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Resumen:

Introduccién. Las enfermedades cardiovasculares (ECV), son entidades que se conocen
desde hace ya algun tiempo; sin embargo, a pesar de los conocimientos acumulados de los
diversos factores de riesgo cardiovasculares (FRC) a lo largo de estos afios, su incidencia en la
poblacion general es alta y su frecuencia se eleva cada dia mas, un grave problema es su
deteccidn, ya que lamentablemente en su mayoria inician de forma silenciosa, del tal forma que
cuando el paciente presenta sintomas, en general ya existe algun grado de dafio a 6rgano
blanco. La estimacién del riesgo cardiovascular (RCV) de un individuo se ha convertido en una
herramienta esencial en la prevencion de la ECV. Es un método matematico que estima la
probabilidad que tiene un individuo de presentar una ECV en un periodo de tiempo
determinado. Objetivo. Describir la prevalencia de los factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular en dos poblaciones, una indigena y otra mestiza de la region de los altos del
estado de Chiapas, México. Material y método. Estudio descriptivo, transversal, en dos
poblaciones sin ECV conocida y con diferentes FRC, que acudieron a consulta en el Hospital de
las Culturas en San Cristobal de las Casas durante los meses agosto 2013 a agosto 2014.
Aplicando una encuesta predisefiada para evaluar la prevalencia de FRC modificables,
hipertensién arterial (HTA), hipercolesterolemia, tabaquismo, alcoholismo, diabetes mellitus
(DM), obesidad y sedentarismo), y no modificables (género y edad). Se midi6 en sangre:
glucosa, colesterol total (CT), lipoproteinas de baja densidad (LDL), lipoproteinas de alta
densidad (HDL), triglicéridos (TG). A demas, se determiné el indice de masa corporal (IMC). El
analisis estadistico se realiz6 en el paquete Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS).
Windows versién 19.0. Se utilizé chi cuadrada (X2) para variables cualitativas y cuantitativas. El
analisis descriptivo consistié en el célculo de media * y desviacion estandar (o) en las variables
cuantitativas contindas. Las variables cualitativas categé6ricas se calcularon mediante
porcentajes. Resultados. Fueron 123 pacientes: 81 (66%) indigenas [44 (54%) mujeres y 37
(46%) hombres] y 42 (34%) mestizos [21/50% hombres y mujeres]. Edad promedio fue de 44
afios. Se observd analfabetismo en 32 indigenas (40%) y 4 mestizos (10%). La ocupacion
predominante en indigenas fueron las labores del hogar en mujeres y labores del campo en
hombres y en los mestizos el 40.5% eran profesionistas. Tanto la actividad fisica (X?=11.38; p
<0.05) como el habito tabaquico (X2=5.21; p <0.05) estuvieron asociado con el grupo étnico. Los
mestizos fueron los que tuvieron una mayor proporcion de sedentarismo y tabaquismo en
comparacion con el grupo de los indigenas. El 73% de los indigenas y el 50% de los mestizos
se clasificaron con un RCV bajo. Sin embargo, el RCV moderado (21%) y alto (29%) fue mayor
en el grupo de los mestizos en comparacion con los indigenas. De todos los FRC estudiados,
Unicamente la obesidad se asoci6 significativamente con el grupo étnico, en donde el grupo de
los mestizos fue el que presenté mayor prevalencia de obesidad. Conclusiones. El RVC es
dependiente del grupo étnico, procesos de aculturacion y barreras como el analfabetismo y el
dialecto podrian representar factores socioculturales que estan contribuyendo al incremento del
RCV en la poblacion indigena. Por lo anterior estrategias como la alfabetizacién en salud y la
creacion de programas multi e interdisciplinarios en salud podrian impactar positivamente sobre
la disminucion del RCV en estas poblaciones.



PREFACIO

La realizacion de la presente tesis titulada “Prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular , en dos poblaciones de la regién de los altos del estado de Chiapas,
México, 2014”, es uno de los requisitos para obtener el grado de Doctora en Ciencias
en Salud Publica, por la Universidad de Ciencias y Artes de Chiapas. Los resultados
obtenidos en este documento confirman lo que otros autores han evidenciado, que si
bien el estado de salud de cada persona en determinado momento de su vida depende
de la edad, el sexo, la raza, si fuma o no, el nivel de consumo de alcohol, la exposicion
a determinadas condiciones de estrés y situaciones de adversidad, el ser obeso y llevar
una vida sedentaria, sus habitos alimentarios, hay que decir que su expresion en los
procesos bioldgicos del organismo transita a través de la determinacién que ejerce el
grupo y el contexto social en el que vive el individuo sobre sus caracteristicas y
acciones personales. Se trata de la influencia que tiene sobre los individuos, la cultura y
la psicologia del grupo social y de la sociedad en que esta inmerso el individuo. De
modo que, en este nivel de andlisis, la I6gica hace pensar en la idea de que las
personas viven, enfermas y mueren a partir de las condiciones mismas en que
desarrollan su vida. Es por eso, que la prevencion primaria de las ECV se centra en el
control de los factores de riesgo (FR), elementos asociados a la incidencia y mortalidad
por estas afecciones. Por esta razon este trabajo va encaminado a unir esfuerzos y
estrategias para primeramente determinar la prevalencia de los factores de riesgo

cardiovascular y poder realizar la prediccion del riesgo de desarrollarlas.
Esta investigacion esta organizada en 7 capitulos, distribuidos de la siguiente manera:
Capitulo 1. Se incluye la introduccion, expresando la trascendencia y gravedad del

problema dentro de la salud del individuo y la repercusion social en nuestro pais,

asimismo se plantea el problema y se realiza la justificacion del mismo.



Capitulo 2. Se realiza una exhaustiva revisibn de la literatura referente a los
antecedentes, conceptos y referencias del problema, se describen los FRC modificables
y no modificables, asi como la estratificacion de los mismos, valoracion, clasificacion,

indicadores antropomeétricos, bioquimicos.

Capitulos 3. Se describen los objetivos de la investigacion, el general y los especificos.
Capitulo 4. Se presenta el material y métodos empleados para la realizacion de esta
investigacion para la obtencion de los resultados, desde el disefio del estudio, la
descripcion del &rea y poblacién de estudio, asi como los criterios de seleccion, hasta la
descripcion de las técnicas e instrumentos de recoleccion de datos. A fin de dilucidar el
comportamiento de los FRC en cada poblacion objeto de estudio.

Capitulos 5. Se expresan los resultados obtenidos en esta investigacion

Capitulo 6 y 7 Se exponen la discusién y conclusiones del estudio.
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CAPITULO 1
INTRODUCCION



Uno de los grandes problemas que enfrenta actualmente la humanidad, es el hecho de
que la evolucién bioldégica es aparentemente contraria a la evolucién cultural. La
maquinaria biologica (estructura tisular-organica-corporal, procesos metabolicos, etc.)
es similar comparada con los antecesores de hace miles de afios, a diferencia de que
las costumbres y estilos de vida han cambiado vertiginosamente. Con los siglos, las
ocupaciones manuales y la actividad fisica (AF) han disminuido, a favor de profesiones

y oficios de mayor actividad intelectual y por ende mas sedentarismo.

Simultaneamente la disponibilidad de alimentos es cada vez mayor para una buena
parte de la poblacién y casi sin ningun esfuerzo fisico. En la época actual, no es extrafio
utilizar un vehiculo para llegar a un sitio que concentra en un area pequefa todo lo que
se necesita para la supervivencia lo cual obviamente era impensable para los

antepasados.

También, se debe considerar que el tiempo es un recurso cada vez mas escaso, y por
tanto, la premura para preparar los alimentos o para conseguirlos ha favorecido un

apego al consumo de alimentos rapidos con alto contenido caldrico.

Los cambios en la cultura de la poblacion y el avance tecnolégico han traido como
consecuencias, el mayor riesgo para desarrollar ECV, lo que ha impactado
directamente sobre el incremento en la morbimortalidad que se padece a nivel global.
Anteriormente, las enfermedades crénicas no trasmisibles (ECNT) se consideraban
exclusivas de los pobladores de las grandes urbes en los paises desarrollados.
Actualmente, estas enfermedades también estan presentes en la poblacion indigena o
rural. Ciertas etnicidades tienen mayor susceptibilidad para desarrollar ECV que otras, y
especialmente aquellas etnicidades que emigran a los paises desarrollados, en donde
la forma de vida del primer mundo crea un caldo de cultivo para el incremento

exponencial de estas patologias.

Por lo anterior, HTA, DM, la Obesidad y las Dislipidemias son ECNT del adulto cuya

prevalencia mundial va en ascenso. Ademas, los cambios en el estilo de vida
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sedentario o con muy baja AF estan favoreciendo el incremento en la prevalencia de
estos FR, en donde, participan e interaccionan factores genéticos subyacentes y la
influencia innegable del medio ambiente. En esta misma linea, el tabaquismo, el
alcoholismo, también son otros factores que favorecen la prevalencia de dichas

enfermedades y sus complicaciones.

En conclusidn, la interaccion nociva de todos estos factores da como resultado el riesgo
de padecer ECV ligadas en paralelo al riesgo de muerte de la poblacion. Asi las ECV
ocupan el primer lugar de morbi-mortalidad en casi dos terceras partes de la poblacion
mundial. Cada afio, mueren alrededor de 17 millones de personas en el mundo por
estos padecimientos. En paises en desarrollo como México, la transicion epidemioldgica

de las ECNT del adulto genera un problema de salud publica.

Este grupo de enfermedades adquiere un especial interés, no solo por su indiscutida
importancia respecto a la morbimortalidad de quienes la padecen, sino también porque
son prevenibles. La mayoria de las ECNT (en especial las cardiovasculares) pueden ser

prevenidas si se reducen los FR.

Ademas de los FRC, en las encuestas de salud se utilizan variables clasicas de
desigualdades sociales (estratificacion social) y la oportunidad de salud basada en su
ubicacion dentro de la jerarquia de poder, prestigio y acceso a los recursos, estos
incluyen género, edad, escolaridad, ocupacion y etnicidad.

Por todo lo anterior, el interés de este trabajo fue el de describir la prevalencia de los
FRC en dos poblaciones, una indigena y otra mestiza de los altos de Chiapas en
espera del cambio en la tendencia actual para contribuir a implementar programas de

salud publica tendientes a reducirlos.



1.1 Planteamiento del problema

Las ECV son un problema de salud publica mundial, constituyen la principal causa de
morbilidad y mortalidad en el mundo, y constituye la causa del 30% de todas las
muertes que se producen cada afio. Se estima que en 2010 fallecieron por estas
causas 18,1 millones de personas, de las cuales el 80 % vivia en paises de bajos y
medianos ingresos. Afectan con mayor intensidad a los grupos de poblacion de escasos
recursos Yy las poblaciones vulnerables, por lo que su prevencion y control representan
un reto en la salud publica del pais, debido a que constituyen un conjunto de

enfermedades que resultan de estilos de vida no saludables (ENSANUT, 2012).

El tabaquismo, el consumo excesivo de bebidas alcohdlicas y de sodio, ademas de
otros determinantes como la susceptibilidad genética, el estrés psicosocial, los habitos
de alimentacion inadecuados inciden en conjunto en la distribucién, frecuencia y

magnitud de estas enfermedades (Lerman, 2008).

Varios de los determinantes asociados a dicho riesgo se pueden prevenir o retrasar e
incluso evitar; por ello, es importante conocer los patrones de conducta y
comportamientos de las personas para disminuir el riesgo en la poblacion y mejorar su
calidad de vida. La oportunidad de encontrar nuevas alternativas que permitan enfrentar
el riesgo de las epidemias silenciosas, como la obesidad, la HTA, la diabetes mellitus y

las dislipidemias, se ha convertido en una necesidad impostergable (Esquivel, 2004).

En la actualidad existe una importante preocupacion médica debido al incremento en la
prevalencia de ECV. La prevalencia de las dislipidemias ha aumentado en los ultimos
afios. Se considera que esto ha ocurrido por muchos factores y varia segun las
caracteristicas genéticas de la poblacion, por los cambios en los habitos alimentarios y
las costumbres o habitos relacionados con la AF de los individuos que componen esa
poblacién. Los grupos que con mas frecuencia presentan dislipidemias son las

personas mayores de 40 afios. La deteccion oportuna de las alteraciones del



metabolismo lipidico en los ancianos requiere de la obtencion de un perfil de lipidos
(CT, LDL, HDL y TG). La excepcion la constituyen los pacientes con situaciones

comorbidas que limiten la expectativa de vida (Martinez, 2007).

La prevalencia de hipercolesterolemia es alta en la poblacion de adultos mayores, y la
importancia de los niveles de CT como FR para aterosclerosis coronaria en ellos se ha
prestado a controversia, pues resultados de investigaciones han tenido resultados
contradictorios. Ademas, el impacto de las enfermedades en general, y particularmente
las de origen cardiovascular, puede causar serias implicaciones en la salud fisica y
psicolégica de los individuos, y en especial, de los adultos mayores (Lopez, 2011).

En México, los valores promedio del CT presentan diferencias significativas entre las
distintas zonas geograficas, como también entre diferentes niveles socioeconémicos de
la poblacion. Existe mayor prevalencia de hipercolesterolemia en los estratos
socioeconémicos medios y altos, en la poblacion de mayor edad, principalmente en el
norte del pais. La hipertrigliceridemia es una de las dislipidemias mas frecuentes en la
poblacion mexicana. Con respecto a los niveles de CT, 46% fueron superiores a 200
mg/dl, resultando evidente que el sexo, el nivel socioecondémico y la zona geografica
juegan un papel importante en este tipo de desérdenes. En la actualidad, incluso en
nifios se han detectado cifras elevadas de CT y TG en la sangre, debido a la
comercializacion masiva de alimentos procesados, los cambios de regimenes

alimentarios y el abuso de alimentos ricos en grasa animal (Martinez, 2010).

Junto al CT total, los TG, como los valores de HDL, son factores independientes de
riesgo en el primer caso y de proteccion en el caso del HDL. El riesgo asociado a unos
determinados valores de CT se multiplica cuando coexisten otros FRC que deben
considerarse, como la HTA, el tabaquismo y la DM, entre otros (Lozano, 2010).

A pesar de gue se ha podido inferir en el perfil epidemioldgico global de las principales

causales de muerte en la poblacion mexicana, en donde la DM, las enfermedades



isquémicas del corazon y las enfermedades cerebro-vasculares, concentran mas de
33% de las muertes en mujeres y mas de 26% de las muertes en hombres, siguen
ausentes estudios puntuales que describan este perfil en poblaciones altamente
vulnerables como la indigena. La poblacion de México se ha distinguido a lo largo de la
historia por su diversidad étnica. Los grupos indigenas en México viven por lo general
en condiciones precarias en materia de educacion, vivienda y servicios. La desigualdad
social influye de manera determinante en las desigualdades en salud, lo que se pone de
manifiesto cuando se analiza el proceso de transicion epidemiolégica en México (Lépez,
2011).

Por lo general se acepta que las condiciones socioeconémicas, tales como los ingresos,
la educacion, la dieta, el tipo de vivienda y el acceso a los servicios de salud, pueden
influir en el estado de salud. Estos factores determinan gran parte de los riesgos de los
individuos y los grupos sociales. Sin embargo, pocos estudios han analizado la

influencia de la caracteristica grupo étnico en el estado de salud (Martinez, 2010).

El propésito de este trabajo es mostrar la informacion disponible de las desigualdades
existentes en la salud de la poblacién indigena y no indigena de México y evaluar el
papel que tiene el grupo étnico en la explicacion de tales desigualdades. Asimismo, se
analiza la relacién entre las condiciones de vida de la poblacion indigena y su estado de

salud.

El estado de salud esta influido por la posicion social de los individuos y el contexto que
los rodea, a través de diferentes formas; si se considera al grupo étnico como uno de
los factores que influyen y mantienen la ubicacion de los individuos en la escala social,
entonces las politicas que incidan de manera favorable en él, pueden tener un efecto
indirecto en mejorar el contexto social, modificar los FR especificos a los que la

poblacién indigena esta expuesta y asi influir en su estado de salud.



En concreto, 96% de los indigenas vive en areas rurales remotas, con escasos
caminos, transporte publico deficiente, malas condiciones de vivienda, bajo nivel
educativo y en comunidades con condiciones de pobreza extrema y alta marginacion.
En general, las personas indigenas constituyen un grupo con diferentes grados de
integracion a la sociedad mexicana. El empleo es probablemente uno de los
determinantes méas importante de las condiciones de vida. Modificar la exposicion de la
poblacion a distintos FR, y de efectuar acciones que disminuyan la pobreza y
proporcionen mayores oportunidades de educacion y trabajo, mejores servicios de

salud publica con eficaces apoyos a la nutricion (INEGI, 2012).

A pesar de los avances que ha habido, existen diferencias importantes en las
condiciones de salud entre poblaciones. En general la salud tiende a ser mas precaria y
el acceso a servicios de salud més limitado en los estados del sureste del pais, en las
regiones rurales, en las comunidades indigenas y en las zonas mas marginadas. Estas
desigualdades se deben a diferencias en las condiciones generales de vida, pero
también a diferencias en el acceso a recursos y servicios de salud, y en la calidad de la

atencion, que deben atenderse sin demora (Esquivel, 2004).

Por todo lo antes dicho, en este trabajo nos planteamos la siguiente pregunta de
investigacion: ¢ Cudl es la prevalencia de FRC en una poblacion indigena y otra mestiza
en los altos de Chiapas?, para poder dilucidar si influye el hecho de pertenecer a un
grupo étnico en las condiciones de vida, lo que a su vez determinara el estado salud o
si el grupo étnico es un factor que interfiere en la salud y por ende puede explicar las
desigualdades en salud que se encuentran entre la poblacién indigena y la no indigena,

y poder estimar el RCV que pueden presentar en el paso de los afios.



1.2 Justificacion

En los ultimos afios, la identificacion de los FRC ha constituido la piedra angular en las
guias clinicas de prevencion de esta enfermedad y ha sido util para el médico en cuanto
al establecimiento de prioridades en la atencion primaria lo cual permitira mejorar la
atencion a los pacientes y elegir eficazmente la terapéutica a seguir. Todo lo anterior
posibilitara indagar mas a los FR tradicionales y justificard la realizacion de
investigaciones con el propésito de estimar el RCV y cualquier actitud, recomendacion o
intervencidn que haya demostrado la capacidad para mejorar la calidad de vida de las

personas o de disminuir su morbi-mortalidad.

A la luz del analisis del comportamiento epidemiolégico de la patologia cardiovascular
se demuestra una génesis multifactorial, con ello se fundamenta la importancia de la
deteccion y estudio de los FRC, ya que al sospechar o diagnosticar dichas
enfermedades, es posible ofertar oportunamente el manejo y con ello un control clinico-

metabdlico, ademas de evitar o retrasar las complicaciones inherentes a las ECV.

Es posible reducir la mortalidad consecutiva de las ECV combinando la prevencion
(mediante la identificacion y atencidn de los sujetos en riesgo) y el tratamiento eficaz de
los casos. Existen varias conductas para la identificacion de los casos en riesgo. La
basqueda intencionada en familiares de primer grado de los casos es una medida
complementaria, tiene una elevada tasa de detecciones y facilita la participacion de la

familia en el tratamiento.

Es evidente que caracterizar los FRC en una cierta poblacién implica estudiar también
los factores sociodemograficos presentes, lo que nos dara una radiografia amplia del
estado de salud que guarda la poblacién en estudio. Informacion que servira de base en
el futuro para proyectar programas de atencion primaria en la salud con alta eficiencia y

factibilidad en su aplicacion.



Actualmente se concede gran importancia a los factores psicosociales, como el bajo
nivel socioecondémico, el aislamiento social, la depresiéon u hostilidad y el estrés laboral
o familiar; ademas de asociarse a un mayor RCV, estos factores empeoran el
pronéstico de los pacientes con cardiopatia isquémica establecida y dificultan
significativamente el control de los FRC clasicos. Los FRC son condiciones,
comportamientos o habitos de vida que facilitan o aumentan las posibilidades de sufrir
enfermedades cardiacas. Su importancia radica en que se puede actuar sobre ellos, por
lo que la prevencién esta orientada esencialmente a modificar los habitos y costumbres
dafinas. Cualquier actitud, recomendacion o intervencion que haya demostrado la
capacidad para mejorar la calidad de vida de las personas o de disminuir su

morbimortalidad es en si misma una medida de promocion de la salud.



CAPITULO 2
ANTECEDENTES



2.1 Antecedentes étnicos en México

Para identificar a este grupo de individuos se ha utilizado el término “indigena”, ya que
se habla indistintamente de pueblos originarios, grupos étnicos, etc. Sin embargo, el
uso de estos conceptos puede llevar a importantes exclusiones como las observadas
en México, en donde la Comisién Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas
de México (CDI) y el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) tienen
diferentes definiciones. El CDI incluye como indigenas a las personas que forman parte
de un hogar donde el jefe(a), conyuge o alguno de los ascendientes declara ser
hablante de lengua indigena (INEGI, 2012).

La estimacién del CDI (2005) correspondié a 10.1 millones de personas (9.8% de la
poblacién en México). Esta definicidbn contrasta con la del INEGI y que se utilizé en el
Censo de Poblacion y Vivienda (2010), en donde se define como indigena a la
poblacion hablante de lengua indigena de 5 afios 0 mas y representa a 6.6 millones de
personas aproximadamente 5.8% de la poblacion mexicana (INEGI, 2012).

La ENSANUT realizada en 2006 y en 2012 se adhiere a la definicibn de CDI. Esta
manera diferencial de incluir a los indigenas no sélo tiene implicaciones demograficas y
culturales sino también sobre la definicion, implementacion y evaluacion de las
iniciativas gubernamentales dirigidas a disminuir la vulnerabilidad de los indigenas y las
condiciones de inequidad en salud (ENSANUT, 2012).

La mayor parte de los estudios existentes sefialan que los pueblos indigenas viven en
condiciones de extrema pobreza. Las principales causas son atribuidas a los procesos
de migracién campo-ciudad, la estructura y dinAmica de la insercion laboral, tanto
dentro de los espacios rurales como particularmente al interior de las ciudades (Angles,
2014).
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Ademas, los indigenas que suelen ser victimas de prejuicios étnico-raciales reciben
menores remuneraciones por trabajos comparables a los del resto de la poblacion. Los
principales problemas que enfrentan los pueblos indigenas son el desempleo, los
empleos de baja calidad (Canuto). La falta de acceso a educacion es otro de los
factores determinantes en la situacién de desigualdad. En general, el promedio de
escolaridad de los indigenas tiende a ser menor que el de los no Indigenas. Ademas,
raza y géenero se presentan como elementos determinantes en la estratificacion
ocupacional, en la estructuracién de las oportunidades sociales y en la distribucion de
recompensas materiales y simbolicas. En México son escasos los andlisis para conocer
la situacién de salud de los indigenas y la ENSANUT representa una de las pocas
fuentes de informacién para el analisis de salud y del alcance de programas sociales
(Angles, 2014).

Entre los indicadores que en mayor medida determinan la permanencia de los rezagos
historicos estructurales de la poblacién se encuentran los educativos, ya que inciden
directamente en la determinacion de los niveles y la calidad de vida de los hogares
mexicanos y constituyen uno de los elementos fundamentales para el desarrollo del
capital humano ya que a un mejor nivel de instruccion permite mejores posibilidades de
insercion al mercado de trabajo y, por tanto, del monto de los ingresos de las familias

mexicanas (Gutiérrez y cols., 2012).

Son cuatro los indicadores que han permitido analizar las condiciones de educacion de
la poblacién indigena: monolingiismo, alfabetismo, niveles de instruccion y asistencia
escolar. Casi tres millones de indigenas habitan en municipios con un nivel de
alfabetismo bajo o muy bajo, que constituyen 52% de la poblacién de 15 afios y mas; de
los cuales entre la mitad y las tres cuartas partes saben leer y escribir. Mientras que a
nivel nacional casi uno de cada diez mexicanos mayores de 15 afios de edad es
analfabeto, en Oaxaca, Veracruz, Hidalgo, Puebla, Chiapas y Guerrero la proporcion de
poblacién analfabeta, aproximadamente, va de tres a cinco de diez indigenas de 15

afios y mas. Ademas de estas entidades, el porcentaje de alfabetismo entre la
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poblacién indigena de los estados del norte también es de los mas bajos. En estas
entidades, si bien el volumen de indigenas es reducido, su situacién es de las mas
precarias, incluso respecto al resto de la poblacion indigena del pais (Gutiérrez y cols.,
2012).

2.1.1 Indigenas de la zona de los altos de Chiapas

La region V altos de Chiapas se caracteriza por tener una diversidad cultural resultado
del devenir historico, es una regidbn econdmica, religiosa, politica y étnica, que
corresponde a una poblaciébn en su gran mayoria indigena rural. De las 601,190
personas que habitan la region, el cual representa el 12.68% de la poblacion estatal,
convirtiéndola en la tercera region mas poblada en el estado, el 48.12% son hombres y
51.88% son mujeres; 408,958 hablan alguna lengua indigena, esto representa el 68%
de la poblacién regional. La regién cuenta con dos grupos étnicos sobresalientes: tsotsil
y tseltal, quienes forman parte de la antigua cultura Maya y que en la actualidad siguen
conservando sus costumbres y tradiciones, mismas que dan sustento a su cultura e
identidad. Estos grupos étnicos habitan la regiébn denominada altos de Chiapas, con la
nueva regionalizacion recibe la denominacién Region V altos Tsotsil-Tseltal. Los centros
de poblacion en su mayoria corresponden a comunidades indigenas y la minoria
corresponde a asentamientos urbanos como son las ciudades de San Cristébal de las
Casas y Teopisca, donde cohabitan mestizos, indigenas y extranjeros (CIEPAC-INEGI,
2012).

La mayoria de la poblacién indigena se concentra en tres regiones (figural): los Altos,
el Norte y la Selva y se agrupan en los pueblos Tseltal (37,9% de la poblacién indigena
total), Tsotsil (33,5%), Chol (16,9%), Zoque (4,6%), Tojolabal (4,5%) y Mame, Chuj,
Kanjobal, Jacalteco, Lacandén, Kakchikel, Moch6é (Motozintleco), Quiché e Ixil que
juntos conforman el 2,7% de la poblacién indigena del estado (CIEPAC-INEGI, 2012).

13



Esta conformada por 17 municipios: Aldama, Amatenango del Valle (tseltal), Altamirano
(tseltal y tojolabal), Chalchihuitan (tsotsil), Chamula (tsotsil), Chanal, Chenalhé (tsotsil),
Huixtan (tsotsil), Larrainzar (tsotsil), Mitontic (tsotsil), Oxchuc (tseltal), Pantelho (tsotsil),
Las Rosas (mayoria mestiza), San Cristébal de las Casas (mayoria mestiza), San Juan
Cancuc, Santiago El Pinar, Tenejapa (tseltal), Teopisca (mayoria mestiza) y Zinacantan
(tsotzil) (INEGI, 2012).
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Figura 2.1 Pueblos indigenas de la zona de los altos de Chiapas
Fuente: CIEPAC-INEGI, 2012

2.1.2 Mestizos de la zona de los altos de Chiapas

Del latin tardio mixticius (“mixto”, “mezclado”), mestizo es quien nace de padre y madre
de distinta raza. El término suele utilizarse para nombrar al individuo nacido de un
hombre blanco y una mujer indigena, o de un hombre indigena y una mujer blanca
(INEGI, 2012).

Aungue se trata de un término muy discutido, en la actualidad y comunmente, se utiliza
el término mestizo para describir a las personas cuya cultura y aspecto fisico, es
diferente al de la poblacion indigena. Si bien originalmente se utilizaba para describir a
los descendientes de la unidn de progenitores blancos e indios, actualmente el término

se utiliza para cualquier etnia. En un sentido mas amplio, el término mestizaje también
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se utiliza para identificar a seres humanos que tienen antecesores pertenecientes a
distintas etnias o culturas, dando origen a una nueva cultura. El concepto de mestizo es
un concepto social que se aplica a determinadas personas, aquellas que han nacido
como fruto de la union de dos personas de diferentes etnias. Sin embargo, se utiliza con
mayor frecuencia para designar a los descendientes de las tres diferentes etnias que
poblaron América: los europeos, los indigenas nativos y los negros africanos que fueron
llevados alli como esclavos (Bembibre, 2010; ISECH, 2013).

Chiapas es el tercer estado en cuanto a diversidad cultural: pueblos indigenas,
mestizos y descendientes de inmigrantes europeos, asiaticos y muy recientemente de
indigenas Mayas Guatemaltecos. San Cristébal de las Casas, una de las principales
ciudades mestizas de los altos desde la época colonial, es el lugar en donde se
concentra el poder politico y las actividades comerciales mas significativas, y es desde
donde se ejerce el control de la produccion y la intermediacion laboral de los mestizos
con los duefios de las grandes fincas cafetaleras, para surtirlas de mano de obra
indigena. Otras ciudades importantes son Tapachula y Tuxtla, a las que actualmente se

dirigen los indigenas en busca de trabajo (Bayona, 2011).

De toda la poblacion municipal (2010) que es eminentemente urbana, en la cabecera de
San Cristobal de las Casas hay 250,234 habitantes. El 47.9% de la poblacién municipal
es masculina y el 52.1% es femenina. Alrededor del 61.78% de la poblacion municipal
se identifica como criollos y mestizos (ISECH, 2013).

Para el desarrollo de esta investigacion era importante tener un lugar que se identificara
con la poblacién objeto de estudios, por lo que se consideré al Hospital de las Culturas,
el cual esta ubicado en la region de los altos de Chiapas primer hosocomio en México
con medicina tradicional, contempla por primera vez que la atencion médica hospitalaria
se combine con la medicina tradicional, para que las familias en su mayoria tsotsiles
acudan con confianza (ISECH, 2013).

15


http://es.wikipedia.org/wiki/Etnia
http://es.wikipedia.org/wiki/Cultura
http://es.wikipedia.org/wiki/Criollo
http://es.wikipedia.org/wiki/Mestizo

2.2 Morbi-mortalidad en Chiapas

Entre los adultos de 20 o mas afios de edad hay tres causas importantes de
discapacidad: en primer lugar, la enfermedad (4.7% en hombres y 5.9% en mujeres), en
segundo lugar, edad avanzada (3.8% en hombres y 4.4% en mujeres) y, en tercer lugar,
accidentes (2.6% en hombres y 1.8% en mujeres). Entre las patologias se encuentran:
enfermedades cardiacas, tumores malignos; DM; HTA, enfermedad cerebro-vascular y
la cirrosis hepatica; todo este conjunto de enfermedades requiere enfoques de riesgo
que contribuyan a disminuir la incidencia y la mortalidad por estos padecimientos

(Barquera y cols., 2012)

Segun compendio de mortalidad de la Direccion General de Estadistica, Informatica y
Evaluacion de la Secretaria de Salud, se ubica Chiapas en el vigésimo séptimo lugar en
cuanto a tasa de mortalidad general. Ocurren 21,721 defunciones por afo; 12,089 en
hombres y 9,632 en mujeres. La tendencia de la mortalidad productiva durante los
altimos 2 aflos muestra una constante anual, con el registro de 3,370 y 3,444
defunciones respectivamente. Las principales causas de defuncién son cirrosis y otras
enfermedades crénicas del higado, VIH/Sida, agresiones y homicidios DM vy

enfermedades Isquémicas del corazén (INEGI, 2012).

El andlisis de la mortalidad en la poblacién general ubica las principales causas de
mortalidad post-productiva a las ECNT como la causa mas frecuente de muertes en el
estado de Chiapas, estando en primer lugar la DM (2 897, defunciones) esto ha sido un
evento repetido durante los Ultimos afios, situacion similar a lo observado a nivel
nacional (S.S.A, 2007-2012).

Asi mismo, se registra en segundo lugar a las defunciones por enfermedades
isquémicas del corazon (2 584 defunciones) con una tasa media de 40.42, y el tercer
lugar ocupado por los tumores malignos (2 314 defunciones) con una tasa media de
39.17 (INEGI, 2012).
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La HTA se considera que es una patologia sub-registrada como causa basica de
muerte, sin embargo, la tasa de mortalidad por este padecimiento se ha, el grupo mas
afectado fue el >55 afios de edad, que concentra mas del 85% de volumen de
defunciones. La HTA como causa de muerte contribuye con el 42% de enfermedad
cerebro vascular y el 25% de las debidas a cardiopatia isquémica que en conjunto
ocasionaron defunciones en el pais (S.S.A, 2007-2012).

2.3 Estudios clinicos y enfermedad cardiovascular

En las dltimas décadas se ha investigado diversos factores que inciden positiva o
negativamente en la ECV. Estos hacen referencia a las condiciones, elementos o
actividades que aumentan la probabilidad de padecer algin tipo de trastorno

cardiovascular (Daviglus, 2012).

El principal estudio realizado en el &mbito internacional fue en 1948 por el Instituto
Nacional de Corazén (NHI), quien comenzo6 a investigar los origenes de la ECV, debido
a las altas tasas de prevalencia e incidencia de esta enfermedad en Estados Unidos y
fue el Estudio Framingham en Massachusetts, seleccionado como el lugar ideal donde
realizar el que quiza sea el estudio epidemiolégico mas conocido del siglo XX. Asi se
consiguio identificar y etiquetar los principales FRC, unos con mayor peso que otros
atendiendo a las circunstancias y la situacion general del paciente: tabaquismo, HTA,
hipercolesterolemia, antecedentes familiares de ECV, obesidad, DM sedentarismo,

hipertrigliceridemia, HDL, edad, género y condiciones psicosociales (Rodriguez, 2011).

Ademas de estos, otros factores han ido surgiendo como posibles FRC: la hipertrofia
ventricular izquierda, la microalbuminuria, el acido urico y determinados marcadores de
la inflamacion (proteina C reactiva). Se estudié una muestra representativa de adultos
que vivian en esa region para la deteccion de alteraciones cardiovasculares en relacion
con la presencia de posibles FR, fueron 5,209 hombres y mujeres de edades
comprendidas entre 30 y 62 aflos y que no presentaban alteraciones cardiovasculares
(Rodriguez, 2011).
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El estudio Framingham ha permitido el conocimiento no sélo de los FRC que influyen en
la enfermedad coronaria, sino que también ha propiciado la construccion de modelos
mediante los cuales predecir de manera mas o menos aproximada el riesgo de sufrir

enfermedad coronaria en el futuro (Lombera y cols., 2005).

El Instituto Nacional de Cardiologia en Espafia, comenz0 a investigar los origenes de la
ECV reportado por Kannel y cols. (1961), cuyo principal objetivo fue el determinar las
caracteristicas individuales que contribuyen durante el seguimiento a la aparicion

posterior de la ECV (Kershaw y cols., 2012).

Desde 1950, se ha reportado que la mortalidad por ECV ha disminuido de manera
constante y ha sido mayor en los blancos que en negros. Las tendencias de la
mortalidad cardiovascular para latinos todavia tienen que ser evaluados a fondo. Mas
de la mitad de la disminucion de la mortalidad se ha atribuido a un tratamiento
adecuado de los FR. La identificacion de los principales FR para la ECV, la edad
avanzada, el sexo masculino, el tabaquismo, la DM, HDL bajo, y la HTA es en gran
parte producto del estudio Framingham Heart. Su valor en otros grupos raciales/étnicos,
puede verse afectada por diferencias en la prevalencia y la importancia relativa de estos
FR por no ser identificados y que siguen estando mal definidos en los grupos raciales
(Hurley y cols., 2012).

En otro estudio de Gniesha, Africa (2014), se examinaron tres FR de ECV: nacimiento,
género y educacion en la explicacion de la "Salud de los Hispanos”. En el periodo de
2001-2008, se analizaron 6032 encuestas con datos de personas adultas para
comparar la HTA, la circunferencia de la cintura y la DM en hombres y mujeres
mexicanos nacidos en el extranjero. En los resultados los FRC difieren por la
educacion, el nacimiento, y el género; a mayor grado de estudio se asocié con mayores
probabilidades de HTA en hombres y mujeres, independientemente del nacimiento y a
mayor probabilidad en mujeres de padecer DM. Los latinos tienen la segunda tasa de

morbilidad mas alta de ECV (26% para los hombres y 32% para las mujeres). Gran
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parte del trabajo en la salud de los latinos se ha centrado en los mexicanos,
tradicionalmente enmarcéndolo por su condicion socioeconémica mas baja de lo

esperado (Gnieshay cols., 2014).

Para explorar las diferencias en los FR de ECV mediante la educacion y las
intersecciones del nacimiento y de género, reconoce dimensiones de la desigualdad
social, como la identidad étnica. Existe escasa investigacion empirica en las
desigualdades de género en los latinos, la mayoria de los estudios han sido descriptivos
a través de 3 dominios: la migracion, procesos de aculturaciéon, FR de ECV, como la
HTA, IMC y la DM. La evidencia en blancos sobre los determinantes sociales de la
salud se mide por la educacion, los ingresos y la ocupacion esta fuertemente asociada
con una menor mortalidad y una mejor salud. Como indicador de escolaridad usaron la
siguiente referencia:1 <= 9 afos, 2 = 9-11 afios, 3 = diploma de escuela secundaria o
alguna educacién superior y 4 = titulo de licenciatura o grado superior (Gniesha y cols.,
2014).

A través de los afos, se han realizado numerosos estudios en el ambito internacional
que confirman la relaciébn entre los FR y la ECV. Para valorar la magnitud de la
interaccién entre los distintos FR, paises como Estados Unidos y de Europa han
aplicado a sus poblaciones el calculo de riesgo cardiovascular global (RCG), método
matematico que estima la probabilidad que tiene un individuo de presentar una ECV en
un periodo de tiempo determinado y que esta basado en la cohorte del estudio de

Framingham (Guzméan y cols., 2011).

Utilizaron las variables sociodemograficas (sexo, edad en afios cumplidos, ocupacion y
educacion), antropométricas (peso, talla e IMC), FR (tabaquismo, DM, HTA, obesidad) y
datos bioquimicos (CT, HDL, LDL y glicemia). La edad promedio fue 39,2 £ 11,9 afos,
442 (60%) eran mujeres de las cuales el 67% eran menores de 44 afos de edad. El
44,6% de las personas solo contaba con estudios primarios, 49,8% eran trabajadores

remunerados y 43,5% se dedicaba a los oficios del hogar. El 2,9% de la poblacion
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presentaban DM, el 18,8% HTA, el 21,2% presentd obesidad y el 28,2% eran
fumadores activos. Segun datos de laboratorio, el 28% presenté valores de CT > de 240
mg/dl, 56,2% LDL > de 130 mg/dl y 33,1% HDL < de 35 mg/dl. Desde el punto de vista
sociodemogréfico, la mayoria de las personas con educacion secundaria se ubicaron en
bajo riesgo, mientras que los que tenian estudios universitarios se ubicaron en riesgo

moderado y alto (Guzméan y cols., 2011).

En un estudio sobre prevencion del RCV realizado en Espafia en 5 grupos
poblacionales (médicos, enfermeros, abogados, arquitectos y poblacion general)
concluyeron que las personas sin trabajo y sin estudios son las que menos toman
medidas de prevencion cardiovascular, relacion que se ha reportado previamente en

otros estudios (Guzman y cols., 2011).

Sin embargo, en otros estudios realizados en Estados Unidos han reportado que a
mayor escolaridad mayor es el RCV. Esta discordancia entre el grado de escolaridad y
la aparicion de FRC lo han atribuido a los estilos de vida inadecuados que adoptan las
personas con mayor educacion e ingreso economico y a la desigualdad social en las de
menor educacion, hipétesis que deberia comprobarse en estudios nacionales para
dirigir estrategias educativas en la promocion y prevencion de las ECV (Guzman y cols.,
2011).

De los trabajos publicados en el seguimiento de este estudio concluyeron: el CT y sus
fracciones son importantes factores de la enfermedad y mortalidad cardiovasculares y
el riesgo se amplia con la interaccion de otros factores como la HTA, hipertrofia
ventricular izquierda y el consumo de tabaco. Este estudio se ha convertido en el
sindbnimo del “Concepto de FR” y ha sido la fuente mas importante de nuestros
conocimientos sobre el RCV. Ha constituido el estudio de investigacion de mayor
duracion sobre los FRC (Aguilera, 2012).
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Pocos reportes se tienen de estudios que hayan examinado exhaustivamente la
prevalencia de la dislipidemia, un FR importante para la ECV, entre los diversos grupos
raciales/étnicos. Existe un estudio de Ariel y cols. (2014), sobre las diferencias
raciales/étnicas en los patrones de dislipidemia. Fue realizado en el Instituto de
Investigacion Médica de la Fundacion Palo Alto. Centro de Investigacion en Salud del
Noroeste, Portland. Fue transversal de tres afios (2008-2011) en pacientes de 35 afios
0 mas, en el norte de California, cuyo objetivo principal fue que identificaron las
diferencias raciales/étnicas en la dislipidemia, incluyendo los americanos-asiaticos
(India asiéticos, chino, filipino, japonés, coreano), los méxico-americanos y afro-
americanos en comparacion con los blancos no hispano en donde calcularon las tasas
de prevalencia por edad por tres subtipos de dislipidemia: niveles altos de TG (en
ayunas =150 mg/dl), niveles bajos de HDL (en ayunas <40 mg/dl [hombres] y <50 mg/dl
[mujeres]) y LDL alto (en ayunas 2130 mg/dl). En cada subgrupo minoritario
(estadounidenses hispanos/latinos y asiaticos, habia aumento de la prevalencia de TG
altos, excepto los afroamericanos. La mayoria de los grupos minoritarios habian
aumentado la prevalencia de niveles bajos de HDL, con excepcion de los japoneses-
americanos y africanos. La prevalencia de LDL se incremento entre los indios asiaticos,
filipinos, japoneses. En conclusiéon, grupos de minorias, a excepcion de los afro-
americanos, tenian mas probabilidades de tener altos los TG y bajos las HDL. Hasta
donde se sabe, este es el primer estudio que examind la prevalencia de la dislipidemia

en los principales subgrupos raciales/étnicos en los Estados Unidos (Ariel y cols., 2014).

Las transiciones en nuevos ambientes estan asociadas con los cambios tanto en la
dieta y otras practicas de estilo de vida, la produccion de estrés psicosocial asociado
con la adhesion a nuevo costumbres culturales, aislamiento y rupturas de los lazos
sociales que pueden explicar las tasas mas altas de HTA. Otros estudios realizados
entre las disparidades en el control de los FR para las ECV entre individuos diabéticos,
marcando el factor racial=etnia y educacion. Las principales comparaciones raciales
étnicas son hechas con los afroamericanos en comparacién con latinos no blancos y los
meéxico-americanos frente a los blancos no latinos. Examinaron: 1) altos niveles de

glucemia, 2) HTA, 3) altos niveles de CT, y 4) fumar. Los individuos sin alguna
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educaciéon universitaria tenian mas probabilidades de tener la glucosa mal controlada,
en comparacién con los blancos no latinos y las personas con alguna educacion
universitaria. Adicionalmente las personas con DM que tenian algun grado de
educaciéon universitaria eran menos propensas a fumar y habia un mejor control de la
PA en comparacién con los individuos con DM sin ningun grado de educacién
universitaria (Chatterji y cols., 2012).

En otro estudio relacionaron factores raciales y educacion en el control de FRC en la
ECV en individuos con DM. Para prevenir las ECV y otras complicaciones de la DM, la
Asociacion americana de Diabetes (ADA) en 2009 publicd normas actualizadas para la
deteccién de DM, diagndstico y atencion terapéutica. La ADA recomienda a todos los
pacientes con DM no fumar y que mantuvieran un nivel de hemoglobina glicosilada
(HbAlc) por debajo o alrededor de 7,0%, la PA por debajo de 130/80 mmHg y el LDL
por debajo de 100 mg/dl. (Gonzalez, 2010).

Ademas, el Programa Nacional de Educaciéon en Colesterol (NCEP) y lll Panel de
Tratamiento del Adulto (ATP I1ll) recomienda que las personas con DM mantengan su
LDL por debajo de 100 mg/dl y CT por debajo de 200 mg/dl (Stein, 2009).

Otro estudio de Arun y cols (2001-2006), en los Estados Unidos, cuyo propésito fue
cuantificar el nivel socioeconomico y las diferencias étnicas en el RCV. Concluyeron; las
disparidades en el RCV en los Estados Unidos se relacionan principalmente con

factores socioeconémicos (Arun, 2010).

En México se advierte la necesidad de investigar los determinantes del RCV, ya que
son claras las diferencias culturales, genéticas y ambientales en los grupos étnicos. El
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto Nacional de Salud Publica
(INSP) y la Universidad Autonoma del Estado de México (UAE), disefiaron un estudio
de casos y controles en trabajadores de la UAE, 2004. En este protocolo pretendieron

probar ciertas hipotesis acerca de la relacion entre los estilos de vida y la incidencia
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algunas enfermedades crénicas de relevancia epidemioldgica en México (Cerecero,
2009).

La muestra universitaria se conformé con 2,555 trabajadores (mujeres 41%; hombres
59%) de todas las categorias laborales: administrativos, docentes, investigadores,
personal médico, de conservacion e intendencia. Determinaron el RCV con base en los
siguientes factores: edad, CT, HDL, PA, glucosa 2110 mg/100 ml o diagndstico previo
de DM y tabaquismo. Definieron como caso a todo trabajador participante de la cohorte
con RCV 210% y como control a todo trabajador con RCV <10%, con lo cual se obtuvo
un total de 380 casos. Los datos de la dieta analizados incluyeron el consumo de
energia total, proteinas, hidratos de carbono y lipidos y consumo de alcohol (Cerecero,
2009).

El nivel de AF se evalué con un cuestionario disefiado para calcular la intensidad
(ligera, moderada o intensa), considerando solo el caminar, correr, andar en bicicleta,
jugar futbol, etc., con siete opciones de respuesta (desde cinco minutos hasta mas de
seis horas por semana) y se clasificaron de acuerdo con las recomendaciones de la
OPS en: actividad recomendada (= 3 h/sem), actividad insuficiente (< 3 h/sem) e

inactividad o ninguna actividad (Cerecero, 2009).

Mediante cuestionario se obtuvo informacidon sobre: género, afios de escolaridad y
antecedentes familiares de HTA y DM, calcularon el IMC clasificando a los trabajadores
segun los parametros de la OMS en: peso normal (IMC <£24.9), sobrepeso (IMC, 25 a
29.9) y obesidad (IMC = 30). Resultados, en promedio, la edad (51.7 afios) fue superior
a la de los controles (42.3 afios), respecto al IMC, 27.5% mostré peso normal y 72.5%
sobrepeso u obesidad. El 36.4% manifestd no realizar AF. El 87.5% consumi6 al menos
una bebida alcohdlica por dia, cerca de la mitad de los participantes refirio

antecedentes familiares de HTA y DM (Cerecero, 2009).

En este estudio, la prevalencia de RCG fue 15%, cifra que no pudo compararse con
otros datos nacionales debido a que no hay estudios previos disponibles en México
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sobre el tema. El riesgo promedio de presentar un episodio cardiovascular a 10 afos
fue 8.3%, menor al encontrado en adultos espafioles de 35 a 74 afios (17.0%) y

superior al reportado (3.87%), en adultos colombianos (Cerecero, 2009).

En México, queda por revelar si los diferentes FR tienen el mismo peso en los
mexicanos como en los habitantes de otros paises, por lo que se realizé el estudio
Lindavista cuyo propoésito fue presentar las caracteristicas basales de los sujetos
incluidos en este estudio aplicando una encuesta a largo plazo de intervencién en
personas sin evidencia clinica de enfermedad vascular cerebral, cardiaca o periférica,

sometidos a diversas intervenciones para reducir el riesgo (Cerecero, 2009).

El proyecto "Estudio Lindavista" es una intervencion multiple sobre los FRC, que abarca
una muestra de conveniencia de 2602 sujetos de clase media urbana de la ciudad de
México asignados al azar. Las intervenciones fueron realizadas por cardiélogos y
practicantes del Hospital 10 de Octubre del ISSSTE (instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado social). La edad de 35 afios o mayores, de
ambos sexos, sin historia 0 manifestaciones clinicas actuales de enfermedad vascular,
que aceptaron participar voluntariamente en el estudio durante un periodo de no menos

de 10 afios (Meaneya y cols., 2013).

A todos los participantes les realizaron historia clinica y fueron sometidos a examen
fisico completo. Usaron un cuestionario validado, los datos demograficos fueron (sexo,
edad, estado civil, nivel de educacién, empleo e ingresos), asi como antecedentes
familiares y personales, historia de dislipidemias, HTA, DM, Obesidad y/o los eventos
cardiovasculares. El nivel de tabaquismo también se registro, incluyendo la magnitud de
consumo diario; a los efectos de esta encuesta, era fumador pasivo toda persona no
fumadora que inhale humo de segunda mano producido por los fumadores dentro de su

vecindad (casa o trabajo) durante al menos ocho horas (Zéarate y cols., 2013).

Midieron peso corporal en kilogramos, altura en metros. Calcularon el IMC.

Determinaron la PA por personal calificado, conforme a las recomendaciones de la
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Asociacion Americana de Corazon (AHA). La HTA fue diagnostica cuando la PA fue
2140/90 mmHg en tres visitas. Se realizo: quimica de la sangre. Las técnicas para la
recoleccion y procesamiento de la muestra, y las mediciones de lipidos y Lp (CT, HDL,
LDL y TG), se hicieron de acuerdo con la Asociacion Mexicana para la Prevencion de la
Aterosclerosis y sus complicaciones (AMPAC): para todas las variables, los puntos de
corte establecidos en las recomendaciones mas recientes del ATP - Ill, del NCEP, de la
ADA, y el Séptimo Informe del Comité Nacional Conjunto sobre Prevencion, Deteccion,
Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial (JNC 7). ElI 75% de los sujetos
(ambos sexos) eran obesos o con sobrepeso. El sobrepeso fue diagnosticado con un
IMC > de 25 y < de 30 kg/m?, y la obesidad cuando el IMC era 230 kg/m? (Zéarate y cols.,
2013).

El CT estaba por encima del nivel aceptable de 200 mg/dl; nivel de HDL en las mujeres
fue significativamente mayor que en hombres. LDL fue de 150 mg/dl, sin diferencia
estadistica entre los sexos. TG estaba por encima de lo normal limite de 150 mg/dl, y
mas elevada en los hombres. De acuerdo con la ADA, glucosa en sangre en ayunas se
considerd un nivel normal cuando estaba menos de 100 mg/dl; un diagnéstico de la
glucosa en ayunas era establecida con la glucemia entre 100 y 125 mg/dl y, de la DM,

cuando la glucemia era 2126 mg/dl (Zarate y cols., 2013).

El rango de edad fue de 35 a 76 afios de edad (media 50 £10 afios). Aproximadamente
70% de los sujetos tenian educacién secundaria o superior. La frecuencia del consumo
de tabaco se demostré el 47% de las mujeres y mas de dos tercios de los hombres
habian fumado o que habian tenido contacto con el humo del cigarrillo. La HTA estuvo

presente en el 32% (Zarate y cols., 2013).

La educacion podria influir en el grado de conciencia, cumplimiento para el tratamiento

y la auto-control de la HTA (Lim y cols., 2015).

Los principales factores asociados al aumento de la presion arterial sistolica (PAS), y
presion arterial diastdlica (PAD) y media en los indigenas fueron edad, dislipidemia,
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obesidad central y total, ocupacion, sexo y AF, lo que coincide con reportes realizados
en estudios previos y sustenta el caracter multifactorial de esta enfermedad. La
asociacion de la HTA con la edad ha sido ampliamente referida en la literatura, siendo

mas afectado el grupo de los adultos mayores (Cardona y cols., 2013).

Con respecto a la asociacion entre la obesidad y la HTA, un estudio de cohorte
demostré que el sobrepeso se asocia con un mayor riesgo de HTA, disminucion de la
expectativa de vida y mayor incidencia de FR y ECV. La obesidad constituye en si
misma un FRC que disminuye considerablemente la esperanza de vida y a su vez,

predispone a otros factores como HTA, dislipidemia y DM (Cardona y cols., 2013).

Un FR de gran relevancia es la AF debido a su relacion con casi todos los FRy ECV, y
al costo-efectivo de su intervencion. Esta variable podria explicar la asociacion de la
ocupacion con la HTA, dado que son multiples los estudios que refieren valores de PA
elevados en personas con ocupaciones con un componente fisico bajo. Otros estudios
han aludido la asociacion entre AF, obesidad e HTA, determinando que por cada
incremento de una unidad del IMC, la PAD aumenta 0,46-0,76 mm Hg. Ademas, la
practica de AF regular puede revertir los estados de HTA leves y moderados sin utilizar

medicamentos (Cardona y cols., 2013).

El aumento de la AF conduce a la disminucion la PA y a la morbi-mortalidad por ECV,
por lo que la prevencién y control de la HTA debe ser una prioridad en clinica y en salud
publica. Es importante hacer énfasis en la alta prevalencia de los FRC, ya que las
enfermedades cardiacas y cerebrovasculares explican mas de la mitad de las muertes
en individuos mayores de 65 afios, sumado al hecho que las ECV y renales disminuyen

la esperanza de vida alrededor de 10 afios (Alcocer y cols., 2011).

Las principales limitaciones del estudio incluyen el sesgo de que las escalas para
evaluar la AF que, a pesar de tener traduccion al espafiol, no cuentan con una
validacion especifica para poblacion indigena. No obstante, estas limitaciones los

resultados del estudio pueden extrapolarse a grupos con caracteristicas similares a las
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descritas en este manuscrito, por lo cual es de gran relevancia para investigaciones
posteriores, crear una linea de base para intervenciones en salud con base en un peffil
epidemioldgico propio del resguardo y evaluar el impacto de medidas de control y

prevencion posteriores (Alcocer y cols., 2011).

Durante la Ultima década, la estimacién del RCV se ha convertido en piedra angular de
las guias clinicas de prevencion primaria para el tratamiento de la dislipidemia. Cuando
el individuo ya ha tenido un evento cardiovascular no tiene sentido el calculo de riesgo
pues se le considera un individuo en riesgo méaximo y debe recibir prevencion
secundaria con tratamiento de los FR. Para determinar la probabilidad de sufrir un
evento cardiovascular se han utilizado tablas de Framingham y las tablas de Evaluacion
Sistematica de Riesgo Coronario (SCORE) valorando las siguientes limitaciones

(Alcocer y cols., 2011).

Tabla 2.1 Limitaciones de las tablas de valoracion de riesgo coronario

Valoracién de riesgo coronario segin | Valoracion de riesgo coronario segun
de Framingham SCORE

o Alto riesgo Bajo riesgo

¢ Mide riesgo coronario total

Identifican menos pacientes de alto riesgo
e No es directamente aplicable a todas | e Identifica mas pacientes mayores, mas
las poblaciones mujeres con niveles de tensién arterial

¢ Se incluyen pacientes hasta 75 afios maés altos y de CT mas bajos

No se puede incluir edad superior a 65

anos

Fuente: Alcocer y cols., 2011

Pareceria adecuado en México utilizar las tablas de bajo riesgo SCORE, puesto que la
epidemiologia de nuestro pais corresponde, de acuerdo con la OMS, a la del grupo B
(baja mortalidad infantil y en adultos), mas parecida a la de paises europeos con bajo
riesgo. En el estudio prevalencia de factores de riesgo de infarto al miocardio (PRIT) en
trabajadores del hospital general de México, analizaron epidemiolégicamente la base de
datos del grupo cautivo sanos, informacion que permitid el céalculo del RCG por

cualquiera de los dos métodos y compararon estas dos mediciones en un grupo
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significativo de la poblacién mexicana urbana de la ciudad de México. Registrando los
siguientes parametros: sexo y PA: midiéndose en dos ocasiones con los individuos
sentados, tabaquismo: se consideré positivo cuando el sujeto en estudio fumaba
diariamente, sin importar el nUmero de cigarrillos, consideraron como puntos de corte
los siguientes: DM: glucosa mayor de 126 mg/dl., dislipidemias: niveles de CT iguales o
mayores de 200 mg/dl, TG iguales o mayores de 150 mg/dl o cuando los niveles de
HDL fueron iguales o menores de 40 mg/dl. HTA: PAS 2140 mm Hg, PAD =90 mm Hg
(Alcocer y cols., 2011).

2.4 Factores de riesgo cardiovascular

En la génesis de cualquier enfermedad pueden identificarse elementos de tipo biolégico
(genético, comorbido, etc.) y factores socioculturales o bien factores modificables y no
modificables, estudiados por autores como Framingham en Estados Unidos de América
en 1948. La asociacion cientificamente comprobada entre ECV y estos factores les
brindo el titulo de FRC conceptualmente entendido como «una condicién que aumenta

la probabilidad de padecer una determinada enfermedad» (Gémez y cols., 2010).

Sin embargo, es menester reconocer que a pesar de existir un gran acervo de estudios
relacionados con los denominados FCV, éstos siguen en franco crecimiento, asi mismo
existen en la literatura estudios que indican que en un alto porcentaje los individuos al

ser detectados ni siquiera se sabian portadores de ellos (Gémez y cols., 2010).

Actualmente, y de acuerdo con la Federacion Mundial del Corazén, las ECV ocupan el
primer lugar de morbi-mortalidad en dos terceras partes de la poblacion mundial

convirtiéndose en un problema de salud publica (Ruiz y cols., 2012).

Ademas de ser una causa comun de discapacidad, muerte prematura y gastos
excesivos para su prevencion y control, afectan con mayor intensidad no sélo en los
paises desarrollados sino también a los grupos de poblacion de escasos recursos y las

poblaciones vulnerables (S.S.A, 2007).
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El cambio del ritmo de vida, las actividades estresantes, cambios en los patrones de
alimentacion hacen que se consuman dietas ricas en grasa animal, e hidratos de
carbonos simples, pobres en proteinas, fibra y micronutrientes, que combinados con un
estilo de vida sedentario o con muy baja AF junto con el habito de fumar y el consumo
de alcohol potencian el desarrollo de FR biol6gicos tales como el sobrepeso y obesidad
asociados generalmente con dislipidemias, HTA, aterosclerosis; provocandose mayor
riesgo de desarrollar alguna cardiopatia coronaria. La obesidad ademas se encuentra

estrechamente relacionada con la DM (Valles, 2010).

Las ECV constituyen una de las areas de investigacion mas extensas de la
epidemiologia y la salud publica, debido a la magnitud de su prevalencia, a su
importancia como factor determinante de la calidad de vida de las personas adultas
mayores y muy especialmente por las posibilidades de su prevencion, en particular si

ésta se encara en edades tempranas (Curto y cols., 2014).

Los FR permiten establecer una relacion de causa-efecto. Si aumentan la probabilidad
de enfermar se llaman FR, y si la disminuyen, factores protectores. El indicador de
riesgo evidencia la presencia temprana de la enfermedad, es un signo precursor de la

enfermedad, evidencia el estado preclinico, sin influir en su produccién (Aguilera, 2012).

Se define “FRC” como todo condicionante enddgeno o ligado a estilos de vida, que
incrementa la probabilidad de padecer o morir por alguna ECV en aquellos individuos
en los que inciden, multiplicandose el riesgo cuando aparecen en forma asociada. El
RCV se define como la probabilidad de un evento clinico (muerte cardiovascular) que le
ocurre a una persona en un periodo de tiempo determinado [generalmente 5 6 10 afios]
(Aguilera, 2012).

Los FRC son las caracteristicas que posee el individuo (Figura 2.2), que se asocian en
forma estadistica con prevalencia de enfermedad coronaria o con la tasa de

acontecimientos de la misma (IMSS, 2011).
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Un FRC puede ser detectable en una persona o grupo de personas en tanto pueden

caracterizar al individuo, la familia, la comunidad o el medioambiente (OMS, 2004).

Obesidad

Tabaquismo

« Exceso de alcoh

Hipenriglic%

Figura 2.2 Factores de riesgo cardiovascular
Fuente: JAMA. 2013

El estudio Framingham sali6 a la luz publica en 1998, permitiendo calcular el riesgo que
tiene un sujeto de morir como consecuencia de un evento coronario en los proximos 10
afos y evaluando el resultado frente a este riesgo de cualquier intervencién médica al
reducir por ejemplo los niveles de CT o normalizar las cifras de PA (Lombera y cols.,
2005).

Los FRC clasicos (convencionales) propuestos por las directrices conjuntas de las
Sociedades Europeas de Hipertension y de Cardiologia son perfectamente adaptables
a nuestra poblacion, especialmente la HTA, el hipercolesterolemia, la DM y el habito
tabaquico, son predictores utiles de morbilidad y mortalidad CV y su control se traduce

en una reduccién de los eventos clinicos por dichas enfermedades (Gémez, 2010)

2.4.1 Nuevos factores de riesgo

Aunque esta muy difundido el concepto engafioso de que los 4 FRC tradicionales

modificables (tabaquismo, DM2, HTA e hipercolesterolemia) explican «tan sélo un 50%»
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del total de individuos que acaban teniendo una ECV, la exposicion a los principales FR
es muy frecuente (>80%) en las personas que contraen una ECV y explica alrededor
del 75% de la incidencia de HDL (O'Donnel y cols., 2010).

Actualmente, vigilar los FRC es considerada la prioridad en lo que se refiere a vigilancia
de ECNT. Los FRC son frecuentes, tienen multiples consecuencias en la salud, son
vulnerables y poseen un potencial impacto en la salud de la poblacion cuando son

intervenidos precozmente (OMS, 2017).

Se ha ampliado las investigaciones sobre los denominados “nuevos factores de riesgo”
gue pudieran ejercer un papel determinante o contribuyente en la génesis de dicha
enfermedad. Entre estos nuevos factores estan: el fibrin6geno, el incremento del
recuento plaquetario, hipercoagulabilidad, el hipotiroidismo, etc. La identificacién de
estos nuevos FR, permitira entender mejor la fisiopatologia de las ECV Yy facilitara el

desarrollo de medidas preventivas y conductas terapéuticas (Aguilera, 2012).

2.4.2 Clasificacion de los factores de riesgo

Conforme aumenta el nimero de FR en una persona, mayores seran las probabilidades
gue tenga de padecer una enfermedad. Existen varias clasificaciones que pretenden
agrupar a los FR segun su importancia en la aparicion o desarrollo de una enfermedad
determinada. Una de ellas (tabla 2.2) divide a estos factores en 4 categorias (Curto y
cols., 2014).
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Tabla 2.2 Categorias de los factores de riesgo cardiovascular

Factores de categoria |: aquellos en los | Factores de categoria Il: aquellos cuyo
gue su correcciébn se ha demostrado | tratamiento es probable que disminuya
eficaz en la prevencidn del riesgo | el riesgo cardiovascular:
cardiovascular:

- Tabaquismo - Diabetes mellitus

- Drogodependencia - Sedentarismo

- LDL - HDL

- Hipertensién Arterial - Obesidad

- Hipertrofia ventricular izquierda - Postmenopausia

- Dietaricaengrasay CT

- Factores trombogénicos

- Proteina C- reactiva

Factores de categoria |lll: aquellos | Factores de categoria IV: son aquellos
asociados a un aumento del riesgo | que no pueden ser modificados:
cardiovascular cuya modificacion podria

suponer una disminucién del mismo:

- Factores psicosociales: estrés, depresion, - Edad

falta de apoyo psicosocial - Sexo masculino

- Triglicéridos - Historia familiar de enfermedad coronaria
- Consumo de alcohol precoz

Fuente: Curto y cols., 2014

Los FR gue afectan el desarrollo de la ECV se pueden clasificar de multiples maneras,
otra de ellas (tabla 2.3), es la que los agrupa en diferentes categorias segin sean
modificables o0 no y de acuerdo a la forma en que contribuyen a la apariciéon de la
enfermedad. En México el incremento en la investigacién y tratamientos de los FR
modificables y no modificables en pacientes con RCV lleva a la reduccién en la morbi-

mortalidad y destacan los siguientes grupos (S.S.A, 2012).
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Tabla 2.3 Factores de riesgo cardiovascular modificables y no modificables

1. Factores
modificables.

personales no

2. Factores controlables directos
(intervienen en forma directa en el
desarrollo de la ECV).

—Sexo. (directo)

—Edad. (directo)

—Herencia o antecedentes familiares
(indirecto)

—Raza. (Indirecto)

—Niveles de CT y LDL elevados.
—Niveles de HDL bajos.
—Tabaquismo.

—HTA.

-DM.

—Tipo de alimentacion.

3. Factores controlables indirectos
(Se relacionan por estudios
epidemiolégicos o clinicos con la
incidencia de enfermedades, pero no
intervienen directamente en la
génesis de las mismas, sino
mediante otros factores de riesgo

4. Circunstancias especiales consideradas
como de riesgo.

—Consumo de anticonceptivos orales.

directos).

—Sedentarismo. —Haber padecido anteriormente un accidente
—Obesidad. cardiovascular.

—Estrés. —Hipertrofia ventricular izquierda.

—Apnea del suefio.

Fuente: S.S.A, 2012

La definicion del NCEP se basa en la coexistencia de cualquier combinaciéon de tres

alteraciones: distribucién de la grasa corporal, HTA, TG elevados, bajo HDL y glucemia

alterada en ayunas. Este criterio es més facil de llevar a la clinica diaria que el de OMS

1998 dado que no es necesaria la presencia de insulino-resistencia para llegar a un

clasificacion anterior usada en México (Delgado y cols., 2010).

Otra de las clasificaciones existentes de los factores de riesgo es la que aparece en el

informe del JNC (Joint National Committee). La podemos observar en la tabla 2.4.
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Tabla 2.4 Factores de riesgo mayores

Hipertensién Arterial Microalbuminuria o filtracion  glomerular
Tabaquismo estimada <60 ml/min

Obesidad (IMC 30) Edad (>55 afios para hombres, >65 afios
Inactividad fisica o sedentarismo para mujeres)

Dislipidemias Historia familiar de ECV prematura (hombres
Diabetes mellitus <55 afios o mujeres <65 afios)

Fuente: Curto y cols., 2014

Los pacientes mayores de 75 afios, el tabaquismo, sedentarismo y obesidad se
relacionan con mayor incidencia de ECV. La relacion entre estos factores y la
enfermedad aterosclerética ha sido derivada de estudios como el Framingham Heart
Study (Martinez, 2006).

2.5 Factores de riesgo no modificables

Entre los FRC no modificables, pero que deben ser tomados en cuenta estan la edad, el

sexo, la raza y la historia familiar (Lombera y cols., 2005).

2.5.1 Edad

Con la edad, los procesos fisioldgicos comienzan a declinar, se produce una serie de
cambios morfofuncionales vasculares, cardiacos y de la regulacion neurohormonal del
sistema cardiovascular. Los sistemas que regulan la homeostasis del organismo van
perdiendo eficacia, los tejidos pierden elasticidad y los sistemas defensivos como el
inmunitario o el antioxidante se van debilitando de forma que el organismo es mas
susceptible de sufrir ciertas patologias, de las cuales las mas comunes son las

cardiovasculares (Rodriguez, 2011).

La prevalencia de los principales FRC (como la HTA, DM, sobrepeso y obesidad,
sedentarismo, etc.) aumenta con la edad. Se considera como riesgo la edad superior a

55 afios en varones y la superior a 65 afos en la mujer ((Lombera y cols., 2005).
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2.5.2 Género

El género es un importante factor determinante de salud, también es causante de no
pocas diferencias en salud. Al hablar de diferencias en salud con respecto al género, es
necesario hacer mencion a las caracteristicas biolégicas En las mujeres, gracias al
papel protector de los estrogenos, la aparicion de la ECV es mas tardia que en los
hombres (Tabares, 2010).

Por esta razon, diversos estudios epidemioldgicos han puesto de manifiesto que, en
edades inferiores a 45 afios, la ECV es diez veces mas frecuente entre los hombres,
entre 45 y 60 afios solamente dos veces mas y después de los 60 afios, cuando la
mujer pierde el efecto protector estrogénico con la menopausia, la proporcion se iguala

a la de los hombres (Tabares, 2010).

En el caso de los hombres, el RCV es mas alto; tienen mayores prevalencias de HTA,
de DM y de enfermedad coronaria. Se da la paradoja en las mujeres que, pese a tener
una esperanza de vida mas larga, es ésta la que suele presentar un peor estado de
salud percibido en relaciébn con los hombres, aunque este hecho dependera de los
parametros utilizados para su medicion. Esta realidad diferencial entre hombres y
mujeres se basa no soélo en diferencias genéticas, hormonales y metabdlicas; también
se expresa en los diferentes roles asumidos, obedeciendo a factores sociales
(Rodriguez, 2011).

2.5.3 Raza

Durante los aflos 40 se manejo la idea en términos de tasa de mortalidad que la
incidencia de ECV era mas frecuente en la raza blanca que en la negra.
Posteriormente, se observdé mayor prevalencia de HTA en la raza negra con el trabajo
de Willems y Saunders en 1997, apuntando entonces a un incremento de la mortalidad
entre la raza negra, pero poniendo de relieve la importancia del factor ambiental. La
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etiologia precisa de disparidades en cuanto a raza no esta clara, pues existen
evidencias sobre diferencias étnicas en aspectos bioldgicos, de nutricion, ambientales y

de reactividad psicofisiologica (Rodriguez, 2011).

La etnicidad puede ser un factor independiente de riesgo. Dada la gran emigracion de
diferentes etnicidades a los paises desarrollados, los resultados no pueden ser
representativos, ya que los inmigrantes adoptan las formas de vida de los paises en
donde se llevan a cabo los estudios, lo cual influye determinantemente en los FR que
adoptan. Sin embargo, estudios realizados en los paises de origen, muestran que
comparativamente, ciertas etnicidades, tienen mayor susceptibilidad para desarrollar
ECV gue otras (O'Donnel, 2010).

2.5.4 Herencia o antecedentes familiares

Los miembros de familias con antecedentes de ataques cardiacos o de algun otro
problema cardiovascular se consideran en una categoria de RCV alta. Esto puede ser
debido a una cuestién genética o quizas a una transmision de habitos poco saludables
de padres a hijos. Los antecedentes familiares de ECV prematura, se considera como
FR el antecedente de la misma en un familiar de primer grado en varones antes de los

55 afios y en mujeres antes de los 65 afios (Lombera y cols., 2005).

Los descendientes de personas con historia familiar de ECV tienen mayor probabilidad

de padecer una enfermedad de este tipo (Rodriguez, 2011).

Sin embargo, se discute el papel de estos antecedentes familiares, una vez controlados
los factores clasicos de riesgo, los cuales tienen también una clara asociacién familiar.
Por esta razon es dificil discernir entre la influencia de los factores hereditarios y la
influencia de los factores medioambientales, ya que la genética interacciona con el

ambiente (Lombera y cols., 2005).
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2.6 Factores de riesgo modificables

Entre los indicadores modificables de mayor relevancia se encuentran la obesidad, la
DM, la HTA, las dislipidemias, el tabaquismo el sedentarismo, la dieta, el consumo de
alcohol y la clase social (ocupacion, residencia). Ultimamente se ha generado un mayor
conocimiento sobre estos determinantes y su influencia en la salud en funcién de los
cambios econdémicos y sociales que se han sucedido en la sociedad. Es innegable la
relacion existente entre la pertenencia a las clases mas desfavorecidas y la
morbimortalidad cardiovascular, tanto en los paises desarrollados como en los paises
con economias en transicion (Lombera y cols., 2005).

2.6.1 Obesidad

La obesidad se define, como una elevada acumulacién de grasa en el espacio corporal
(INSP, 2010).

Cuando el exceso de grasa corporal sobrepasa un determinado nivel, deja de ser
saludable y se convierte en no saludable. La obesidad es un trastorno crénico
heterogéneo ocasionado por diferentes causas, aunque fundamentalmente se produce
por un desequilibrio entre la ingesta calérica y el gasto energético, o lo que es lo mismo,
un mayor consumo de alimentos hipercaléricos (con alto contenido en grasas y

azucares) y una menor AF (Barquera y cols., 2010).

En concreto, en el desarrollo de la obesidad, ademas de los factores genéticos, son
muy importantes los factores familiares, ambientales y culturales relacionados con la
alimentacion y la AF, por lo que su etiologia se considera multifactorial. En este
sentido, se ha demostrado una clara relacién entre una vida sedentaria y la acumulacion
de grasa. Un estilo de vida sedentaria se acentla generalmente con los afios del

individuo (Zacarias y cols., 2010).

Existen algunas teorias que tratan de explicar las causas de la obesidad. La teoria

predominante hoy en dia es que se produce por la interaccion de la predisposicion
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genética y el entorno de la sociedad occidental. Su desarrollo y mantenimiento es el
resultado de la acumulacion de pequefios errores diarios del balance energético

durante periodos largos de tiempo (Farriol y cols., 2011).

También se considera que la obesidad puede resultar del desacoplamiento entre las
sefiales periféricas y la sefializacion central. Entre los factores causales se han descrito:
a) Alteraciones de la conducta alimentaria. Esta es la resultante de la interaccion entre
el aporte y los requerimientos corporales, b) Regulacion de la Ingesta. Los mecanismos
involucrados en la regulacion de la ingesta se centralizan en hipotalamo. Se conocen
factores circulantes que influyen en esta regulacion como son la insulina, la leptina, c)
La resistencia periférica a la insulina es un componente mayor de la patogenia de la
obesidad y de la DM no-insulinodependiente, d) Regulacion del sistema nervioso central
a diferentes niveles cognitivos que controla los mecanismos de restauracion,

mantenimiento o pérdida de la masa corporal (Farriol y cols., 2011).

Los grupos de poblacion que presentan desérdenes de la conducta que cursan con
comportamiento obsesivo-compulsivo estan formados por un mayor nimero de sujetos
obesos. Existe una fuerte asociacién entre los desérdenes de la conducta y la obesidad
morbida, apareciendo con mayor frecuencia en personas con una o varias alteraciones
psicolégicas: cambios de humor, ansiedad, bulimia y tabaquismo, e€) Termogénesis o
energia que se utiliza en el trabajo metabdlico y en la produccién de calor que esta
influida por la temperatura ambiental y la dieta. Parece que la termogénesis inducida
por la dieta presenta importantes variaciones individuales que son mas marcadas
cuando el sujeto estad delante de dietas con alto o bajo contenido cal6rico (Farriol y
cols., 2011).

La causa Genética. Es probable que el control del peso corporal se deba a factores

genéticos ya que en el organismo existen reguladores del consumo y gasto de energia.
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Se sabe que puede haber diferencias individuales que dependen del genotipo como: la
capacidad de manejo de la energia aun en personas saludables, la sensibilidad a los
cambios de grasa corporal después del exceso alimentario, el costo energético del
ejercicio y al efecto térmico de los alimentos, por lo que el sujeto con predisposicion
puede llegar a obeso cuando se expone a condiciones ambientales propicias. Estas
personas susceptibles tienen mayor dificultad en mantener un peso ideal o sostenido

que las personas genéticamente delgadas (Farriol y cols., 2011).

De acuerdo a su origen la obesidad se puede clasificar en dos formas:

e Obesidad primaria; que es en funcion de los aspectos etioldgicos esta representa
un desequilibrio entre la ingestion de los alimentos y el gasto energético. La cual se
presenta en el 95 % (Farriol y cols., 2011).

e Obesidad secundaria; es la que se deriva como consecuencia de determinadas
enfermedades que provocan un aumento en la grasa corporal, como podrian ser
sindromes genéticos, alteraciones endocrinas, metabdlicas o inducidos por algun

tratamiento farmacoldgico (Farriol y cols., 2011).

2.6.2 Diabetes mellitus

Enfermedad sistémica, cronica degenerativa, de caracter heterogéneo, con grados
variables de predisposicion hereditaria y con participacion de diversos factores
ambientales, que se caracteriza por hiperglucemia crénica, debido a la deficiencia en la
produccion o accion de la insulina, que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos

de carbono, proteinas y grasas (SSA, 2015).

La ADA, en su informe emitido en 1997 definid a la DM como un “sindrome clinico

dentro del cual se engloban diferentes entidades nosoldgicas” (ADA, 2014).
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Este nuevo concepto de enfermedad diabética fue ratificado un afio mas tarde por la
OMS (Rodriguez, 2011).

Desde el punto de vista clinico la DM se caracteriza por la hiperglucemia resultante de
defectos en la secrecion de insulina. La hiperglicemia cronica se asocia con el dafio a
largo plazo de disfuncion e insuficiencia de diferentes 6rganos especialmente de los

0jos, rifiones, nervios, corazén y vasos sanguineos (OPS y OMS, 2012).

Los principales sintomas de la hiperglucemia son la poliuria, polidipsia, pérdida de peso,
algunas veces polifagia y vision borrosa (Guzman y cols., 2013).

La Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la Prevencién y Control de la

Diabetes, establece la siguiente clasificacion

I- Diabetes mellitus Tipo 1

II- Diabetes mellitus Tipo 2

[lI- Otros tipos

IV- Diabetes mellitus gestacional (DMG).

En 1997 la ADA, propuso una clasificacion que esta vigente. Se incluyen 4 categorias
de pacientes y un 5° grupo de individuos que tienen glicemias anormales con alto riesgo
de desarrollar DM también tienen mayor RCV (lglesia, 2014).

¢ Diabetes mellitus tipo 1 (debido a la destruccién autoinmune de las células 3, que

generalmente conduce a una deficiencia absoluta de insulina).

e Diabetes mellitus tipo 2 (debido a la pérdida progresiva de la secrecion de

insulina de las células B generalmente acompafnada de resistencia a la insulina).

e Diabetes mellitus gestacional (GDM, por sus siglas en inglés) (DMG) diabetes

gue se diagnostica en el segundo o tercer trimestre del embarazo.
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e Tipos especificos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo, sindromes de
diabetes monogénica (como diabetes neonatal y diabetes de inicio en la madurez
[MODY]), enfermedades del pancreas exocrino (como fibrosis quistica y pancreatitis) y
diabetes inducida por sustancias quimicas (como con el uso de glucocorticoides, en el

tratamiento del VIH / SIDA o después de un trasplante de 6rganos).

La OPS, y la OMS en 2012 proponen la siguiente clasificacion:
1. Diabetes mellitus tipo 1
2. Diabetes mellitus tipo 2
3. Otros tipos especificos de Diabetes
4. Diabetes Gestacional

5. Intolerancia a la glucosa y glicemia de ayunas alterada

Diabetes mellitus tipo 2. Caracterizada por insulino-resistencia y deficiencia (no
absoluta) de insulina. Es un grupo heterogéneo de pacientes, la mayoria obesos y/o
con distribucién predominantemente abdominal, con fuerte predisposicidbn genética no
bien definida (multigénica). Con niveles de insulina plasmética normal o elevada, sin
tendencia a la acidosis, responden a dieta e hipoglucemiantes orales, aunque muchos
con el tiempo requieren de insulina para su control, pero ella no es indispensable para

preservar la vida (L6pez, 2009).

En el desarrollo de esta enfermedad es necesaria la combinacion de factores genéticos
predisponentes y una serie de factores ambientales desencadenantes, qué unido a la
presencia de otros factores como la obesidad, determinaran el desarrollo posterior de la
enfermedad (Hernando, 2011).

Con el impulso dado por la Declaracion de las Américas (DOTA) varios paises estan
desarrollando programas nacionales de DM. La declaracion fue elaborada por personas
de toda América involucradas en la atencion del diabético y respaldada por organismos
como la Federacion Internacional de Diabetes (IDF), la OPS y la industria farmacéutica
(Gonzélez, 2012).
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Estos se resumen en los siguientes puntos:
1. Reconocer a la DM como un problema de salud publica serio, comun, creciente

y COStOosSo0.

2. Desarrollar estrategias nacionales de DM que incluyan metas especificas y

mecanismos de evaluacion de resultados.

3. Elaborar e implementar programas nacionales de DM.

4. Destinar recursos adecuados, apropiados y sostenibles a la prevencion y

manejo de la DM.

5. Desatrrollar e implementar un modelo de atencién integral de la DM que incluya
educacion (Dr. Frenk Mora Julio. 2001-2006)

La DM representa altos costos para el individuo, la sociedad y la mayoria de estos
costos se derivan de varias complicaciones que se pueden reducir, aplazar e incluso
prevenir si se controla la enfermedad, de lo contrario acorta la vida productiva del
enfermo, reduce la calidad de su vida y la de su familia, situacién que puede evitarse

con los avances de la medicina y reduce los costos de la enfermedad (Isla, 2012).

La DOTA, la OMS y la OPS, pone de relieve la importancia cada vez mayor que tiene la
DM como causa de morbilidad y mortalidad de la poblacién y menciona que a nivel de
la politica sanitaria, las comunidades deben promover la alimentacion saludable y el

ejercicio fisico, con el objeto de prevenir la enfermedad (Gonzalez, 2012).

2.6.3 Hipertensién arterial

La HTA se trata de un Sindrome complejo genético y adquirido, con comprobadas
implicaciones metabdlicas, electroliticas (Na, K, Cl) y a nivel de membrana celular. Es el

FR mas importante de la cardiopatia isquémica y muy especialmente del Infarto al
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Miocardio, también lo es de la enfermedad cerebro-vascular, asi como de la
insuficiencia renal y de la insuficiencia arterial periférica. La HTA es definida como la
PAS de 140 mmHg o mas, o una PAD de 90 mmHg o mas. Esta definicion es aplicable

a adultos (Nigro y cols., 1999).

El diagnéstico de HTA se hace cuando el promedio de dos o méas mediciones
subsecuentes de la PAD es de 90 mmHg o mas o cuando el promedio de multiples
lecturas de la PAS en dos 0 mas visitas subsecuentes es consistentemente mayor de
140 mmHg. Toda persona de 18 afios 0 mas de edad que en tres ocasiones distintas
haya tenido 140/90 o mas de presion es un criterio general para considerar que padece
HTA (Nigro y cols., 1999).

La HTA es la mas frecuente afeccion en el mundo actual, desde hace mas de dos
décadas, nuestro pais ha venido trabajando para lograr el control de tan terrible
enfermedad. La HTA puede considerarse cosmopolita, se encuentra distribuida en
todas las regiones del mundo atendiendo a multiples factores de indole econdémicos,
sociales, ambientales y étnicos, en todo el mundo se ha producido un aumento de la
prevalencia evidentemente relacionado con patrones diversos que van desde la
alimentacion inadecuada hasta los habitos toxicos y el sedentarismo (Nigro vy
cols.,1999).

La frecuencia de HTA aumenta con la edad, demostrandose que después de los 50
afos casi el 50% de la poblacién padece de HTA. En muchos paises es la causa mas
frecuente de consulta médica y de mayor demanda de uso de medicamentos En cuanto
a su etiologia la HTA es desconocida en el 95% de los casos, identificandose como
esencial o primaria. El restante 5% es debido a causas secundarias (Nigro y cols.,
1999).

La prevalencia de HTA varia de acuerdo con regiones, localidades y nivel
socioeconomico, y esto pudo ser observado en la ENSANUT 2012 donde se registro

una prevalencia significativamente mas alta en la region norte del pais (36.4%) que en
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sur (28.5%), en las localidades urbanas (31.9%) que en las rurales (29.9%) (ENSANUT,
2012).

Los adultos con mayor vulnerabilidad y pobreza presentan prevalencias mas bajas de
HTA en el ambito nacional y son los grupos que tienen en un mayor porcentaje HTA
controlada (<140/90 mmHg). De los adultos con HTA diagnosticada por un médico, solo
73.6% reciben tratamiento farmacoldgico y menos de la mitad de estos tiene la
enfermedad bajo control (ENSANUT, 2012).

Etiopatogenia. Desde el punto de vista etiopatogénico se puede clasificar la HTA en dos
grandes grupos: una hipertension esencial, también denominada primaria o idiopatica,
gue engloba el 90-95% de todos los pacientes y en la que no tienen una etiologia
definida y otra denominada HTA secundaria, que representa el 5-10% y en la que si se
puede determinar diversas causas entre las que destacan por su frecuencia las
inducidas por drogas o farmacos, la enfermedad renovascular, el fallo renal, el
feocromocitoma y el hiperaldosteronismo. A menor edad, mayor probabilidad de que la

HTA sea secundaria (Rodriguez, 2013).

La presion que la sangre ejerce desde el interior sobre la pared arterial depende de dos
fendmenos fisicos: la fuerza del bombeo del corazén (gasto cardiaco) y el calibre de las
arterias (resistencia periférica). La interaccién entre variaciones genéticas y factores
ambientales tales como el estrés, la dieta y la AF, contribuyen al desarrollo de la HTA
(Rodriguez, 2013).

La historia familiar de HTA predice de forma significativa la afectacion futura en
miembros de esa familia. La fuerza de la prediccion depende de la definicion de historia
familiar positiva y del sexo y la edad de la persona en riesgo: es mayor el riesgo de
padecerla cuantos mas familiares de primer grado la presenten, cuando la presentaron
a edad mas temprana, cuanto mas joven es el sujeto en riesgo, y para la misma

definicion y edad, siempre mayor en las mujeres (Rodriguez, 2013).
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Otros factores condicionantes de HTA. La obesidad ha sido ampliamente reconocida
como un FR para el desarrollo de HTA. Es sabido, que el aumento de la grasa
abdominal, se asocia con peores consecuencias metabdlicas y se ha relacionado con la
dislipidemia, la DM y con la HTA. El mecanismo por el cual la obesidad y la distribucion
de la grasa a nivel abdominal provocan un mayor riesgo de HTA no es conocido. La DM
y la HTA se asocian con una frecuencia elevada (Rodriguez, 2013).

El consumo excesivo de alcohol debe ser considerado como un posible FR para la HTA.
Se han descrito varios posibles mecanismos por los que el alcohol media su efecto en
la PA: Aumento de los niveles de renina-angiotensina y/o de cortisol. Efecto directo
sobre el tono vascular periférico. Se ha descrito que en las personas con consumo
moderado de alcohol, existe una reduccién significativa de las moléculas de adhesion
endotelial en comparacion con los bebedores importantes o con los abstemios,
contribuyendo en la proteccion contra la aterosclerosis. También se ha observado que
el consumo moderado de alcohol tiene efecto sobre los lipidos, principalmente elevando
las HDL y en menor grado, disminuyendo los niveles de las LDL. La mortalidad por ECV
es menor en personas que ingieren alcohol moderadamente [<2 copas/dia] (Rodriguez,
2013).

La prevalencia de HTA en el var6n aumenta progresivamente hasta la década de los 70
en que se mantiene o aun se reduce ligeramente. En mujeres el incremento mayor se
produce en la década de los 50, aumentando progresivamente hasta la década de los
80. La prevalencia es muy elevada para ambos sexos en la década de los 70 y 80

debido especialmente el componente sistolico (Rodriguez, 2013).

El ejercicio regular y la AF se asocian con niveles menores de PA y menor prevalencia
de HTA. EIl ejercicio fisico previene y restablece las alteraciones en la vasodilatacion
dependiente del endotelio que aparecen con la edad. Ademas del efecto sobre la PA, el
ejercicio influye favorablemente sobre determinados factores que se relacionan con la
cardiopatia isquémica como son la reduccion del CT y TG, de la agregacion plaguetaria
y del peso; aumenta las HDL y la tolerancia a la glucosa (Rodriguez, 2013).
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El estrés es la respuesta del cuerpo a condiciones externas que perturban el equilibrio
emocional de la persona. El resultado fisiologico de este proceso es un deseo de huir
de la situacion que lo provoca o confrontarla violentamente. En esta reaccion participan
casi todos los 6rganos y funciones del cuerpo, incluidos cerebro, los nervios, el corazon,
el flujo de sangre, el nivel hormonal, la digestion y la funcion muscular. El estrés
produce cambios quimicos en el cuerpo. En una situacién de estrés, el cerebro envia
sefales quimicas que activan la secrecion de hormonas (catecolaminas y entre ellas, la
adrenalina) en la glandula suprarrenal. Las hormonas inician una reaccién en cadena
en el organismo: el corazon late mas rapido y la PA sube; la sangre es desviada de los
intestinos a los musculos para huir del peligro; y el nivel de insulina aumenta para

permitir que el cuerpo metabolice mas energia (Rodriguez, 2013).

Las personas expuestas al estrés psicogeno pueden desarrollar HTA mas
frecuentemente que quienes no lo sufren. Incluso en individuos jévenes sanos se ha
demostrado disfuncion endotelial transitoria después de experimentar estrés mental.
Ademas, la exposicion al estrés no solo puede aumentar la PA por si sola, sino que
también puede generar un aumento del consumo de alcohol y de lipidos (Rodriguez,
2013).

2.6.4 Dislipidemias

La dislipidemia hace referencia a todas las alteraciones de los lipidos y se caracterizan
por varios incrementos de distintos biomarcadores séricos como: TG y CT. Incluyendo
alteraciones relacionadas con las fracciones de CT unidas a sus lipoproteinas (Lp)
transportadores: Las LDL, las HDL. La mayoria de las dislipidemias son dependientes
de la dieta (dislipidemia exdgena) siendo de menor frecuencia las producidas por
alteracion del metabolismo de los lipidos (dislipidemia enddgena), estas Ultimas
asociadas principalmente a causas genéticas, familiares o secundarias a otras

enfermedades (Lombera y cols., 2005).
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Lipoproteinas. Tanto el CT como los TG son transportados en sangre formando parte
de moléculas denominadas Lp. Las Lp son grandes agregados de lipidos y proteinas.
En estas particulas, estos lipidos que son insolubles en el agua, también se recubren
por una capa de fosfolipidos y en la superficie se depositan las proteinas llamadas
apolipoproteinas (apo Lp) cuya cantidad y composicion varia segun el tipo de Lp
plasmatica. (Aguilera, 2012).

Asi bajo la forma de Lp que son solubles en el medio acuoso de la sangre los lipidos
pueden ser transportados hacia los tejidos, higado, etc. Ademas, por medio de las apo
Lp, las Lp se unen a los receptores celulares y a las enzimas que intervienen en el

metabolismo lipidico (Aguilera, 2012).

Los lipidos mas abundantes en quilomicrones y VLDL son los TG; el CT, es muy
abundante en las LDL y este tipo de Lp es la encargada de transportar entre el 60 y
80% del mismo. Estas caracteristicas han permitido agrupar las Lp en transportadoras
de TG (quilomicrones y VLDL) frente a transportadoras de CT (LDL y HDL) aunque
estas Ultimas con influencias opuestas sobre el riesgo de enfermedad isquémica

cardiaca (Aguilera, 2012).

Apolipoproteinas. Desempefian un papel importante en el metabolismo de las Lp por
cuanto no solo mantienen su estructura, sino que también determinan su destino. Las
Apo-Al es el principal componente proteico de las HDL y estas poseen la capacidad de
captar CT libre de otras Lp y de diversos tejidos, incluyendo la pared arterial. Valores
altos de Apo-Al al igual que las HDL parecen indicar bajo riesgo. Tiene su origen en el
aumento de su sintesis, consecuencia de una dieta rica en grasas saturadas y/o en una

reduccion de su eliminacion del plasma por causas genéticas (Aguilera, 2012).
Las HDL son las Lp con mayor proporcion proteica (55-60% de su masa seca), siendo

la apo A-l1 su Apo mas abundante. La apo A-l, aparte de su funcion estructural, es

indispensable para el flujo de CT de las células periféricas (Pérez, 2004).
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Las otras fracciones, de acuerdo a sus densidades se denominan: VLDL, particulas
ricas en triglicéridos enddgenos; LDL particulas ricas en CT esterificado. Actualmente
se conoce que las fracciones lipidicas no tienen el mismo papel aterogénico. Esta
demostrado que los niveles de LDL, se correlacionan mas con el riesgo coronario que
los niveles de CT particularmente en mujeres, donde los altos niveles de HDL tienden a
disminuir el indice de aterogenicidad. Las LDL y las IDL (lipoproteinas de densidad
intermedia), que son los remanentes lipoproteicos de las VLDL), tienen un gran rol

aterogénico demostrado (Romero y cols., 2007).

En México, se han descrito prevalencias de 14.5 % de hipertrigliceridemia y de 15.7 %
con nivel bajo de HDL, esto relacionado con cambios de estilo de vida, sedentarismo y
habitos alimentarios inadecuados como es el consumo elevado de grasas saturadas
(Rodriguez, 2008).

Se considera que un sujeto padece hipercolesterolemia si sus cifras séricas en ayunas

son iguales o superiores a 200 mg/dl de CT (Lombera y cols., 2005).

Son varios los mecanismos por los que esta enfermedad aumenta el RCV, entre ellos
su asociacion a niveles elevados de LDL, disminucién de HDL, niveles elevados de TG

y una mayor frecuencia de obesidad e HTA (Rodriguez, 2011).

2.6.5 Tabaquismo

El consumo de tabaco es la principal causa de mortalidad evitable en el mundo. La
relacion entre el tabaco y la enfermedad coronaria fue puesta de manifiesto hacia
finales del siglo pasado. Fumar acelera el pulso y puede provocar alteraciones del ritmo
cardiaco, contrae las arterias, provocando vasoconstriccidbn y como consecuencia, HTA.
También afecta a los niveles de CT y de fibrinbgeno aumentando el riesgo de formacion

de trombos causantes de infartos cardiacos y cerebrales (Rodriguez, 2011).
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Se han podido constatar diferencias en el consumo de tabaco segun diferentes factores
tales como la clase social y la educacion. Asi, la poblacibn con bajo nivel
socioecondmico y educativo, presenta un mayor consumo de tabaco; es decir, que es
en las regiones mas deprimidas de los paises donde se ha observado un mayor

incremento de consumo de tabaco (Rodriguez, 2011).

Existe una clara evidencia del efecto adverso del tabaco sobre la salud, siendo el
responsable de aproximadamente un 50% de las muertes evitables. La mitad de dichas
muertes son debidas a ECV. El riesgo de infarto de miocardio es mucho mas alto entre
los fumadores que entre los no fumadores, y el de muerte subita esta aumentado mas
de 10 veces en los hombres y mas de 5 veces en las mujeres que fuman. El efecto del
tabaco esta en relacion con la cantidad de tabaco consumida y con la duracion del
hébito tabaquico. A su vez, el efecto del tabaco sobre el RCV esta claramente influido
por la presencia de otros FR (Gonzales y cols., 2006).

Otro factor es cuando, al dejar de fumar frecuentemente se produce un aumento de
peso que suele oscilar entre tres y diez kilogramos. Esto se debe a que el tabaco,
particularmente la nicotina, tiene poder anorexigeno y aumenta el ritmo metabdlico, por
lo que, al abandonar el habito, el individuo quema menos calorias y, por otra parte, la
recuperacion del sentido del gusto hace que el antiguo fumador coma mas. Ademas,
se produce un estado de ansiedad, producido por la privaciéon de la nicotina y por el
cambio de habito, que muchas personas intentan aliviar comiendo mas, sobre todo

alimentos ricos en carbohidratos (Garcia y cols., 2010).

2.6.6 Sedentarismo

El sedentarismo incrementa el riesgo de ECV, relacionandose con una disminucion de
los niveles de HDL, un incremento de la PA, sobrepeso, dislipidemias y tabaquismo. El
término AF hace referencia a cualquier movimiento corporal producido por los masculos
esqueléticos y que tiene como resultado un gasto energético que se afade al

metabolismo basal (Rodriguez, 2011).

49



Una persona sedentaria es cuando participa en AF por periodos menores de 20 minutos
diarios con una frecuencia menor de tres veces por semana. Las recomendaciones
saludables en este sentido también varian mucho. Se ha propuesto que se deberia
realizar como minimo 30 minutos de caminata diaria de intensidad moderada de 5 a 7

dias por semana (Rodriguez, 2011).

La AF promueve la pérdida de peso (tabla 2.5), disminuye la obesidad abdominal,
mejora la condicion cardio-respiratoria, asi como reduce los FR relacionados con la
obesidad y sin duda es parte integral en el tratamiento y mantenimiento en la pérdida de
peso. Para poder establecer una rutina fisica se necesita llevar a cabo una metodologia
la cual consiste en evaluar al paciente obeso para poder asignarle los ejercicios a
realizar esto también dependera de las patologias adyacentes, asi como el grado de
obesidad que presente. La metodologia es la siguiente: Evaluacién inicial. El paciente
obeso que va a realizar un programa de AF debe someterse a examen médico. Este
incluye la busqueda de FRC, asi como un examen fisico que descarte enfermedades

gue le impidan desarrollar esa AF (Rivera, 2010).

Tipo de AF. El ejercicio fisico mas apropiado para el paciente obeso es la actividad
aerdbica (caminata, ciclismo, natacion, gimnasia), que debe adaptarse a cada individuo.
La de mejor aceptacion por el paciente es la caminata, pues se puede realizar en

cualquier lugar y no hay peligro cardiovascular (Rivera, 2010).

Duracion. El ejercicio debe durar entre 30 y 60 minutos. Si la actividad es distinta a la
caminata, el periodo de precalentamiento serd de 10 minutos. Esto aumenta la
capacidad para realizar el ejercicio y evita dafios musculo-tendinosos, una vez
terminado el ejercicio se culmina con 5 a 10 minutos para el enfriamiento, lo que evita el
riesgo de hipotension post-ejercicio. Intensidad: Es el grado de agotamiento que
produce el ejercicio. La AF recomendada al obeso debe ser de tipo aerbbico, y con una
intensidad del 70-85% de la frecuencia cardiaca maxima, que varia con la edad (la
frecuencia cardiaca maxima se calcula restando a 220 la edad del paciente).
Frecuencia.- Se refiere a la periodicidad diaria para la caminata, o de 3 a 5 veces por
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semana para otro tipo de ejercicios, complementando con caminatas los dias en que no
se realice dicha actividad (Rivera, 2010).

Tabla 2.5 Gastos aproximados de energia de diversas actividades

Aerobismo intenso (544 kcal/hr) Trote moderado (612 Kcal/hr)
Cocinar (190 kcal/hr) Patinaje de ruedas (346 kcal/hr)
Ciclismo a 21 kph (659 kcal/hr) Nadar a 0,4 kph (299 kcal/hr)
Comer sentado (93 kcal/hr) Tenis (414 kcal/hr)

Golf (244 kcal/hr) Levantamiento de pesas (612 kcal/h
Patinaje en hielo a 16 kph (394 kcal/hr) Correr o trotar a 16 kph (897 kcal/hr)

Fuente: Rivera, 2010

2.6.7 Dieta

Los cambios de la economia alimentaria mundial se han reflejado en los habitos
alimentarios; por ejemplo, hay mayor consumo de alimentos muy energéticos con alto
contenido de grasas, en particular grasas saturadas y bajos en carbohidratos no
refinados. Estas caracteristicas combinadas con la disminucién del gasto energético
que conlleva a un modo de vida sedentario han incrementado a que la gente se
enferme (Valles, 2010).

Debido a estos cambios en los habitos alimentarios y el modo de vida, las ECNT (la
DM, las ECV, la HTA), son causas cada vez mas importantes de discapacidad y muerte

prematura en los paises tanto en desarrollo como en ascenso (OPS/OMS, 2012).

Los malos habitos tienden a introducir nuevos alimentos muy energéticos con alto
contenido de grasas, en particular grasas saturadas, y bajos en carbohidratos no
refinados. Esto provoca que se desarrollen patrones alimentarios desequilibrados, que

a la larga conducen a la mala nutricion (Valles, 2010).

La alimentacion actual en los paises desarrollados se aleja mucho de las necesidades
reales de los seres humanos. Las culturas primitivas que auln persisten en su

alimentacién, consumen dietas pobres en grasas y proteinas animales y con una
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abundante ingesta de frutas y verduras. Ello probablemente justifique que sus
colesterolemias se encuentren en el rango de 100-150 mg/dl y que la incidencia de

enfermedad isquémica cardiaca practicamente sea nula (Ruiz y col., 2005).

El consumo habitual de alimentos ricos en calorias, como los incluidos en los “fast
foods” (comidas rapidas) o con raciones voluminosas, contribuyen al aumento del peso
corporal. Las comidas con contenido elevado en grasas son ricas en calorias. Las
bebidas gaseosas, los caramelos y los postres también promueven el aumento de peso,
ya que son ricas en azlcar y en calorias. Por lo general, comer habitualmente fuera de

casa aumenta el aporte de calorias (Rivera, 2010).

Numerosos trabajos epidemiolégicos desde 1998 como los realizados por Mancini,
Berenson, Hornstra y cols., han puesto de manifiesto la importancia de la dieta en la
ECV, de forma que la nutricibn adecuada puede disminuir el grado de la enfermedad
de forma indirecta debido a su influencia sobre uno o mas FR. En este mismo sentido
hay evidencia concluyente de Remires-Tortosa y cols, de cobmo cambios en los habitos
dietéticos y de estilo de vida, mejoran la calidad de vida de los pacientes (Aguilera,
2012).

2.6.8 Consumo de alcohol

El excesivo consumo de alcohol se ha asociado a otros FRC tales como obesidad, HTA,
hipertrigliceridemia, etc. Algunos estudios han demostrado que, en personas mayores
de 50 afos, el consumo diario de alcohol de 10 a 30 gramos disminuye la mortalidad
cardiovascular; sin embargo, por encima de esta cifra, el riesgo supera el beneficio.
Ademas, una bebida tipica tiene entre 100 y 200 calorias. Las calorias del alcohol a
menudo aumentan la grasa corporal, lo cual puede a su vez aumentar el RCV
(Rodriguez, 2011).

En todas las culturas los hombres tienen siempre mayor probabilidad de consumir

alcohol en mayor proporcion que las mujeres y en el caso de hacerlo, de consumir en
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mayor cantidad de éstas. Ademas, estos patrones de consumo se pueden analizar
también segun el nivel socioeconémico, considerando a priori que los grupos de menor

nivel consumirian menos alcohol que los grupos mas aventajados (Rodriguez, 2011).

Sin embargo, en este punto es necesario hacer mencion a la cantidad de consumo,
pues es, en los grupos menos favorecidos donde se observa mayor probabilidad de
intoxicaciones por alcohol y mayor probabilidad de desarrollar dependencia de esta
sustancia, en comparacion con los grupos de mayor nivel socioeconémico (Rodriguez,
2011).

2.6.9 Clase social

a) Ocupacion. Por otro lado, la actividad laboral también ha sufrido importantes
cambios, la ocupacion va derivando hacia empleos mas intelectuales, mas hacia zonas
urbanas, lo que supone un menor gasto energético durante la jornada laboral.
Acompafiado a todo lo anterior, en la mayoria de todos estos paises, se ha
incrementado el uso del vehiculo desde casa al trabajo, la tecnologia dentro del hogar,
el sedentarismo en el tiempo de ocio. Todos estos cambios o modificaciones forman
parte del precio a pagar por la rapida urbanizacion de la sociedad (Rodriguez, 2011).

b) Lugar de residencia. El lugar de residencia es un factor clave para determinar el
estado salud de las personas, al margen de la situacion socioecondmica individual, de
manera que las que viven en areas geograficas con mayor privacion material, menos
recursos econdémicos, dificultad de acceso a servicios basicos, condiciones ambientales
desfavorables, etc, son las que presentan un mayor deterioro en el estado de salud
(Rodriguez, 2011).

c) La eleccion del lugar de residencia (zona rural o urbana) asi como el estrato

socioecondmico, se relacionan con el estado de salud del individuo, en las grandes

ciudades suelen darse problemas de salud relacionados con el alcoholismo,
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tabaquismo y otras drogo-dependencias, hacinamiento familiar, marginalidad, etc.
(Rodriguez, 2011).

Por otro lado, el efecto de los movimientos migratorios (de rural a urbano) y la
consiguiente adaptacién nutricional a un estilo de peor calidad (alimentos con alto poder
caldrico y poco poder nutritivo), deriva en otras patologias cardiovasculares (Rodriguez,
2011).

2.7 Deteccion de factores de riesgo cardiovasculares

Valoracion del riesgo cardiovascular de la obesidad. La clasificacién que usa la guia es
la de la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) que introduce
alguna subdivisibn mas en las categorias de sobrepeso y obesidad que la utilizada por
el National Heart Lung and Blood Institute. La SEEDO |justifica este criterio por la
conveniencia de intervenir de manera diferente en cada uno de los escalones que

considera (Guzméan y Lleras, 2008).

Deteccion precoz de diabetes mellitus. La deteccidon precoz solamente se realizara en
personas adultas que presentan hipertension o hiperlipidemia o en las que la
determinacion de la glucemia debe formar parte de la determinacion del RCV. Para
criterio de diagnostico de DM, la OMS defini6 varias etapas clinicas en los estados
hiperglicémicos. Entre la normoglicemia y la DM sitda la Alteracién de la Regulacion de
la Glucosa en la que incluye la Glucemia Basal Alterada (GBA) y la Intolerancia a la
Glucosa (ITG). Se recomienda utilizar la glucosa plasmatica en ayunas para la
valoracion inicial. El diagnéstico de DM o de GBA debe confirmarse con una segunda
medicidon en los dias siguientes de la glucemia basal plasmatica. Se recomienda en
todas las personas diabéticas la medicibn de la HbAlc y del cociente
albumina/creatinina en la primera orina de la mafiana para ayudar a determinar su RCV
(Guzman y Lleras, 2008).
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Deteccion precoz de HTA. Es recomendable tomar la PA cada 4 o 5 afios desde los 14
hasta los 40 y cada 2 afios a partir de los 40 sin limite superior de edad. Para el criterio
diagnostico de la PA, se considera HTA cuando la media de tres tomas separadas en el
tiempo es: PAS 140 mmHg y/o 90 mmHg para la PAD. Se tomara la PA, como minimo
dos veces, separadas mas de 1 minuto. El intervalo entre cada visita y el nUmero de
ellas depende de los valores de PA iniciales y del RCV. La clasificacion utilizada es la

de las Sociedades Europeas de Cardiologia (Guzman y Lleras, 2008).

Deteccion precoz de dislipidemias. Se recomienda practicar una determinacion de CT
sérico al menos 1 vez en los varones antes de los 35 afios y en las mujeres antes de
los 45 afos de edad. Si los valores son normales se determinara cada 5 ¢ 6 afios hasta
los 75 afios de edad. No obstante, esta periodicidad esta supeditada a la que
corresponda segun la valoracion del RCV. En las personas mayores de 75 afios se
realiza una determinacion si no se habia practicado ninguna anteriormente (Guzman y
Lleras, 2008).

El criterio de diagndstico de hipercolesterolemia. Para confirmar el diagndstico se debe
realizar un perfil lipidico en ayunas (CT, HDL, LDL y TG). Antes de la iniciacién de
cualquier intervencion terapéutica se deben hacer al menos dos mediciones en distintos
dias. Si el nivel de CT varia méas del 25% entre las dos muestras, debe hacerse una
tercera y la media de las tres muestras se deberia usar como mediciéon basal. Para
medir los TG solo se requiere una muestra basal si se extrae con el adecuado ayuno
previo (12 horas) Se considera que un paciente tiene hipercolesterolemia limite cuando
presenta cifras de CT sérico entre 200 y 249 mg/dl y se considera que presenta
hipercolesterolemia definida a partir de cifras 250 mg/dl, siempre siendo el promedio de

dos mediciones separadas en el tiempo (Guzman y Lleras, 2008).
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2.8 Modelos para establecer el riesgo cardiovascular

Es recomendable la estimacion del RCV global para clasificar a las personas en los
distintos grupos de riesgo, en base a poder priorizar las intervenciones con farmacos
sobre los FR (Alvarez, 2011).

Las ECV constituyen una de las principales causas de morbi-mortalidad en los paises
desarrollados. Por ello existe un gran interés en el desarrollo de los modelos de

prediccion del riesgo de padecer enfermedad de este tipo (IMSS, 2011).

El RCV es la probabilidad de presentar una ECV en un periodo de tiempo determinado,
generalmente de 5 6 10 afios. Existen dos métodos de calculo de RCV: cualitativos y
cuantitativos; los cualitativos se basan en la suma de FR y clasifican al individuo en
riesgo leve, moderado y alto riesgo; los cuantitativos nos dan un numero que es la
probabilidad de presentar un evento cardiovascular en un determinado tiempo; la forma
de calculo es a través de programas informaticos, o las llamadas tablas de RCV
(Alvarez, 2011).

2.8.1 Tablas de prediccion de riesgo de la OMS

Las tablas de prediccion del riesgo de la OMS, indican el riesgo de padecer un episodio
cardiovascular grave, mortal o no (infarto de miocardio), en un periodo de 10 afios,
segun la edad, el sexo, la PA, el consumo de tabaco, el CT en sangre y la presencia o
ausencia de DM2. En 14 subregiones epidemiolégicas de la OMS, existen dos modelos
de tablas, uno de ellos (consta de 14 tablas), y es valido para los contextos en los que
se puede determinar el CT en sangre, mientras que las otras (14 tablas) se han
concebido para los contextos en que eso no es posible Antes de usar la tabla para
estimar el RCV a 10 afios de un individuo, segun la OMS (2008) y se debe recopilar la

siguiente informacion:
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Presencia o ausencia de DM2
e Sexo
e Fumador o no fumador
e Edad
e PAS

CT sangre (si se mide en mg/dl, dividir entre 38 para pasar a mmol/l)

Una vez obtenida esta informacion, se procede a la estimacion del RCV a 10 afios de la
siguiente manera (Tablas de la OMS, 2008).

e Paso 1 Elegir la tabla adecuada segun la presencia 0 ausencia de diabetes.
e Paso 2 Elegir el cuadro del sexo en cuestion.
e Paso 3 Elegir el recuadro fumador o no fumador.

e Paso 4 Elegir el recuadro del grupo de edad (elegir 50 si la edad esta

comprendida entre 50 y 59 afos, 60 para edades entre 60 y 69 afios, etc.).

e Paso 5 En el recuadro finalmente elegido, localizar la celda mas cercana al cruce

de los niveles de PAS (mmHg) y de CT

2.8.2 Modelo SCORE

En Europa, multiples Sociedades Cardiovasculares; propusieron un nuevo algoritmo
denominado Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE), que fue presentado en
2003. El proyecto reunié un pool de bases de datos de estudios de cohortes de 12
paises europeos (Finlandia, Rusia, Noruega, Gran Bretafia, Escocia, Dinamarca,
Suecia, Bélgica, Alemania, Italia, Francia y Espafia), principalmente poblacionales, con
88.080 mujeres y 117.098 hombres, 2,7 millones de personas-afio de seguimiento, y
7.934 muertes cardiovasculares, de las que 5.652 fueron muertes coronarias. A partir
de este pool de datos, se derivo una regla de prediccion del riesgo de ECV mortal en 10
afos, en el que la edad es usada como una medida del tiempo de exposicion. Los FR
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incluidos para cada sexo en funcion de la edad son: consumo de tabaco, PAS y CT o
cociente CT / HDLc. SCORE permite estimar la probabilidad de muerte cardiovascular,
tanto por enfermedad coronaria como por enfermedad cerebrovascular para individuos
de entre 40 y 65 afios, en los pacientes menores de 40 afos, se calculé el riesgo
proyectando su edad a 40 afios. Para los pacientes mayores de 65 afios, se estimo el
riesgo como si su edad fuera 65 afios (Sans y cols., 2011).

Dada la variabilidad geografica del RCV en Europa, se desarrollaron dos modelos
SCORE, para paises de alto o bajo riesgo. De los dos modelos desarrollados, uno
basado en el CT y otro en la razén CT / C — HDL. En el estudio se utilizé el basado en
el de CT (Sans y cols., 2011).

La novedad mas importante de la funcion de riesgo SCORE comparada con la de
Framingham es que estima el riesgo mortal de todas las manifestaciones
aterotromboticas cardiovasculares. La l6gica de este cambio es que los mismos FR
estan asociados con diversas enfermedades y que las personas con alto riesgo de

muerte CV también lo estan de episodios no mortales (Sansy cols., 2011).

En el proceso de adaptacién de las guias de prevencién, se aconsejé calibrar los
modelos SCORE al nivel de riesgo de cada pais SCORE, ha sido desarrollado para
definir el estilo de vida, FR y terapéuticas para la prevencién de las ECV. (Banegas y
cols., 2010).
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Tabla 2.6 Tabla de prediccion de riesgo cardiovascular de la OMS/ISH

Tabla de prediccion del riesgo AMR B de la OMS/ISH, para los contextos
en que se puede medir el colesterol sanguineo. Riesgo de padecer un episodio
cardiovascular, mortal o no, en un periodo de 10 anos, segun el sexo, la edad, la presion
arterial sistalica, el colesterol total en sangre, el consumo de tabaco y la presencia o

ausencia de diabetes mellitus.
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2.8.2.1 Riesgo cardiovascular calculado segun las tablas Score

Para proceder a la estimacion del riesgo de muerte cardiovascular que tiene una
persona a lo largo de 10 afios segun el modelo SCORE, se busca la parte de la tabla
gue corresponde a su sexo, edad y habito tabaquico. Finalmente, se localiza la celda de
la tabla mas proxima a la presion arterial sistolica (mmHg) de la persona y su colesterol
total (Rodriguez, 2011).

La informacion que se obtiene es el RCV total de mortalidad en 10 afos; es decir, el
riesgo que tiene una persona de morir por una ECV en los siguientes 10 afos y se lee:
de cada 100 personas que presentan las mismas caracteristicas "x" fallecen en los
siguientes 10 afios. La decisién de incluir en la tabla SCORE al CT y no al cociente
CT/CHDL se sustenta en que permite su utilizacion en aquellos lugares donde no sea
posible determinar el indice, en su mayor facilidad de uso y en su mayor facilidad de
correlacionar con la mayoria de los ensayos clinicos, ya que en la mayoria es el CT y
no su cociente el que se utiliza para valorar los resultados (Guzméan y Lleras, 2008).

La valoracion del riesgo utiliza el modelo y las tablas de riesgo de SCORE, que puede
adaptarse facilmente a las condiciones, recursos y prioridades de los distintos paises y
tiene en cuenta la heterogeneidad en la mortalidad por ECV entre las poblaciones

europeas (Cordova y cols., 2008).

El enfoque multifactorial de la prevencion cardiovascular exige el manejo del RCV
global y requiere mas trabajo que el manejo de un solo FR, ya que obliga a medir varios
FR y calcular ese riesgo a partir de tablas en soporte papel o herramientas electrénicas,
y sobre todo requiere discutir el riesgo predicho y el beneficio probable con el paciente,
se necesita mas tiempo y es mas complejo que decir al paciente que tiene hipertension
y que debe bajarla. Pero este abordaje multifactorial aumenta la eficiencia de los
tratamientos disminuyendo el nidmero necesario a tratar para prevenir un episodio

cardiovascular, evita que se pierdan pacientes de alto riesgo (Lombera y cols., 2005).
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Poder determinar el RCV de un individuo se ha convertido en una herramienta esencial
en la prevencion de la ECV y ha pasado a ser paradigmatico en el manejo clinico de los

factores de riesgo, en particular del hipercolesterolemia (Lombera y cols., 2005).

Las tablas SCORE para valorar el RCV derivan de una base de datos de estudios
prospectivos europeos de la que se han extraido las ecuaciones predictoras de la
mortalidad por cualquier tipo de evento aterosclerotico. Por esta razon el umbral de alto
riesgo, incluye los siguientes factores: edad, sexo, PAS, consumo de tabaco y CT o la
razén CT/ HDLc (Vega y cols., 2010).

PASO 1. Seleccionar a las personas para la valoracion del riesgo cardiovascular

- Todos los adultos que tienen 40 afios 0 més deben de ser considerados para
realizarles una valoracion global del RCV en atencion primaria. (Vega y cols., 2010).

- Aquellos cuyo RCV sea <5% segun las tablas de riesgo SCORE y no comiencen por
otra razén con tratamiento farmacolégico, deben ser evaluados de manera repetida y

con un intervalo no mayor a 5 afos (Vegay cols., 2010).

- A las personas a las que se les diagnostique DM, HTA o dislipidemias se les debe
seleccionar para valorar el RCV en el momento del diagnéstico y a los adultos con
antecedentes familiares de ECV temprana se les debe seleccionar también antes de los
40 afnos (Vega y cols., 2010).

- No precisan ser seleccionadas por presentar RCV >7%, clinicamente determinado, las
personas que padecen ECV aterosclerética: enfermedad coronaria, enfermedad arterial
periférica o enfermedad cerebrovascular aterosclerdtica). Tampoco lo precisan los
pacientes con insuficiencia renal cronica, con nefropatia diabética, y los pacientes con
hipercolesterolemia familiar, hiperlipidemia familiar combinada y otras dislipidemias

hereditarias (Vega y cols., 2010).

61



PASO 2. Medir y registrar los factores de riesgo

Incluye la medicion y el registro de los siguientes datos clinicos:
- Historia familiar de enfermedades cardiovasculares.

- Edad.

- Género.

- Grupo étnico.

- Historia de consumo de tabaco.

- Perfil lipidico en ayunas.

- Glucemia basal en ayunas.

- Toma de la PA en condiciones estandarizadas.

- Indice de masa corporal (IMC).

PASO 3: Valoracion del riesgo cardiovascular

El RCV puede determinarse clinicamente, mediante las tablas de RCV de SCORE o
mediante el programa informético que lo calcula segun la férmula de SCORE (Vega y
cols. 2010).

Las ventajas de la utilizacion de las tablas de riesgo comprenden los siguientes puntos:

* Es una herramienta facil de usar e intuitiva.
* Tiene en cuenta la naturaleza multifactorial de la ECV.

» Permite flexibilidad en su manejo: cuando no se puede alcanzar un nivel ideal de un
factor de riesgo, se puede reducir el riesgo total controlando los otros factores que

presente el paciente.

* Emplea el RCV mortal en lugar del total.

* Establece un lenguaje comun para la practica clinica.
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* Permite una valoracion mas objetiva del riesgo con el paso del tiempo.
* Muestra el incremento del riesgo con la edad.

* En el caso del modelo SCORE, calcula el riesgo de todas las ECV.

2.8.2.2 Modificadores del riesgo cardiovascular

El RCV puede ser mayor que el indicado por la tabla:

¢ A medida que las personas se aproximan a la siguiente categoria de edad.

e En los sujetos asintomaticos con evidencia preclinica de aterosclerosis

(demostrada por: ecografia, tomografia computarizada).
e En los sujetos con importantes antecedentes familiares de ECV prematura. Se
entiende por ECV prematura cuando ocurre en los hombres por debajo de los 55
aflos y en las mujeres por debajo de los 65. En estos casos algunas guias

recomiendan multiplicar el riesgo por 1,3.

e En los pacientes diabéticos: en el proyecto SCORE se aconseja multiplicar el
riesgo calculado por 2 en el caso de los varones y por 4 en el caso de las mujeres.

e En sujetos que han sido fumadores durante muchos afos pero que en el

momento actual no son fumadores.

e Cuando se estima el RCV en personas >65 afos.

e En los sujetos obesos y sedentarios.
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En estos casos siempre es el juicio clinico del médico el que establece las decisiones
terapéuticas en funcion del RCV calculado y la presencia de otros FR adicionales
(Guzman, 2008).

SCORECARD. Es el equivalente electronico a la tabla de riesgo SCORE, y se puso en
marcha en febrero de 2004. Opera con los mismos FR, colores, etc., pero muestra
riesgos totales como un grafico de barras y la distribucion de los FR modificables como
un gréafico circular. SCORECARD se ha traducido a 47 idiomas y calibrado para las

estadisticas nacionales de mortalidad de cada pais (Guzman, 2008).

2.9 Valoracion del riesgo cardiovascular

La valoracion del RCV, es el punto de partida para cualquier argumentacioén con las
personas a las que se les ha medido los FRC. La reduccion del RCV es el objetivo del
tratamiento. Los cambios en los estilos de vida y las intervenciones farmacoldgicas
deben ser considerados complementarios. En la actualidad, las recomendaciones de
consenso a nivel nacional e internacional reconocen que, en un individuo asintomatico,
es necesario hacer una valoracién multifactorial del RCV individual para orientar la
actitud terapéutica en prevencion primaria. Poder determinar el RCV de un individuo se
ha convertido en una herramienta esencial en la prevencion de la ECV y ha pasado a
ser paradigmatico en el manejo clinico de los FR, en particular del hipercolesterolemia
(Lombera y cols., 2005).

Existen ventajas del diagnéstico basado en multiples FR frente al diagnostico basado
en FR independientes (hipercolesterolemia, HTA, etc.). De esta forma se pueden evitar
tratamientos costosos e innecesarios de por vida en pacientes en los que parecerian
tener un unico criterio (por ejemplo: HTA), pero que al comprobar poseen un conjunto
de FR. Otros pacientes quedan a veces sin tratar si se atiende a cada uno de los FR de
forma independiente, pero cuando se evalla el nivel de riesgo total, el efecto sinérgico
del conjunto de FR presente aconseja una intervencion inmediata. Es conveniente tener

un método de calculo rapido, facil de usar y preciso para determinar el nivel de riesgo
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global de un paciente para conseguir diagnésticos precisos de RC basados en multiples
FR (Fernandez, 2010).

2.9.1 Indicadores antropomeétricos

Tanto desde un punto de vista clinico como epidemioldgico, se utiliza la antropometria
como meétodo facil, sencillo, econémico y no invasivo para la valoracion del estado
nutricional de la poblacion de individuos sanos o que padece de determinadas
enfermedades que afectan directamente la situacion nutricional del individuo. En la
evaluacion nutricional de una persona o grupo de personas puede utilizarse una o mas

medidas antropométricas como indicador indirecto del estado nutricional (Valles, 2010).

Mediciones corporales como el peso, la talla, asi como combinaciones de dimensiones
corporales como el IMC, son quienes brindan informacion sobre la presencia de

obesidad o no y el consecuente riesgo que ello implica (Valles, 2010).

Durante la medicion del peso la persona debe estar de pie, en posicién de firme, con los
talones unidos y los brazos colgantes en paralelo al eje del cuerpo en el centro de la

balanza y con la menor ropa posible (Valles, 2010).

La talla se define como la distancia entre el vertex y el plano de apoyo del individuo. Se
entiende por vertex el punto mas elevado en la linea media sagital, con la cabeza
orientada en el plano de Frankfort. Para medir la talla se puede usar el antropdmetro o

una cinta métrica colocada en una tabla perpendicular al suelo (Valles, 2010).

El IMC. Es actualmente el método de referencia como parametro de obesidad utilizado
en casi todos los estudios clinicos. La meta del IMC, sigue las recomendaciones
formuladas por la consulta de expertos de la OMS en obesidad, celebrada en 1997
(OMS/FAOQ, 2003). A nivel poblacional, la meta es de una mediana del IMC entre 21 y

23 kg/mz2. La recomendacion a escala individual es mantener el IMC en el intervalo 18,5-
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24,9 kg/m? y evitar un aumento de peso superior a 5 kg durante la vida adulta (Valles,
2010).

2.9.2 Indicadores bioquimicos

La evaluacion bioquimica pretende estimar a nivel plasméatico o celular las
concentraciones de nutrientes y/o la situacion de las funciones metabdlicas o corporales

en las que se estan directamente implicados.

e Glucosa sanguinea. La glucosa es un pardmetro que a veces se incluye como
indicador del estado nutricional, en realidad no se puede considerar como tal, sino mas
bien como indice del funcionamiento del metabolismo de los carbohidratos y grasa. El
mantenimiento de la glucemia dentro de estrechos margenes es de un enorme interés
para un optimo funcionamiento del organismo. El higado participa activamente en su
regulacion, adaptandose a las necesidades del organismo en situaciones como el

ayuno, el ejercicio y el estrés (Valles, 2010).

En casos dudosos, tras el analisis de glucemia basal y postprandial, se realizan
pruebas de intolerancia a la glucosa. En las cuales se suministra una cantidad de

glucosa y se observa la glucemia a lo largo del tiempo (Valles, 2010).

e Lipidos séricos. Las alteraciones del metabolismo lipidico se encuentran
habitualmente relacionadas con dietas excesivas en general, o particularmente ricas en
grasas Yy sobre todo si estas son saturadas. Los estudios para determinar dislipidemias
deben incluir las determinaciones de CT, LDL, TG y el HDL, lo que se conoce como

perfil basico de lipidos y Lp (Valles, 2010).

Tanto el CT como las LDL se han asociado de manera positiva con la incidencia de

ECV, mientras que el HDL se relaciona de manera inversa (Valles, 2010).
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e Triglicéridos: Segun Hernandez (1999), la hipertrigliceridemia constituye un FRC
con la presencia de LDL pequefias y densas y de VLDL andémalas con capacidad de
afectar el funcionamiento de las células endoteliales y de favorecer la transformacion de
los macréfagos en células espumosas La existencia de una hiperlipidemia mixta es
sindnimo del acumulo en el plasma de uno o mas tipos de Lp que tienen la capacidad
de depositarse en las placas de ateromas. Concentraciones altas de cualquiera de

estas particulas tienen un efecto toxico sobre las células endoteliales (Valles, 2010).

Debido a su menor costo, facilidad de determinacion y precision alcanzada en
laboratorios de rutina, la determinacion del CT y las fracciones HDL y LDL son de

eleccion en estudios rutinarios de “screening” del RCV (Vega y cols., 2010).

2.10 Estratificacion del riesgo cardiovascular

Se parte del concepto de riesgo, correspondiente a los sujetos con niveles de presion
arterial normales: PAS 120-129 mmHg y PAD 80-84 mmHg, sin la presencia de otros
FR, y se introduce la nocion de riesgo afiadido en las situaciones con mayores niveles
de presién arterial incluso con niveles de presion arterial normal alta, cuando existen
otros FR, lesiones de 6rganos diana o complicaciones clinicas asociadas. Este sistema
es util en la préactica clinica para el manejo del paciente hipertenso. EI Comité Espafiol
Interdisciplinario para la Prevencion Cardiovascular (CEIPC), en la adaptacién espafiola
de las Guias Europeas de Prevencion Cardiovascular aconseja la utilizacion de las
tablas del SCORE. Las caracteristicas fundamentales de las tablas del SCORE son las
siguientes: estiman el riesgo de complicaciones cardiovasculares de tipo
aterotrombotico, valoran el riesgo de eventos cardiovasculares mortales (Lombera y
cols., 2005).

En la actualidad, el poder estratificar adecuadamente el RCV de un paciente, no es un
proceso simple. Afos antes bastaba el conocimiento de la historia familiar de
enfermedad cardiaca prematura, antecedente HAS y niveles de CT. Basta sefialar que

en varios reportes se encontrd la ausencia de los principales RCV en mas del 50% de
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pacientes con enfermedad coronaria, sin embargo muchos estudios, incluyendo el
“‘Framingham Heart Study”, han demostrado que la cifra de CT, la presencia de HTA, el
tabaquismo y la DM eran FR mayores para enfermedad coronaria, lo cual ratifica que la
mayoria de pacientes con ECV, tienen al menos un RCV mayor claramente detectable,
por lo que se hace necesaria una historia clinica minuciosa y profunda al investigar FRC
(Martinez, 2010).

Existe consenso mundial en considerar como FRC mayor al tabaquismo, la HTA, el LDL

colesterol elevado, la DM y a la edad avanzada (O'Donnel, 2008).

Para la estratificacion del RCV puede hacerse desde varios enfoques: por ejemplo, si
un paciente es hipertenso, éste puede clasificarse en 2 grupos: si es hipertenso y tiene

DM y otro grupo si es hipertenso y no tiene DM (Gonzalez, 2010).

Si a esta inicial clasificacion se le agregan 4 indicadores basicos como lo son: grupo de
edad (grupo I: 20 a 34 afios; grupo II: 35 a 54 afios; grupo lll: 55 afios o mas), IMC
(obeso y no obeso), estadio de la HTA (estadio 1 cifras de 140-159/90-110 mmHg,
estadio 2 cifras de >160/>110 mmHg) y presencia o0 ausencia de dafo a érgano blanco
(hipertrofia ventricular o falla renal), facilmente se puede expresar el riesgo de un
paciente hipertenso (por ejemplo: paciente hipertenso con sindrome metabdlico, de 35-
54 afios, obeso, con estadio 2 de presion y con ausencia de dafio a 6rgano blanco
(Gonzalez, 2010).

Diversas fuentes sefialan que para estratificar el RCV del paciente con alguna forma
clinica de ECV establecida, se tome como base los 4 niveles o categorias del riesgo
propuestas por el NCEP-ATP Il y revisadas en el 2004 (riesgo bajo, moderado y riesgo
alto). Para la estimacion del riesgo cardiovascular se utilizaron las tablas de prediccion
del riesgo de la OMS/ISH (Organizacion Mundial de la Salud y la Sociedad Internacional
de Hipertensién) especificas para la region de las Américas, que indican el riesgo de
padecer un episodio cardiovascular grave, mortal o no (infarto de miocardio o ataque

apoplético), en un periodo de 10 afios segun la edad, el sexo, la presion arterial, el
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consumo de tabaco, el colesterol total en sangre y la presencia o ausencia de diabetes

mellitus en 14 subregiones epidemioldgicas de la OMS (Sanchez, 2015).

Los niveles de riesgo estimado se interpretan de la siguiente forma: Riesgo de episodio
cardiovascular a 10 afos:<10%, 10 a <20%, 20 a <30% Riesgo Bajo <10%. Los
individuos de esta categoria tienen un riesgo bajo para desarrollar ECV en los préximos
10 afios. Un bajo riesgo no significa “ausencia de riesgo”. Un paciente con bajo riesgo,
sera aquel que tenga TA <120/80 mmHg, un CT <199 mg/dl, con LDL-Col <100 mg/dl y
un HDL >55 mg/dl y no sea diabético ni fumador. Se sugiere un manejo discreto
centrado en cambios del modo de vida (Martinez, 2010).

e Riesgo Moderado.10 al 20%. Habito de fumar. Cualquier cigarrillo fumado
durante los ultimos tres meses. HTA (=140/90 mmHg o en tratamiento antihipertensivo),
HDLc bajo (<40 mg/dl), Historia familiar de ECV prematura (en hombres:
consanguineos de primer grado <55 afos; en mujeres consanguineas de primer grado
<65 afios), Edad (hombres >45 afios, mujeres >55 afios). Monitorizacion del perfil de

riesgo cada 6-12 meses (Saavedra, 2014).

e Riesgo Alto. >20%-< 30% de probabilidad de presentar a 10 aflos un evento
cardiovascular seran aquellos pacientes con 2 o mas factores de riesgo) que requieran
atencion e intervencion inmediatas. Monitorizacion del perfil de riesgo cada 3-6 meses
(Martinez, 2010).

La aplicacién clinica de este modelo tendra utilidad para fijar metas terapéuticas, que
irAn desde la prevencion de que un paciente desarrolle DM2 o ECV, hasta aquél con
DM2 y ECV que se ubica en un muy alto riesgo y que no habra duda de que la meta de
LDLc deba ser menor a 70 mg/dl para evitar un nuevo evento cardiovascular (Gonzalez,
2010).

En la actualidad, las recomendaciones de consenso a nivel nacional e internacional

reconocen que, en un individuo asintomatico, es necesario hacer una valoracion
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multifactorial del RCV individual para orientar la actitud terapéutica en prevencion
primaria (Lombera y cols., 2005).

Existen ventajas del diagndstico basado en multiples FR frente al diagndstico basado
en FR independientes (hipercolesterolemia, HTA, etc.). De esta forma se pueden evitar
tratamientos costosos e innecesarios de por vida en pacientes en los que parecerian
tener un unico criterio (por ejemplo: HTA), pero que al comprobar poseen un conjunto
de FR. Otros pacientes quedan a veces sin tratar si se atiende a cada uno de los FR de
forma independiente, pero cuando se evalla el nivel de riesgo total, el efecto sinérgico
del conjunto de FR presente aconseja una intervencion inmediata. Es conveniente tener
un método de célculo rapido, facil de usar y preciso para determinar el nivel de riesgo
global de un paciente para conseguir diagnésticos precisos de RCV basados en
multiples FR (Fernandez, 2010).
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CAPITULO 3
OBJETIVOS



3.1 Objetivo general

Describir la prevalencia de los factores de riesgo (FR) para enfermedad cardiovascular
(ECV) en dos poblaciones, una indigena y otra mestiza, de la region de los altos del
estado de Chiapas, México

3.2 Objetivos especificos

Describir los factores sociodemogréficos (sexo, edad, grupo étnico, alfabetismo,
escolaridad) incidentes en la ECV, de la poblacién indigena y mestiza de los Altos de
Chiapas

Describir las prevalencias de los FRC (ejercicio, tabaquismo, alcoholismo, obesidad,
HTA, DM, dislipidemias) en la poblacién indigena de los Altos de Chiapas

Describir las prevalencias de los FRC (ejercicio, tabaquismo, alcoholismo, obesidad,

HTA, DM, dislipidemias) en la poblacion mestiza de los Altos de Chiapas.

Comparar la distribucion de las prevalencias de los FRC en ambos grupos de estudio

Estratificar el riesgo cardiovascular en funcion de las prevalencias de cada grupo de

poblacién
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CAPITULO 4
MATERIAL Y METODO



4.1 Disefio del estudio

Se realizé un estudio descriptivo, transversal, para determinar la prevalencia de FRC en
dos poblaciones sin ECV conocida y con diferentes factores étnicos vy

sociodemogréficos para estimar el riesgo cardiovascular.

4.2 Descripcion del area de estudio

La presente investigacion se realizo en el hospital de las culturas, ubicado en la ciudad
de San Cristébal de la Casas, en el estado de Chiapas, México. Esta unidad
hospitalaria es el primer nosocomio en México con medicina tradicional, es el principal
centro médico publico de concentracion de pacientes indigenas con capacidad
resolutiva en el tratamiento de enfermedades quirdrgicas y no quirdrgicas. Cuenta con
areas de urgencias, quir6fanos, unidad de cuidados intensivos, hospitalizacion,
laboratorio y gabinete. Con 50 camas censables de hospitalizacién para adultos
(Instituto de Salud, 2013).

4.3 Poblacion de estudio

La poblacion objeto de estudio, estuvo conformada por los pacientes atendidos en la
consulta externa del hospital ya mencionado y en periodo de tiempo, comprendido del
primero de agosto de 2013 al 31 de agosto de 2014, sumando un total de 123

pacientes, 81 eran indigenas y 42 mestizos.

4.4 Criterios de seleccion de las unidades de estudio

4.4.1 Criterios de inclusiéon

a) Pacientes adultos de ambos sexos,
b) Entre un rango de edad de 17 a 60 afos

c) Indigenasy mestizos
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d) Obesos o no obesos
e) Que cursaran o no con dislipidemias, DM, HTA.
f) Que hubieran firmado el consentimiento informado personal o con un familiar

traductor (segun fuera el caso) y/o responsable.

4.4.2 Criterios de exclusién

Pacientes que presentaran complicaciones y/o gravedad de su padecimiento en el

momento del estudio.

4.5 Proceso de recolecciéon de datos

Durante la anamnesis realizada en la primera visita, se aplicé un cuestionario

previamente validado (anexo 1) y se recogieron datos sobre:

e Estilo de vida, en cuanto a sedentarismo, AF, consumo de alcohol. Se interrogd
al paciente sobre consumo de tabaco y se considerdé fumador, si estaba presente un

consumo diario de tabaco, en el momento de la visita.

e Se le realizaron exdmenes bioquimicos en suero sanguineo: glucosa, urea,
creatinina, acido urico, CT, HDL, LDL y VLDL, y TG. Todas las determinaciones se

expresan en mg/dl.

e Para medir la obesidad se utiliza el concepto de IMC, también conocido como el
indice de Quételet (tabla 4.1), en honor a su autor, Lambert Adolphe Jacques Quételet
gue se define como, el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros
(Garcia y cols., 2010).
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Tabla 4.1 indice de Quételet

peso (kg)

IMC =
altura’® (m)

Por ejemplo; Si alguien pesa 70 kg y mide 1.70 m, el IMC se calculara

IMC — 70 MCe — — 20 =2422 kg/m?
(1.7)2 2.89

Fuente: Garcia y cols., 2010

Clasificacion del peso acuerdo al IMC, segun la Norma Oficial Mexicana NOM-008-

SSA3-2017, Para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad. (Tabla 4.2).

Tabla 4.2 Clasificacion del peso en funcion del IMC

Bajo peso. <18,5
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25-26,9
Sobrepeso grado Il 27 - 29,9
Obesidad grado | 30-34,9
Obesidad grado Il 35-39,9
Obesidad grado Il (mérbida) 40 - 49,9
Obesidad grado IV (extrema) >50

Fuente: NOM-008, 2017

e Para la medida de la PA se siguieron las recomendaciones de la Sociedad de
Hipertension Britanica. La clasificacion de la HTA segun la Norma Oficial
Mexicana NOM-030-SSA2-1999, para la prevencion, tratamiento y control de la

hipertension arterial (tabla 4.3).
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Tabla 4.3 Clasificacion de la presion arterial

CLASIFICACION PAS PAD RECOMENDACION
Optima. <120 <80 Reevaluar en 2 afios.
Normal. 120-129 80-84 Reevaluar en 2 afos.
Normal-Alta 130-139 85-89 Reevaluar en 1 afo.
HTA grado 1 (ligera) 140-159 90-99 Conflrmar gl diagnoéstico mediante varias
determinaciones en 2-3 meses.
HTA grado 2 160-179 100-109 Confirmar gl diagnoéstico mediante varias
(moderada) determinaciones en 3-4 semanas
HTA grado 3 (grave) > 180 > 110 Evaluar |nme’d|atan.1ente.,o cgmﬁrmar enl
semana, segun la situacion clinica.
HTA sist6lica aislada Actuar segun valores de PAS. La HTA
> 140 <90 sistdlica aislada se clasifica también en

grados (1, 2 6 3) segun el valor de la PAS.

Fuente: NOM-030, 1999

Tabla 4.4 Perfil de lipidos

para la prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias (tabla 4.4).

Perfil sérico de|Recomendable |Limitrofe |Alto riesgo |Muy alto riesgo
lipidos

CT <200 200-239 |>240 |-

LDL <130 130-159 |>160 >190

TG <150 150-200 |>200 >1000

HDL >35 |- <35 |-

Fuente: NOM -037-SSA,-2002

establecié cuando el paciente presentara cifras de glicemia en ayuno = 126 mg/dl.

Se consideré la presencia de dislipidemia de acuerdo con las alteraciones de las
variables que conforman el perfil sérico de lipidos, considerando como limites

superiores (inferior en el caso de HDL) lo recomendado por la NOM -037-SSA2-2002,

El diagndstico de DM se establecié segun los criterios de la ADA y de la NOM-015-
SSA2-1994 para la prevencion, tratamiento y control de la DM. El diagnéstico de DM se
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4.6 Definicion conceptual y operacional de variables

HDL < 35 mg/dl

) Definicion Tipos de
Variable conceptual operacional variables Valores
Es una agrupaciéon de individuos
que posee las mismas
caracteristicas  linglisticas o i
Grupo étnico | Culturales, y que mantienen sus Indigenas y no Cualitativa .
rasgos originarios de identidad en | indigenas (mestizos) nominal No aplica
el tiempo, independientemente de
su dispersién geogréfica.
Edad Tiempo que ha vivido una persona
u otro ser vivo contando desde su | Puede expresarse en 17 -27
nacimiento. afos cumplidos, Cuantitativa 28 - 38
agrupados por discreta 39-49
décadas 50 y més.
Sexo Caracteristicas morfolégicas que ) Cualitativa
distinguen a las personas en | Elsexoregistradoen | . o Hombres
hombres y mujeresl el cuestionario (diCOtémica) Yy mujeres
Alfabetismo Se reduce a menudo a la Cualitativa
habilidad de leer y escribir Tiempo de estudio Nominal Analfabeta y alfabeta
(dicotémica)
Escolaridad Conjunto de las ensefianzas y Primaria
cursos que se imparten a los . ) L Secundaria
estudiantes en los | Afos de estudio Cuantitativa Preparatoria
establecimientos docentes: Licenciatura
Ocupacion conjunto de funciones, Oficios del hogar
obligaciones y tareas que Campesino
desempefia un individuo en su | Papel de una persona o >
. 2 . . |
trabajo, oficio o puesto de trabajo en la sociedad cualitativa glci)rgrcleﬁmante
Profesionista
Ac_tividad P_acign_te fe_fiere realizar cualquier | Activo Cualitativa
fisica ejercicio fisico de por lo menos 30 Sedentario nominal Siono
min tres veces por semana. (dicotémica)
Consumo de Persona que ha fumado a diario o
tabaco durante el Gltimo mes cualquier | Fumador Cualitativa )
cantidad de cigarrillos, inclusive | No fumador nominal Siono
uno. (dicotémica)
Consumo de Ingesta de bebidas alcohdlicas
alcohol que se producen por medio de la | Aquella persona que o
o L . ; ) Cualitativa -
fermentacion del almidén o azlcar | contesto si, al reactivo B Siono
. nominal
que se encuentra en diversas | consumo de alcohol
frutas y granos.
— 5 —
In:g?;cdoi oral | Peso (ko) estatura (m ) IMC = 25 E;?t?:éztlva Sobrepeso (IMC 2 25)
v P sobrepeso 2 25 Cumlitatva Obesidad (IMC = 30),
obesidad. = 30 nominal Normal (IMC = 20-24.9)
Presion Fuerza que ejerce la sangre sobre | prasign Sistélica =140 o ) » .
arterial (PA) la intima de las arterias Normal mmHg, presion Cual_ltatlva Hipertension Arterial (140-
120/80. Se expresa en milimetros | giastolica nominal 159/90-99 mm de Hg)
de mercurio (mmHg). > 90 mmHg. (dicotomica) (Siono)
Hiperglucemia Elevacion de la glucosa sanguinea Cuantitativa Diabetes mellitus
en ayuno en ayuno por arrba de 2100 | Glucosaenayunode | oo Glucosa sanguinea en
mg/dL 2100 mg/dL Nominal ayuno = 126 mg/dl
Colesterol Normal: < 200 mg/dl Colesterol total Hipercolesterolemia
LDL Normal < a 130 mg/dl > 200 ma/dl Cuantitativa > 200 mg/dl
Dislipidemias HDL Normal > 35 mg/dI [DL > a9130 ma/dl Discreta LDL > a 130 mg/dI
TG Normal < a 150 mg/dl g Nominal HDL < 35 mg/dl

(Hipoalfalipoproteinemia)
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4.7 Analisis estadistico de la informacion

Se utilizaron las variables que eran las que se relacionaban con los objetivos del
estudio, cuatro dependientes (peso, glucemia, PA y niveles de CT), grupo étnico

variable de agrupacion.

El andlisis descriptivo consistié en el calculo de media + y desviacion estandar en las
variables cuantitativas contintas. Las variables cualitativas categoéricas se calcularon
mediante el porcentaje de hombres y mujeres, se utilizaron medidas descriptivas de
resumen para la edad y el IMC general y por género. En cuanto a las medidas
antropomeétricas se dividio a la poblacion de estudio tomando en consideracion el IMC:

sobrepeso (de 25 a 29.9) y obesidad (de 30 o mayor).

La comparacién de proporciones entre mas grupos se realiz6 mediante la x2. Mientras

gue analisis de las variables clinicas se realizé con las medidas de tendencia central.

Con proposito de observar la fuerza de asociacion entre variables se recodificaron las
variables dependientes PA, nivel de glucemia y nivel de CT convirtiéndose a las
siguientes variables dicotomicas hipertension, hiperglucemia e hipercolesterolemia
respectivamente, igualmente se procedié a dicotomizar las variables independientes
numeéricas con la finalidad de poder realizar el andlisis en las tablas 2 x 2 mediante el

programa EPI INFO.

La fuerza de asociacion entre las variables se cuantific6 mediante las dos medidas de
asociacién mas frecuentemente usadas; el riesgo relativo o la razén de riesgo (RR) y la
oportunidad relativa (OR) y el intervalo de confianza considerado fueron del 95% de
manera respectiva. Finalmente, se seleccionaron las variables cuyos OR resultaron
significativos ya sea de manera general y/o por genero para hipertensioén, hiperglucemia

e hipercolesterolemia.
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Consideraciones éticas

Riesgo menor al minimo de acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacion para la salud, debido a que se obtendran los datos a
través de procedimientos protocolizados en el diagndstico y tratamiento rutinario.
Solicitandose la firma del consentimiento informado para la atencion médica hospitalaria
y un consentimiento verbal, de acuerdo a los articulos 21 y 23 del mismo reglamento, y
respetando los articulos del Titulo quinto bis, El Genoma Humano, de la Ley General de

Salud siendo la ultima reforma en el 2013 (anexos 2 y 3)
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CAPITULO 5
RESULTADOS



5.1 Caracteristicas generales de la poblaciéon estudiada

En la presente investigacion se estudio a un total de 123 pacientes procedentes de los
Altos de Chiapas, que acudieron a la consulta del Hospital de las Culturas ubicado en
San Cristobal de las Casas, Chis. En la Figura 5.1 se representa la poblacion
considerada para la presente investigacion, la cual estuvo integrada por 58 hombres
(47.3%) y 65 mujeres (52.7%).

/ n=65

L (52.7%)

BHOMBRES
OMUJERES

Figura 5.1 Distribucion de la poblacién segun sexo

Fuente; Cuestionario aplicado

El promedio de edad de la poblacion total fue de 44 + 16.8 afios, mientras que la media
de la edad para los indigenas fue de 42.6 + 18 afios y para el grupo mestizo de 45.23 +
15.7 afos. El grupo de las mujeres indigenas fue el que presento la edad relativamente
mas joven en comparacion con los hombres indigenas. Sin embargo, cuando se
compar6 la edad promedio con relacion al grupo étnico y sexo, no se encontraron

diferencias significativas (ver Tabla 5.1).

Tabla 5.1 Media de la edad por grupo étnico y sexo

Indigenan=81 | Mestizo n=42
Sexo x (o) x (o) t de student x global
Hombres 47 (17.85) 50 (15.84) t= 0.00 (p=0.3067)
Mujeres 38 (16.15) 41 (13.87) t=0.00 (p=0.3277) 44 (16.8)
Total 42.64 (18) 45.23 (15.7) | t=0.001 (p=0.9628)

La tabla describe la media de la edad (X) y la desviacion estandar (o) y la comparacién respectiva entre ambos grupos por medio de
una t de student. Fuente; Cuestionario aplicado.

En la tabla 5.2 se puede observar la distribucion de la poblacién total por grupo étnico,
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en la que se incluyd 81 indigenas que representaban el 66% de la poblacién total, de
éstos, 37 eran hombres (46%) y 44 eran mujeres (54%). Mientras que en el grupo de la
poblacidn mestiza se integré por 42 participantes, lo que correspondia al 34% de la
poblacion total de estudio, en donde equiparablemente, 21 participantes fueron

hombres y 21 fueron mujeres (50%).

Con relacion al alfabetismo, el niumero de analfabetas fue mayor en la poblacion
indigena (40%) en comparacion con la poblacion mestiza (10%). El analisis denota que

esta caracteristica es dependiente del grupo étnico (X?=12.01; p <0.05).

Acerca de la escolaridad, el grupo indigena por lo regular cursa con primaria, mientras
que el grupo mestizo llegan a ser profesionistas, o que marza una diferencia estadistica
importante (X?=13,25; p <0.05).

En lo que respecta al rubro laboral, el grupo étnico al que pertenecian los participantes
estaba asociado con el tipo de ocupacién que realizaban (X?=38.89; p <0.05), el grupo
de los indigenas preferentemente se dedicaba a labores del hogar (51%), seguido de
las labores del campo (32%). En contraste, la mayoria de la poblacion mestiza refirio

ser profesionista y ocuparse en consecuencia (52%).

Finalmente, fue interesante que, tanto la actividad fisica (X?=11.38; p <0.05) como el
habito tabaquico (X?=5.21; p <0.05) dependieran o estuvieran asociados de manera
significativa con el grupo étnico. Los mestizos fueron los que tuvieron una mayor
proporcion de sedentarismo y tabaquismo en comparacion con el grupo de los
indigenas (Ver Tabla 5.2).

En lo que se refiere al consumo de alcohol, se observé que la poblacion mestiza
aparentemente fue la que presentdé una mayor frecuencia en el consumo de alcohol
(40%). Sin embargo, el consumo de alcohol no se correlaciono significativamente con el
grupo étnicol x2= 1.14; p>0.05] (Ver Tabla 5.2).
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Tabla 5.2 Distribucion de la poblacion segun variables sociodemograficas

Variable Indigena n=81 Mestizo n=42

sociodemografica n (%) n (%) X2; valor p
Sexo

Hombres 37 (46) 21 (50) .

Mujeres 44 (54) 21 (50) 0.21;0.6489
Alfabetismo

Analfabeta 32 (40) 4 (10)

Alfabeta 49 (60) 38 (90) 12.01; 0.000*
Escolaridad

Primaria 33 (41) 13 (31)

Secundaria 9 (11) 9 (21) , N
Preparatoria 6 (7) 8 (19) 13.25;0.0041
Licenciatura 1(1) 8 (19)

Ocupacion

Oficios del hogar 41 (51) 14 (33)

Campesino 26 (32) 1(2)

Comerciante 4 (5) 4 (10) 38.89; 0.0000*
Albadil 4 (5) 1(2)

Profesionistas 6 (7) 22 (52)

Ejercicio

Activo 70 (86) 25 (60) , N
Sedentario 11 (14) 17 (40) 11.38; 0.0007
Tabaquismo

Fumador 14 (17) 15 (36)

No fumador 67 (83) 27 (64) 5.21; 0.0224*
Alcoholismo

Bebedor 25 (31) 17 (40)

No bebedor 56 (69) 25 (60) 1.14; 0.2864

La tabla representa el nimero (n) y el porcentaje (%) de pacientes de acuerdo con el grupo étnico, los valores en los casos con
una asociacion significativa entre las variables de estudio, fueron denotados con un (*) en la casilla. Prueba Ji cuadrada (X?).
Fuente; Cuestionario aplicado

5.2 Estratificacion de riesgo cardiovascular en la poblacion

Una vez concluido el estudio de asociacion entre los distintos FRC y la etnia se
continué con el analisis integral de los diversos FRC, con la finalidad de estimar el
grado de riesgo de padecer ECV. Se describe tanto la clasificacion del riesgo
cardiovascular como la prevalencia en la poblacion total. No obstante, a pesar de que
en la mayoria de la poblacion se presentd un riesgo bajo (65%), no deja de ser

preocupante la prevalencia similar entre las personas que presentaron un riesgo
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moderado (17%) y alto (18%) de tener un evento cardiovascular en los proximos 10
afos (Figura 5.2).

n=22

(18%)

n=21
(17%)

=BAJO MODERADO ALTO

Figura 5.2 Prevalencia de riesgo cardiovascular en la poblacién
Fuente; Cuestionario aplicado

Continuando con el analisis del RCV segun la etnia de los participantes, en la figura 5.3
se muestra en forma de barras la proporcién encontrada del tipo de riesgo, a la
izquierda el riesgo bajo fue el que presento mayor porcentaje en ambas poblaciones, en
donde el 73% de los indigenas y el 50% del grupo de los mestizos se clasificaron en
este nivel. Sin embargo, llama la atencion que el RCV moderado (21%) y alto (29%) fue
mayor en el grupo de los mestizos en comparacién con los indigenas que ocuparon la

segunda posicion en ambas clasificaciones (moderado 15%; alto 12%).

80 -
70 o
60 =
50 -
40 - %

30 - 159 " . Mestizo
20 - 5
10 -+

® Indigena

Riesgo Bajo Riesgo Medio Riesgo Alto

Figura 5.3 Prevalencia de riesgo cardiovascular en Indigenas y Mestizos

En la figura se muestra los porcentajes del grado de riesgo cardiovascular de acuerdo con la etnia.
Fuente; Cuestionario aplicado.
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Es interesante que tanto el RCV bajo como alto mostraron una dependencia
significativa con el grupo étnico. En ambos casos también se observd una mayor

prevalencia de RCV bajo en indigenas y RCV alto en los mestizos (Tabla 5.3).

Tabla 5.3 Estimacion del riesgo cardiovascular en indigenas y mestizos

Indigenas Mestizos x2 (valor p)
Riesgo cardiovascular n=81 n =42
n (%) n (%)
Bajo
Sl 59 (73) 21 (50) _ .
NO 22 (27) 21 (50) 6.35; 0.011
Moderado
Sl 12 (15) 9 (21)
NO 69 (85) 33 (79) 0.85; 0.355
Alto
Sl 10 (12) 12 (29) _ .
NO 71 (88) 32 (71) 4.38; 0.036

La tabla representa el nimero (n) y el porcentaje (%) de pacientes de acuerdo con el grupo étnico, los valores en los casos con una
asociacion significativa entre las variables de estudio, que fueron denotados agregando (*) en la casilla. Prueba Ji cuadrada (X?).
Fuente; Cuestionario aplicado.

Finalmente, cuando se analizd las posibles asociaciones entre la presencia de los
diversos factores de RCV con relacion al grupo étnico al que pertenecian los
participantes. Fue extraordinario que de los multiples factores analizados (Ver Tabla
5.4), Unicamente se encontrara que la presencia de obesidad estaba relacionada
significativamente con el grupo étnico, en donde el grupo de los mestizos fue el grupo

gue presentdé mayor prevalencia de obesidad (31%).
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5.4 Distribucion del factor de riesgo cardiovascular presente en la poblacion

Indigenas Mestizos x2 (valor p)

Factores de riesgo cardiovascular n= 81 n =42 P
n (%) n (%)

Sobrepeso
Sl 34 (42) 14 (33) )
NO 47 (58) 28 (67) 0.87;0.3514
Obesidad
Sl 9(11) 13 (31) . .
NO 72 (89) 29 (69) 7.41; 0.0064
Hipertension Arterial
Sl 21 (26) 13 (31) .
NO 60 (74) 29 (69) 0.35;0.5544
Diabetes Mellitus
Sl 32 (40) 22 (52) .
NO 49 (60) 20 (48) 1.86;0.1724
Dislipidemias
SI 73 (90) 34 (81) .
NO 8 (10) 8 (19) 2.06; 0.1516
Hipertrigliceridemia
Sl 48 (59) 22 (52) .
NO 33 (41) 20 (48) 0.63; 0.4650
Hipercolesterolemia
Sl 9 (11) 4 (10) )
NO 72 (89) 38 (90) 0.67;0.7859
Hipoalfalipoproteinemia
Sl 59 (73) 29 (69) .
NO 22 (27) 13 (31) 0.20; 0.6585
Aumento de LDL
S 6 (7) 3(7) :
NO 75 (93) 39 (93) 0.00; 0.9573
Aumento De VLDL
Sl 37 (46) 17 (40) .
NO 44 (54) 25 (60) 0.30; 0,5813

La tabla representa el nimero (n) y el porcentaje (%) de pacientes de acuerdo con el grupo étnico, los valores en los casos con una
asociacion significativa entre las variables de estudio, que fueron denotados agregando (*)en la casilla. Prueba Ji cuadrada (X?).
Fuente; Cuestionario aplicado

87



CAPITULO 6
DISCUSION



Cambios profundos (econémicos, sociales, politicos y culturales) han modificado las
tendencias nutricionales y epidemioldgicas en México. La adopcion de un estilo de vida
occidental, incluyendo modificaciones en la composicion de la dieta y en el rendimiento
de la AF, ha dado lugar a un aumento de la prevalencia de los FRC y metabdlicos
(dislipidemias, HTA, tabaquismo, DM, obesidad), lo que ha repercutido en un rapido
incremento de las ECV. Es asi como a través de los afios, se han realizado numerosos
estudios en el ambito internacional que confirman la relacion entre los FRC y la ECV
(Ferreira, y Cols., 2017), precisamente en el presente estudio se analizaran los
resultados obtenidos de posibles asociaciones entre los FR y la estimacion del RCV de

acuerdo con la etnia.

En general, la poblacion indigena se caracterizo por ser analfabeta, lo anterior coincide
con la estadistica nacional reportada en el 2015, en donde el 17.8% eran indigenas y
hablantes de lengua indigena mayores de 15 afios también eran analfabetas (23%).
Ademas, en cifras absolutas, Chiapas y Oaxaca fueron los estados que presentaron el

mayor numero de indigenas analfabetas: 518 361 personas (Rojas y cols., 2015).

En concordancia con el analisis anterior, factores que influyen sobre el pensamiento
contemporaneo y que repercuten en la politica, podrian ser la persistencia de creencias
mal conceptualizadas, como el aseveramiento de que la ciudad es sinénimo de
civilizacion y progreso, en consecuencia, puede ser acertado y pertinente el
pensamiento de Marco Calderdn, quien ha propuesto que la implementacion de la

educacién indigena oficial sigue teniendo un sesgo urbano (Calderén, 2013).

Coincidentemente, segun estadisticas del CONEVAL, en Chiapas en el afio 2008 la
poblacion en situacién de pobreza multidimensional ascendié al 76.7%, con indicadores
de rezago educativo, bajos ingresos, carencia alimentaria, escasos servicios basicos en
la vivienda, y limitado acceso a los servicios de salud. En este ultimo indicador, las
cifras han oscilado entre 81.6% de la poblacién sin acceso médico al primer nivel de
atencion en el afio 2000 para pasar a 43.2% en el afilo 2010 (CONEVAL, 2010).
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Lamentablemente, es ampliamente conocida la relacion que guarda el bajo nivel de
estudios que tienen las personas con el acceso a los servicios de prevencién y atencién
en la salud (Saab Karim y cols. 2015; Adam y cols. 2014; Hindawi Publishing
Corporation 2014). Sin embargo, pareciera contradictorio utilizar esta relacion para el
andlisis de los resultados del presente estudio que se obtuvieron en pacientes que
tuvieron acceso a un segundo nivel de atencion en salud (Hospitalizacion). Pero es
fundamental tomar en consideracion que existen tres niveles de atencion en salud y los
argumentos sefialados se refieren justamente al primer nivel de atencion en donde se
han descrito que existen diversas barreras que no permiten la atencion médica
(OPS/OMS 2012) y esto contribuye a que justamente el segundo nivel de atencion este

saturado o sea insuficiente (Curto y cols., 2014).

Por citar algunos ejemplos, referentes a las multiples barreras en la atencion del primer
nivel, se destacan la geografia, relacionada tanto con la distancia como con la escasez
de transporte; la barrera econdmica asociada al costo de las consultas y de los
medicamentos. Ademas, de la barrera cultural como el dialecto, que es uno de los
obstaculos mencionados por los indigenas. Comunmente, los indigenas no siempre
estan cdmodos al hablar en espafiol y no entienden las explicaciones del médico. Asi
como las creencias referentes a la conceptualizacion de que la enfermedad puede estar

ligada a una dimension espiritual (ISECH, 2013).

Estas barreras anteriormente descritas no son exclusivas del primer nivel de atencion,
también pueden estar presentes y afectar la implementaciéon tanto del segundo como
del tercer nivel de atencion en salud (OPS/OMS 2012). Lo anterior alude a reconsiderar
las politicas de salud actuales, para que tomen en cuenta estos obstaculos y se disefien
estrategias sobre estos factores, lo que redundarda en favorecer su control y frenar el

crecimiento del RCV en la poblacion indigena.

En este contexto, los conceptos de salud y enfermedad deberian estar comprendidos
como procesos sociales que ocurren y se desarrollan dentro de una region especifica.

En linea con lo anterior, Eduardo Menéndez (2003 - 2005) ha reportado previamente la
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necesidad de atender al proceso de salud, enfermedad y atencion sanitaria en conjunto,
como hechos sociales recurrentes e inevitables que afectan a la vida cotidiana de los
grupos sociales. Por un lado, este analisis remite a las practicas y representaciones que
se hacen en torno a la salud, la enfermedad, los cuidados y la atencion que se ofrecen
para enfrentar los padecimientos, pero también se relaciona con aspectos econémicos,
sociales y politicos que influyen en las condiciones de vida de las personas y las

exponen a mayores riesgos en su salud.

Asimismo, el hecho de reconocer a la poblacion rural como més vulnerable en el ambito
salud-enfermedad, focaliza el problema en los aspectos socioeconémicos, mas que en
conductas de riesgo individuales, y permite analizar el desarrollo de todo tipo de
malestares fisicos como expresiones de una diferenciacién social (Brofman y Cols.,
2001). De esta forma, ver el proceso en conjunto permite observar como operan las
desigualdades sociales y qué mecanismo de exclusidén social aparecen en cada una de

las fases.

Por otra parte, aunado al alto indice de marginacion y pobreza que presenta la
poblacion indigena, es tangible la adopcion de un estilo de vida occidental. La poblacién
indigena de los Altos de Chiapas presenta cambios culturales, al adoptar el modo de
vida, especialmente cuando se considera que ya empiezan hacer hablantes del
castellano, lo que denota la proximidad de la convivencia en las zonas urbanas y con
las no indigenas. Por lo que es tangible la trasformacion de la poblacion indigena en su

forma de vida tradicional.

En consecuencia, también este grupo se empieza a exponer a los FR caracteristicos del
proceso de urbanizacién. Proceso que impacta en la modificacion de costumbres
tradicionales y adopcion de estilos de vida occidentales, lo que es conocido como
aculturacion que también se ha relacionado con el incremento de los FRC (Hawaii,
2015; Celis y cols., 2009: Ferreira y cols., 2017).
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Por citar un ejemplo, la alta prevalencia de sobrepeso encontrado en el presente
estudio en la poblacién indigena (42%) coincide con el incremento en el sobrepeso y
obesidad reportado previamente en las comunidades indigenas de los altos de Chiapas
Lo anterior podria estar relacionado con el incremento en el consumo de bebidas
azucaradas y gasificadas en las poblaciones indigenas de los altos de Chiapas (Cruz y
cols., 2013).

Es sorprendente e interesante que el incremento en la prevalencia de los FRC (como el
tabaquismo, el alcoholismo, la obesidad) que se encontraron en la poblacion indigena
coincide con diversos estudios de poblaciones indigenas latinoamericanas (Oliveira y
Cols., 2014; Cardona-Arias y Cols., 2013; Catano y cols., 2015).

Esta problemética se agrava por el hecho de que la mayoria de las personas que los
presentan no son conscientes de la presencia del FR, lo que constituye un desafio para
el sistema de salud en términos de promocion de la salud, educacién y diagnostico
temprano de condiciones crénicas; ademas, estos datos reflejan el pobre control y
tratamiento de dichos factores. La interrogante que nos planteamos es ¢ Por qué se da
esto, acaso los sistemas de salud no hacen hincapié en los niveles de prevencion, o la

gente no toma consideraciones para evitar este problema?

Otra de las condiciones encontradas en este estudio, fue que la mayoria de los
participantes indigenas se dedicaba predominantemente a labores del hogar y el
campo, lo que posiblemente condiciono a una mayor actividad fisica, en contraste con
la poblacién mestiza que refirieron tener menor actividad fisica y dedicarse a labores
mas sedentarias, en consecuencia, los mestizos fueron los que presentaron un mayor
grado de RCV.

Con relacién a lo anterior, investigaciones previas han referido la influencia de posibles

factores sobre la escasa actividad fisica, entre los que se destacan: la falta de tiempo,
de voluntad y de energia (INTERHEART 2004; Riosucio-Caldas, 2010-2011; Embera-
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Chami, 2015). Lo anterior podria repercutir en la adopcién de conductas poco

saludables, como el ver més tiempo televisién o consultar el internet.

Ademas, se observé la combinacion de habitos nocivos para la salud como el consumo
de alcohol y tabaco. La prevalencia de tabaquismo y alcoholismo de la poblacion en
general en este estudio fue menor en comparacion con los reportados en el estudio del
Carmen de 26,9 % y mayor que el estudio ENFREC Il de 22,7 %. Similar contraste se
aprecio con el consumo de alcohol, el cual fue superior a lo informado por Bustos y
cols., en Chile (13,2%) y a lo reportado en el estudio del Carmen (18,7%). Las
anteriores discrepancias podrian estar relacionadas con los distintos entornos
socioculturales en donde se realizaron todos los estudios. Por ejemplo, en los altos de
Chiapas se produce una bebida tradicional llamado pox (también escrito como posh) es
un aguardiente elaborado a base de maiz, bebida ritual y tradicional de las
comunidades tsotsiles y tseltales de los altos de Chiapas, se utiliza de manera
ceremonial, pero también como simbolo de fraternidad entre las comunidades, el cual

incluso se puede autofabricarse en casa por los consumidores (Vélez, 2006).

Sin embargo, no deja de ser preocupante la tendencia al incremento progresivo del
RCV que se observé en el grupo de los indigenas posiblemente influenciado por el
proceso de aculturacion. La transicion de las poblaciones indigenas al sedentarismo y a
los hébitos alimenticios urbanos, asi como la incorporacién de alcohol y tabaco,
determina un aumento en el promedio de PA y su elevacion con la edad, caracteristica

de las sociedades occidentales (Hawaii 2015; Celis y cols. 2009: Ferreira y cols. 2017).

Con respecto a la HTA, es el FR con mayor impacto en el aumento de morbilidad y la
mortalidad por ECV, independientemente del efecto de otros factores. Este FR se
encontro en el 28% de la poblacion total, cifra que fue cercana a las estimaciones
realizadas para América Latina, con una prevalencia del 35% en Chile y un 36.7% en la
poblacién mexicana (Ensanut 2012). Lo anterior evidencia la certeza de los resultados

encontrados y la adecuada metodologia para la obtencion de estos. Es de suma
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importancia diagnosticar anticipadamente esta enfermedad, ya que muchas veces pasa
desapercibida por lo que se considera una enfermedad silenciosa.

La dependencia significativa encontrada entre la presencia de obesidad, y el hecho de
pertenecer a la poblacion mestiza denota y reafirma la importancia de que en México,
se deberia estar disefiando estrategias eficaces, encaminadas a disminuir la incidencia
de esta patologia. Actualmente, México se encuentre en alerta epidemiolégica por
ocupar el primer lugar en obesidad infantil, ya que la obesidad es considerada como
primer eslabon en la adquisicion de enfermedad cardiovascular. Ademas, se encontro
una alta prevalencia de diabetes mellitus Il que cada dia se presenta en edades mas
tempranas, esto podria reflejar, la ingestién de alimentos refinados y al poco ejercicio
qgue tiene esos grupos en forma muy homogénea. El mantenimiento de la glucemia
dentro de unos estrechos margenes es de un enorme interés para un O6ptimo
funcionamiento del organismo (ENSANUT, 2012).

También se encontraron en este estudio alteraciones en las concentraciones de lipidos,
segun los resultados de los examenes de laboratorio realizados en ayunas, la
prevalencia fue del 87% (107 pacientes), siendo los indigenas los mas afectados.
Dentro de la alteracion méas frecuente fue encontrar la alta prevalencia de

hipoalfalipoproteinemia, probablemente por la escasez de la ingesta de omega 3.
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Finalmente, un estudio costarricense de Hernandez mostr6 que un 77,6 % de la
poblacion tienen dos o mas factores de riesgo para las ECV, datos muy semejantes a
los de este trabajo. De igual manera, los resultados del presente estudio son similares a
los reportados en la literatura cientifica internacional en el estudio de MONICA (Sans y
Balaguer-Vintro, 1979 — 2002), en donde demuestra la asociacién de dos o0 mas FRC.
En consideracion a lo anteriormente expuesto, es de suma importancia la prevencion en
el primer nivel de atencion para disminuir la incidencia de las ECV y coadyuvar a
progreso de las ya existentes, lo que redundara en el incremento de la esperanza de

vida, asi como en la prevencién de sus complicaciones.
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CAPITULO 7
CONCLUSIONES



A) El nivel de RVC esta asociado significativamente con el tipo de grupo étnico, en
donde los mestizos presentaron una mayor prevalencia de RCV alto.

B) Dentro de los principales factores asociados al RCV, la obesidad fue el Unico factor

asociado significativamente al grupo étnico.

C) Aungue la poblacién indigena fue la que ocupo el segundo lugar en la prevalencia de
RCV, es preocupante la tendencia al incremento, posiblemente por diversos factores
socioculturales entre los que se destacan el proceso de aculturacion, la barrera del
idioma, el analfabetismo, etc.

La OMS ubica la ECV dentro de las primeras cinco causas de mortalidad en adultos de
ambos sexos; proyecta que para el 2030 dicha enfermedad representara la causa de
mas de 8 millones de muertes a partir de los 30 afios. En la actualidad las sociedades
de cardiologia de todo el mundo se han interesado en los FRC y su repercusion en la

expectativa de vida. Eso motivl nuestra inquietud y la realizacion del presente estudio.

Un importante papel en el desarrollo de ECV lo tiene el nivel educativo, influye en el
RCV. Por un lado la poblacion con mejor nivel educativo tiende a tener un mayor riesgo
coronario y se relaciona con un nivel socioeconémico de las personas, por su fuerte
asociacion con los ingresos ya que tienen mayores posibilidades de ser empleados,
tener trabajos con mas alto estatus social y disponer de ingresos estables y por lo
consiguiente, un mejor nivel de vida, pero muchas veces existe el inconveniente de que
la poblacibn con mayor capacidad adquisitiva y recursos econdmicos estd mas
expuesta a estilos de vida desfavorables lo que propicia a que tengan mayor RCV. Por
otro lado, distingue bastante bien a los sujetos con distinto estado de salud, pues los
individuos con mayor nivel de estudios son capaces de comprender mejor la
informacion sobre la promocién de la salud “alfabetizacion en salud”, definida como "la
capacidad de acceder, entender y actuar sobre la informacion para la salud", es una
importante colaborador del conocimiento, autogestion y resultados de salud en general

que podria incidir en la disminucion del RCV y las ECV (Saab y cols. 2015).
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La transicion de las poblaciones indigenas al sedentarismo y a habitos alimenticios
urbanos, asi como la incorporacion de alcohol y tabaco, determina un aumento en el
promedio de PA y su elevacion con la edad, caracteristica de las sociedades

occidentales.

El estilo de vida sedentario o la baja AF- junto con el habito de fumar y el consumo de
alcohol- potencian el desarrollo de FR bioldgicos tales como el sobrepeso y obesidad
son buenos predictores de FRC, principalmente porque se adoptan hébitos que tienden
a persistir toda la vida, asociados generalmente con dislipidemias, HTA, aterosclerosis;

provocandose mayor riesgo de desarrollar alguna cardiopatia coronaria.

El calculo del riesgo CV total sigue siendo una parte fundamental, poder determinar el
riesgo cardiovascular de un individuo se ha convertido en una herramienta esencial en
la prevencién de la enfermedad cardiovascular, refleja el hecho de que las personas con
mayor riesgo de un episodio de ECV son los que mas se benefician de las medidas
preventivas. Es un método matematico que estima la probabilidad que tiene un
individuo de presentar una ECV en un periodo de tiempo determinado.

En Chiapas, de forma similar al pais, los padecimientos crénicos constituyen el principal
reto en salud, lo que llama a fortalecer la capacidad de respuesta del sector salud ante
estas condiciones. Al mismo tiempo, la presencia de estilos de vida no saludables,
denotados por la importante prevalencia de consumo de alcohol y tabaco, exacerba el

reto de los padecimientos crénicos, y llama a fortalecer el abordaje preventivo.

Asi pues, se concluye que la estimacion del riesgo cardiovascular es la forma mas
razonable y costo - efectivo de determinar las prioridades de prevencion cardiovascular
en personas asintomaticas, que, ademas, permite asignar los recursos en funcion de
las necesidades, entendiendo como tales el riesgo de presentar una enfermedad

cardiovascular.
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RECOMENDACIONES

Este apartado se ha dividido en tres grandes rubros ligados a la medicina preventiva, el
primero relacionado con estrategias de educacion para la salud, el segundo referente a
la creacién de nuevos programas multi e interdisciplinarios para el primer nivel de

atencién y el tercero en donde se incluye la proyeccion de futuras investigaciones.

1. La educacion para la salud es una herramienta que deberia transferir las
habilidades necesarias para obtener los recursos sociales, psicologicos y sanitarios mas
adecuados Yy positivos, de alli la necesidad de poder crear un plan educativo de salud

para hacer prevencion de las enfermedades crénicas no transmisibles en los colegios.

Es necesario identificar con precision los factores determinantes ambientales que
contribuyen al problema con gran énfasis en la comprension de los factores basicos y
subyacentes, tales como acceso a alimentos saludables, entornos que fomenten la AF y
al conocimiento de la poblacién para el autocuidado y los mecanismos involucrados en

estos procesos.

Estrategias novedosas como la Alfabetizacién en salud, definida como "la capacidad de
acceder, entender y actuar sobre la informacion para la salud", es un importante
colaborador del conocimiento, autogestiéon y resultados de salud en general que podria
incidir en la disminucién del RCV y las ECV (Saab Karim y Cols. 2015).

2. Con relacion al segundo punto, los programas de salud destinados a la
prevencion y manejo de los FRC deberian ser modificados tomando en consideracion la
participacion multidisciplinaria tanto para el disefio como para su implementacion. En
donde se incluya: el paciente, los meédicos, los psicologos, los nutridlogos, las
enfermeras y la propia familia. Desde luego, tomado como marco de referencia, las
variables socioculturales propias de cada poblacién, con la finalidad de evitar barreras

en la implementacion de estos programas.
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3. Finalmente, como parte del tercer punto, se recomienda realizar nuevos
estudios con muestras probabilisticas de ambos grupos étnicos que ayudarian a tener
una idea mas fundamentada de los FRC implicados en la salud de estos grupos. Por
otra parte, estudios de cohorte podrian ayudar a validar las estimaciones del nivel de

RCV gue se encontraron en la presente investigacion.

A la luz del analisis del comportamiento epidemiolégico de la patologia cardiovascular
se hace evidente una génesis multifactorial, con ello se fundamenta la importancia de la
deteccion y estudio de los FRC, ya que al sospechar o diagnosticar dichas
enfermedades, es posible ofertar oportunamente el manejo y con ello un control clinico-
metabdlico, ademas de evitar o retrasar las complicaciones inherentes a dichas

enfermedades.

La importancia de fomentar la interculturalidad en salud, entendida como la relacion
entre personas o grupos sociales de diversas culturas que potencian los servicios de

salud, sobre la base de las necesidades, organizacion y control de los pueblos.

Constituye una estrategia para mejorar el acceso y la calidad de la atencion en salud,
para proporcionar a los pueblos los medios necesarios para promover su salud y tener
mayor control de sus vidas. Ademas, es un mecanismo que se incorpora en los paises
con poblacién indigena como respuesta a las presiones sociales sobre el derecho de

los pueblos a recibir una atencion médica acorde a sus patrones.

El manejo de los FRC debe ser multidisciplinario, involucrando al paciente, su médico,
otros profesionales de la salud y a la familia. La meta es prevenir futuros eventos

cardiovasculares (Cano, 2008).
En resumen, la gran ventaja del abordaje de la calificacibn del riesgo es que

proporciona medios racionales para tomar decisiones acerca de la intervencion de

manera orientada, lo que permite un mejor uso de los recursos para reducir el RCV
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GLOSARIO

Indigena. Definicion de acuerdo a la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos. Ademas de ser la persona que debe de tener mas de tres generaciones de
vivir en la zona, asegurando dicha informacion con el (los) familiar (es) responsable (s)
y con los protocolos de estudios socio demogréaficos establecidos y realizados por el

servicio de trabajo social de un hospital.

Mestizo. Individuo nacido de un hombre blanco y una mujer indigena, o de un hombre

indigena y una mujer blanca.

Analfabeta. Persona mayor de 15 afios que, mas alla de que tenga la capacidad de
leer y escribir, no ha cubierto al menos 4 afios de educacion béasica o ha abandonado el
sistema educativo (UNESCO,1990).

Factores de riesgo. Atributos o caracteristicas que confieren al individuo un grado
variable de susceptibilidad para contraer enfermedades o para que su salud sufra
alteraciones. Se clasifican en bioldgicas, sociales, econOmicas, ambientales, de

atencion a la salud e integracion (Pérez y cols., 2009).

Morbilidad. Se describe como el numero total de enfermedades, problemas de salud o
condicion incapacitante que acontece durante un periodo de tiempo para una poblacion,

pueden ser remediadas, curadas o controladas.
Prevalencia. Es el nimero de casos (nuevos y antiguos) que aparecen en la poblacion
(sana y enferma). Su calculo es un cociente entre el nimero de casos y la poblacién

total en la que se producen.

Obesidad. Elevada acumulacion de grasa en el espacio corporal. indice de masa
corporal (IMC) > 30 kg/m2.
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Diabetes Mellitus (DM): Grupo heterogéneo de procesos cuya caracteristica comun es
la hiperglucemia resultante de defectos en la secrecion de insulina. Manifestar tener la
condicion; o consumir algun hipoglucemiante oral o aplicarse insulina; o tener una

glicemia en ayunas >126 mg/dI.

Hipertension Arterial (HTA): manifestar tener la condicién; o consumir algun
antihipertensivo; o un valor promedio de la presion arterial sistolica > 140 mmHg y/o

diastélica > 90 mmHg.

Dislipidemias: Tener el antecedente; o consumir algun hipolipemiante; o tener al
menos un valor de los lipidos alterados (CT > 200 mg/dl, c-LDL > 150 mg/dl, c-HDL <
35 mg/. dl, TG > 150 mg/dl.

Tabaquismo: Reconocer haber fumado cigarrillo al menos una vez durante el Ultimo
afo. El habito de fumar se considerd poco frecuente cuando el individuo fumaba menos

de tres cigarrillos diarios y frecuentes cuando se fumaba tres o mas cigarrillos al dia.
Consumo de alcohol. El consumo de alcohol entre los adultos se defini6 como el
consumo de una bebida alcohélica de forma diaria, semanal, mensual u ocasional en el

ultimo anfo.

Sedentarismo. Una persona sedentaria es cuando participa en AF por periodos

menores de 20 minutos diarios con una frecuencia menor de tres veces por semana.
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ANEXOS



Anexo 1
Encuesta de recoleccién de datos

GOBIERNO DEL ESTADO DE CHIAPAS
HOSPITAL DE LAS CULTURAS
SAN CRISTOBAL DE LAS CASAS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ASOCIACION DE LA RESPUESTA AL CAPTOPRIL CON LOS POLIMORFISMOS
INSERCION DELECION DE LA ENZIMA CONVERTIDA EN ANGIOTENSINA EN
INDIGENAS DE CHIAPAS CON HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

Nombre: Fecha:
Edad: Género: (M) (F) Grupo étnico:
Escolaridad:

Antecedentes Socio-familiares

Lugar de nacimiento (localidad y municipio):

Lugar de residencia y tiempo (localidad y municipio)

Generaciones que habitaron en esa zona: (Menos de 3) (mas o igual a 3)
Consanguinidad (especificar y en que generacion):

Familiares de primer grado (HAS, DM, obesidad, dislipidemia, ECV, cancer, etc. (quien
y edad de inicio)

Antecedentes No Patologicos
Tabaquismo: afios de fumar y promedio de cigarrillos diario: IT):

Alcoholismo (No-Si: tiempo y cantidad promedio diario):

Ocupacion actual:

Actividad fisica (sedentaria, leve, moderada, intensa):

Farmacos no antihipertensivos que haya consumido desde el ultimo mes a la fecha
actual (tipo, tiempo y dosis):
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Farmacos no antihipertensivos que haya consumido durante toda su vida y actual (tipo,
tiempo y dosis):

Antecedentes Gineco-Obstétricos:

Madre: Edad de menopausia Osteoporosis (No) (Si)
Fracturas (No) (Si)

Céncer de mama (No) (Si) Céncer de Endometrio (No)__ (Si)___
Paciente: G P C A Histerectomia (NO) (Si)
Mastectomia (No) (Si)

Menarca: Ritmo: Irregular (No) (Si)
Dismenorrea (No) (Si) FUR: MPF (No) (Si)

Cual y tiempo de uso

Menopausia (No) (Si): Fecha

Sintomas Menopausia (cuales y tiempo)

Tratamiento de Menopausia (cual y tiempo)

Antecedentes personales Patolégicos:
Diagnostico (s) actual (hospitalizacién):

Interrogatorio por aparatos y sistemas en busqueda de enfermedades, sindromes o
sintomas (tiempo de evolucion):

Hipertension Arterial Sistémica (Tiempo de evolucion en afios y cual ha sido su cifra
mas alta) :

Exploracion fisica

Peso (kg): Talla (m): IMC (kg/m2):

Pliegue Bicipital: Tricipital: Suprailiaco: Subescapular:
Cintura: Cadera: indice CC: % Grasa:

FC: FR: Sa0z2: TIA: TAM:
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Tiempo (0, 2, 8, 12, 24, 48 y 72 hrs):

IY: (No) (Si) Soplo: (No) (Si) Tipoy localizacion del soplo:

Pulsos Periféricos: (Normales) (aumentados) (disminuidos) Localizacion:

Varices: (No) (Si) Edema con fovea: (No) (Si) Localizacion:
Estudios de Laboratorio:

Realizar: Bh, Qs, ES, PFH, Proteinas, Lipidos, Tiempos, Enzimas Cardiacas,
PCR/VSG. EGO.

EKG de 12 derivaciones (alteraciones (No) (Si):

Rx Torax (alteraciones (No) (Si):

Estrés Oxidativo, MDA: SH: Proteinas:

4-hidroxinonenal: Carbonilos:

Mediadores de funcion-riesgo vascular: Oxido nitrico: Endotelina:
Angiotensina: Paroxonasa:

Polimorfismo Génico I/D ECA:

Realiz6:
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Anexo 2

Consentimiento Informado para la Atencion Hospitalaria

GOBIERNO DEL ESTADO DE CHIAPAS

INSTITUTO DE SALUD

HOSPITAL DE LAS CULTURAS

SAN CRISTOBAL DE LAS CASAS, CHIAPAS ' N7 -
DEPARTAMENTO DE CALIDAD e e
BOULEVARD JAVIER LOPEZ MORENO S I CALIDAD
= BRI D AT .
CONSENTIMIENTO INFORMADO
NOMBRE: EDAD:
SEXO: FEM__MASC______ DOMICILIO,
FECHA Y HORA: ORIGINARIO,
ACTO AUTORIZADO
TSOTSIL TSELTAL TSOTSIL TSELTAL
HOSPITALIZACION Tik'el ta hospital | Ya x-il ta hospital | si no Atencion  de | Tam olol Stamecla lal | si No
parto
VENOCLISIS Suero t abe | Suero sta belal | si no Episiotomia Jatel ta sbe olol, | Sbojeel sbelal | si no
- chich” . chic sventa xvoc'o alal  swenla
¢ g ¢ 4 ) “ nak' lgs yibal & ,
yikinal
HEMOTRANSFUSIONES | Chich skexol | Yas  ochesbot | si no Analgesi bil, Swenta  nak | si No
chich® chic ) obstétrica sventa mu kaxuc | tes yibal
chvoc' li olol yikepal
COLOCACION DE | Chich® ftikbeel | Ya yich oshesel | si no Forceps Slokésobil unen | Slo  kesebal | si No
SONDAS sonda sonda alal
ADMINISTRACION Chich’akbeel Yas akbok poxil | si no Col ion de | Stukil bil S'yittesebal si No
MEDICAMENTOS poxil ferul. k'asemal bak katal kassem
bak
COLOCACION Chich’ tikbeel jun | Ya yich akbeel | si No Colocacion - | Stuk’'mtasobil Yak beyik | si No
CATETER CENTRAL tubo ta sbe | manguera s'ta yeso k’asemal bak yeso kalal
xch'ich ‘el Chi’ol | belal xchiaal kassem
g k’al yoon sbaquee!
INTUBACION Tikel tubo ta | Yas oches book | si No Te i Cha' ! Stalgjibal si No
ENDOTRAQUEAL tutumnil tubo stasnie chwus hsuxil
REALIZACION DE | Sk’elel chuchul Yaakspas book | si No Colocacion Tikél laux ta yut | Yakbetlabux’ Si No
EXAMENES DE estudio clavo xchinam bak ta . yaninal
LABORATORIO. Taboratorio bakel
Yantiknax
" chametik sina
yidel—— - —
ESTUDIOS DE | Yantik sk’elobil | Yantiknax si . | No Reduccion St jobil la' | S’ kel si No
|_chamel Chametik _ sina luxaciones pujel bak
yidel S
———GASTRICO Suk’ chutil Sukbook  s'bolil | si No Suturas Tz'isel Stisel echenal | si No
e e —— - yaeé _ B ) o |
:CURACIONES Y | Xpoxtael Xpostayel si no Reduccion Tz'akel bak Statesel  lek | si no
REBRIDACIONES _yayijemal Skael echen cermada makal

AUTORIZO AL PERSONAL DE SALUD PARA LA ATENCION DE CONTINGENCIAS Y URGENCIAS DERIVADAS DEL ACT(
AUTORIZADO, ATENDIENDO AL PRINCIPIO DE LIBERTAD PRESCRIPTIVA.
RIESGOS: Los inherentes al procedimiento realizado.

—.BENEFICIOS: Los_que resulten de

.- recuperacién-del-paciente.

llevar :

bo de manera a

““NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE 0 PERSONARESPONSABLE:

decuada la aplicacion del tratamiento y con ello permitir |

NOMBRE Y FIRMA DE LOS TESTIGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO RESPONSABLE

KZd
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Anexo 3
Operacionalizacion

Descripcion de los procedimientos
El procedimiento para la recoleccion de las muestras solo implica la obtenciéon de una
muestra adicional de sangre, bajo el mismo procedimiento de la toma de pruebas
rutinarias indicadas por su médico de acuerdo a su enfermedad.
Se obtendra una muestra de sangre de 5 ml, por puncién de una vena y se identificara
con un codigo numeérico unico. Una vez emitido el informe, su muestra se mantendra
como parte de un banco de genes de poblacion indigena maya del Estado de Chiapas.
Una vez otorgado su consentimiento y obtenida la muestra habra concluido su
participacion en el proyecto.
Usted debe saber:
No esta obligado a someterse a esta prueba. Si usted decide, por el motivo que sea, no
hacérsela, informe a su médico al respecto para que él (o ella) utilice el resto de la
informacion clinica de la que se dispone para tomar las decisiones sobre como tratarle.
Al igual que el resto de los procedimientos diagnésticos a que ha sido sometido, el
equipo médico que le trata debe interpretar los resultados de este analisis
farmacogenético teniendo en cuenta el resto de la informacion clinica de que disponen
sobre usted.
De acuerdo con la legislacion vigente, usted tiene derecho a solicitar los resultados de
estos andlisis, para ello debera comunicarselo a su médico, sin embargo, debe saber
gue el equipo de investigadores solo se los entregara de manera personal.
El grupo de investigadores no utilizaran la informacién obtenida de su persona para
ningun otro fin diferente al de este analisis. Todo su personal y colaboradores externos
cumpliran este compromiso. Se aplicara la legislacion vigente sobre proteccion de datos
de caracter personal.
Riesgos. Los derivados de una puncién venosa
Beneficios
La posibilidad de estudiar muestras biolégicas, puede beneficiar en el futuro a pacientes

con la misma enfermedad que usted padece o con enfermedades relacionadas con la
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misma. No obstante, dado que la investigacion puede durar afios, puede ser que usted
no se beneficie de los resultados.

Compensacién
Usted no recibira ningun tipo de compensacion econémica o de cualquier otro tipo por
su participacién, sin embargo, contribuirhA a aumentar los conocimientos sobre la

Hipertension Arterial Sistémica.

Confidencialidad

Toda la informacion que se obtenga de analizar las muestras que nos ceda, asi como
toda la informacion clinica referente a usted utilizada en las investigaciones futuras,
sera considerada confidencial.

Para garantizar el anonimato de su identidad (esto es que la informacién de su muestra
de sangre no se relacione con su identidad), su muestra solo ir4 identificada desde el
momento mismo de la extracciéon con un cédigo, no con su nombre. Solo este cédigo y
nunca su identidad aparecera donde figure la informacién clinica referida a usted. La
relacion entre su cédigo y su identidad quedara custodiada por alguna persona
autorizada del equipo de investigadores, adoptandose medidas estrictas para que tal
informacion no esté disponible, mas que por el personal autorizado, que en ningln caso

podra revelar su identidad a terceros.

Participacion voluntaria

Su participacidon en el proyecto mencionado es totalmente voluntaria, si firma el
consentimiento informado, confirmard que desea participar. Puede negarse a participar
o retirar su consentimiento en cualquier momento después de firmarlo y sin tener que
explicar los motivos. Si decide retirar su consentimiento, su muestra seré destruida y no
se utilizard méas. Su no-participacion o retirada posterior del consentimiento no afectara

en modo alguno a su asistencia médica presente o futura.

128



Anexo 4
DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Yo, (nombre del paciente), he

escuchado la informacion que se me ha entregado. He podido hacer preguntas sobre el

proyecto. He recibido informacion suficiente sobre el mismo. He hablado con el Dr.

Comprendo que mi participacion es voluntaria. Comprendo que puedo retirar mi
consentimiento: Cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta
en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto.
NOMBRE DEL FAMILIAR RESPONSABLE:

NOMBRE DEL TESTIGO 1:

NOMBRE DEL TESTIGO 2:

NOMBRE DEL INVESTIGADOR QUE DIO LA INFORMACION:

Fechay Hora

Fin de la Grabacioén.
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Anexo 5

CRITERIOS PARA UNA DEFINICION LEGAL DE POBLACION INDIGENA EN
MEXICO.

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos — Titulo Primero Capitulo |
“De las Garantias Individuales”

Articulo 20.- La Nacion Mexicana es unica e indivisible

La Nacion Tiene una composicion pluricultural sustentada originalmente en sus
Pueblos y Comunidades Indigenas que son aquellos que descienden de poblaciones
que habitan en el territorio actual del pais al iniciarse la colonizacion y que conservan
sus propias instituciones sociales, econémicas, culturales y politicas, o parte de ellas.
La conciencia de su identidad indigena deberéa ser criterio fundamental para determinar
a gquienes se aplican las disposiciones sobre Pueblos Indigenas.

Son comunidades integrantes de un pueblo indigena, aquéllas que formen una
unidad social, econémica y cultural, asentada en un territorio y que reconocen
autoridades propias de acuerdo con sus usos y costumbres.

El Derecho de los Pueblos Indigena a la libre determinacion se ejercera en un marco
constitucional de autonomia que asegure la unidad nacional. El reconocimiento de los
Pueblos y las comunidades indigenas se hara en las Constituciones y leyes de las
entidades federativas, las que deberan tomar en cuenta, ademas de los principios
generales establecidos en los parrafos anteriores de este articulo criterios
etnolinguisticos y de asentamiento fisico.

Ley de Derechos y Cultura Indigenas del Estado de Chiapas. - Expedida el 29 de
Julio de 1999.

Articulo 3. Para el efecto de esta Ley, se entiende por pueblo indigena a aquel que se
conforma de personas que descienden de poblaciones que, desde la época de la
conquista, habitaban en el territorio que corresponde al Estado y que hablan la misma
lengua, conservan su cultura e instituciones sociales, politicas econdémicas y practican
usos, costumbres y tradiciones propios.

Por comunidad indigena, al grupo de individuos que, perteneciendo al mismo pueblo

indigena, forman una colectividad que se encuentra asentada en un lugar determinado,
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con formas de organizacion social, politica y econémica, asi como con autoridades
tradicionales, valores culturales, usos, costumbres y tradiciones propios. Por habitat de
una comunidad indigena, al area geografica o ambito espacial y natural que se
encuentra bajo su influencia cultural y social.

Ley de Derechos, Cultura y Organizacion Indigena del Estado de Quintana Roo.

Articulo 4. Para los efectos de esta Ley se entendera por:

l. Comunidad indigena maya: Es aquella, en la que sus individuos descienden
de poblaciones que habitaban antes de iniciarse la colonizaciéon y que,
cualquiera que sea su situacién juridica, conservan sus propias instituciones
sociales, econémicas, culturales y politicas o parte de ellas.

Il. Ley Orgéanica Municipal del Estado de Puebla

Articulo 4. Para los efectos de esta Ley se entendera por:

I. Comunidad indigena maya: Es aquella, en la que sus individuos descienden de
poblaciones que habitaban antes de iniciarse la colonizacion y que, cualquiera que sea
su situacion juridica, conservan sus propias instituciones sociales, econdmicas,
culturales y politicas o parte de ellas.

Observaciones: La Constitucion Politica de los Estados Unidos de México toma en
cuenta a los efectos de determinar los Pueblos y Comunidades Indigenas los criterios
de descendencia, preexistencia la colonizacidén, autodefinicion, asentamiento fisico,
etnolinguisticos y de organizacion en base a aspectos sociales, econdmicos y culturales
(unidad social, econémica y cultural). Asimismo, la Constitucion establece de manera
clara la relacién entre Pueblos y Comunidades, siendo estas ultimas las que conforman
a los primeros. La Ley de Derechos y Cultura Indigenas del Estado de Chiapas para la
definicion de indigenas adopta criterios de descendencia, preexistencia a la conquista,
linguisticos, culturales (usos y costumbres) y socio-politicos y econdémicos, para la
definiciobn de Comunidad Indigena dicha norma adopta criterios de asentamiento fisico y
de organizacion (organizacion social). La ley Organica del Estado de Pueblay la Ley de
Derechos, Cultura y Organizacion Indigena del Estado de Quintana Roo para definir a
una Comunidad Indigena Maya establece criterios de descendencia, de preexistencia a

la colonizacion y socio culturales (instituciones sociales, econémicas y culturales).
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