

media fue de 2.

El instrumento entonces tiene un valor total de 15 puntos en donde se da la baremacion
de menor de 12 puntos a quien tiene un bajo nivel de conocimiento acerca del diagnodstico
y estratificacién de los factores de riesgo cardiovascular de acuerdo con la guia de
practica clinica IMSS-421-11, y un valor mayor de 12, se consideré con nivel adecuado de

conocimiento.
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El resultado total fue que sd6lo 3 médicos lograron un nivel aceptable o una calificacion
mayor de 12. Lo cual significa que el nivel de conocimiento es bajo y que es muy
importante dar seguimiento a este resultado porque las enfermedades cronico-
degenerativas, como Diabetes mellitus e Hipertensién Arterial, son de los primeros
motivos de consulta en la Unidad y es responsabilidad del médico, tener en cuenta los
factores de riesgo que tiene su paciente, asi como su nivel de afeccién cardiovascular; de
tal forma que su intervencion sea oportuna y correcta, con lo que se conseguira disminuir

las tasas de morbi-mortalidad y los altos costos hospitalarios.

GRAFICA 7 Grafica de Calificaciones Totales
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Gréfica 7. Muestra el total de aciertos, obtenido por los médicos familiares, donde puede
observarse que solamente 3 médicos familiares consiguieron sobrepasar el puntaje de 12;

lo cual se considera un buen nivel de conocimiento.

Aunque no era el objetivo del estudio, se realizaron tablas de contingencia para ver si
alguna de las variables socio-demograficas tiene relacion con el conocimiento. Se observo
gue existe significancia estadistica entre las variables socio-demograficas como el género,
turno, estado civil y actualizacion reciente en el tema. Los resultados del examen

bivariado se mencionan a continuacion:
1. No hay significancia estadistica entre el conocimiento y la edad.
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2. En el caso del sexo se encontré significancia estadistica con x> de .001 a
expensas del sexo femenino.

3. Se encontré significancia estadistica con x?> de 0.000 en el caso del turno, a
expensas del turno vespertino.

4. EIl estado civil es otra variable que influye en el conocimiento puesto que se
encontrd significancia estadistica con un valor de x> de 0.001; a expensas de los
casados.

5. De igual forma se encontré significancia estadistica con x?de 0.000 en el caso de
las actualizaciones recientes en el tema de factores de riesgo cardiovascular; a
expensas de los médicos familiares que no han tomado un curso de actualizacién

reciente.

DISCUSION

Al término del presente estudio se encontr6 que el conocimiento del médico familiar
acerca del diagnéstico y estratificacion de los factores de riesgo cardiovascular de

acuerdo con la guia de préctica clinica IMSS-421-11, es lamentablemente malo.

Este estudio se corresponde, de acuerdo a los resultados con otros previamente
elaborados como en la investigacion de Casas y cols. (2014) en el Estado de México con
el objetivo de evaluar el conocimiento de los médicos familiares del Instituto Mexicano del
Seguro Social, acerca de los factores de riesgo cardiovascular como la cardiopatia
isquémica. Se realiz6 un estudio transversal descriptivo con una muestra de 24 médicos
familiares, utilizaron un instrumento validado a través de un marco de referencia que dio
salida a la elaboracion de reactivos basados en casos clinicos reales apegados a primer
nivel de atencién. Concluyé que el conocimiento de los médicos familiares era bajo y muy
bajo en un 91.6%, al realizar la comparacién entre los afios de egreso de especialidad y
turno laboral (matutino y vespertino) no se encontré significancia estadistica(3), Lara y
cols (2007) en México con su estudio conocimiento de los médicos familiares acerca de
los factores de riesgo cardiovascular constituye una vision donde se pierde la oportunidad
de modificar dichos factores de riesgo en el paciente; con una muestra de 264 voluntarios
médicos y otro personal de salud, de esta muestra, 140 (53.0%) pertenecieron al género
masculino y 124 (47.0%) al femenino, de los cuales 178 (67.4%) fueron médicos y 86
(32.6%) correspondieron a otro personal del equipo de salud. La hipertension arterial fue

mas frecuente en los médicos que en el resto del equipo de salud (41.0 vs. 17.4%,
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p<0.001). En los médicos fue mas frecuente la presencia de 3 y 4 factores de riesgo
cardiovascular modificables.

Divisién y cols. (2007) en Espafa demostraron que la mayoria de los médicos familiares,
no se apega a lo descrito en las guias de préactica clinica, algunos porque no las conocen
y otros porque prefieren guiarse por el conocimiento obtenido durante afios de practica
clinica, el cual posterior al estudio es bajo, correlacionandose con la edad, el grado de
aplicacion es aln mas bajo: un 30%-40% de los médicos las aplican ocasionalmente o
casi nunca. Por lo que se concluye que son necesarias actividades de formacion dirigidas
a los médicos con el fin de mejorar la calidad de las actividades de prevencion de las
enfermedades cardiovasculares®, en nuestro estudio también va en detrimento de la salud

del paciente.

El hecho de que en nuestro estudio sea tan bajo el grado de conocimiento de la GPC-
IMSS-241-11, ya se ha visto la repercusién que puede tener, tal como lo demostraron
Bertomeu y cols. (2008) en Espafia, los médicos familiares de ese estudio demostraron
que el tratamiento médico 6ptimo no se apega a los lineamientos de la GPC ya que tratan
a los pacientes de acuerdo a lo que ellos creen que es correcto, el control y conocimiento
de los factores de riesgo fue en general bajo y significativamente inferior en los pacientes
que referian tener angina, el TMO se llevo a cabo Gnicamente en el 25,9% (indice de
Confianza del 95%) de los pacientes; lo cual obviamente, afecta la salud del paciente o se
pierde la oportunidad de alcanzar las metas control que marca la GPC; para tener un
buen control del paciente, realizando prevencién primaria y modificando los estilos de vida
de cada paciente.

En cuanto a las metas control, en nuestro estudio se observé que los médicos familiares
no las conocen, por eso al interpretar estudios de laboratorio, consideran que todo esta
bien porque el resultado del paciente esta por debajo de los valores de laboratorio. Algo
que demostraron Garcia y cols. (2008) en Espafia, en donde los médicos no conocen las
metas control, por lo que no identifican los factores de riesgo, dejando ir al paciente con
dichos factores hasta que finalmente aparece una enfermedad cardiovascular., asi como
Lazaro y cols. (2010) en Espafia estudiaron la inercia terapéutica alrededor del paciente
con el factor de riesgo cardiovascular como es la dislipidemia, nuevamente la dejaron
pasar o la trataron de forma equivocada; tal como puede inferirse en nuestro estudio en la
prevencion primaria y en la temética de las metas control, quedando demostrado por el

bajo conocimiento obtenido en estos rubros. Es de llamar la atencién que en este estudio
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se encontrd6 que 42 médicos (28,6%) tenia menos de 10 afios de experiencia en su
especialidad, 38 médicos (25.9%) > 10 y < 20 afios y 67 médicos (45.6%) > 20 afios;
ademas, se encontrd6 que 2,8% de los médicos no habian asistido a ningln curso
formativo en los ultimos 2 afos, 34,7% asistieron de 1-3 cursos, 37.5% asistieron de 4-6
curos y 25% asistieron a mas de 7 cursos, similar a nuestros resultados. No obstante, los
médicos ignoran la existencia de otros factores de riesgo cardiovascular, tal cual pudo
observarse en nuestro trabajo, ya que variables como la edad y los cursos de
actualizacion recientes tuvieron repercusion en los resultados obtenidos.

En nuestros resultados, se encontré que los médicos familiares conocen de la existencia
de la GPC, empero, no conocen su contenido. Previamente en el estudio desarrollado por
Zeljko y cols. (2010) en Croacia, se encuentra que casi todos los médicos creen que las
GPC son Utiles y necesarias; sin embargo, el 56.9% ha utilizado alguna vez alguna guia y
10.1% menciono6 que prefieren utilizar su propio juicio y experiencia en la prevencion de
enfermedades cardiovasculares. Al finalizar el estudio, se concluyd que so6lo la mitad de
los médicos, utilizan realmente las GPC (predominantemente las guias de la Junta
Europea), para el tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular; por lo que menos
de la mitad de los médicos entrevistados conocian los valores meta, de acuerdo con la
GPC.

CONCLUSION

Es un elemento sine qua nhon mencionar que al terminar este estudio resulta preocupante
el bajo conocimiento del médico familiar sobre los factores de riesgo cardiovascular, ya
que, si no se identifican y diagnostican a tiempo, se expone a un aumento del riesgo
cardiovascular global al paciente que acude a consulta de primer nivel; que es y sera la
piedra angular para evitar complicaciones y costos a futuro para el sector salud y los
propios familiares del paciente.

Por ende, se debe invertir en mejorar la educacion y actualizacion de los médicos, no
solamente sobre el tenor tratado en este estudio, sino sobre todas aquellas patologias y
diversos estudios en pro de la evaluaciéon y mejoramiento del conocimiento del médico

familiar.
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GLOSARIO

Conocimiento. Es el cimulo de conocimientos e informacién, obtenidos a través del

tiempo.

Enfermedad Cardiovascular. Es la primera causa de movilidad y mortalidad en varios
paises. El desarrollo de dicha enfermedad es promovido por distintos factores de riesgo,

algunos modificables y prevenibles.

Factores de Riesgo. Son las caracteristicas que posee el individuo, que se asocian de
forma estadistica con la prevalencia de la enfermedad coronaria o con la tasa de

acontecimientos de la misma.

Prevencion cardiovascular. Es el beneficio de una medida preventiva, la cual dependera

de la eficacia de la misma y del riesgo sobre el que se va a actuar.

Riesgo Cardiovascular. Es la probabilidad de un evento clinico (muerte cardiovascular)

que le ocurre a una persona en un tiempo determinado (10 afios).

Riesgo Relativo. Es el indice de acontecimientos cardiovasculares o la prevalencia de

enfermedad en los individuos con un factor de riesgo especifico.
Riesgo Absoluto. Se define como la probabilidad numérica que tiene un individuo de
desarrollar enfermedad cardiovascular en un periodo de tiempo, expresado como un

porcentaje.

Riesgo Global. Es aquel en el que se tienen en cuenta todos los factores de riesgo y con

ello se valora el riesgo del paciente.
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ANEXOS

Anexo 1. Cronograma de Actividades

Actividad

AGO
16

SEP
16

OCT
16

NOV
16

DIC
16

ENE
17

FEB
17

MAR
17

ABRIL
17

Eleccién de tema

Busqueda y acopio

bibliogréfico

Revision de la literatura
Planteamiento del
problema

Disefio de protocolo

Antecedentes y

Justificacion

Revision de protocolo

Registro de protocolo
ante el Comité de

Investigacion Local

Aprobacion del protocol

Trabajo de campo

Aplicacién de

encuestas

Acopio de datos

Captura de datos

Tabulacion de datos

Andlisis de resultados

Validacion de
resultados
Interpretacion de
resultados

Discusion y Conclusion

Elaboracion de Tesis
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: CONOCIMIENTO DEL MEDICO FAMILIAR DE LA UMF#1 SOBRE EL DIAGNOSTICO Y ESTRATIFICACION DE LOS
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR DE ACUERDO A LA GPC IMSS-421-11.

Patrocinador externo (si aplica): * No aplica

Lugar y fecha: UMF No.1 Delegacién Aguascalientes. Febrero 2018.

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Identificar el conocimiento del médico familiar de la UMF#1 sobre el diagnéstico y estratificacion de los factores de riesgo
cardiovascular GPC IMSS-421-11. Las enfermedades cardiovasculares han incrementado progresivamente su presencia en el
mundo, de tal modo que han llegado a ser la primera causa de mortalidad entre los paises de altos, medianos y bajos ingresos,
segun se desprende de los Ultimos datos de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). México no es la excepcion, ya que sufre
los cambios epidemiolégicos actuales, puesto que al haber un incremento en la esperanza de vida también aumenta el riesgo de
presentar patologias crénicas. De acuerdo a las estadisticas nacionales, las enfermedades cardiovasculares son, en su conjunto,
la primera causa de muerte en nuestro pais.

Procedimientos: Se utilizara la técnica de cuestionario como instrumento de evaluacién para medir el conocimiento del médico familiar adscrito a la
UMF#1 sobre el diagnéstico y estratificacion de los factores de riesgo cardiovascular.

Posibles riesgos y molestias: No existen riesgos para el participante, solo se requiere de algunos minutos de mi tiempo para realizar el estudio.

Posibles beneficios que recibira al participar en Contribuird en la valoracién de la calidad de vida identificando areas de oportunidad para mejorarla disefiando un tratamiento que
el estudio: incluya otras disciplinas ademas de la medicina familiar. Luego entonces, ademas del tratamiento farmacolégico se puede
implementar apoyo de rehabilitacién y psicolégico.

Informacién sobre resultados y alternativas de El informe de resultados serd proporcionado personalmente a todo participante que asi lo manifieste, de igual manera sera
tratamiento: presentada como trabajo de tesis

Participacion o retiro: Declaro que se me ha informado ampliamente en qué consiste esta investigacion, asi como los inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacién en el proyecto de investigaciéon. Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio
en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte mi situacién dentro del instituto.

Privacidad y confidencialidad: El investigador responsable me ha dado seguridad de que no se me identificaré en las presentaciones o publicaciones que deriven
de este cuestionario y que los datos relacionados con el estudio seran estrictamente confidenciales.

En caso de coleccion de material biolégico ( si aplica) No aplica.

No autorizo que se tome la muestra

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio

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

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Identificar el conocimiento del médico familiar de la UMF#1 sobre el diagnéstico y estratificacion de los factores de
riesgo cardiovascular de acuerdo ala GPC IMSS-421-11.

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

Investigador Responsable: .Dra. Ana Hortensia L6pez Ramirez ala UMF 1 IMSS Aguascalientes. José Maria Chavez 1202
Correo: draanalopez@hotmail.com Tel: (449) 9-75-22-11
Colaboradores: Investigador tesista Dr. Juan José Santos Rubio Esparza Adscrito a la UMF No 1 IMSS Aguascalientes. José Maria Chavez 1202

Correo: doppelherz_5@hotmail.com Tel: (449) 9-75-22-11.

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

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre y firma del sujeto
Testigo 2

Testigo 1 Nombre, direccién, relacion y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
*En caso de contar con patrocinador externo, el protocolo deberé ser evaluado por la Comisién Nacional de Investigacion cientifica.

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2. Manual Operativo Del Instrumento De Evaluacién

CONOCIMIENTO DEL MEDICO FAMILIAR SOBRE LA DETECCION Y
ESTRATIFICACION DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR DE
ACUERDO A LA GPC IMSS-421-11

SECCION 1 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Pregunta
Sexo Fem Masc
Edad 30 a 40 afios 40 afios o0 mas
Turno Matutino Vespertino
Estado civil Soltero Casado
¢SActualizaciones recientes | Si No
en el tema?

Explicacién. En esta seccion del instrumento, se pretende recopilar las caracteristicas
sociodemograficas del médico familiar encuestado, donde se encuentran 5 variables las
cuales, al ser contestadas deberan ser subrayadas. Dichas variables serdn analizadas
posteriormente, para conocer la influencia que pudieran tener en el conocimiento del

médico familiar.

Se le solicita subrayar la respuesta correcta:

CUESTIONARIO

1.- ¢ Se relaciona con mayor incidencia de factores de riesgo cardiovascular?

a) Pacientes de 75 afos, con tabaguismo, sedentarismo y obesidad

b) Pacientes menores de 20 afios de edad, tabaquismo, ejercicio fisico, peso normal
c¢) Pacientes con 45 afios, sin habito tabaquico, ejercicio fisico y peso normal.

d) Pacientes de 30 afios, tabaquismo positivo, ejercicio moderado y dieta normal
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Explicacién. En esta interrogante se pretende valorar el conocimiento del médico familiar
acerca de los factores de riesgo cardiovascular mas frecuentes en la poblacion. item

correspondiente a prevencion primaria.

2.- ¢Cudles pacientes con enfermedad cardiovascular tienen mayor riesgo de un nuevo

evento cardiovascular?

a) Pacientes hipertensos con descontrol de cifras tensionales

b) Pacientes con hipercolesterolemia
¢) Pacientes con tabaquismo positivo
d) Pacientes sedentarios

Explicacién. Con esta interrogante se valora el conocimiento del médico familiar sobre el
riesgo en los pacientes que ya han presentado un evento cardiovascular, conocer cuales

pacientes tienen mayor riesgo. item correspondiente a prevencion.
3.- ¢ Cudl de las siguientes aseveraciones es INCORRECTA?

a) Se recomienda hacer _estudio _genético _en pacientes asintomaticos, en busca de

riesqo cardiovascular

b) El tabaquismo es responsable del 50% de muertes evitables y 29% de muertes por

enfermedad coronaria.

c) El tabaquismo tiene relacion directa con el nimero de cigarrillos al dia y la antigiiedad
del habito.

d) Se recomienda realizar 30 minutos de ejercicio al dia, adecuado para la edad.

Explicacién. En esta interrogante se pretende valorar el conocimiento del médico familiar
acerca de los pacientes que pudieran tener algun factor de riesgo cardiovascular y como

diagnosticarlo en primer nivel de atencion. item correspondiente a prevencion primaria.

4.- ¢En cudles pacientes se recomienda solicitar la medicién de la Proteina C-reactiva

(PCR) para decidir el empleo de estatinas?

a) Hombres mayores de 50 afios y mujeres mayores de 60 afios, asintomaticos, sin

enfermedad concomitante con LDL menor de 130 mg/dl, sin tratamiento hormonal.

b) Mujeres menores de 60 afios, con tratamiento hormonal.
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c¢) Pacientes masculinos menores de 20 afios, asintomaticos.

d) Pacientes masculinos mayores de 50 afios, asintomaticos y con LDL mayor de 130

mg/dl.

Explicacién. Esta interrogante valora el conocimiento del médico familiar en cuanto al
empleo de tratamiento farmacolégico en pacientes con algan factor de riesgo
cardiovascular, en este caso, la edad es un factor no modificable. item correspondiente a

prevencion primaria.
5.- ¢ En cudles pacientes NO es indispensable medir la Proteina C-reactiva (PCR)?

a) Pacientes con alto riesgo cardiovascular

b) Pacientes sintométicos con edad mayor 50 afios (hombres) y 60 afios de edad

(mujeres).
c¢) Pacientes asintomaticos, mayores de 50 afios (hombres)
d) Pacientes con factor de riesgo cardiovascular intermedio

Explicacion. Esta interrogante valora el conocimiento del médico familiar respecto a la
recomendacion con nivel de evidencia IlIB, de acuerdo a la GPC-IMSS-421-11 acerca del

diagnéstico y estratificacion de factores de riesgo cardiovascular.

6.- ¢ Cual de los siguientes diagnodsticos aumenta el riesgo cardiovascular individual de 2-

3 veces?

a) HTA

b) Diabetes Mellitus Il

c¢) Cardiopatia isquémica

d) Evento cerebrovascular (EVC)

Explicacion. Esta interrogante valora el conocimiento del médico familiar respecto a la
recomendacion con nivel de evidencia llb, de acuerdo a la GPC-IMSS-421-11 acerca del
diagnéstico y estratificacion de factores de riesgo cardiovascular, por ende, poner mayor

atencion en los pacientes diagnosticados con HTA.

7.- ¢ Cudles son las cifras meta de TA en pacientes con DM Il e insuficiencia renal crénica
(IRC)?
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a) Menos de 140/90 vy menos de 130/80 mmHg

b) 140/90 mmHg y 130/80 mmHg
c) 140/90 mmHg en ambos casos
d) 150/80 mmHg y 140/90 mmHg

Explicacion. En este cuestionamiento, se busca valorar si el médico familiar conoce las

cifras meta de presion arterial, en base a la GPC IMSS-421-11.
8.- ¢, Cudl de las siguientes aseveraciones es CORRECTA?

a) En pacientes con DM Il aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular de 2-8

veces.
b) La prevalencia de DM Il en México es del 14.4% en edades de 20-30 afios
¢) Se recomienda que el nivel de Hemoglobina glicosilada sea mayor de 7%

d) Los hombres mayores 35-39 afios de edad con colesterol total menor de 240 mg/dl

tuvieron aumento del riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular.

Explicacién. En este enunciado se valora si el médico familiar conoce la importancia que

tiene la DM Il como factor de riesgo cardiovascular.

9.-De acuerdo con la GPC sobre el diagnéstico y estratificacion de factores de riesgo
cardiovascular ¢Cual es la segunda causa de muerte prevenible, después del

tabaquismo?

a) Obesidad

b) Cardiopatia isquémica

c) Evento cerebrovascular (EVC)
d) Insuficiencia renal crénica

Explicacién. Con esta interrogante se busca valorar el conocimiento del médico familiar
acerca de los factores de riesgo y su importancia, segun la GPC.
10.- ¢ En cuales pacientes con riesgo cardiovascular se ha demostrado una reduccion en
la morbi-mortalidad al haber implementado en ellos el tratamiento de sus factores de

riesgo?

a) Pacientes con hipercolesterolemia
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b) Pacientes con hipertension arterial sistémica
¢) Pacientes con obesidad, sedentarismo y tabaquismo positivo

d) Todas las anteriores

Explicacién. Este cuestionamiento valora si el médico familiar conoce la importancia del
tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular y su influencia sobre la
morbimortalidad del paciente con enfermedad cardiovascular. item perteneciente a

prevencion secundaria.

11.- ¢ Cual de las siguientes opciones es incorrecta?

a) La DM Il es la primera causa de cardiopatia coronaria crénica

b) Se recomienda 30 minutos de actividad fisica regular de intensidad moderada al dia.

¢) La inactividad fisica aumenta el riesgo de cardiopatia y evento cerebral vascular

isquémico.

d) La hiperlipidemia es la primera causa de ateroesclerosis y por ende, de cardiopatia

isquémica cronica.

Explicacién. Esta interrogante valora el conocimiento del médico familiar sobre los
distintos factores de riesgo cardiovascular y su influencia en eventos cardiovasculares, de

acuerdo a la GPC. item perteneciente a prevencion secundaria.

12.- ¢Cudles son las cifras meta de colesterol toral en pacientes con evento coronario

previo?

a) Pacientes con colesterol total menor de 190 ma/dl y LDL menor a 115 ma/dl
b) Pacientes con colesterol total menor de 240 mg/dl

c) Pacientes con colesterol total menos de 300 mg/dl.

d) Pacientes con colesterol total menos de 240 mg/dly LDL 174 mg/dl

Explicacién. En este cuestionamiento se pretende valorar si el médico familiar conoce e
implementa las recomendaciones de la GPC respecto a las cifras meta para controlar a un

paciente con evento coronario previo. item perteneciente al rubro de metas control.
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13.- ¢ Cudl es la reduccion en afios de un paciente con cardiopatia isquémica crénica, al

suspender completamente el habito tabaquico?

a) Entre 5 v 15 afios, se reduce al de un paciente no fumador

b) Pacientes con cardiopatia isquémica cronica no obtienen beneficios al suspender el

tabaquismao.

¢) La continuacién del habito tabaquico tras un infarto de miocardio no tiene repercusion

en el riesgo de muerte subita.

d) La suspension del tabaquismo durante un afio después de un evento coronario es de la

mitad de un fumador activo.

Explicacién. Esta interpelacion valora la importancia que tiene la suspension del
tabaquismo, por ende, la GPC recomienda al médico familiar que actie en el paciente con
factores de riesgo cardiovascular, para que deje de fumar. item perteneciente al rubro de

metas control.

14.- ¢Conoce Ud. la tabla de estratificacion de factores de riesgo cardiovascular de

Framinham?

a) Si

b) No

Explicacién. Esta pregunta valora si el médico familiar tiene el conocimiento de la

existencia de la tabla de factores de riesgo cardiovascular de Framinham, la cual esta
presente en la GPC-IMSS-421-11.

15.- ¢ Se recomienda suspender completamente el habito tabaquico en el primer nivel de

atencion en el paciente con antecedente de evento cardiovascular?
a) Si
b) No

Explicacion. Esta interrogante valora si el médico familiar acata la recomendacion de la
GPC-IMSS-421-11, acerca de su actuacion para la suspension del tabaquismo en un

paciente con evento cardiovascular previo.
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Anexo 3. INSTRUMENTO

CONOCIMIENTO DEL MEDICO FAMILIAR SOBRE LA DETECCION Y
ESTRATIFICACION DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR DE
ACUERDO A LA GPC IMSS-421-11

SECCION 1 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Pregunta
Sexo Fem Masc
Edad 30 a 40 afios 40 afios 0 mas
Turno Matutino Vespertino
Estado civil Soltero Casado
¢SActualizaciones recientes | Si No
en el tema?

Se le solicita subrayar la respuesta correcta:
CUESTIONARIO
1.- ¢ Se relaciona con mayor incidencia de factores de riesgo cardiovascular?

a) Pacientes de 75 afios, con tabaguismo, sedentarismo y obesidad

b) Pacientes menores de 20 afios de edad, tabaquismo, ejercicio fisico, peso normal
c¢) Pacientes con 45 afios, sin habito tabaquico, ejercicio fisico y peso normal.
d) Pacientes de 30 afios, tabaquismo positivo, ejercicio moderado y dieta normal

2.- ¢Cudles pacientes con enfermedad cardiovascular tienen mayor riesgo de un nuevo

evento cardiovascular?

a) Pacientes hipertensos con descontrol de cifras tensionales

b) Pacientes con hipercolesterolemia
c¢) Pacientes con tabaquismo positivo
d) Pacientes sedentarios

3.- ¢, Cual de las siguientes aseveraciones es INCORRECTA?
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a) Se recomienda hacer estudio genético_en pacientes asintomaticos, en busca de

riesgo cardiovascular

b) El tabaquismo es responsable del 50% de muertes evitables y 29% de muertes por

enfermedad coronaria.

¢) El tabaquismo tiene relacion directa con el nimero de cigarrillos al dia y la antigiiedad
del habito.

d) Se recomienda realizar 30 minutos de ejercicio al dia, adecuado para la edad.

4.- ¢En cudles pacientes se recomienda solicitar la medicién de la Proteina C-reactiva

(PCR) para decidir el empleo de estatinas?

a) Hombres mayores de 50 afios y mujeres mayores de 60 afios, asintomaticos, sin

enfermedad concomitante con LDL menor de 130 mg/dl, sin tratamiento hormonal.

b) Mujeres menores de 60 afios, con tratamiento hormonal.
c¢) Pacientes masculinos menores de 20 afios, asintomaticos.

d) Pacientes masculinos mayores de 50 afios, asintomaticos y con LDL mayor de 130

mg/dl.
5.- ¢ En cuales pacientes NO es indispensable medir la Proteina C-reactiva (PCR)?

a)_Pacientes con alto riesgo cardiovascular

b) Pacientes sintométicos con edad mayor 50 afios (hombres) y 60 afios de edad

(mujeres).
¢) Pacientes asintomaticos, mayores de 50 afios (hombres)
d) Pacientes con factor de riesgo cardiovascular intermedio

6.- ¢ Cudl de los siguientes diagndsticos aumenta el riesgo cardiovascular individual de 2-

3 veces?

a) HTA

b) Diabetes Mellitus I

c¢) Cardiopatia isquémica

d) Evento cerebrovascular (EVC)
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7.- ¢ Cuales son las cifras meta de TA en pacientes con DM Il e insuficiencia renal cronica
(IRC)?

a) Menos de 140/90 vy menos de 130/80 mmHg

b) 140/90 mmHg y 130/80 mmHg
c) 140/90 mmHg en ambos casos
d) 150/80 mmHg y 140/90 mmHg
8.- ¢, Cudl de las siguientes aseveraciones es CORRECTA?

a) En pacientes con DM Il aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular de 2-8

veces.
b) La prevalencia de DM Il en México es del 14.4% en edades de 20-30 afios
¢) Se recomienda que el nivel de Hemoglobina glicosilada sea mayor de 7%

d) Los hombres mayores 35-39 afios de edad con colesterol total menor de 240 mg/dl

tuvieron aumento del riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular.

9.-De acuerdo con la GPC sobre el diagnéstico y estratificacion de factores de riesgo
cardiovascular ¢Cual es la segunda causa de muerte prevenible, después del

tabaquismo?

a) Obesidad

b) Cardiopatia isquémica

c) Evento cerebrovascular (EVC)
d) Insuficiencia renal cronica

10.- ¢ En cuales pacientes con riesgo cardiovascular se ha demostrado una reduccion en
la morbi-mortalidad al haber implementado en ellos el tratamiento de sus factores de

riesgo?

a) Pacientes con hipercolesterolemia

b) Pacientes con hipertension arterial sistémica

c) Pacientes con obesidad, sedentarismo y tabaquismo positivo

d) Todas las anteriores
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11.- ¢ Cudl de las siguientes opciones es incorrecta?
a) La DM |l es la primera causa de cardiopatia coronaria crénica
b) Se recomienda 30 minutos de actividad fisica regular de intensidad moderada al dia.

¢) La inactividad fisica aumenta el riesgo de cardiopatia y evento cerebral vascular

isquémico.

d) La hiperlipidemia es la primera causa de ateroesclerosis y por ende, de cardiopatia

isquémica croénica.

12.- ¢Cudles son las cifras meta de colesterol toral en pacientes con evento coronario

previo?

a) Pacientes con colesterol total menor de 190 ma/dly LDL menor a 115 ma/d|
b) Pacientes con colesterol total menor de 240 mg/dl

c) Pacientes con colesterol total menos de 300 mg/dl.

d) Pacientes con colesterol total menos de 240 mg/dly LDL 174 mg/dI

13.- ¢Cual es la reduccion en afios de un paciente con cardiopatia isquémica crénica, al

suspender completamente el habito tabaquico?

a) Entre 5 v 15 afios, se reduce al de un paciente no fumador

b) Pacientes con cardiopatia isquémica cronica no obtienen beneficios al suspender el

tabaquismao.

¢) La continuacién del habito tabaquico tras un infarto de miocardio no tiene repercusion

en el riesgo de muerte subita.

d) La suspensién del tabaquismo durante un afio después de un evento coronario es de la

mitad de un fumador activo.

14.- ¢;Conoce Ud. la tabla de estratificacion de factores de riesgo cardiovascular de

Framinham?

a) Si
b) No

15.- ¢ Se recomienda suspender completamente el habito tabaquico en el primer nivel de

atencion en el paciente con antecedente de evento cardiovascular?
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XI. Operacionalizacion de las Variables

VARIAB | DFIMENSI | INDICAD | VARIAB | ITEM TIPO ESCA | RESPUE
LE ONES OR LES DE LA DE | STAS
VARIA | MEDIC | CORREC
BLE ION TAS DEL
LOS
ITEMS
Conocimi | Prevencio | Es la Identifica | 1,2,3,4,5 | Cualita | Acierto | 1-9= a
ento de n Primaria | identifica | cion de tiva 1 10=d
los cién de los nomina | No 11-13=a
factores los factores | Acierto | 15=a
de riesgo factores | de riesgo =0
cardiovas de riesgo | cardiova
cular: cardiovas | scular en
Es el cular paciente
acumulo tanto en S
de la asintoma
informaci poblacion | ticos.
on que aparente
nos mente
permite sana
saber la como en
probabilid aquellos
ad de un gue han
evento presenta
clinico do un
cardiovas evento
cular en cardiovas
un cular
periodo Para lo
determin que se
ado de establece
tiempo n metas
(10afos) que
deben
cumplir
los
pacientes
con
apoyo de
médicos
y
familiares
Prevencié | Esla Paciente | 6,7,8,9, Cualita
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n identifica | s que 10 tiva
Secundari | cion de han nomina
a los presenta I
pacientes | do
con sintomat
factor de | ologia
riesgo cardiova
cardiovas | scular
cular alto
y cuales
pacientes
deben
recibir
tratamien
to en
forma
preventiv
a.
Metas Son Suspensi | 11,12,13, | Cualita | Acierto
control aquellas on del 14,15 tiva =1
q habito nomina | No
gue se | tabaquic I Acierto
consiaue o, cifras =0
9 meta de
n cuando | colestero
| total en
un y
paciente
paciente | s con
LN evento
coronario
factores previo.
de riesgo
cardiovas
cular
alcanza,
tanto en
el cambio
del estilo
de vida
como en
las cifras
laboratori
ales y de
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presion

arterial.
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