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[.-ANTECEDENTES

El envejecimiento de la poblacion mundial avanza en una proporcion de 2% de los
adultos mayores de 60 afios cada afio. Se calcula que en el planeta viven 600
millones de personas mayores de 60 afios y se proyecta que en el afio 2025 se
duplicard y en el 2050 ascendera a 2 000 millones de personas. En México, la
distribucion de edad de la poblacion tenia en 1970 forma piramidal, es decir, una
base amplia y una cuspide angosta y 50% de la poblacién era menor de 15 afios.
En el afio 2000 se observa una pirdmide abultada en el centro que refleja un
aumento de las personas en edades medias y una disminucion de la proporcion de
los menores de cinco afios. En el afio 2050 se prevé una mayor proporcion de
poblacidn senecta debido a la disminucion de las tasas de natalidad y un aumento
de la esperanza de vida (1).

México cuenta con poca informaciéon de las caracteristicas del entorno del adulto
mayor y su perfil de salud y nutricién. La informacion disponible procede de la
Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC-1993), realizada en zonas
urbanas, y la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA-2000) ambas notificaron
que los problemas mas comunes en las personas mayores de 60 afios eran la
hipertension arterial, obesidad, diabetes tipo 2 (DT2), hipercolesterolemia y
algunas enfermedades renales (1).

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular de acuerdo a la literatura se
dividen en modificables como son hipertensién arterial, tabaquismo, obesidad,
hipercolesterolemia y diabetes y no modificables como son: la edad, sexo, historia
familiar (2).

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR NO MODIFICABLES:

Entre los factores de riesgo CV no modificables, a tener en cuenta estarian la
edad, el sexo y la historia familiar, especialmente en familiares de primer grado.
Se incluye como riesgo la edad superior a 55 afios en varones y la superior a 65
afios en la mujer. Por lo que respecta a los antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascular prematura, se considera como factor de riesgo el
antecedente de la misma en un familiar de primer grado en varones antes de los
55 afos y en mujeres antes de los 65 afios (2).

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR MODIFICABLES

La hipertension arterial es una de las enfermedades crénicas de mayor
prevalencia en México, ya que afecta al 30.8 % de la poblacién de entre 20 y 69
anos de edad.



A pesar de la facilidad que se tiene para su diagnostico, cerca del 60% de los
individuos afectados lo ignoran, y de los que reciben tratamiento s6lo un minimo
porcentaje estan en control (3).

La hipertension arterial sistémica (HAS) es un importante factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares y renales. La mortalidad por estas
complicaciones ha mostrado un incremento sostenido durante las udltimas
décadas.

Nuevos conocimientos en relacion con HAS, indican que no soélo es el nivel
numérico en mmHg, lo que establece el riesgo, sino que existen otros factores que
deben ser tomados en cuenta al momento de estratificar el riesgo del enfermo.
Desde luego que las cifras de presion arterial siguen siendo piedra angular en la
estratificacion de riesgo, pero nuestro enfoque debe ser integral (3).

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), el limite para definir a
una persona como hipertensa, es =2 140 mm Hg en la presion sistélica y/o una
elevacion = de 90 mmHg en la diastdlica (3).

CLASIFICACION POR CIFRAS DE PRESION ARTERIAL

El nivel de presion arterial es un importante pardmetro para el diagnostico y el
abordaje terapéutico, siempre y cuando se tome en cuenta el contexto del
enfermo. En la Tabla I, se demarca la clasificacion segun el nivel de presion
arterial en mmHg.

TABLA |. VALORES DE REFERENCIA PARA LA PRESION ARTERIAL
SISTEMICA EN EL HUMANO.

CATEGORIA PRESION SISTOLICA PRESION DIASTOLICA
Nivel 6ptimo < 120mmhg <80mmhg
Normal 120 a 129 mmHg 80 a 84 mmHg
Normal alta* 130 a 139 mmHg 85 a 90 mmHg
Hipertension 140 o mas mmHg 90 y mas mmHg
Hipertensién en DM-2 o 135 0 mas mmHg 85 0 mas mmHg
con dafio renal

establecido

Hipertensién sistolica 140 mmHg <90 mmHg
pura

Hipertension diastdlica <140mmhg 90 0 mas mmHg
pura

Fuente: Guia de Tratamiento Farmacolégico para el Control de la Hipertension Arterial
2009. Addendum a la NOM 030 Rev. Mex Cardiol20089.



Nivel optimo. En general se acepta que presiones< 120/80 mm Hg, representan
las cifras con menor riesgo para el desarrollo de complicaciones cardiovasculares,
de ahi que reciba el término de 6ptimo. La prevalencia en México informada en el
afio 2000 de sujetos con cifras de nivel éptimo fue sélo del 21%. ¢Esto quiere
decir que el 79% de la poblacién entre 20 y 69 afios deberia recibir algun tipo de
recomendacion o intervencion terapéutica? La respuesta mas probable seria
negativa, sin embargo, se debe insistir en que el enfermo debe ser abordado de
manera integral. Asi, es el contexto del individuo el que determinara si las cifras
limitrofes representan o no, algun tipo de riesgo. El término pre-hipertension debe
usarse con mucha cautela, pero nunca menospreciarle.

Normal. Se cataloga como presion normal-normal cuando la sistélica oscila entre
120y 129 y/o la diastdlica oscila entre 80y 84 (4, 5, 6).

Normal-alta. Esta categoria es reconocida en Estados Unidos como pre-
hipertension y la integran los individuos que tienen valores de presion sistdlica
entre 130 y 139 mmHg, y/o diastdlica de 85 a 89 mmHg. Este grupo merece
especial importancia, ya que si se asocia a diabetes con proteinuria o dafio renal
incipiente, el enfermo debe ser considerado como equivalente a hipertenso estadio
| y requiere de tratamiento farmacolégico. Cifras = 140 mm Hg en la sistdlica y/o=
90 mm Hg en la diastdlica de forma sostenida, establece el diagnostico de HAS (4,
5,6).

CLASIFICACION DE HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA POR ESTADIOS

La clasificacion por estadios se basa en las cifras de presion arterial sistémica en
mmHg registrados tanto en la diastolica como en la sistdlica. Si una persona
hipertensa de acuerdo con las cifras de presion detectadas cae en una categoria
con la sistdlica y en otra con la diastolica, se debe clasificar de acuerdo con el
valor mas alto de las dos. Los estadios se muestran en la Tabla Il. (4,5, 6).

TABLA Il. ESTADIOS DE HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.

Categoria Sistolica Diastolica
Estadio | 140-159 mm Hg 90-99 mm Hg
Estadio Il 160-179 mm Hg 100-110 mm Hg
Estadio 11l 180 0 mas mm Hg > 110 mm Hg

Fuente: Guia de Tratamiento Farmacolégico para el Control de la Hipertensién Arterial
2009. Addendum a la NOM 030 Rev. Mex Cardiol2009.



HAS Estadio 1: Se cataloga al paciente como hipertenso estadiol cuando la
presion sistolica esta entre 140 y159 mm Hg y/o la presion diastdlica esta entre 90
y 99 mmHg. Sin embargo, si el enfermo tiene diabetes o dafio renal con
proteinuria, debe ser catalogado como hipertenso estadio 2 y es indicacion formal
de tratamiento farmacolégico obligado con IECA o ARA2, solos o0 en combinacion
con otros farmacos (incluyendo diuréticos o calcio antagonistas) para el logro de
cifras de presion arterial 6ptimas (< 130/80 mmHg).

HAS Estadio 2. A este estadio pertenecen aquellos enfermos cuya presion
sistélica es mayor de 160 mm Hg y/o la diastélica mayor de 100 mmHg (4, 5, 6).

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA Y SINDROME METABOLICO

La extraordinaria coincidencia en la prevalencia de interaccion entre estos sucesos
metabdlicos, inicialmente denominados como “Sindrome X metabdlico” por Gerald
Reaven, o posteriormente “el cuarteto” de la muerte por R. Kaplan, y después
quinteto, etc. hicieron sentar las bases de un componente metabdlico comdn de
fondo. Si bien es innegable que la resistencia la insulina frecuentemente
acompafiada de hiperinsulinemia “compensatoria” es un factor de riesgo
independiente para eventos cardiovasculares, no todos los enfermos con HAS son
resistentes a la insulina. Sin embargo, si una persona ingresa al consultorio, es del
género femenino, tiene sobrepeso u obesidad, es mayor de 50 afios y sele
detectan cifras limitrofes o bien HAS, su probabilidad de ser diabético es cercana
al 30%, pero la probabilidad de tener resistencia a la insulina es mayor del 75% (4,
5, 6).

Asi, debido a que una manifestacion muy frecuentemente asociada al sindrome de
resistencia a la insulina es la hipertrigliceridemia con niveles de HDL bajos, nos
debe hacer reflexionar de que la simple exploracion fisica y el interrogatorio son el
instrumento mas poderoso que tiene el clinico para la deteccion. No hay
elementos 100% probatorios de que la resistencia la insulina sea la causa de
hipertension arterial, pero no hay duda que es mas frecuente en el individuo
hipertenso y la existencia de resistencia a la insulina debe alertarnos, pues el
riesgo de desarrollar algun evento cardiovascular es mayor que en el hipertenso
sin resistencia a la insulina. ENSA 2000, al igual que otros reportes en la literatura
mundial evidencié que la DT2 puede de manera notable favorecer el desarrollo de
HAS. Asi, cerca de la mitad de los DT2 son portadores de HAS y en general mas
del 75% de los DT2 después de los 60 afios seran hipertensos. A su vez, la HAS
incrementa al doble el riesgo de desarrollar DT2 (4, 5, 6).



TABAQUISMO

El tabaquismo constituye en la actualidad la principal causa de muerte prevenible
en el mundo con una tasa de letalidad mayor de 5 millones de muertes al afo, lo
que equivale a cerca de 14000 muertes diarias.

Existe una clara evidencia del efecto adverso del tabaco sobre la salud, siendo el
tabaquismo el responsable de aproximadamente un 50% de las muertes evitables.
La mitad de dichas muertes son debidas a enfermedades cardiovasculares (ECV).
El riesgo de infarto de miocardio es mucho més alto entre los fumadores que entre
los no fumadores, y el de muerte subita estd aumentado mas de 10 veces en los
varones 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. Villalba y cols. refieren la férmula para medir el indice tabaquico:
cantidad de cigarrillos fumados por dia por la cantidad de afios fumando/20 =
namero de paquetes/afo, la cual sirve para evaluar el nivel de riesgo en relaciéon
con el consumo de tabaco. También mencionan el puntaje del indice tabaquico
para clasificar este riesgo: 10-20 moderado, 21-40 intenso, 41-100 (o mas) alto
(7).

En cuanto al tabaquismo se obtuvo que El 21.5% de la poblacién refirié fumar
tabaco regularmente y, por lo menos, haber fumado 100 cigarrillos hasta el
momento de la encuesta. Un 13.3% adicional habia fumado por lo menos 100
cigarrillos de tabaco aunque al momento de la entrevista ya no fumara. Lo anterior
indica que alrededor de 18 millones de adultos mexicanos se han expuesto
activamente a humo de tabaco. Casi 80% de los fumadores, y poco mas de 70%
de los ex fumadores, fueron hombres (8)

OBESIDAD:

La obesidad, incluyendo al sobrepeso como un estado pre morbido, es una
enfermedad cronica caracterizada por el almacenamiento en exceso de tejido
adiposo en el organismo, acompafiada de alteraciones metabdlicas, que
predisponen a la presentacién de trastornos que deterioran el estado de salud,
asociada en la mayoria de los casos a patologia enddcrina, cardiovascular y
ortopédica principalmente y relacionada a factores biolégicos, socioculturales y
psicolégicos.

Su etiologia es multifactorial y su tratamiento debe ser apoyado en un grupo
multidisciplinario. Dada su magnitud y trascendencia es considerada en México
como un problema de salud publica, el establecimiento de lineamientos para su
atencion integral, podra incidir de manera positiva en un adecuado manejo del
importante nUmero de pacientes que cursan con esta enfermedad. Su definicién
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depende de las caracteristicas especiales de cada poblacion en estudio, basados
en la estatificacion del indice de masa corporal (IMC), se establece que para la
poblacion mexicana un IMC superior a 24 Kg/mz2 indica sobre peso, y méas de
30kg/m? para considerarse como obesidad (9,10).

Epidemiologia: El reporte oficial de la ENSA (encuesta Nacional de Salud 2000),
reporta el promedio de prevalencia de obesidad en 24.4%, con predominio en los
estados del centro del pais. La obesidad es una alteracion cronica caracterizada
por el exceso de la grasa corporal y segun la OMS en 1997, tomando en cuenta el
IMC podemos clasificarla como se sefiala en el cuadro:

TABLA Ill. CLASIFICACION DE OBESIDAD BASADOS EN EL INDICE DE
MASA CORPORAL.:

Peso normal IMC 18.5-24.9
Sobrepeso IMC 25-26.9
Obesidad Grado | IMC 27-34.9
Obesidad Grado |l IMC 35-39.9
Obesidad grado llI IMC >40

FUENTE: Grupo del consenso en obesidad, 1999 NOM manejo integral de obesidad 2000.

El diagnostico de obesidad se establece a través de la determinacion del indice de
Masa Corporal (IMC).
IMC = Peso corporal (Kg) /Talla (m) 2(9,10).

DIABETES:

La diabetes tipo 2 (DT2) es un sindrome que comprende a un amplio grupo de
condiciones metabdlicas que se caracterizan por hiperglucemia debida a defectos
en la secrecion de insulina, resistencia a su accion o ambas. Existen varios tipos
de DM debido a una compleja interaccion entre genética, factores ambientales y
eleccion respecto al modo de vida. Dependiendo de la causa de la DT2 los
factores que contribuyen a la hiperglucemia pueden ser descenso de la secrecion
de la insulina, decremento del consumo de glucosa o aumento de la produccion de
esta.



Epidemiologia: de acuerdo a la encuesta nacional de enfermedades cronicas
(ENEC) de una poblacién de entre 20 y 69 afios la prevalencia es del 8.4% entre
30y 49 afios la prevalencia es de 6% en mayores de 50 afios es de 20.4% y entre
65 y 69 afios es del 25% y de acuerdo a la ENSA tiene una prevalencia de 10.9%
(11).

Diagnostico: de acuerdo a la clasificacion de la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA) los valores normales de glucosa son glucosa de ayuno <110mg/dl
y postprandial o postcarga a las 2 hrs de < de 140mg/dl y los diagndsticos para
diabetes son:

a) Sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia y perdida inexplicable de peso con
una concentracion de glucosa plasmética casual >200mg/dl definiendo casual
como en cualquier momento del dia con o sin relacion con el ultimo alimento.

b) Glucosa plasmética en ayuno > 126 mg/dI.

c) glucosa postprandial de 2 horas > 200mg/dl durante una carga oral de glucosa
usando 75 gramos de glucosa disuelta en agua.

Los criterios para realizar pruebas en sujetos asintomaticos no diagnosticados
incluyen:

Todo individuo de 45 afios y si es normal repetir cada 3 afios.

Gente joven que presente:

a) Obesidad (>200% del peso ideal o IMC > de 27 kg/m2.

b) Familiar en primer grado con diabetes.

c) Miembro de un grupo étnico de alto riesgo

d) Hipertension arterial >140/90.

e) Valor de HDL < 35mg/dl y /o triglicéridos >250mg/dl.

f) Resultados previos con intolerancia de glucosa de ayuno o intolerancia a la
glucosa (12,13).

SINDROME METABOLICO:

Otro problema importante de salud publica es el sindrome metabdlico el cual se
define como una afeccibn que se caracteriza por la asociacion de varias
enfermedades vinculadas fisiopatologicamente por medio de la resistencia a la
insulina y la hiperinsulinemia. Es un concepto clinico que se presenta como
consecuencia de la interrelacion de varias enfermedades con riesgo
cardiovascular; sin duda las 2 entidades que mas se han relacionado con la
génesis y progresion de la patologia cardiovascular son la resistencia a la insulina
y la disfuncion endotelial (13).

Se encuentra presente en diferentes grupos étnicos que incluyen a nuestra
poblacién mexicana. Segun la OMS se presenta en 5% de los hombres y 10% de
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las mujeres con metabolismo de la glucosa normal y se eleva a 64% y 42%
respectivamente, de los que tienen intolerancia a la glucosa o diabetes tipo2 (14).
FISIOPATOLOGIA:

LA RESISTENCIA INSULINICA EN EL SINDROME METABOLICO.

Tradicionalmente, se ha considerado como hipétesis fisiopatologia subyacente al
SM la resistencia a la insulina (RI), que se define como un defecto en la accion de
la insulina que provoca aumento de la insulina basal para mantener la glucemia en
un rango normal.

El principal contribuyente al desarrollo de Rl es el exceso de &cidos grasos libres
(AGL) circulantes, que se derivan bien de las reservas de triglicéridos (TG) que
son acilgliceroles un tipo de lipidos formados por una molécula de glicerol que
tiene esterificados sus 3 grupos hidroxilo por 3 acidos grasos saturados o
insaturados, del tejido adiposo sometidos a la lipasa dependiente de mono fosfato
de adenosina ciclico (CAMP) o bien de la lipélisis de lipoproteinas ricas en TG en
los tejidos por la lipoproteinlipasa. Al desarrollarse la RIl, aumenta la liberaciéon de
AGL en el tejido adiposo que, a su vez, inhiben los efectos antilipoliticos en la
insulina.

Hay una estrecha asociacion de la obesidad abdominal y los factores de riesgo
que definen el SM, especialmente la hipertrigliceridemia, asi como entre la
obesidad y la RI

Algunos autores consideran que el almacenamiento disfuncional de energia del
obeso es el punto clave para el desarrollo del SM. Segun esta teoria, la Rl es
consecuencia de alteraciones en el procesado y almacenamiento de acidos grasos
y triglicéridos (TG) (moléculas basicas de reserva energética).

La tendencia fisiolégica es el almacén de TG en adipocitos pequefios periféricos,
pero cuando la capacidad de estas células se sobrepasa, se acumulan en el
musculo y causan resistencia a la insulina de dichos tejidos (14).

El aumento del tejido adiposo intraabdominal o visceral provoca un aumento del
flujo de AGL hacia la circulacion esplacnica, mientras que los derivados del tejido
subcutaneo evitan el paso hepético y sus consecuencias (aumento de la
produccion de glucosa, sintesis de lipidos y secrecion de proteinas
protrombdticas).

La dislipidemia en el SM se caracteriza por elevacion de TG y lipoproteinas de
muy baja densidad (VLDL), descenso de lipoproteinas de alta (HDL) y baja (LDL)
densidad pequeias y densas, lo que se ha denominado fenotipo lipoproteinico
aterogénico.

El metabolismo lipidico normal incluye liberacion de AGL desde los adipocitos a la
sangre circulante, hacia el higado y el musculo. En el higado, una parte es
oxidada y la mayoria re esterificada a TG. Hay un transporte continuo de AGL
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entre tejido adiposo e higado; sin embargo, si el proceso de re esterificacion se
satura, la acumulacién de TG puede conducir al higado graso (14, 15, 16).

En presencia de insulinorresistencia, el hiperflujo de AGL al higado produce
aumento de la sintesis de TG y de VLDL ricas en TG y Apo B. Sin embargo en
condiciones normales, la insulina inhibe la secrecion de VLDL a la circulacion. En
el tejido adiposo y en el musculo se produce un descenso de la actividad LPL, por
lo que no se aclaran los TG de las VLDL y favorece la acumulacion de
lipoproteinas de densidad intermedia (IDL) y LDL. La vida media de dichas
particulas se alarga, favoreciendo su exposicion a la CETP (cholesterylester
transfer protein).

Los TG de las VLDL se intercambian con ésteres de colesterol en las HDL por
accion de la CETP y la mayoria de dichos ésteres vuelve al higado en forma de
remanentes, una vez que se hidrolizan las VLDL por la lipoproteinlipasa (LPL). Las
HDL pequefias son aclaradas de la circulacion con mayor facilidad que sus
homologas, lo que resulta en disminucién del HDL y de la apo Al (ambas
antiaterogénicas) (14, 15, 16).

Las LDL pequefias y densas también son mas aterogénicas por ser mas toxicas,
por su mayor capacidad de penetracién en la intima y buena adherencia a los
glucosaminoglicanos, y por su mayor susceptibilidad a la oxidacion y su unién
selectiva a los receptores basureros de los macrofagos.

El aumento de la liberacién de AGL y la sintesis de TG son los puntos clave en las
alteraciones lipidicas del SM, por lo que un posible aspecto terapéutico seria
aumentar la sensibilidad de los adipocitos a la insulina para incrementar su
capacidad de almacén de TG (14, 15,16).

RESISTENCIA A LA INSULINA E HIPERTENSION

La RI es mas prevalente entre hipertensos que en la poblacién general y muestra
una clara asociacion con cifras elevadas de presion arterial, si bien esta
asociacion no es sencilla. Cierto es que la Rl se asocia con mayor prevalencia de
HAS, pero se identifica sélo en el 50% de los pacientes con HAS esencial; no
todos los pacientes con RI desarrollan HAS y no en todas las razas. Una gran
mayoria de autores defiende que la RI induce dafio vascular e HAS. Pero, por otra
parte, algunos estudios sugieren que la hipertension no esta fuertemente ligada al
SM o0 que su asociacion es casual.

Por ultimo, se ha propuesto que la disfuncion endotelial y la HAS consecuente son
los agentes protagonistas en la génesis de la insulinorresistencia. Las mayores
evidencias apuntan a que aunque en la hipertension secundaria no esta presente
la RI, si lo est4 en hijos normotensos de pacientes hipertensos, lo que apunta a

10



que la hipertensién es consecuencia y no causa. Pero la relacion causal es
discutida, pues aungue la hiperinsulinemia incrementa el riesgo de hipertension
futura, los pacientes con insulinomas no tienden a presentar hipertension Los
primeros mecanismos sugeridos por los que la hiperinsulinemia produce elevacion
de la presién arterial son el aumento de reabsorcion renal de sodio, el incremento
de la actividad nerviosa simpatica, las modificaciones del transporte ionico de
membrana celular y la hiperplasia de las células de musculo liso de la pared
vascular. La insulina potencia el papel del Na+ de la dieta en la elevacion de cifras
de presion arterial, aumenta la respuesta a la angiotensina Il y facilita la
acumulacion de calcio intracelular. La insulina tiene efectos presores a través de
una estimulacion del sistema nervioso simpatico y la facilitacion de la absorcién
renal de sodio. Provoca un incremento de la reabsorcién de sodio en el tabulo
contorneado proximal renal. Asimismo, la insulina puede condicionar una
elevacion de la presion arterial por diferentes mecanismos (14, 15,16).

La insulina también activa el sistema nervioso simpatico por hiperreactividad del
eje hipotadlamo-hipofisario-adrenal, con aumento del intercambio Na+/H+ y un
incremento de la reabsorcidn tubular de Na+. Estos primeros 2 mecanismos
pueden no ser la Unica explicacion para el incremento de la prevalencia de HAS
en pacientes con RI e hiperinsulinismo, aunque contribuyen a ello (14, 15,16).
Para realizar el diagnostico de sindrome metabdlico existen criterios como son los
de la ATPIIl (adult treatment panel) y se realiza con 3 de los 5 criterios que se
numeran en la tabla: (17,18, 19, 20).

TABLA IV CRITERIOS DE LA ATP III.

a) Circunferencia de cintura: > 102 cm en hombres y > 88 cm en
mujeres

b) Triglicéridos: > 150 mg/dl

c) Colesterol HDL: < 40 mg/dl en hombres ; < 50 mg/dl en
mujeres

d) Presion arterial: > 130/85 mmHg

e) Glucosa en ayunas: > 110 mg/dl

Fuente: criterios de la ATP llI.
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En Espafa, la prevalencia de la hipercolesterolemia también es elevada, y se
estima que un 23% de la poblacion adulta presenta un colesterol total > 250 mg/dI.
El Framingham Study y el Albany Cardiovascular Health Center Study
demostraron al poco tiempo que los fumadores presentaban un aumento del
riesgo de infarto de miocardio o muerte subita. Ademaés, el riesgo estaba
relacionado con el numero de cigarrillos consumidos al dia, y los ex fumadores
tenian una morbimortalidad por ECV similar a la de los individuos que nunca
habian fumado. Estos resultados fueron confirmados por otros estudios
epidemioldgicos, y ello situd el tabaquismo como una cuestion de alta prioridad en
los programas de prevencion.

En Espafia, la prevalencia del tabaquismo es muy elevada, y aunque ha
disminuido ligeramente en los varones, ha aumentado en las mujeres durante la
dltima década (21).

La diabetes se asocia a un aumento de 2-3 veces en la probabilidad de aparicion
de una ECV, y este aumento es mayor en las mujeres que en los varones; la
intolerancia a la glucosa se asocia también a un aumento del.5 veces en el riesgo
de aparicion de ECV. Ademas, la diabetes se asocia también a una mayor
probabilidad de aparicion de hipertrigliceridemia, ¢ HDL bajo, PA alta y obesidad,
que generalmente preceden a la aparicion de la diabetes. Se ha sefialado que la
resistencia a la insulina es un mecanismo frecuente de estos factores de riesgo, a
cuya combinacion se denomina sindrome metabdlico, pero contintan existiendo
ciertas dudas acerca del mecanismo comun y el valor afiadido que aporta este
diagnéstico respecto al diagndstico individual de cada uno de los componentes
(212).

En el estudio de framingham se encontraron los siguientes resultados. La
asociacion entre niveles de colesterol y ECV esta asimismo influida por la
presencia de otros factores de riesgo cardiovasculares asociados a la dislipidemia.
La presencia de diabetes o de niveles altos de triglicéridos, o de niveles bajos de
colesterol HDL agrava los efectos del colesterol total aunque sus niveles estén tan
sélo ligeramente elevados.

Este motivo es fundamental para la estimacién global del riesgo CV estos son los
valores considerados como dislipidemia segun las directrices de las Sociedades
Europeas de Hipertension y de Cardiologia. Dislipidemia (colesterol total 250
mg/dl en mujeres o c-LDL, > 155 mg/dl o c-LDL en varones, < 40 mg/dl en
mujeres < 48 mg/dl La presencia de unos niveles de triglicéridos> (150 mg/dl) es
uno de los criterios utilizados en la definicion de sindrome metabolico (21).

En el estudio del framingham Heart estudy encontramos que habia algunos datos
previos que indicaban una relacion entre el colesterol total y la aterosclerosis;
estos datos se basaban en estudios realizados en animales y en observaciones
clinicas. La asociacion fue confirmada por los estudios epidemioldgicos, que
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mostraron una relacion intensa entre las cifras de colesterol total en suero y el
riesgo cardiovascular e indicaron que los cambios de las concentraciones de
colesterol debidos a la migracion o a la aplicacion de intervenciones se asociaban
a cambios de la tasa de incidencia de enfermedad cardiovascular (ECV).

Hubo que esperar a la publicacién de los resultados del Cooperative Lipoprotein
Study y del Framingham Heart Study para que el colesterol de las HDL (cHDL)
fuera aceptado como un factor importante relacionado con la aterosclerosis. Se
calcula que un aumento de 1 mg/dl en la concentracion de HDL se asocia a una
disminucién del riesgo coronario de un 2% en los varones y un 3% en las mujeres
(21).

El papel de los triglicéridos como factor independiente de riesgo de EC ha sido
siempre controvertido y, aunque se ha presentado alguna evidencia convincente,
hay algunas dudas acerca del caracter independiente de la relacién observada
(21).

En el estudio realizado por Agustin Lara Esqueda y cols Se analizaron los
registros de 164,656 mujeres participantes en una encuesta epidemiolégica, con
rangos de edad entre 20 y 80 afios (el promedio fue de 43.8 + 12.7 afos), llevada
a cabo en las ciudades de México, Guadalajara, Monterrey, Puebla, Le6n y
Tijuana, entre los afios 2002-2004 (22).

Se determind el indice de masa corporal IMC, la presion arterial, la colesterolemia
total y el nivel de la glucemia en sangre capilar, por cada afio de edad de las
participantes.

El IMC aumenté progresivamente de los 20 a los 60 afios y luego decrecio. El 80%
de las mujeres entre 45 y 65 afios fueron obesas. La frecuencia de hipertension
arterial fue de 13%. Los valores de presion arterial tienen una correlacion directa y
sostenida con la edad. La diabetes se encontré en el 10% y en otro 14% hubo
glucemia alterada de ayuno. La colesterolemia tuvo un comportamiento similar,
aumentando progresivamente hasta los 55afios y decreciendo después. Las
proporciones de hipercolesterolemia fronteriza y definitiva fueron de 28 y 13%
respectivamente (22).

En un estudio que se realizo en Chihuahua detectaron que el factor de riesgo que
predomino fue la obesidad. Se realizé un estudio descriptivo que incluyo personas
adscritas a la Unidad Médica del Seguro Social, de 20a 79 afos los resultados
fueron los siguientes:

Prevalencia de hipertension26%, pre hipertension 25%. Diabetes mellitus
10%.0Obesidad  42%, obesidad abdominal 61%. Tabaquismo 24%.
Hipercolesterolemia36%. Hipertrigliceridemia 41%. HDL 42% cifras< 40 mg/dl. LDL
65% cifras de = 100 mg/dl. En el 28% se identific6 sindrome metabdlico.
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En este estudio se observo que la obesidad y la obesidad abdominal fueron las
variables mas significativas y quiza su relacion directa con el sindrome metabdlico
sean los factores de mayor impacto para cardiopatia isquémica en nuestro medio
(23).

Otro estudio realizado fue en el Estado de México en donde el propdsito de este
trabajo fue medir y detectar los principales factores de riesgo de la aterosclerosis
en un grupo de pacientes ambulatorios de la comunidad de los Reyes lIztacala,
Tlalnepantla, Estado de México.

Se analiz6 un total de 160 Sujetos. El 46% de los pacientes analizados presento
concentraciones sanguineas elevadas de colesterol total, 27.5% niveles elevados
de colesterol de HDL, 13% niveles elevados de colesterol de LDL,5% niveles
elevados de VLDL, 35% hipertrigliceridemia y 48.75% hiperglucemia. Dentro de
los pacientes con concentraciones de colesterol de LDL elevadas, las mujeres
presentaron mayor asociacion con otros factores de riesgo, como la
hipercolesterolemia, la diabetes, antecedentes familiares de infarto al miocardio,
tabaquismo e hipertension arterial. En este estudio, se detectd que el 1.25% de los
pacientes estudiados presenté alto riesgo de desarrollar aterosclerosis y el 21.87%
riesgo moderado de desarrollar esta enfermedad cardiovascular (24).

En la encuesta nacional de salud que se realizo en el aflo 2000 se tomaron
factores de riesgo como son antecedentes heredofamiliares en donde encontraron
que el 29% de la poblacion adulta refiri6 que uno de sus padres tuvo o tiene
hipertension arterial. El 6.3% de los adultos tuvo este antecedente en ambos
padres. El 53.3% afirmo6 no tener padres con hipertension (25).

El 16.4% de la poblacion estudiada refiridé que su padre o madre habian tenido o
tuvieron problemas de corazoén, sé6lo 1.9% mencioné que ambos padres tuvieron o
tienen ese tipo de problemas y 70% restante respondié que ninguno de sus padres
tenian o tuvieron problemas del corazén (25).

En cuanto a la obesidad encontraron casi dos terceras partes de la poblacion
presentaron un indice de masa corporal (IMC) por arriba de lo normal. La obesidad
(méas de 30 kg/m2) fue diagnosticada en 23.7% de los casos; el sobrepeso (entre
25y 29.9 kg/m2) lo fue en 38.4%. El 36.2% tuvo un indice de masa corporal ideal
(entre 18.5 y 24.9 kg/m2) y 1.8% tuvieron lo considerado como bajo peso (menos
de 18.5 kg/m2).

Esto indica que existen alrededor de 30 millones de adultos en México con
sobrepeso u obesidad, de ellos, 18.5 millones de adultos con sobrepeso, y 11.4
millones con obesidad .La prevalencia de obesidad fue casi 50% mayor en las
mujeres (28.1%), comparada con la de los hombres (18.6%). En contraste, la
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prevalencia de sobrepeso fue discretamente mayor en el sexo masculino (40.9 vs
36.1%).

El porcentaje de la poblacién con obesidad o sobrepeso fue mayor, en relacion
directa con la edad. Pese a ello, un porcentaje significativo de los casos de
menores de 29 afios de edad tenian sobrepeso (33.3%) u obesidad (14.4%). Las
mayores prevalencias se observaron entre los 40 y 59 afios de edad. Sin
embargo, las dos categorias de mayor edad (de 70 afios 0 mas) mostraron un
descenso importante en la prevalencia de ambas anormalidades (25).

Al estratificar por sexo, se observa que la prevalencia de la obesidad es mayor a
partir de los 30 afios de edad en ambos sexos; sin embargo, el incremento en las
mujeres es mayor. De los 40 a los 59 afios de edad se encontré que 40% de las
mujeres tienen obesidad, mientras que soélo la hubo en poco méas de 20% en
hombres. Las poblaciones de los estados Coahuila, Tamaulipas, Campeche,
Colima y Baja California presentaron las prevalencias mas altas de obesidad, en
poco mas de 30% de su poblacion; mientras que las poblaciones del Distrito
Federal, estados de México, Morelos, Sonora y Tlaxcala, presentaron las mayores
prevalencias de sobrepeso, que fueron mayores de 40%.

La obesidad abdominal ha sido definida como el tener una medicion de cintura por
arriba de los 102 cm para los hombres, y superior a los 88 cm para las mujeres, de
acuerdo con el ATP lll. A partir de los datos de esta encuesta, la prevalencia de
obesidad abdominal es de 21% en los hombres y de 58.8% en las mujeres
mexicanas. En ambos sexos la obesidad abdominal fue mayor conforme
incrementa la edad, hasta los 70 afios, en los que la prevalencia empieza a
decrecer (25).

En otro estudio realizado de manera prospectiva de una muestra de 113 pacientes
diagnosticados de cardiopatia isquémica. Se realiza una encuesta durante el
ingreso, analizando las siguientes variables: Tabaquismo, hipertension arterial,
sedentarismo, hipercolesterolemia e hiperglucemia.

Los resultados fueron los siguientes La Edad media de 66 afios. El 73% son
hombres y el 27% mujeres. Los factores de riesgo modificables mas destacables
son: hipertension 65%, hipercolesterolemia 57,5%, diabetes 46%, sedentarismo
40%, fumadores 28% y ex fumadores 40%.De los pacientes fumadores atendidos:
- Numero de cigarrillos fumados/dia: el 47% fuma mas de 20 cigarrillos/dia.

- Voluntad de dejar de fumar: el 97% quiere dejar de fumar.

Los factores de riesgo que prevalecen mas son la hipertension arterial y la
hipercolesterolemia (26).
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En cuanto al sindrome metabdlico se han realizado varios estudios en los cuales
nos reportan los siguientes datos como es el que fue realizado en Querétaro en
adultos de entre 20 a 40 afios de edad de una comunidad rural mexicana (Senegal
palomas San Juan del rio Querétaro).

Siendo un estudio descriptivo se estudiaron 73 casos. La prevalencia del sindrome
metabdlico fue de 45.2 %, mayor en hombres (48.4 %) que en mujeres(42.8 %); la
de hipertension arterial fue de 27.3 %, mientras que la de obesidad (Organizacion
Mundial de la Salud) fue de 26.1 %, que se eleva a 49.4 % al utilizar la definicion
de la Norma oficial mexicana 174SSA 1-198 para el manejo integral de la
obesidad; 90.5 % de las mujeres y 93.5 % de los hombres tuvieron niveles bajos
de lipoproteinas de alta densidad. La prevalencia del sindrome metabdlico en
adultos de 20 a 40 afios en la comunidad rural estudiada fue mucho mayor que la
media nacional para la edad. Los resultados muestran que es necesario ampliar el
estudio de la poblacién rural mexicana para identificar las posibles causas de este
problema e instaurar programas terapéuticos (27).

Se estim6 que el sindrome metabdlico explicaba el 18% del riesgo de enfermedad
cardiovascular. Este aumento de la mortalidad ya se detectaba en fases precoces,
incluso antes del desarrollo de enfermedad cardiovascular y diabetes.

En otros estudios se han encontrado resultados similares y, ademas, se ha
observado que el riesgo de enfermedad cardiovascular aumenta de forma
exponencial cuando se asocian mas de 3 componentes de sindrome metabdlico.
En los pacientes del estudio de Framingham, segun los datos aportados en una
revision a cargo de la American Heart Association, el sindrome metabdlico predice
aproximadamente un riesgo del 25% para el desarrollo de enfermedad
cardiovascular (28).

En otro estudio realizado acerca de sindrome metabdlico su objetivo de este
estudio fue determinar la frecuencia de resistencia a la insulina y disfuncién
endotelial en pacientes con sindrome metabdlico, y comunicar sus caracteristicas
metabdlicas, vasculares y de estado de animo.

Se realizo en 181 pacientes de una muestra consecutiva se les confirmé sindrome
metabdlico conforme los criterios del National Cholesterol Education Program, se
evalud su resistencia a la insulina mediante el Homeostasis Model Assesment, la
funcién endotelial con vasodilatacion dependiente del flujo de la arteria humeral, el
espesor de la intima a la media de la carotida con ultrasonido y la depresion
mediante el inventario de Beck (29).

Los resultados fueron los siguientes: de 181 pacientes, 101 tuvieron sindrome

metabodlico, en comparacion con 80 sin el sindrome. El 57.4% de los 101
pacientes tuvo resistencia a la insulina y 34.4% disfuncién endotelial. Los
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componentes mas frecuentes del sindrome fueron: obesidad abdominal, tension
arterial elevada e hipertrigliceridemia.

En las mujeres predominaron la adiposidad central, las alteraciones del
metabolismo de la glucosa y la depresion, en los hombres la hipertension y el
dafio vascular. La resistencia a la insulina se asocié con mayor frecuencia de
todos los componentes del sindrome, sobre todo obesidad central, pero sin
elevacion de la tension arterial ni concentraciones elevadas de colesterol (29).

En otro estudio revisado el objetivo de este fue determinar la prevalencia de
sindrome metabdlico en trabajadores del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS).Mediante encuesta transversal a 200 trabajadores sanos, se eligieron 71
(35.5 %) enfermeras, 66 (33 %) trabajadores de servicios generales, 39 (19.5 %)
administrativos, 12 (6 %) médicos y 12 (6 %) jefes de servicio. Se registraron
factores de riesgo, evaluacion clinica y de laboratorio.

El diagndstico de sindrome metabdlico se establecid siguiendo el criterio NCEP
ATP-III.

Los resultados fueron los siguientes se estudiaron 142 mujeres (71 %) y 58
hombres (29 %), con promedio de edad de 41 afos. Con criterio ATP Il a
prevalencia global de sindrome metabdlico fue de 29.5 % (59 casos). Se
identificaron seis nuevos casos de diabetes tipo 2 (3 %), 38 con glucosa de ayuno
alterada (19 %) y 33 con anormalidades de la presion arterial (16.5 %):23 con pre
hipertension, siete en etapa 1 y tres en etapa 2. En 10 trabajadores con sindrome
metabdlico (21 %) se encontrd proteina C reactiva positiva (30).

En este estudio revisado (fase I) realizado en una muestra aleatoria estratificada
por edad y sexo de la poblacion de Navarra entre 35 y 84 afios, por encuesta
sobre antecedentes vasculares, factores de riesgo, exploracion fisica y analitica.
(Fase Il) Estudio de cohortes de 10afios de seguimiento, en 500 expuestos y 500
no expuestos al SM, entre 45 y 74 afios seleccionados para una razon de riesgo
de 2, y una potencia del 82,25%, con exploracion demarcadores de
arteriosclerosis subclinica por imagen y analiticos. (Fase Ill) Seguimiento de
eventos de enfermedad vascular a los 10 afios de la muestra poblacional y de la
cohorte prospectiva.

Los resultados fueron de la (Fase 1) Los sujetos requeridos fueron6.553; excluidos
y no localizados 871; la muestra efectiva 5.682 (2.644 hombres y 3.038 mujeres) y
completaron El estudio 4.168 sujetos, (73,4%). La prevalencia del sindrome
metabolico entre 35 y 84 afios fue de 22,1 por 100 (IC95% 20,5-23,7) en hombres
y de 17,2% (IC95% 15,8-18,5) en mujeres. Los factores mayores de riesgo
vascular presentan prevalencias altas esperadas respecto a otras areas
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geograficas excepto la del HDL colesterol bajo que lo fue de 8,5 por
100(1C95%7,4-9,6) en hombres y de 1,7% (32).

En este articulo se informa del estudio llamado NHANES 1999- 2002 se estima
que del 34.6% de la poblacion de Estados Unidos basados en los criterios de la
ATP Il tienen diagnostico de sindrome metabdlico, Hay diferencia minima del
género: 34.4% de varones y 34.5% de mujeres. Un predominio creciente se ha
demostrado con la edad que avanzaba. El estudio de NHANES demostré que con
los criterios del ATP 1l y de la CA, en varones, el predominio mas alto del
sindrome metabdlico esta en blancos en el 35% (CA 42.6%). El mas bajo estaba
en varones americanos africanos, 21.6% (CA 24.2%) a pesar de el predominio
total mas alto de la hipertension y diabetes en este grupo (33).

Las mujeres mexicanas-americano tenian el predominio total méas alto 37.8% (CA
39.2%). Las mujeres americanas blancas y africanas tenian predominio similar,
33.7% y 33.8% respectivamente (36.9% y 35.8% por CA). El grupo de NHANES
tenia ndmeros escasos de otros grupos étnicos para calcular sus cifras de
predominio. Aparte de la poblacion mexicana-americano, otros estudios han
demostrado que los indios americanos, el filipino, tienen una incidencia mas alta
que los de la pendiente europea. Las poblaciones rurales tienden a cifras mas
bajas que las poblaciones urbanas. La dieta occidental parece traer con ella
aumentd el riesgo del sindrome metabdlico particularmente en las poblaciones
chinas, indias, y medio-orientales.

En un estudio sueco de pacientes voluntarios sanos de 60 afios de edad, el
predominio del sindrome metabdlico era el 24% y el 19% en hombres y mujeres,
respectivamente. Un estudio de voluntarios en Dallas, con una escala de edades
de 20-80 afos dio los resultados similares, demostrando un cociente del peligro
de 0.47 en hombres y 0.37 en las mujeres fisicamente activas (33).

En los dltimos 25 afios, La diabetes y obesidad han alcanzado el tabaquismo, la
dislipidemia, y la hipertension como factores de riesgo para la enfermedad
cardiaca coronaria. Los datos del los centros para la encuesta sobre el control y la
prevencion de la enfermedad (CDC) de 50 estados revelaron que, en 2000, el
predominio de la obesidad entre adultos de los E.E.U.U. era aproximadamente
20%, un aumento del 61% de la cifra de 1991 (34).

Actualmente, la mayoria de los adultos (el 56%) son obesos, aproximadamente 1
en 5 son obesos, y 7.3% tienen diabetes. El exceso de peso y la obesidad
aumentan el riesgo para la hospitalizacion y la muerte de la enfermedad
cardiovascular y diabetes del tipo 2 en todos los niveles del riesgo e
independientemente de otros factores de riesgo. Particularmente, la obesidad
abdominal (determinada indirectamente midiendo circunferencia de la cintura) se
puede asociar a los factores de riesgo cardiovasculares y metabolicos (es decir,
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hipertrigliceridemia, niveles de alta densidad bajos del colesterol de la lipoproteina
HDL, tension arterial alta, y niveles elevados de la glucosa) conocidos como el
sindrome metabdlico. Los pacientes con incluso anormalidades minimas en
cualesquiera 3 de los 5 factores de riesgo para el sindrome metabdlico estédn en el
riesgo aumentado para enfermedad cardiovascular o la diabetes. Se estima que
47 millones de adultos de los E.E.U.U., el 25% de la poblacion, tienen
componentes metabdlicos del sindrome metabdlico. La obesidad abdominal es la
mas comun, seguido por los niveles bajos del colesterol de HDL, la tension arterial
alta, y los altos niveles de triglicéridos (34).

En este estudio nos demuestran que la prevalencia nacional de SM en adultos de
20 afos de edad y mas, de acuerdo con el ATP 1ll, AHA/NHLBI e IDF fue de 36.8,
41.6 y 49.8%, respectivamente. Con las tres definiciones, la prevalencia fue mayor
en las mujeres que en los hombres, debido principalmente al mayor porcentaje de
obesidad en las mujeres. La prevalencia de SM aument6 conforme a la edad y fue
ligeramente mayor en la poblacion residente de las areas metropolitanas, en la
regién centro occidente y con el menor nivel de escolaridad (35).

La prevalencia general del SM fue de 41.2%, y doblemente mayor en urbanos
ricos (45.4%) que en rurales (27.6%). Un riesgo significativamente mas elevado de
SM se asocio con un ICN bajo en urbanos pobres y en sujetos ricos (OR 3.2; IC:
1.5-8.6). La actividad fisica fue un factor protector independiente (36).
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El envejecimiento de la poblacién mundial avanza en una proporcion de 2% de los
adultos mayores de 60 afios cada afio. Se calcula que en el planeta viven 600
millones de personas mayores de 60 afios y se proyecta que en el afio 2025 se
duplicard y en el 2050 ascendera a 2 000 millones de personas. En México, la
distribucion de edad de la poblacion tenia en 1970 forma piramidal, es decir, una
base amplia y una cuspide angosta y 50% de la poblacién era menor de 15 afios.
En el afio 2000 se observa una piramide abultada en el centro que refleja un
aumento de las personas en edades medias y una disminucion de la proporcion de
los menores de cinco afios. En el afio 2050 se prevé una mayor proporcion de
poblacidn senecta debido a la disminucion de las tasas de natalidad y un aumento
de la esperanza de vida

La poblacion mexicana tiene una predisposicion genética al sindrome metabdlico,
hipertension arterial, diabetes tipo 2 y a varios tipos de dislipidemias. La ingesta de
dietas ricas en grasas y carbohidratos refinados, el consumo de tabaco y alcohol,
y un estilo de vida sedentario, en una gran proporcion de la poblacion mexicana,
han sido identificados como factores ambientales para el desarrollo de algunas
enfermedades cronicas.

México cuenta con poca informacién de las caracteristicas del entorno del adulto
mayor y su perfil de salud y nutricién. La informacion disponible procede de la
Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC-1993), realizada en zonas
urbanas, y la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA-2000) ambas notificaron
que los problemas mas comunes en las personas mayores de 60 afios eran la
hipertension arterial, obesidad, diabetes mellitus tipo 2 (DT2), hipercolesterolemia
y algunas enfermedades renales.

Se han realizado diversos estudios para determinar los factores de riesgo
cardiovascular en otros paises y en diferentes entidades del pais sin embargo no
contamos con un estudio del Hospital General de Pachuca en el cual evaluemos
cual es el factor de riesgo cardiovascular mas frecuente y la prevalencia de
sindrome metabdlico de los pacientes que acuden a este nosocomio que son
portadores de hipertension arterial y por lo tanto posteriormente crear programas
enfocados a la prevencion y con esto disminuir la morbilidad de enfermedades
cronico degenerativas en esta entidad.
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Por tal motivo nos planteamos la siguiente pregunta:

¢Cuél es la prevalencia del sindrome metabdlico y los factores de riesgo
cardiovascular presentes en el paciente con hipertension arterial sistémica que
acuden a la consulta externa del Hospital General Pachuca?
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X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia del Sindrome Metabodlico de acuerdo a los
criterios de la ATPIII y los factores de riesgo cardiovascular mas frecuentes
presente en pacientes con Hipertension Arterial Sistémica que acuden a la
consulta del Hospital General Pachuca.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar las enfermedades crénico degenerativas asociadas en el
paciente con hipertension arterial sistémica.

Identificar cudl es el factor de riesgo cardiovascular mas frecuente presente
en el paciente hipertenso que acude al Hospital General Pachuca.
Determinar cual es el género mas afectado.

Determinar la frecuencia de dislipidemias en los pacientes portadores de
hipertension arterial.

Determinar la prevalencia del tabaquismo en los pacientes con sindrome
metabdlico.

Determinar la prevalencia de obesidad en pacientes con hipertension
arterial sistémica.

Determinar la prevalencia de diabetes tipo 2.

22



DEFINICION DE TERMINOS

HAS: Hipertension arterial.

DT2: Diabetes tipo 2.

Colesterol HDL: colesterol de alta densidad
Colesterol LDL: colesterol de baja densidad
SM: Sindrome metabdlico.

IMC: indice de masa corporal.

RI: Resistencia a la insulina.

TG: Triglicéridos

AGL: Acidos grasos libres.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El estudio se realiz6 entrevistando a 195 pacientes de ambos géneros que
acudieron a la consulta del Hospital General de Pachuca, los cuales eran
portadores de Hipertension arterial sistémica. Después se les explico
detalladamente el tipo de estudio, se les mencion6 que los datos obtenidos serian
estrictamente confidenciales y si estuvo de acuerdo se procedié a la firma del
consentimiento informado.

Enseguida se realiz6 la encuesta socio-demografica del paciente que acudio a la
consulta del Hospital General de Pachuca enfocandose en los antecedentes
heredofamiliares, antecedentes personales patologicos y no patoldgicos, teniendo
estos datos se procedid a la medicion de su peso y talla, calculando el indice de
masa corporal. Posteriormente se midié con una cinta métrica la cintura abdominal
del paciente. Ya teniendo estos datos se les invitd a que acudieran a realizarse
sus estudios en este hospital, los cuales fueron perfil de lipidos y glicemia central.

Al término de la entrevista se le preguntd al paciente si existia alguna duda o
inquietud de las preguntas realizadas y sus dudas fueron resueltas.

Finalmente, al obtener una muestra de 195 pacientes portadores de hipertension
arterial sistémica los resultados obtenidos fueron capturados en una hoja de
calculo formato Excel en la computadora y se realizd el analisis estadistico. Se
incluyé en el analisis la edad de los pacientes, el género, antecedentes
heredofamiliares de enfermedades crénico degenerativas como son Diabetes tipo
2, Hipertension arterial sistémica, dislipidemias, cardiopatias y obesidad asi como
Antecedentes personales de enfermedades crénico degenerativas, peso, talla,
IMC, glicemia, tension arterial, indice tabaquico y perfil de lipidos.
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HALLAZGOS:

Para desarrollar el analisis de los datos recopilados durante la investigacion, hubo
necesidad de elaborar graficas estadisticas.

El andlisis de datos se efectu6 aplicando porcentajes para cada variable
seleccionada, asi como medidas de tendencia central donde estas fueron
aplicables.

Los datos obtenidos en el estudio nos muestran que participaron 195 pacientes
portadores de Hipertension arterial sistémica de la consulta externa del Hospital
General de Pachuca, donde observamos que la mayoria de los pacientes
entrevistados fueron del sexo femenino correspondiendo al 63.1% (123) y el sexo
masculino al 36.9% (72), como se observa en la grafica No 1.

En el rango de edad de 51 a 60 afios el género mas afectado fue el femenino en
un 18% y en el género masculino fue menor con un 11.7% en el mismo rango de
edad.

La edad media de los pacientes es de 59.2 y la desviacion estandar de 13.1.
La edad minima es de 22 y la maxima de 95 como se muestra en la tabla 1.

En relacion a las enfermedades cronico degenerativas presentes en los pacientes
encuestados la presencia de Diabetes tipo 2 fue de 47.1% en el género femenino
y en cuanto al género masculino fue de 28.7%.

En cuanto a la obesidad se encontr6 que de los 195 pacientes del estudio el
género mas afectado fue el femenino en un 37.9% con obesidad y 25.1 sin
obesidad. En el género masculino 26.1% pacientes presentaron obesidad y 10.9%
no la presentaron.

También se documentd que el 24.6% de las mujeres tuvieron hipercolesterolemia
y en los hombres fue de 16.4%.

La media del valor de colesterol total fue de 189.6 mg/dl y una desviacion estandar
de 54.6%, con un valor minimo de 72mg/dl y maximo de 370 mg/dI.

La media del colesterol HDL fue de 45 mg/dl, la desviacion estandar de 17%. El
valor minino fue de 16 mg/dl y el maximo de 128 mg/dl.

En cuanto a la hipertrigliceridemia se observd que 28.7% de las mujeres
presentaron hipertrigliceridemia y del género masculino solo 25.5% presentaron
esta alteracion, el resto de los pacientes estaban dentro de limites normales.
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La media de la cifras de triglicéridos sanguineos en los pacientes fue de 183.5
mg/dl, con una desviacién estandar de 122.6%, y un valor minimo de 27.4 mg/dl y
méximo de 860mg/dl.

Otra enfermedad cronico degenerativa estudiada fue la cardiopatia donde 6.6%
pacientes del género masculino tuvieron antecedente positivo de cardiopatia y en
las mujeres fue de un 7.7%.

En cuanto a los niveles de glicemia sanguinea en los pacientes incluidos en el
estudio se observo que la media fue de 146mg/dl, con una desviacion estandar de
65%, el valor minimo fue de 61mg/dl y el maximo de 412mg/dI.

Otro factor de riesgo cardiovascular estudiado fue el tabaquismo donde se
observo que el género mas afectado fue el masculino en el 17.9% contra 13.8%
del género femenino.

En cuanto al riesgo tabaquico basados en el indice tabaquico se encontré que el
10.7% de los hombres presentaron un riesgo moderado de exposicién y en las
mujeres fue de 10.2%. En el riesgo intenso solo se presentd en 5 hombres (2.5%)
y en 2 mujeres (1%).

Otro de los datos obtenidos fueron los antecedentes heredofamiliares en los
cuales encontramos que el méas frecuente en las mujeres fue el antecedente de
Diabetes tipo 2 con un 24.1% y en los hombres de 13.3%, seguido de la
Hipertension arterial sistémica con un 23.5% en las mujeres y 9.7% de
presentacion del antecedente en los hombres; el antecedente de cardiopatia se
presento en 6.6% de las mujeres y en 4.6% en los hombres. En cuanto a la
dislipidemia se encontré en un 5.6% de frecuencia en las mujeres y 2% en los
hombres y por ultimo la obesidad en las mujeres la presentacién fue de 11.2% y
4.6% en el género masculino.

La media del criterio de cintura abdominal fue de 99.3cm y la desviacion estandar
de 11.5%. El valor minimo fue de 70 cm y el maximo de 158cm.

En cuanto al sindrome metabdlico basados en los criterios de la ATPIIl y
cumpliendo con 3 criterios se encontré que de los 195 pacientes encuestados un
85.6% de las personas presentaron sindrome metabdlico, siendo el género
femenino el mas afectado con un 55.8% y en menor porcentaje en el género
masculino con un 29.7%.

La prevalencia de sindrome metabdlico para este estudio fue de 85%.

26



GRAFICAS

GRAFICA 1.PACIENTES HIPERTENSOS DE ACUERDO A GENERO

FEMENINO

63.10%

Fuente: Encuesta socio demograéfica.

Tablal. Medidas de tendencia central y de dispersion de los pacientes segun su
edad.

EDAD DE LOS PACIENTES |

Numero X Media Desv. Estandar Min - Max
195 59.2 13.1 22 -95

Fuente: encuesta socio — demogréfica.
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GRAFICA 2 PACIENTES HIPERTENSOS DE ACUERDO A GRUPOS DE EDAD

59

m 20-30 ANOS m31-40 ANOS m 41-50 ANOS m 51-60 ANOS
m61-70 ANOS m 71-80 ANOS = 81-90 ANOS 1 91-100 ANOS

Fuente: encuesta socio - demografica

GRAFICA 3 PACIENTES HIPERTENSOS DE ACUERDO A GENERO Y GRUPO DE EDAD

40

35

30

25

20

15

10

MASCULINO FEMENINO

B 20-30 ANOS m31-40 ANOS m41-50 ANOS m 51-60 ANOS
m61-70 ANOS m 71-80 ANOS = 81-90 ANOS = 91-100 ANOS

FUENTE: Encuesta socio — demografica.
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GRAFICA 4 POBLACION HIPERTENSA DE ACUERDO A GENERO EN
RELACION A COMORBILIDAD CON DIABETES TIPO 2

B Pacientes con diagnostico de Diabetes tipo 2 M Pacientes sin diagnostico de Diabetes tipo 2

92

FEMENINO MASCULINO

Fuente: Encuesta socio - demogréfica

GRAFICA 5 POBLACION CON HIPERTENSION Y COMORBILIDAD CON
OBESIDAD

—ea A ALiad

FEMIENING VIASCULING
74 51

= CON OBESIDAD
m SIN OBESIDAD 49 21

Fuente: Encuesta socio - demografica
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Tabla 2 Medidas de tendencia central y de dispersion del colesterol total
sanguineo de los pacientes Hipertensos.

COLESTEROL DE LOS PACIENTES

Numero X de Fr Desv. Estandar Min — Max

195 189.6 54.6 72- 370

Fuente: Encuesta socio demogréfica.

Tabla 3 Medidas de tendencia central y de dispersion del colesterol HDL de los
pacientes hipertensos.

COLESTEROL HDL DE LOS PACIENTES

Numero xde Fr Desv. Estandar Min — Max

195 45 17 16- 128

Fuente: Encuesta socio demogréfica

Tabla 4 Medidas de tendencia central y de dispersion de los triglicéridos
sanguineos de los pacientes.

TRIGLICERIDOS DE LOS PACIENTES

Numero X de Fr Desv. Estandar Min — Max

195 183.5 122.6 27.4 — 860

Fuente: Encuesta socio-demogréfica.



GRAFICA 6 POBLACION DE PACIENTES CON HIPERTENSION Y
COMORSBILIDAD CON DISLIPIDEMIAS

B FEMENINO ® MASCULINO

FUENTE: ENCUESTA SOCIODEMOGRAFICA.

GRAFICA 7 POBLACION DE PACIENTES HIPERTENSOS Y COMORBILIDAD
CON CARDIOPATIA

M HOMBRES E MUJERES

CARDIOPATIA SIN ANTECEDENTE DE
CARDIOPATIA

FUENTE: ENCUESTA SOCIODEMOGRAFICA.
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Tabla 5 Medidas de tendencia central y de dispersion de la glucosa sanguinea de
los pacientes.

GLUCOSA SANGUINEA DE LOS PACIENTES

Numero X de Fr Desv. Estandar Min — Max

195 146 65 61-412

Fuente: Encuesta socio — demografica.

GRAFICA 8 POBLACION HIPERTENSA DE ACUERDO A GENERO Y CIFRAS
DE GLUCOSA SANGUINEA.

FUENTE: ENCUESTA SOCIO-DEMOGRAFICA.
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GRAFICA 9 FRECUENCIA DE TABAQUISMO EN PACIENTES HIPERTENSOS
DE ACUERDO A GENERO.

FUENTE: ENCUESTA SOCIODEMOGRAFICA.

GRAFICA 10 PACIENTES HIPERTENSOS Y RIESGO TABAQUICO

FUENTE: ENCUESTA SOCIODEMOGRAFICA
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GRAFICA 11 Frecuencia de antecedentes heredo-familiares de enfermedades
cronico degenerativas en pacientes hipertensos de acuerdo a género.

Diabetes tipo 2 Hipertension Cardiopatia Dislipidemia Obesidad
asterial
sistemica

B MASCULINO m FEMENINO

FUENTE: ENCUESTA SOCIODEMOGRAFICA.

GRAFICA 12 PACIENTES HIPERTENSOS CON DIAGNOSTICO DE SINDROME
METABOLICO EN RALACION A GENERO.

120
100
80
60
40

20

0
SINDROME METABOLICO
B MASCULINO 58

m FEMENINO 109

FUENTE: ENCUESTA SOCIODEMOGRAFICA
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GRAFICA 13 FRECUENCIA DE SINDROME METABOLICO EN PACIENTES
HIPERTENSOS.

180
160
140
120
100
80
60
40
20

n

= SINDROME METABOLICO 167

= NO CUMPLEN CRITERIOS PARA
SINDROME METABOLICO

FUENTE: Encuesta socio demografica.



DISCUSION:

De acuerdo a las variables establecidas y los resultados previamente enumerados
demuestran que de los 195 pacientes hipertensos incluidos en el estudio
predomino el género femenino con un 63.1%, presentando una edad media de
58.9 afios en el total de los pacientes y una desviacion estandar de 13.8
observando asi similitud con estudios previos (3).

De los datos obtenidos se observo que la prevalencia del sindrome metabdlico fue
elevada para este estudio siendo de un 85%, sin embargo no existe una diferencia
estadistica significativa ya que se obtuvo una P> 0.05 por lo que podemos
atribuirlo a que en este estudio existi®6 un numero elevado de mujeres (123
mujeres y 73 hombres). Y también hay que tener en cuenta que los pacientes ya
contaban con un criterio de sindrome metabdlico para su ingreso y que este haya
sido un contribuyente a la elevacion de la prevalencia.

En el estudio realizado por Mauro Echavarria demuestra una prevalencia de
sindrome metabolico del 88% el cual es similar al obtenido en este estudio (25).

La obesidad es el factor de riesgo cardiovascular que tuvo una mayor prevalencia
para este estudio siendo del 64% lo cual se aproxima a los estudios revisados
donde la obesidad tiene una alta prevalencia (23, 34, 35).

El factor de riesgo cardiovascular de padecer Diabetes tipo 2, tuvo una
prevalencia del 46% observandose similitud con el estudio de Lara Esqueda que
reporta una Prevalencia de DT2 de 40% (20).

Dentro de las dislipidemias la hipercolesterolemia presenté una prevalencia de
41% esta prevalencia es similar a estudios previos (22,23). Y con respecto a la
hipertrigliceridemia se observdé que existe una frecuencia de (100) con una
prevalencia de 51% observando similitud con estudios revisados (23).

Por ultimo otro factor de riesgo estudiado fue el antecedente de enfermedades
cronico degenerativas en los pacientes hipertensos donde se encontrd que la DT2
tuvo una prevalencia de 37%, para la HAS fue de 33%, para las cardiopatias la
prevalencia fue de 11%, para el antecedente de dislipidemia la prevalencia fue de
7.6% y por ultimo de obesidad con una prevalencia de 15%.

De acuerdo a los resultados obtenidos sabemos que el factor de riesgo
cardiovascular mas frecuente para este estudio fue la obesidad con una
prevalencia elevada, y la prevalencia del sindrome metabdlico es del 85% por lo
gue se cumplen los objetivos del estudio.
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CONCLUSIONES:

En base a los resultados obtenidos en el estudio y en relacion a los objetivos
planteados se establece que existe una alta prevalencia del sindrome metabdlico
en el paciente hipertenso que acude a este Hospital sin embargo el que no haya
existido una significancia estadistica en este estudio no significa que no exista una
asociacion entre las variables ya que podemos atribuirlo a que la muestra fue
insuficiente.

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular, el mas frecuente en este
estudio fue la obesidad, seguido de la Diabetes tipo 2 y en tercer lugar las
dislipidemias; en cuanto a el género afectado fue mayor el femenino, sin embargo
podemos deducir que se ve influenciado a que la mayor muestra de pacientes fue
de mujeres.

RECOMENDACIONES:

Con base a lo encontrado en este estudio podemos enfocarnos a medidas de
prevencion ya que la obesidad fue la mas frecuente y como es un factor de riesgo
modificable podemos trabajar con un equipo multidisciplinario tanto medico como
nutricional asi como insistir en que deben de realizar ejercicio para tener un control
adecuado.

Al igual que la dislipidemia siendo un factor modificable podemos manejarlo de
manera multidisciplinaria ya sea nutricional y con tratamiento medico para poder
reducir los niveles de lipidos en sangre.

La Diabetes tipo 2 es otro factor de riesgo modificable que podemos controlar al
manejar de manera multidisciplinaria con apoyo meédico y nutricional

En cuanto al tabaquismo debemos enfocarnos en insistir a evitar el habito
tabaquico ya que sus efectos dafiinos son elevados provocando un riesgo alto de
enfermedades cardiovasculares.

En cuanto al sindrome metabdlico que presento una prevalencia elevada si
debemos recomendar al paciente llevar una dieta adecuada, baja en carbohidratos
y lipidos, realizar ejercicio y ser manejado multidisciplinariamente como lo he
mencionado anteriormente.
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IX. ANEXOS: 1
Hoja 1 de 3
HOSPITAL GENERAL PACHUCA
TITULO DE LA TESIS

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO Y FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR MAS FRECUENTES PRESENTE EN PACIENTE CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA QUE ACUDE A LA CONSULTA
EXTERNA DEL HOSPITAL GENERAL PACHUCA.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Pachuca, Hidalgo a de del

Nombre del paciente:

Le invitamos a participar en el estudio coordinado por la Dra. Mireya Huantes
Antonio Medico residente de la especialidad de Medicina Integrada del Adulto del
Hospital General Pachuca Hidalgo.

I. Justificacidén y los objetivos de la investigacion. Se me ha explicado
que tengo hipertensién arterial sistémica y se me propone participar en el
estudio titulado: Prevalencia de sindrome metabdlico y factor de riesgo
cardiovascular en el paciente con hipertension arterial sistémica que acude
al hospital general Pachuca.

Il. Los procedimientos que vayan a usarse y su propd@sito, incluyendo la
identificacion de los procedimientos que son experimentales. Se me
ha explicado que como parte del estudio se tomaran muestras de sangre
para determinar mis niveles de grasa en sangre y la glucosa sanguinea, asi
como la toma de peso y talla en una bascula con estadimetro.

lll. Las molestias o los riesgos esperados. Se me ha explicado que como
consecuencia de la extraccion de una muestra de sangre es probable que
presente dolor sobre el sitio de puncién, moretones, o infeccién en el sitio
de insercidn de la aguja y que se resolveran en dias subsecuentes con las
recomendaciones medicas que me indiquen.

IV. Los beneficios que puedan observarse.

Conocer mis valores de grasa y glucosa en sangre, conocer cual es mi
grado de obesidad al realizarle toma de peso y talla. Al obtener estos
estudios usted podra saber si hay algun descontrol y si cursa con una
enfermedad la cual se denomina Sindrome Metabdlico que se define como
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VI.

VII.

VIII.

Hoja 2 de 3
una afeccion que se caracteriza por la asociacion de varias enfermedades
vinculadas fisiopatolégicamente por medio de la resistencia a la insulina y la
hiperinsulinemia. El cual se caracteriza por presentar aumento de la
glucosa, de las grasas en sangre asi como obesidad abdominal y aumento
de su presion arterial.

La resistencia a la insulina se define como un defecto en la accion de la
insulina que provoca aumento de la insulina basal para mantener la
glucemia en un rango normal se debe al exceso de acidos grasos libres.

La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion. Se
me ha asegurado que puedo preguntar hasta mi complacencia todo lo
relacionado con el estudio y mi participacion.

La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar
de participar en el estudio. Se me aclaré que puedo abandonar el estudio
en cuanto asi lo decida, sin que ello afecte la calidad de mi atencién dentro
del hospital ni de ninguno de los médicos tratantes.

Privacidad y Anonimato. Autorizo la publicacion de los resultados de mi
estudio a condicion de que en todo momento se mantenga el secreto
profesional y que no se publicard mi nombre o revelara mi identidad.

El compromiso de proporcionarle informacién actualizada obtenida
durante el estudio aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto
para continuar participando. En caso de que presente alguna
inconformidad, se me brindara lo oportunidad de abandonar el estudio sin
que ello afecte la calidad de mi atencién dentro del hospital ni de ninguno
de los médicos tratantes.

Teniendo el conocimiento de lo anterior y una vez que se me aclararon
todas las dudas que surgieron con respecto a mi participacion en el
proyecto, acepto participar en el estudio.
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PACIENTE:

Nombre y Firma o huella digital

Direccion y teléfono

TESTIGO 1

Nombre y Firma o huella digital

Direccion y teléfono
Relacién con el paciente:

TESTIGO 2

Nombre y Firma o huella digital

Direccion y teléfono
Relacion con el paciente:

TESISTA

Dra. Mireya Huantes Antonio. Residente de Medicina Integrada.

Domicilio: San Angel 211 Santiago Jaltepec, Mineral de la Reforma, Hidalgo.
Teléfono: (044) 7712313010

ASESOR DE TESIS

Dr. Juan De Dios Uribe Ramirez Medico Internista Adscrito al Hospital General
Pachuca.

Direccion: 5 de Mayo # 502, Letra A. Col. Santa Julia, Pachuca Hidalgo.

Teléfono: (044) 7711307387.

PRESIDENTE DE LAS COMISIONES DE ETICA E INVESTIGACION
Dr. Francisco J. Chong Barreiro

Direccion: Hospital General de Pachuca

Carretera Pachuca—Tulancingo No. 101, Col. Ciudad de los nifios,
Pachuca, Hidalgo

Telefono: 771-3-72-55, 771-3-72-66
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ANEXO 2 HOJA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Nombre: Folio

No de expediente:

Edad:

Sexo: M F

Estado civil:

Escolaridad:

Ocupacion:

¢Desde cuando es portador de Hipertensién Arterial Sistémica?

Fecha (si la recuerda): Afos de evolucion

Marque con una X en el espacio correspondiente:

¢A parte de la Hipertension arterial es portador de alguna otra enfermedad
actualmente? Si No

Si la respuesta es Si, marque con una X cual es y especifique el tiempo de
diagnostico en meses o afos.

Enfermedad Tiempo de diagndstico

Diabetes tipo 2

Obesidad

Cardiopatia

Dislipidemia

Otras, especificar:
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Marque con una X si alguno de sus familiares mencionados en la tabla
padece de alguna de las siguientes enfermedades:

DT 2

Hipertension
arterial
sistémica

Cardiopatia

Dislipidemia | Obesidad

Papa

Mama

Abuelo
paterno

Abuela
paterna

Abuelo
materno

Abuela
materna

¢Es usted fumador?

Si su respuesta es afirmativa (Sl) pase ala siguiente pregunta:

¢Desde qué edad fuma?

Numero de cigarros fumados en 24 hrs.

a) 1-10 cigarros

INDICE TABAQUICO:

a) 1 -10 cigarros (moderado) b)

b) 21 — 40 cigarros

c) 41-100 o mas cigarros (alto).

c) 41 -100 0 mas

21 -40cigarros (intenso)

A continuacion realizaré la toma de su peso, talla y tension arterial y del

perimetro abdominal.

GRADO DE OBESIDAD DE
ACUERDO A CALCULO
DE IMC

| | 25_26.9 Sobrepeso
(2)

| ] 35 —39.9 Obesidad g. Ii
(4)

| | 18.5- 24.9 Normal(2)

| | 27 -34.9 Obesidad g. |
(3)

| |'> 40 obesidad grado Il
(5)
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ANEXO 3

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS ANTROPOMETRICOS.

NUMERO |FECHA [ PESO [ TALLA [ INDICE DE|TENSION [PERIMETRO
DE DE LA MASA ARTERIAL | ABDOMINAL
PACIENTE | TOMA CORPORAL [ (mmHg) | (cm)

(IMC)
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ANEXO 4
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE LABORATORIO

GENERO
NUM. FECHA DE TOMA EDAD COLESTEROL TRIGLICERIDO LDL HDL GLICEMIA

DE DE MUESTRA TOTAL S
PAC.

1
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PACHUCA HIDALGO A 14 DE OCTUBRE 2010

HOSPITAL GENERAL PACHUCA

DR. FRANCISCO JAVIER CHONG BARREIRO
DIRECTOR DEL HOSPITAL GENERAL PACHUCA SSA

ASUNTO: SOLICITUD DE APOYO PARA LA REALIZACION DE TESIS

Por medio de la presente le solicitd de la manera mas atenta y respetuosa me
otorgue su apoyo para la realizacion de mi trabajo de investigacion el cual se titula
“Prevalencia del Sindrome Metabdlico y Factor de Riesgo Cardiovascular mas
frecuente presente en el paciente con Hipertension Arterial Sistémica que acude al
Hospital General Pachuca”, Ya que para lograr los objetivos es necesario la
realizacion de los siguientes exadmenes de laboratorio glicemia central ,colesterol
total, colesterol HDL, LDL vy triglicéridos a una muestra representativa de 195
pacientes que me fueron asignados.

Este estudio es de importancia para la investigacion del Hospital General de
Pachuca ya que nos ayudara para detectar la frecuencia de dicha patologia y
enfocarnos a la prevencion y disminuir la morbi-mortalidad en el Estado de
Hidalgo, ya que hasta estos momentos no contamos con publicaciones de dicha
informacion.

ATENTAMENTE

DRA MIREYA HUANTES ANTONIO

R2MIDA
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