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1 RESUMEN

Un factor de riesgo cardiovascular (FRCV) corresponde a una caracteristica biolégica
0 comportamiento presente en una persona sana que esta relacionada en forma
independiente con el desarrollo posterior de una enfermedad cardiovascular (ECV). Se
define como riesgo cardiovascular (RCV) a la probabilidad de desarrollar una ECV que
le ocurre a una persona en un periodo de tiempo determinado usualmente 10 afios. A
nivel estatal se cuenta con escasos estudios de prevalencia del conjunto de estos
factores. El objetivo del estudio fue evaluar la frecuencia de factores de riesgo
cardiovascular y el riesgo cardiovascular en adultos y adultos mayores de una clinica
privada en Actopan, Hidalgo. El presente trabajo consistio en un estudio transversal
tipo descriptivo con una poblacion adulta entre 20 a 59 afios y adultos mayores de mas
de 60 afios, con un total de 107 sujetos a los que se les realizé evaluacion
antropométrica (peso, talla, circunferencia de cintura y porcentaje de grasa corporal),
bioguimica (colesterol total, colesterol HDL y colesterol LDL), la aplicacion de
instrumentos de consumo de tabaco y actividad fisica; se realiz6 una prueba de
esfuerzo y se determind el riesgo cardiovascular con las tablas de OMS/ISH. Para el
andlisis de los datos se ocupd el paquete estadistico SPSS (Windows v.20). Se
encontraron frecuencias de sobrepeso y obesidad del (85%); hipercolesterolemia
(60.7%); diabetes (73.8%); hipertension (19.6%); tabaquismo (14%); y sedentarismo
(20.6%), la mayoria de la poblacion alcanzé los 9 minutos en la prueba de esfuerzo
con un tiempo de recuperacion de 1:56 minutos, el (63.5%) de la poblacion estudiada
presentd mas de 3 FRCV en conjunto. Se presento un riesgo cardiovascular bajo en
un 66%; riesgo moderado en un 22%; riesgo alto 7% y en un 5% riesgo muy alto. Se
puede concluir que la poblaciéon evaluada presentd altas frecuencias de factores de
riesgo principalmente de sobrepeso y obesidad, diabetes e hipercolesterolemia, asi
como, un riesgo cardiovascular muy alto en el 5% de la muestra. De acuerdo con la

prueba de esfuerzo la poblacion obtuvo una buena capacidad funcional.

Palabras clave: Factores de riesgo cardiovascular, riesgo cardiovascular, obesidad,

diabetes tipo 2, hipertension.



ABSTRACT

A cardiovascular risk factor (CVRF) corresponds to a biological characteristic or
behavior present in a healthy person that is independently related to the subsequent
development of CVD. Cardiovascular risk (CVR) is defined as the probability of
developing a cardiovascular disease (CVD) that occurs to a person in a period of time
usually 10 years. At the state level, there are few studies on the prevalence of all these
factors. The objective of the study was to evaluate the frequency of factors of
cardiovascular risk factors and cardiovascular risk in adults and older adults of a private
clinic in Actopan, Hidalgo. The present work consisted of a descriptive cross-sectional
study with an adult population between 20 and 59 years and adults over 60 years, with
a total of 107 subjects who underwent anthropometric evaluation (weight, height, waist
circumference and percentage of body fat), biochemistry (total cholesterol, LDL
cholesterol and HDL cholesterol), the application of smoking instruments and physical
activity; A stress test was performed and the cardiovascular risk was determined with
the WHO / ISH tables. For the analysis of the data, the statistical package SPSS
(Windows v.20) was used. Prevalence of overweight and obesity of (85%) were found;
hypercholesterolemia (60.7%); diabetes (73.8%); hypertension (19.6%); smoking
(14%); and sedentary lifestyle (20.6%), the majority of the population reached 9
minutes in the stress test with a recovery time of 1:56 minutes, (63.5%) of the
population studied presented more than 3 FRCV together, presented a low
cardiovascular risk in 66%; moderate risk by 22%; 7% high risk and 5% very high risk.
It can be concluded that the population evaluated presented high frequencies of risk
factors mainly of overweight and obesity, diabetes and hypercholesterolemia, as well
as a very high cardiovascular risk in 5% of the sample. According to the stress test, the

population obtained a good functional capacity.

Keywords. Cardiovascular risk factors, cardiovascular risk, obesity, type 2 diabetes,

hypertension.



2 MARCO TEORICO

2.1 Factores de riesgo cardiovascular

Las ECV son un grupo de desodrdenes del corazén y de los vasos sanguineos, asi
como también la principal causa de muerte en todo el mundo. De los 17 millones de
muertes de personas mayores de 70 afios atribuibles a enfermedades no
transmisibles, 37% se deben a las ECV (OMS, 2017). La causa mas frecuente de estas
enfermedades es la formacién de depoésitos de grasa en las paredes de los vasos
sanguineos que irrigan el corazon o el cerebro, y se originan principalmente por la

presencia de una combinacién de factores de riesgo (Sanchez et al., 2016).

Un factor de riesgo cardiovascular (FRCV) corresponde a una caracteristica biologica
0 comportamiento, presente en una persona sana que esta relacionada en forma
independiente con el desarrollo posterior de una enfermedad cardiovascular (ECV); es
decir, aumenta la probabilidad de padecer o de morir a causa de dicha enfermedad
(Bejarano & Cuixart, 2011; Gémez-Sanchez & Castellanos-Olivares, 2015). Los FRCV
se dividen en 2 grupos: no modificables como edad, sexo, etnia, enfermedades
hereditarias; y modificables entre los que se encuentran las dislipidemias, hipertension
arterial,  tabaquismo, diabetes, inactividad  fisica y/o  sedentarismo,
sobrepeso/obesidad. Estos factores son considerados como clasicos, derivados de las
investigaciones del estudio de Framingham (Arboix, 2015; O’Donnell & Elosua, 2008).

2.1.1 Factores de riesgo no modificables

2.1.1.1 Género

Se considera que los hombres, tienen un mayor riesgo de enfermedad cardiaca que
una mujer premenopausica; sin embargo, pasada la menopausia, el riesgo de una
mujer es similar al de un hombre. Investigaciones demuestran que el estrogeno, una
de las hormonas femeninas, ayuda a proteger a las mujeres de las enfermedades del

corazon (Brown, 2014; Texas Heart Institute, s/f.).



2.1.1.2 Etnia

Se ha encontrado un mayor riesgo de desarrollar ECV en personas con ascendencia

africana o asiatica que en otros grupos raciales (World Heart Federation (WHF), 2017).

2.1.1.3 Enfermedades hereditarias

Las enfermedades hereditarias juegan un papel importante en los factores de riesgo,
ya que, si ambos padres han sufrido una enfermedad cardiaca antes de los 55 afos,
el riesgo de enfermedad cardiaca aumenta hasta un 50% en comparacioén con la
poblacién general (Arboix, 2015; WHF, 2017).

2.1.1.4 Edad

La edad es otro de los factores de riesgo no modificables para la enfermedad
cardiovascular; después de los 55 afios el riesgo de accidente cerebrovascular se
duplica cada década (Arboix, 2015). El envejecimiento normal produce casi siempre
un incremento de la vulnerabilidad, ya que los cambios fisiolégicos del envejecimiento
son efecto del simple paso del tiempo, son universales y progresivos (Rodriguez, &
Lazcano, 2011).

Una persona adulta se define a partir de los 18 afios y hasta los 59 afios, 11 meses de
edad. Adulto mayor se considera a la persona que cuente con 60 afios 0 mas de edad
de acuerdo con NOM-031-SSA3-2012 Asistencia social. Prestacion de servicios de
asistencia social a adultos y adultos mayores en situacion de riesgo y vulnerabilidad
(NOM, 2012). La poblacion de edad avanzada esta en la franja de riesgo para la
aparicion de ECV y se produce un aumento significativo del nimero de casos después
de los 60 afios debido a factores ambientales, de transicion epidemiolégica y
socioeconomica (Brandéo et al., 2017).

El envejecimiento se asocia a una reduccion de la distensibilidad de las arterias
centrales debida a diversas alteraciones relacionadas con la edad en los componentes
estructurales de este conducto (Jackson & Weng, 2011). En el endotelio, se presenta

el acortamiento de los teldmeros, la apoptosis, los cambios estructurales y la disfuncion



de las células del tejido, por lo tanto, se presenta un incremento de la vasoconstriccion,
la disminucion en la biodisponibilidad del éxido nitrico y la angiogénesis (L6pez et al.,
2016).

Durante el envejecimiento se producen importantes cambios hormonales vy
metabdlicos que incrementan la frecuencia de factores de riesgo principales como
hipertension arterial (HTA), intolerancia a la glucosa y diabetes mellitus tipo 2 (DT2),
obesidad abdominal, dislipidemia, un estado protrombético y/o proinflamatorio que
acelera el proceso de aterogénesis y el riesgo de morbi-mortalidad cardiovascular
(Miguel et al., 2017).

2.1.2 Factores de riesgo modificables

2.1.2.1 Dislipidemias

Las dislipidemias o hiperlipidemias son trastornos de los lipidos en sangre
caracterizados por un aumento de los niveles de colesterol, lipoproteinas e
incrementos en las concentraciones de triglicéridos. Son enfermedades asintoméaticas
y se clasifican por sindromes que engloban diversas etiologias y distintos riesgos
cardiovasculares. (Miguel, 2009; Canalizo-Miranda, et al., 2013). En la tabla 1 se
presentan las clasificaciones de dislipidemias de acuerdo a la NOM-037-SSA2-2012.

Para la prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias (NOM, 2012).



Tabla 1. Clasificacién de las dislipidemias segun el perfil lipidico

Clasificacion Valores

Hipercolesterolemia Colesterol total (CT) > 200 mg/dL
triglicéridos (TG) < 200 mg/dL
colesterol LDL (c-LDL) = 130 mg/dL

Hipertrigliceridemia TG > 150 mg/dL
CT < 200 mg/dL
c-LDL < 130 mg/dL

Hiperlipidemia mixta CT > 200 mg/dL
TG > 150 mg/dL
c-LDL = 130 mg/dL
colesterol no HDL (c-no-HDL) = 160 mg/dL

Hipoalfalipoproteinemia c¢-HDL < 40 mg/dL.

Fuente: (NOM-037, 2012)

El diagndstico clinico se basa en los niveles séricos de las lipoproteinas y de sus
lipidos. Se recomienda evaluar los niveles de colesterol total, triglicéridos vy
lipoproteinas de alta densidad (HDL) en todos los pacientes adultos. No se recomienda
realizar mediciones en sujetos que en las Ultimas seis semanas hayan sufrido de estrés
fisico, incluidas enfermedades agudas, cirugia y pérdida de peso (Canalizo-Miranda et
al., 2013). En la tabla 2 se muestran los valores séricos de colesterol y lipoproteinas
recomendados segun los criterios del ATP Il



Tabla 2. Criterios para el diagnéstico de dislipidemias de acuerdo al ATP Il

Valores Diagndstico

Colesterol total (mg/dL)

<200 Deseable
200-239 Limite alto
=240 Alto
Colesterol LDL (mg/dL)
<100 Optimo
100-129 Casi 6ptimo
130-159 Limite alto
160-189 Alto
=190 Muy alto
Colesterol HDL (mg/dL)
> 40 hombres Optimo
> 50 mujeres Optimo

Recuperado de “Indicadores bioquimicos” Guerra, 2010

Se ha mostrado en estudios prospectivos que el colesterol total (CT) tiene relacién con
cambios en la capa intima y media de las arterias, asi como presencia de lesiones
ateroscleroticas. Por lo tanto, se ha confirmado que el colesterol plasmético total
constituye un marcador util para predecir las ECV. Especialmente las lipoproteinas de
baja densidad (LDL) que son las principales proteinas de transporte de colesterol en
la sangre las cuales, si se encuentran por arriba de los valores normales, aumentan el
riesgo de ECV (Castro-Juarez et al., 2018).

La relacion de los niveles elevados de colesterol total y LDL en sangre y la aparicion
de ECV, son debido a la acumulacion de grasa, llamada placa, bajo el endotelio, de
los vasos sanguineos. Mientras mas crece la placa, se ulcera o se quiebra la superficie
del endotelio, esto atrae las plaquetas y conlleva la formacion del coagulo. Este
proceso da lugar al bloqueo parcial o total del vaso, causando diversas
manifestaciones de la enfermedad vascular. Por el contrario, las HDL favorecen la
disminucién de colesterol plasmético y participan en la eliminacion del colesterol de la

pared arterial (Solorsano, 2018).
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El control de la dislipidemia, sobre todo la elevaciéon de LDL, es de gran relevancia
para disminuir la presentacion de enfermedades cardiovasculares. Por ejemplo, al
reducir 39 mg/dL de LDL, se logra una disminucién de 20% en la incidencia de eventos
cardiovasculares, tanto en hombres como en mujeres. También es importante resaltar
gue la asociacion de dislipidemia con otros factores de riesgo cardiovascular, como los
antes mencionados, incrementan la cardiopatia isquémica (Secretaria de Salud [SSA],
2016).

En México la prevalencia de las dislipidemias es de 28.8% en mujeres y 26.5% en
hombres (Canalizo-Miranda et al., 2013). En el pais dentro de la poblacion adulta (20
a 69 anos), hay méas de 14 millones de personas con dislipidemia, cifras altas a pesar
de que los indices de diagndstico y tratamiento para poblacién con alto riesgo de
desarrollar enfermedad cardiovascular son considerablemente bajos (Barba, 2018). En
el estado de Hidalgo se observaron resultados de colesterol elevado por sexo en el
grupo de 40 a 59 afios (18.9% en hombres y 20.8% en mujeres) y en el de 60 afios o
mas (18.6% en hombres y 10.6% en mujeres) (ENSANUT, 2012).

2.1.2.2 Hipertension arterial

La HTA es un trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una tension
persistentemente alta, lo que puede dafiarlos. La mayoria de las personas con
hipertension no muestran ningan sintoma, por lo que se considera una enfermedad
silenciosa. En ocasiones, la hipertensiéon causa sintomas como dolor de cabeza,
dificultad respiratoria, vértigos, dolor toracico, palpitaciones del corazon y hemorragias
nasales. Si no se controla la hipertensién puede provocar un infarto de miocardio, un
ensanchamiento del corazén vy, a la larga, una insuficiencia cardiaca (OMS, 2018). En
la tabla 3 se presentan las cifras de presion arterial Optima y las categorias de

hipertension de acuerdo a las guias para el manejo de hipertension arterial.
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Tabla 3. Categoria de presion arterial en adultos.

Categoria Presion arterial sistdlica Presion arterial diastélica
(mmHg) (mmHg)

Optima <120 <80

Normal 120-129 80-84

Elevada 130-139 85-89

Hipertension etapa 1 140-159 90-99

Hipertension etapa 2 160-179 100-109

Hipertension etapa 3 =180 =110

Hipertension sistdlica aislada =140 <90

Nota. Recuperado de Williams et al, 2018. 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial
hypertension.

La elevacion aislada de la presion arterial (PA) sistélica suele ser consecuencia del
aumento de la rigidez y de la pérdida de elasticidad de la pared de las arterias,
consecuencia de la disfuncion endotelial que ocurre en la arteriosclerosis, asi como
también por la accion de otros factores de riesgo cardiovascular modificables como la
coexistencia de diabetes o hipercolesterolemia. Entre las ECV, la HTA constituye un
importante factor de riesgo para el surgimiento de complicaciones cardiacas y cerebro
vasculares, siendo considerada un problema de salud publica en el &mbito mundial.
(Soto, et al., s/f).

Actualmente la prevalencia global de HTA es de un 20-30% en la poblacién mayor de
18 afios, en el afio 2000 la prevalencia de la HTA a nivel mundial era de 25% vy la
estimativa para el afio 2025 sera de 29%. (Prince et al., 2017; Radovanovic et al.,
2014). La prevalencia de HTA en México identificada por el Instituto Nacional de Salud
Publica (INSP), fue de 25.5%, de las cuales el 40% desconoce padecer la enfermedad
(ENSANUT, 2016).

El estado de Hidalgo, ocupa el doceavo lugar en relacion a la prevalencia de este
padecimiento, con 15.9%, por arriba de la media nacional. De las personas de 20 afios
de edad o mas, la prevalencia por diagndstico previo fue de 16%, lo cual aumenté
18.5% respecto a la prevalencia reportada en la ENSANUT 2006 (13.5%) (ENSANUT,
2012).

12



2.1.2.3 Tabaquismo

La OMS define al tabaquismo como una enfermedad adictiva crénica que evoluciona
con recaidas. ElI consumo de tabaco es uno de los principales factores de riesgo de
varias enfermedades cronicas, entre las que se encuentran el cancer de pulmon,
enfermedad cardiovascular, complicaciones del embarazo y enfermedad obstructiva
cronica (OMS, 2018; Ministerio de salud publica, s/f; Cordova, et al., 2014).

Se define fumador corriente como aquel individuo que hubiera fumado algun cigarrillo
en los 12 meses anteriores, y se incluye a los pacientes que han dejado de fumar en
el ultimo afo. En el estudio INTERHEART (Estudio de casos y controles sobre factores
de riesgo de infarto del miocardio en el mundo y América Latina) se encontrd que los
fumadores corrientes se asociaron con un mayor riesgo de infarto agudo de miocardio
(Moreno, 2009).

Los mecanismos nocivos del tabaco son diversos, el exceso en el consumo de
cigarrillos puede promover aterosclerosis en gran parte por sus efectos modificadores
del perfil lipidico, genera disfuncién endotelial en arterias sistémicas, aumenta la
rigidez en la capa intima y media de la carétida (Anzola, 2010). El fumador en relacion
con los no fumadores, presenta una elevacion de colesterol total, c-LDL y de
triglicéridos (Lanas, 2012). Ademas, se ha demostrado que existe una reduccion de
las HDL con un aumento de la resistencia a la insulina presente en el fumador; esto
por la alteracién en el metabolismo de lipidos y funcion endotelial constituyendo un

perfil lipidico mas aterogénico (Anzola, 2010; Lanas, 2012).

La encuesta global de tabaquismo en adultos, México 2015, reporté una prevalencia
del 16.4% en la poblacion de 15 afios o mas en el pais son personas fumadoras
activas; de las cuales, 10.6 millones son hombres y 3.8 millones son mujeres
(Encuesta Global de Tabaquismo en Adultos GATS, 2015). La prevalencia de
tabaquismo de acuerdo a la ENSANUT, 2012, para poblacién adulta fue del 19.9%
(ENSANUT, 2012).
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2.1.2.4 Diabetes

La diabetes se define como una enfermedad no transmisible que se desarrolla cuando
el pancreas ya no puede producir insulina o cuando la célula no puede hacer uso de
la insulina que produce (OMS, 2017; International Diabetes Federation IDF, 2018).
Esta afeccion desencadena complicaciones microvasculares (nefropatia, neuropatia 'y
retinopatia) y macrovasculares (arteriopatia periférica, enfermedad cardiovascular,
cardiopatia isquémica y miocardiopatia diabética) (Sosa, 2016; Sanamé et al., 2016;
OMS, 2018).

De acuerdo a la American Diabetes Association ADA, (2019) la diabetes se puede
clasificar en diabetes tipo 1 (DT1) debido a la destruccion autoinmune de las células
beta, que generalmente conduce a una deficiencia absoluta de insulina; diabetes tipo
2 (DT2) debido a la pérdida progresiva de la secrecion de insulina de las células beta
que frecuentemente genera resistencia a la insulina; Diabetes mellitus gestacional
(DMG), diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del embarazo que no fue
evidente antes de la gestacion y 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 de VIH/SIDA o después de un trasplante de

organos).

La diabetes puede diagnosticarse segun los criterios de glucosa en plasma en ayunas
(FPG por sus siglas en inglés) de = 126 mg/dL o el valor de glucosa en plasma de 2 h
(PG de 2h) durante una prueba de tolerancia a la glucosa oral de 75 g (OGTT) = 200
mg/dL o criterios A1C = 6.5 %(ADA, 2019).

Dado que la diabetes tiene un periodo de latencia largo con una fase preclinica que
puede pasar desapercibida, la posibilidad de que los pacientes sean detectados en

forma tardia es alta, los pacientes no diagnosticados estan en mayor riesgo de
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desarrollar complicaciones macrovasculares y microvasculares, ademas aumentar el

riesgo de sufrir infarto al miocardio o cerebral (Jiménez-Corona et al., 2013).

Las personas que presentan diabetes en comparacion con la poblacion general,
incrementan 1.5-2 veces el riesgo de ECV. La respuesta al aumento a este riesgo esta
en que, la hiperglucemia tanto en situacion de ayuno como pospandrial, es
responsable de modificaciones lipoproteicas que resultan en un mayor riesgo
aterogénico. La glicosilacién de la apoproteinas es proporcional a la concentracion de
glucosa en plasma, existiendo una buena correlacion entre la glucemia y las LDL
(Castro-Juérez et al., 2018).

En México, la diabetes se encuentra dentro de las principales causas de muerte (OMS,
2016; Arredondo et al., 2016; Soto-Estrada et al., 2016). En comparacién con los
resultados nacionales, la prevalencia del diagndstico médico previo de diabetes en
Hidalgo se ubict debajo de la media nacional (9.17%). La prevalencia de diagndstico
meédico previo de diabetes en personas de 20 afios 0 mas en el estado de Hidalgo fue
de 8.2%, mayor a la reportada en la ENSANUT 2006 (7.1%). (ENSANUT, 2012).

2.1.2.5 Inactividad fisica

La actividad fisica es definida como cualquier movimiento corporal que da como
resultado un gasto de energia, la cual se encuentra presente en todo lo que una
persona realiza durante las 24 horas del dia. En la vida diaria puede ser categorizada
dentro de actividades ocupacionales, labores domésticas, deportes u otras
actividades. El ejercicio es parte de la actividad fisica que es planeada, estructurada y
repetitiva que tiene como objetivo la mejora o el mantenimiento de la condicion fisica
(Claros, J et al., 2011).

La inactividad fisica se define como el no cumplimiento de las recomendaciones
minimas internacionales de actividad fisica (AF) para la salud de la poblacion (= 150
minutos de actividad fisica de intensidad moderada o vigorosa por semana, o bien, 35
minutos diarios en 4 diferentes dias de la semana). Personas cuya AF esté por debajo
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de estas recomendaciones se consideran “inactivas fisicamente”. El sedentarismo es
definido como la carencia de movimiento durante las horas de vigilia a lo largo del dia
(menos de 15 minutos), y es caracterizado por actividades que sobrepasan levemente
el gasto energético basal, como: ver television, estar acostado o sentado (Cristi-
Montero et al., 2015; Li, F. C, 2010).

Segun la OMS (2018), a nivel mundial al menos un 60% de la poblacion no realiza
actividad fisica. En la poblacién mexicana en una muestra de adultos se encontré una
prevalencia de las personas que no cumplen con la recomendacion descrita por la
OMS (150 minutos por semana) que en el 2012 fue de 19.4%, y de 16.8% en 2016
(ENSANUT, 2016).

La alta prevalencia de inactividad fisica facilita un mayor acumulo de tejido adiposo
principalmente en zona abdominal, predisponiendo a un porcentaje mas alto para el
desarrollo de ECV. Durante la actividad fisica se incrementa la actividad de la lipasa
lipoproteica a nivel muscular, favoreciendo la lipolisis en el tejido adiposo por la
disminucién del c-LDL, triglicéridos y un aumento de c-HDL (Castro-Juarez et al.,
2018).

De manera general se puede afirmar que la actividad fisica protege contra el desarrollo
de las EVC y modifica de manera favorable otros FRCV, tales como la HTA,
concentraciones de lipidos sanguineos, resistencia a la insulina y la obesidad. La
actividad fisica también es importante en el tratamiento de pacientes con este tipo de
factores y de aquellos que estan en condiciones de desarrollarlo, ademas facilita el
tratamiento de otros padecimientos como es angina estable, infarto de miocardio e

insuficiencia cardiaca, entre otros (Valencia, et al., 2008).

La prueba de esfuerzo también conocida como ergometria es un procedimiento
altamente utilizado en la valoracién diagndstica y/o prondstica de los pacientes con
cardiopatia isquémica. Sin embargo, esta prueba ha ido ampliando su campo de

aplicacion, ya que cada vez es mas utilizada en individuos sedentarios, atletas,
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discapacitados como enfermos con cardiopatias diferentes de la isquemia
(insuficiencia cardiaca, hipertension arterial, cardiopatias congénitas, etc.) (Arés et al.,
2000).

Existen multiples programas llamados protocolos médicos para la realizacion de la
prueba de esfuerzo. Los mas frecuentemente usados son: el Protocolo de Robert A.
Bruce, El Bruce modificado, Naughton, Balke y Ellestad. Se debe elegir el protocolo
mas adecuado segun la persona y sus caracteristicas fisicas y de salud en base al
objetivo de la prueba. El protocolo de Bruce modificado y el de Naughton son
recomendables en personas de edad avanzada o con poca capacidad fisica, debido a
que el limite para terminar la prueba es llegar a la FC méxima, lo que ademas puede
ser considerado una proteccion para esta poblacion, ya que representa un riesgo
menor (Racero, J. 2013).

Lewis et al., (2008), ha establecido el protocolo de Bruce para investigar la asociacion
de la presion arterial durante el ejercicio y la incidencia de enfermedades
cardiovasculares ateroesclerdticas en adultos sanos y por lo tanto utilizar esta
herramienta para predecir el riesgo de ECV. Este protocolo es de los mas
recomendados para la realizacién de la prueba de esfuerzo, ya que no se necesita
entrenamiento para su realizacién por parte del paciente ademas de que es el mas

seguro ya que la intensidad se incrementa gradualmente (Rivera et al., 2003).

De acuerdo a las guias para ergometria de la American Heart Association y el
American College of Cardiology se indica que una presion arterial sistélica > 214
mmHg o persistencia de presion arterial sistolica y presion arterial diastélica elevada a
los 3 minutos del post-esfuerzo aumentan posibilidades de HTA futura (ACC/AHA
2002; Bermudez C. 2012).

El registro de la frecuencia cardiaca (FC) es una de las formas de control fisiol6gico
mas frecuente en la evaluacion de la intensidad de esfuerzo a la que el organismo esta

siendo sometido. La frecuencia cardiaca maxima (FCM) es una variable cardiovascular
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gue ofrece una serie de informacion tanto al evaluar una prueba fisica como de

prescribir un entrenamiento adecuado (Marins et al., 2010).

El incremento normal de frecuencia cardiaca en el ejercicio fisico estara relacionado
con el grado de entrenamiento, al igual que el tiempo que se tarde en el postesfuerzo
en volver a los valores basales (Fernando, B et al., s/f). La frecuencia cardiaca
alcanzada influye mucho en el valor diagnostico de la prueba, lo esperado es llegar al
85% (frecuencia cardiaca maxima). Esta es distinta en cada individuo, pero puede
calcularse aproximadamente restando a la cifra del 220 el nUmero correspondiente a
la edad del sujeto o bien, puede arrojarlo el equipo utilizado. De no ser que llegue a su
frecuencia cardiaca maxima, se considera un esfuerzo submaximo (Cobos & Cobos,
2009).

La rapidez de recuperacion de la frecuencia cardiaca en los primeros dos minutos tras
el ejercicio es un buen indicador del estado cardiovascular del paciente, asi como un
potente factor pronostico. La duracion del ejercicio con el protocolo de Bruce para una

persona normal es de 8-12 minutos aproximadamente (Cobos & Cobos, 2009).

Las posibles respuestas fisiologicas del corazdn sano (A) al ejercicio. Se presentan en
el diagrama 2. La respuesta fisioldégica del corazon sano (B) se caracteriza por un
descenso del segmento ST con pendiente rapidamente ascendente. Los patrones
caracteristicos que presenta la isquemia son: elevacion del ST (C) y el descenso
horizontal (D), o descendente. El descenso del segmento ST de pendiente ligeramente

ascendente (E) tiene un significado menos claro (Cobos & Cobos, 2009).
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Figura 1. Posibles respuestas al ejercicio del electrocardiograma normal (A)

En general, la elevacion del segmento ST se traduce en una isquemia mas grave que
el descenso. También es relevante saber en que grado de ejercicio aparece la
isquemia. Asi conociendo mejor los patrones de isquemia en el electrocardiograma, se
puede decir, que una prueba de esfuerzo es negativa si no evidencia anormalidades
(si no aparece angina o0 no se muestran cambios electrocardiograficos diagnosticos
(Cobos & Cobos, 2009).

2.1.2. 6 Obesidad

La obesidad es una enfermedad cronica de alta prevalencia, caracterizada por un
mayor contenido de grasa corporal. La OMS la define como una acumulacion anormal
0 exceso de grasa que puede ser perjudicial para la salud (Moreno, 2012; OMS, 2017).
En la préactica clinica, la obesidad es actualmente diagnosticada por la evaluacion del
indice de masa corporal (IMC), donde un IMC = 25 mg/dL indica el diagnéstico de
sobrepeso y = 30 mg/dL indica obesidad (tabla 4), una medida sustituta de grasa

corporal basada en el peso de la persona ajustado para la altura (Vecchié, 2018).
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Tabla 4. Clasificacion de IMC de acuerdo a la OMS

Criterios indice de Masa Corporal (kg/m2)
Bajo peso <18.5

Normal 18.5-24.9
Sobrepeso > 25-29.9

Obesidad 230

Obesidad de clase 1 30.0-34.9

Obesidad de clase 2 35.0-39.9

Obesidad de clase 3 240

Recuperado de “Obesidad y sobrepeso”, OMS, 2017.

La fundacion espafiola del corazén advierte que la zona del cuerpo en la que se
encuentra acumulada la grasa es un factor de riesgo cardiovascular mas importante
que el exceso de peso y por ello recomienda medir el perimetro abdominal en lugar de
calcular unicamente el IMC (Fundacion espariola del corazén, 2019).

En la obesidad abdominal se incrementa el flujo de los &cidos grasos libres al higado,
lo que provoca esteatosis hepatica y liberacion excesiva de VLDL a la sangre. El
aumento de las VLDL, acompafado de una baja actividad de lipoproteina lipasa
endotelial, produce hipertrigliceridemia que, trastorna el perfil de lipoproteinas al
favorecer la aparicion de LDL y reduce la concentracion de HDL (Diéguez et al., 2017).

Su clasificacion de acuerdo a la IDF se encuentra en la tabla 5.

Tabla 5. Valores de perimetro de cintura del IDF*

Sexo Optimo
Hombres <90 cm
Mujeres <80cm

*Valores de acuerdo al grupo étnico (Asia y Latinoamérica)
Recuperado de “Valores de perimetro de cintura”, IDF, 2006.

De acuerdo a la OMS, el IMC proporciona la medida mas util de sobrepeso y obesidad
en una poblacion puesto que es la misma para ambos géneros y para los adultos de
cualquier edad, sin embargo, no mide la adiposidad (Villatoro-Villar et al., 2015). Por
lo tanto, existen otros indicadores para la evaluacion de obesidad como es el
porcentaje de grasa corporal, la cual, se almacena en diferentes depdsitos, con mas
del 85% de grasa almacenada subcutaneamente y alrededor del 10% en visceras
(Lechuga et al., 2016). La medicién de grasa corporal puede realizarse mediante

pletismografia por desplazamiento de aire, cuyo sistema comercial de medicion es
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conocido como Bod Pod (Gonzalez et al., 2011). La clasificacion del porcentaje de
grasa corporal se determina de acuerdo a la edad y sexo como se muestra en la tabla
6.

Tabla 6. Clasificacion del porcentaje de grasa por edad y sexo

Clasificacion Femenino (%) Masculino (%)

Afios 20-39 40-59 60-79 20-39 40-59 60-79
Bajo <21.0 <23.0 <24.0 <8.0 <11.0 <13.0
Normal 21.1-32.9 23.1-33.9 24.1-359 | 8.1-19.9 11.1-21.9 13.1-24.9
Elevado 33.0-38.9 34.0-39.9 36.0-40.9 | 20.0-24.9 22.0-27.9 25.0-29.9
Muy elevado 239.0 240.0 241.0 225.0 228.0 230.0

Recuperado de Gallagher, et al., 2000.

La OMS refiere que un IMC elevado es un importante factor de riesgo de enfermedades
no transmisibles, como las siguientes: diabetes, enfermedades cardiovasculares,
trastornos del aparato locomotor y algunos canceres. Aproximadamente el 58% del
total de casos de diabetes mellitus, el 21% de cardiopatias isquémicas y de 8% a 24%
de determinados canceres son atribuibles a un IMC elevado (OMS, 2017; Malo et al.,
2017).

En condiciones patoldgicas como la obesidad existe una liberacion excesiva de acidos
grasos por parte de los adipocitos y sobrepasa el limite de la capacidad de
almacenamiento y oxidacion en los tejidos tales como el higado, el musculo
esquelético, o la célula beta pancreatica. Este exceso de &cidos grasos libres
disponibles induce la activacion de otras vias metabdlicas alternativas dafiinas para la
célula, las cuales conducen a la generacion de especies reactivas de oxigeno y al

acumulo de metabolitos toxicos a nivel intracelular (Bryce-Moncloa et al., 2017).

La obesidad y la resistencia a la insulina en el tejido adiposo estan asociadas con el
deterioro en la capacidad de la captacion de los acidos grasos y con un incremento en
la lipolisis por parte de los adipocitos, ocasionando un aumento de la lipogénesis
hepatica, aumento en la sintesis de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) y de

triglicéridos (Bryce-Moncloa et al., 2017).
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En México, la ENSANUT 2016 describe que la prevalencia combinada de sobrepeso
y obesidad se incrementd en la poblacion afectada de 71.2% en 2012 a 72.5% en
2016. La prevalencia de obesidad (IMC =30 kg/m?) es considerada mas alta en el sexo
femenino (38.6%) que en el masculino (27.7%) y en la categoria de obesidad mérbida

(IMC 240 kg/m?) es 2.4 veces mas alta en mujeres.

A nivel estatal, de acuerdo a la ENSANUT 2012, la prevalencia de obesidad fue 53.6%
mas alta en mujeres (33.8%) que en hombres (22.0%), diferencia estadisticamente
significativa. En comparacion entre las encuestas de 2006 y 2012, la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en conjunto incrementé 7.6 puntos porcentuales en hombres y

3.9 puntos porcentuales en mujeres.

2.2 Riesgo cardiovascular

El riesgo cardiovascular (RCV) se define como la probabilidad de desarrollar una ECV
gue puede presentar una persona en un periodo de tiempo determinado; usualmente
10 afios (Ezquerra et al., 2012; GOmez-Sanchez et al., 2015; Arboleda & Garcia 2017).
Dicho riesgo esta relacionado con la presencia de diferentes factores, los cuales

aumentan su riesgo al asociarse con otros al mismo tiempo (Arboleda & Garcia, 2017).

El estudio de Framingham Heart es considerado como una referencia mundial en el
estudio de la ECV y sus factores de riesgo, asi como, su produccion en el campo de
la estimacién del RCV (Fabregate et al., 2012). Derivado de este estudio surgieron
algoritmos y ecuaciones matematicas para estimar el RCV, sin embargo, con el fin de
facilitar su empleo en la practica clinica se proporcionaron otras herramientas de
calculo mas sencillas, como las tablas de riesgo o puntuaciones, mismas que se han

ido modificando con respecto a la poblacion a la que pertenecen (Lopez, 2015).

La finalidad de las tablas del calculo de RCV es detectar a los pacientes con riesgo
elevado en la prevencion primaria, por las ventajas que implica en materia de control
y prevencion de complicaciones (Ochoa & Garcia, 2016). Incluyen el prondstico de la

probabilidad de presentar enfermedades ateroescleréticas mas relevantes como son:
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La cardiopatia isquémica, enfermedad ateroesclerdtica periférica y enfermedad
cerebrovascular, pero fundamentalmente evaltan el riesgo coronario (Arboleda &
Garcia, 2017).

Existe una diversidad de tablas de riesgo como son el proyecto SCORE (por sus siglas
en inglés, “Systematic Coronary Risk Evaluation”, en espariol, Evaluacion sistémica
del riesgo coronario), de PROCAM (por sus siglas en inglés Prospective cardiovascular
Munster study; en espafol Estudio prospectivo cardiovascular en Minster), de
OMS/ISH (Organizacion mundial de la salud/Sociedad internacional de hipertension),
entre otras. La seleccion de las tablas para medir el riesgo coronario, debera basarse

en las caracteristicas de la poblacion objeto de estudio (Linares et al., 2014).

Las tablas de prediccion de la OMS/ISH, estan conformadas por 14 cddigos
especificos para cada subregion epidemiologica: Africa, América, Mediterraneo
oriental, Europa, Asia sudoriental y Pacifico occidental, y son utilizadas en personas
con factores de riesgo que aun no han presentado sintomas de ECV; estas indican el
riesgo de padecer un episodio cardiovascular mediante los indicadores de edad, sexo,
presion arterial, consumo de tabaco, colesterol total en sangre y la presencia o

ausencia de diabetes mellitus (Ochoa & Garcia, 2016).

México, uno de los paises miembros de la OMS, debera utilizar las tablas que

presenten el cédigo AMR B que se muestran a continuacion.
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Nivel de riesgo <10% 10% a<20% [ 20% a<30% [ 30% a<40% [ =40%

AMR B - Personas con diabetes mellitus
Edad Hombres Mujeres PAS
{aftos) No fumadores Fumadores No fumadores Fumadores (mm Hg)
180
160
140
120

70

180
160
140
120

60

180
160
140
120

50

180
160
140
120

40

FEEE

4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8
Colesterol (mmatyy

Nivel de riesgo <10% 10%a<20% [ 20% a<30% [ 30%a<s0% [ 240%

AMR B - Personas sin diabetes mellitus

Edad Hombres Mujeres PAS
{ahos) No fumadores Fumadores No fumadores Fumadores {men Hg)
180

160

70 140
120

180

160

60 140
| 120

180

160

50 140
120

180

160

40 140
120

4 5 B 7 8 4 5 6 7 8 4 5 b 7 8 4 5 6 7 8
Colesterol (mmat/y

Figura 2. Tablas de prediccion del riesgo AMR B de la OMS/ISH



3 PROBLEMA DE INVESTIGACION

En la actualidad las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial y de igual manera son la causa de un
importante porcentaje de las muertes que se producen en América latina, por lo cual
se consideran un problema de salud publica. En México la incidencia de padecer estas
enfermedades ha ido en aumento durante los ultimos afos.

El aumento en la incidencia de estas enfermedades es consecuencia directa de la
prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular, principalmente los modificables,
ya que estos se pueden prevenir, entre ellos se presentan las dislipidemias, el
consumo de tabaco, la obesidad, diabetes, hipertension arterial, y la inactividad fisica.
El impacto sanitario ha crecido debido a diferentes causas entre las que cabe destacar
el envejecimiento de la poblacién; sin embargo, estas enfermedades no solo afectan
a personas mayores, sino también a personas jovenes, lo que cobra mas afios de vida
perdidos ademas de ser causa de discapacidad o alteracion funcional. Esto a su vez
representa un gasto econdémico en servicios de salud. Por lo tanto, es importante
conocer las frecuencias con la que los factores de riesgo, asi como el riesgo
cardiovascular se presentan en la poblacion con la finalidad de impactar en la
disminucion de estos y reducir los indices de morbi-mortalidad de enfermedad

cardiovascular.
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4 JUSTIFICACION

Debido a que se conoce la existencia de una alta prevalencia de las enfermedades
cardiovasculares, la identificacion oportuna de los factores, asi como el nivel de riesgo
constituye una importante puerta a la prevencién del desarrollo de estos
padecimientos. De esta manera se podria evitar hasta el 80% de las muertes causadas
por estas enfermedades incidiendo en factores protectores como dieta sana y actividad
fisica de forma regular, asi como, modificando otros habitos perjudiciales como el
consumo de tabaco y el sedentarismo.

Los estudios publicados en la zona centro del pais son muy escasos. En el estado de
Hidalgo se sabe que la poblacién cuenta con un elevado IMC, asi como practicas
inadecuadas como son el consumo de tabaco y una actividad fisica deficiente, por lo
tanto, se pretende conocer la frecuencia de estos factores de riesgo cardiovascular,

en una muestra de la poblacion de Actopan, Hidalgo.
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5 OBJETIVOS
5.1 Objetivo general

Evaluar la frecuencia de factores de riesgo cardiovascular y el riesgo cardiovascular
en una poblacion de adultos y adultos mayores en una clinica privada de Actopan,

Hidalgo.
5.2 Objetivos especificos

e Determinar los parametros antropométricos (peso, talla, IMC, circunferencia de
cintura y porcentaje de grasa corporal), bioquimicos (CT, HDL, LDL) y presion
arterial de adultos y adultos mayores en una clinica privada de Actopan, Hidalgo.

e Estimar la frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular derivados del
estudio de Framingham, en los adultos y adultos mayores de una clinica privada
en Actopan, Hidalgo.

e Evaluar la capacidad funcional de los adultos y adultos mayores en una clinica
privada de Actopan, Hidalgo, midiendo su frecuencia cardiaca maxima mediante
una prueba de esfuerzo.

e Estimar el riesgo cardiovascular utilizando las tablas de prediccion de OMS/ISH

en adultos y adultos mayores de una clinica privada en Actopan, Hidalgo.
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6 DISENO METODOLOGICO

Estudio transversal de tipo descriptivo, la figura 3 muestra el diagrama de flujo
metodoldgico empleado para la obtencion de los pardmetros antropométricos,

bioguimicos, la funcion cardiovascular y los factores de riesgo cardiovascular.

107 sujetos,
Centro de Atencion al Diabético de Actopan, Hidalgo.
! l
Adultos H Adultos mayores |
Y r A Y

Antropométricos Bioquimicos Clinicos Tabaquismo Inactividad fisica
e Peso e Colesterol e Presion e Encuesta: test || e« Encuesta: Cuestionario
e Talla total arterial de Fagerstrom internacional de
¢ Circunferencia de || » cHDL para inactividad fisica (IPAQ)

cintura (CC) e c-LDL tabaquismo e Prueba de esfuerzo
« Porcentaje de grasa (protocolo de Bruce)

corporal

| | | | |
1

Frecuencia de factores de riesgo Riesgo cardiovascular
cardiovascular s Tablas de OMS/IHS

|

Analisis estadistico
¢ Medianas
¢ Percentiles
¢ Frecuencias
¢ Mann-Whitney

¥

Figura 3. Diagrama de flujo metodologico

Muestra: Se empled el muestreo no probabilistico por conveniencia, la muestra estuvo
dada por los pacientes que asistieron a consulta, fueron invitados y de manera
voluntaria se incluyeron para participar en el estudio. En total se obtuvieron 107
sujetos, entre 20 a 80 afios, ambos sexos, del Centro de Atencion al Diabético de la
region de Actopan, Hidalgo. Los individuos voluntarios cubrieron con los criterios de

inclusion.
6.1 Criterios de inclusion:

e Sujetos hombres y/o mujeres entre 20 y 80 afios.

e Sujetos que firmen el consentimiento informado (Anexo 7).
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6.2 Criterios de exclusion:

e Pacientes con diabetes tipo 1.

e Mujeres embarazadas, en periodo de lactancia y diabetes gestacional.

6.3 Criterios de eliminacién:

e Aguellos que por voluntad propia decidan dejar el estudio.

e Que no hayan concluido los analisis o la obtencién de los datos.

6.4 Métodos y técnicas
6.4.1 Perfil antropométrico

La evaluacion antropométrica se realizé siguiendo las recomendaciones del Manual
de Estandares Internacionales para la Evaluacion Antropométrica (ISAK);
(International Society for the Advancement of Kinantropometry [ISAK], 2001). Las
medidas que se efectuaron fueron; peso, talla, perimetro de cintura; para dichas
mediciones se llevé a cabo la estandarizaciéon con el método Habicht del personal que
tomo las mediciones (Velazquez et al., 2002).

Peso

La medicion se toma sin zapatos y con la menor cantidad de ropa posterior del vaciado
intestinal y de la vejiga. Se verifica que la bascula este leyendo en 0, la determinacion
se realizd mientras el sujeto se pone de pie sobre el centro de la balanza sin estar
apoyado y con el peso distribuido uniformemente sobre ambos pies, posteriormente
se toma la lectura (International Society for the Advancement of Kinantropometry
[ISAK], 2001; SSA, 2002). Para la medicion se utilizé una bascula de bioimpedancia.

Tanita TBF 300 A.
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Talla

El piso y la pared donde se instala el estadimetro, deben estar rigidos, planos, sin
zoclo, o algun borde que impida la formacién de un angulo de 90°C.

La medicion se realiza con el sujeto descalzo, se necesitan dos personas para la
medicion y se requiere que el sujeto se ponga de pie, con los pies juntos y los talones,

las nalgas y la parte superior de la espalda tocando la escala.

La cabeza del sujeto debe colocarse en el plano de Frankfort (entre el punto mas
inferior de la 6rbita y el punto mas alto del meato auditivo). El medidor coloca las manos
lo suficientemente lejos a lo largo de la linea de la mandibula del sujeto, para garantizar
gue la presion ascendente se transfiera a través de los procesos mastoideos. Se le
indica al sujeto que tome y mantenga una respiracion profunda y mientras mantiene la
cabeza en el plano de Frankfort, el medidor aplica una elevacion suave hacia arriba a
través de los procesos mastoideos. La persona que realiza el registro coloca el cabezal
del estadiometro firmemente sobre el vértice, aplastando el pelo tanto como sea
posible. La medicién se toma al final de una respiracion profunda hacia adentro
(International Society for the Advancement of Kinantropometry [ISAK], 2001; SSA,

2002). Para realizar la medicion se utilizé un estadimetro portatil SECA 213.

Perimetro de cintura (PC)

La medicion se realiza indicando al sujeto que asuma una posicion relajada de pie, con
los brazos cruzados sobre el térax. El perimetro se toma al nivel del punto mas
estrecho entre el borde costal inferior (102 costilla) y la cresta iliaca. El medidor se para
frente al sujeto que abduce los brazos ligeramente permitiendo que la cinta pase
alrededor del abdomen. El talén de la cinta y la carcasa se sujetan con la mano derecha
mientras la mano izquierda se usa para ajustar el nivel de la cinta en la parte posterior
al nivel adjudicado del punto més estrecho. El medidor reanuda el control del trazo con
la mano izquierda y, con la técnica de la mano cruzada, coloca la cinta al frente en el
nivel objetivo. El sujeto es instruido para bajar sus brazos a la posicion relajada. Luego,

la cinta se reajusta segun sea necesario. El sujeto debe respirar normalmente y la
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medicion se toma al final de una espiracion normal (International Society for the
Advancement of Kinantropometry [ISAK], 2001; SSA, 2002). La medicion se realizo
con una cinta antropométrica LUFKIN Executive Thinkline (2 m / 6 ft W606ME).

En la tabla 4 se presentan los valores de perimetro de cintura que se toman como

referencia el de International Diabetes Federation (IDF).
indice de Masa Corporal (IMC)

El indice de masa corporal (IMC) es utilizado como un indicador simple de la relacion
entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos (OMS, 2018). Su calculo se realiz6 dividiendo el peso de una
persona en kilogramos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?). Se considera un
valor de bajo peso (< 18.5) y obesidad a partir de un valor de = 30 kg/m2 como se indica

en la tabla 3.

Porcentaje de grasa

La medicion del porcentaje de grasa corporal se llevé a cabo por medio del equipo Bod
Pod, este sistema mide la masa grasa a través del desplazamiento de aire
(Pletismografia). La prueba tiene una duraciéon de 20 minutos, en los que la persona
permanecera sentada mientras se realiza la medicion y se siguen las directrices de un
ordenador. En el anexo 1 se presentan las especificaciones y el procedimiento para el
uso del Bod Pod. La clasificacién del porcentaje de grasa por edad y sexo se muestra

en la tabla 6.

6.4.2 Perfil bioquimico

La obtencion de las muestras sanguineas se realiz6 con el apoyo del personal
capacitado mediante venopuncion, en cualquiera de ambos brazos, con agujas y tubos
estériles adicionados con silice como activador de la coagulacion (Montero, et al.,
2015).
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Las pruebas que se realizaron en el perfil bioquimico incluyeron la determinacion de
colesterol total, c-HDL y c-LDL. Se realiz6 la toma de muestra sanguinea,
posteriormente se realizé la separacion de suero y plasma por medio de centrifugacion,
utilizando una centrifuga marca Hamilton Bell durante 15 minutos con una velocidad
de 6500 rpm, para su andlisis bioquimico utilizandose kits enzimaticos marca
Spinreact, posteriormente se uso un lector de microplacas a una longitud de onda de
505 nm.

La determinacioén de LDL se llevé a cabo utilizando los resultados encontrados del

colesterol, triglicéridos y HDL, aplicando la férmula 1:

Formula 1. LDL mg/dL= CT- (HDL- Tg/5 (mg/DI) (Friedewald, W. T., Levy, R. |, &
Fredrickson, D. S. (1972).

CT = Colesterol total
HDL = Lipoproteinas de alta densidad
Tg = Triglicéridos

Una vez obtenidos los valores de colesterol total, c-HDL y c- LDL se clasificaron
considerando los parametros de referencia de acuerdo a los criterios del ATP Ill que

se muestran en la tabla 2.
6.4.3 Presioén arterial

La presion arterial se determindé con un esfigmomanOometro. Se consideraron como
valores de referencia, los recomendados por la guia para el manejo de la hipertension
arterial (2018 ESC/ESH) (tabla 3). La medicién se tomé después de 5 minutos en
reposo y con una abstinencia de fumar, tomar café, productos cafeinados y refrescos
de cola, por lo menos 30 minutos antes de la medicion de acuerdo a PROY-NOM-030-
SSA2-2017, Para la prevencion, deteccion, diagnostico, tratamiento y control de la
hipertension arterial sistémica (PROY-NOM, 2017). En el anexo 2 se presentan las
especificaciones para la toma de presion arterial. Para la medicion se utilizé un

esfigmomandmetro Riester Big Ben Round.
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6.4.4 Tabaquismo

Se aplico un instrumento de evaluacién predisefiado y validado. El formulario utilizado
como base para la elaboracion de la encuesta fue el test de Fagerstrom para
tabaquismo (Anexo 4).

6.4.5 Inactividad fisica

Se utilizé un instrumento de evaluacion validado en forma de encuesta para medir la
inactividad fisica llamado: Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ por sus

siglas en inglés) (anexo 5).

Protocolo de Bruce

La prueba de esfuerzo registra la actividad eléctrica del corazén que se produce en
cada latido cardiaco, durante el esfuerzo fisico. Es una prueba conocida como
Protocolo de Bruce (anexo 3), donde se sometié al voluntario a un ejercicio
ininterrumpido con incrementos progresivos de carga de trabajo hasta alcanzar un
esfuerzo maximo del 85% de su capacidad cardiaca sin que represente un riesgo para
la salud del participante (Arés, et al., 2000).

El protocolo de Bruce consta de 7 etapas, inicia con una velocidad de 2.7 m/h, con una
inclinacion del 10% de la banda sin fin, cada 3 minutos aumenta 1.3 m/h la velocidad
y la inclinacion en un 2%. En la tabla 7, se describe cada etapa con su velocidad e
inclinacién (Fletcher, et al., 2001; Rivera, et al., 2003).

Tabla 7. Etapas de la prueba de esfuerzo por el protocolo de Bruce
Tiempo de la prueba (min) 0-3 3-6 6-9 9-12 12-15 15-18
Velocidad (mph) 17 25 34 42 50 5.8
Inclinacion (%) 10 12 14 16 18 20

Fuente: Rivera, et al., 2003.

Para determinar la capacidad funcional del sistema cardiovascular se realizé la prueba

de esfuerzo y se obtuvo informacion de los cambios presentados en el participante
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realizando un electrocardiograma durante la prueba, presion arterial y frecuencia
cardiaca cada 3 minutos. Se registré ademas el tiempo de duracion y recuperacion del

esfuerzo fisico al final de la prueba. Dichas evaluaciones se describen a continuacion:

El electrocardiograma (ECG) mide la capacidad eléctrica del corazon. La técnica
consiste en colocar 12 derivaciones en la superficie corporal del participante usando
electrodos desechables. Para el ECG y la para la prueba de esfuerzo se utilizé la banda
sin fin marca WelchAllyn. Los parametros por evaluar del ECG fueron los segmentos;

PQ, QRS, QT y QTC, que se esquematizan en la figura 4.

L QT interval
PR interval

y

A(rlﬁl Ventricular Ventricular Ventricular PR Interval Ventricular depolarizatio
depolarization depolarization repolarization repolarization and repolarization
(P wave) (QRS) (ST segment) (T wave) (QT Interval)

Figura 4. Fases de electrocardiograma en reposo. Fuente: Gomez, R. (2016)

Segmento PQ

Esta medicién obtenida del electrocardiograma es util para diagnosticar alguna
anomalia en el sistema de conduccion eléctrica del corazén lo que ocasiona la
aparicion de arritmias. Se mide desde el inicio de la onda P hasta el inicio de la onda

Q. su longitud normal es de 120-200 milisegundos (Lopez, et al., 2014).

Segmento QRS
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Corresponde al momento en que los ventriculos se contraen y expulsan su contenido
sanguineo. Este intervalo esta formado por la su sucesion de 3 ondas de curso rapido
(Q, R, Y S) las cuales representan el tiempo total de la despolarizacién del miocardio
ventricular. Su valor normal es entre 60-100 milisegundos (L6pez, et al., 2014).

Segmento QT

El intervalo QT representa la sistole eléctrica ventricular, o sea, el conjunto de la
despolarizacién y la repolarizacion de los ventriculos. Ocurre cuando se contrae el
musculo cardiaco ventricular mas el tiempo de recuperacion, comprende desde el
inicio del complejo ventricular (onda Q) hasta el final de la onda T. Su tiempo de
duracion es de 360 milisegundos como promedio, en personas con frecuencia cardiaca

normal (Lopez, et al., 2014).
Segmento QTC

Es la longitud del intervalo QT donde se considera la frecuencia cardiaca. El intervalo
QT corregido (QTC) es normal entre 340 y 450 milisegundos en adultos jévenes, 460
milisegundos en menores de 15 afios y 470 milisegundos en mujeres adultas (L6pez,
et al., 2014).

La técnica utilizada para medir la presion arterial fue descrita anteriormente (apartado
6.4.3).

Frecuencia cardiaca

Se evalu6 en reposo y al finalizar la prueba por medio de un oximetro marca MedStar,
el oximetro de dedo presenta un tamafio pequefio, su operacién es conveniente y es
portéatil. Solo es necesario que el paciente este relajado y se coloca en uno de sus
dedos y el sensor fotoeléctrico debe tocar la punta del dedo para el diagnostico, y en

la pantalla se muestra la saturacion de oxigeno.
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En la tabla 8 se muestran los valores optimos de frecuencia cardiaca en donde se

considera 6ptimo 65-85 latidos por minutos.

Tabla 8. Clasificacion de la frecuencia cardiaca

Clasificacion Parametros (latidos por minuto)
Optimo 65-85
Elevado =85

Recuperado de (IMSS-076-08, 2014)

El tiempo de duracion de la prueba y el tiempo de recuperacion del esfuerzo fisico lo

registra el equipo al finalizar una vez alcanzada la frecuencia cardiaca maxima.

6.4.6 Riesgo cardiovascular

El riesgo cardiovascular se determin6 mediante las tablas de OMS/ISH
correspondiente a los paises de la subregion epidemiolégica; se utilizo la tabla AMR B
especificamente para paises de América entre ellos México y con la determinacién de

colesterol (Figura 2).

Se recabd informacién sobre los factores de riesgo de los sujetos evaluados,

posteriormente se realizaron los siguientes pasos:

Paso 1 Elegir la tabla adecuada segun la presencia o ausencia de diabetes1.
Paso 2 Elegir el cuadro del sexo en cuestion.

Paso 3 Elegir el recuadro fumador o no fumador.

Paso 4 Elegir el recuadro del grupo de edad (elegir 50 si la edad estd comprendida

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

Paso 5 En el recuadro finalmente elegido, localizar la celda mas cercana al cruce de
los niveles de presion arterial sistdlica (mmHQ)3 y de colesterol total en sangre

(mmol/1)1. El color de la celda indica el riesgo cardiovascular a 10 afios.
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6.5 Consideraciones éticas.

El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica del Instituto de Ciencias de la Salud
(ICSa) de la Universidad Autbnoma del Estado de Hidalgo (UAEH), con numero de
folio 059. Dicho documento fue incluido en el anexo 7, siguiendo la Declaracién de
Helsinki, los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanosy las
consideraciones éticas conforme lo dicta la ley general de salud en materia de
investigacion en salud. Se utilizé una carta de consentimiento informado (Anexo 6) y
la autorizacion de los responsables del Centro de Atencidn al Diabético de Actopan
Hidalgo, donde se explicaron de manera breve y clara los procedimientos a realizar,
asi como los beneficios y riesgos posibles durante la participacion, y la confidencialidad
y posibilidad de abandonar la investigacion en el momento que prefieran. Se tuvieron
ademas las consideraciones mencionadas en los articulos 13, 14 fraccion 1V, 16, 17 y
18, asi como 20, 21y 22.

6.6 Analisis estadistico

El andlisis estadistico se determind con el programa SPSS para Windows v.20. Se
realizo la prueba de normalidad por Kolmogorov-Smimov para muestras mayores a 50.
La muestra resulto ser no paramétrica (p<0.05). En el caso de las variables
cuantitativas los datos se muestran como medianas (percentiles 25-75%), por ser
muestras no paramétricas. Las variables cualitativas se muestran como numero o
porcentajes. Para la evaluacion de diferencia significativa se utilizé la prueba Mann-

Whitney para medianas. Considerando un valor significativo de (p<0.05).
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6.7 Operacionalizacion de variables

Tabla 9. Operacionalizacién de variables

Variables Tipo Definicién conceptual Definicién operacional
Sexo Cualitativa Clasificacion segun genero Hombre
nominal Mujer
Edad Cuantitativa Afios cumplidos a la fecha de Afos
discreta evaluacion
Peso corporal  Cuantitativa Fuerza que genera la gravedad Se realizard la técnica mediante un método
continua sobre el cuerpo humano (Acero, estandarizado (ISAK) (International Society for the
2013). Advancement of Kinantropometry [ISAK], 2001; SSA,
2002).
Instrumento
Béascula bioimpedancia.
Tanita TBF 300 A Analizador de composicion
corporal.
Talla Cuantitativa Tamafio del individuo desde la Se realizar4 la medicion en centimetros mediante el
continua coronilla de la cabeza hasta los plano de Frankfort, y/o método estandarizado (ISAK).
pies (Carmenate, et al., 2014)
Instrumento.
Estadimetro SECA
IMC Cuantitativa Indicador simple de la relaciéon Se calcula mediante la siguiente formula:
continua entre peso y talla que se utiliza kg _ peso
para identificar sobrepeso y IMCW ~ talla?
obesidad en los adultos (OMS, Sobrepeso 225 kg/m?
2018). Obesidad 230 kg/m?
Circunferencia Cuantitativa Méaxima circunferencia de la Hombres:
de cintura continua cintura. Linea horizontal en el <90cm
punto medio entre la Gltima costilla  Mujeres:
y la cresta iliaca (Carmenate, et <80 cm
al., 2014). Medicion de perimetro de cintura por método
estandarizado ISAK.
Instrumento.
Cinta antropométrica Lufkin Executive Thinline
(2m/6ft W606ME)
Porcentaje de Cuantitativa Cantidad de masa grasa del Se determinara por medio del Bod Pod que utiliza una
grasa continua cuerpo con respecto al peso total técnica de pletismografia por desplazamiento de
expresado en porcentaje (de José, volumen.
2016).
Colesterol Cuantitativa El colesterol es una molécula Se determinara con métodos enzimaticos-
total continua esteroidea y desde el punto de colorimétricos empleando kits reactivos de
vista quimico es un alcohol, el cual  diagnéstico Spinreact (MR).
posee propiedades fisicas  Optimo: < 200 mg/dL
semejantes a las de un lipido
(NOM-037-SSA2-2012)
HDL Cuantitativa Lipoproteinas de alta densidad, en Se determinard con métodos enzimaticos-
continua cuya composicion la parte mas colorimétricos empleando kits reactivos de
importante son las proteinas. diagndstico Spinreact (MR).
Transportan colesterol desde las HDL bajo:
células al higado para ser Hombres: <40 mg/dL.
eliminado (NOM-037-SSA2-  Mujeres: < 50 mg/dL.
2012).
LDL Cuantitativa Lipoproteinas de baja densidad. Se obtiene por una férmula.
continua Encargadas de transportar el LDLmg/dL=CT-(HDL+Tg/5)
colesterol a los tejidos (NOM-037-  CT= Colesterol total
SSA2-2012). HDL= Lipoproteinas de alta densidad
Tg= Triglicéridos.
Optimo: < 100 mg/dL
Casi 6ptimo: 100-129 mg/dL
Limite alto: 130-159 mg/dL
Alto: 160-189 mg/dL
Muy alto: = 190 mg/dL
Diabetes Cualitativa La diabetes se define como una Diagndéstico médico
nominal enfermedad no transmisible que
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Presion
arterial

Tabaquismo

Inactividad
fisica

Prueba de
esfuerzo

Riesgo
cardiovascular

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua

Cualitativa
ordinal

se desarrolla cuando el pancreas
ya no puede producir insulina o
cuando el cuerpo no puede hacer
uso de la insulina que produce
(OMS, 2017, International
Diabetes Federation [IDF], 2018).
fuerza hidrostatica de la sangre
sobre las paredes arteriales que
resulta de la funcion de bombeo
del corazén, volumen sanguineo,
resistencia de las arterias al flujo
y diametro del lecho arterial
(NOM-30-SSA2-2009)

Enfermedad adictiva crénica que
evoluciona con recaidas al
consumo del tabaco (OMS, 2018).

El no cumplimiento de las
recomendaciones minimas
internacionales de actividad fisica
(AF) para la salud de la poblacion
(= 150 minutos de actividad fisica
de intensidad moderada o
vigorosa por semana, o bien, 35
minutos diarios en 4 diferentes
dias de la semana) (Cristi-
Montero, et al., 2015).

Técnica diagndstica fundamental
que se utiliza principalmente para
el diagnéstico de la angina de
pecho en pacientes con dolor
toracico y para valorar la
respuesta del corazon ante el
ejercicio (Fundacién espafiola del
corazén, 2019)

Probabilidad de desarrollar una
ECV que puede presentar una
persona en un periodo de tiempo
determinado; usualmente 10 afios
(Alegria, et al.,, 2012; Gémez &
Castellanos, 2015; Arboleda &
Garcia, 2017).

Categorias de presion arterial:

Optima: 120/80 mmHg

Normal: 120-129/80-84 mmHg

Elevada: 130-139/85-89 mmHg

Hipertensién etapa 1: 140-159/90-99 mmHg
Hipertension etapa 2: 160-179/100-109 mmHg
Hipertension etapa 3: =2 180/= 110
Esfigmomandémetro Riester Big Ben Round.
Test de Fagestrom para la dependencia a la nicotina
(FTND).

Puntuaciéon méaxima 10 pts.

Dependencia muy baja: 0-1 pts.

Dependencia baja: 2-3 pts.

Dependencia moderada: 4-5 pts.
Dependencia alta: 6-7 pts.

Dependencia extrema: 8-10 pts

Cuestionario IPAQ

Horas y minutos de actividad fisica al dia

Protocolo de Bruce

Segmentos de electrocardiograma:

PQ, QRS, QT y QTC.

Hipertension arterial:

Esfigmomandémetro Riester Big Ben Round.
Frecuencia cardiaca:

Oximetro:

Optimo: 65-85 Ipm

Elevado: > 85 Ipm

Para el célculo se utilizan las variables de sexo, edad,
consumo de tabaco, valores de presién arterial,
presencia o ausencia de diabetes y el valor de
colesterol total en

sangre. Tablas OMS/ISH.

Escala cuantificable:

Riesgo < 10% o riesgo bajo

Riesgo 10%-< 20 o riesgo moderado
Riesgo 20%-< 30% o riesgo alto
Riesgo = 30% o riesgo muy alto
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7 RESULTADOS Y DISCUSION

La poblacion de estudio estuvo constituida de 107 personas, 39 hombres y 68 mujeres.
De dicha poblacién 65 individuos fueron considerados dentro del grupo de adultos con
una mediana de edad de 49 afios y 42 adultos mayores con una mediana de edad de
64. La mediana de edad de la poblacion general fue de 56 afios. Se encontraron
diferencias significativas p<0.05, en los pardmetros antropomeétricos de peso Yy talla
entre hombres y mujeres (Tabla 10). Lo que muestra la situacion morfologica

diferenciadora entre sexos (Martinez Roldan et al., 2011).

El IMC de acuerdo a la clasificacion de la OMS, indica sobrepeso cuando el valor es
mayor o igual a 25 kg/m? y = 30 kg/m? para obesidad en poblaciéon adulta. Basandonos
en estos pardmetros se encontro que la poblacién evaluada presentdé una mediana de
IMC de 29.37 kg/m? (tabla 10), en el total de la poblacién y una frecuencia del 85% de
sobrepeso y obesidad (Tabla 11).

Este resultado es similar al que presenta la ENSANUT 2016 con una prevalencia en
sobrepeso y obesidad en adultos de 72.5%, pero significativamente mayor al reportado
por Diéguez et al, 2017 con una prevalencia global de sobrepeso y obesidad de
(19.83%). Este alto porcentaje de sobrepeso y obesidad puede ser causado por varios
factores como la exposicién al entorno obesogénico, la ingesta de alimentos con mayor
contenido calodrico y un alto grado de sedentarismo, caracteristico de la poblacion

mexicana (Tarqui-Mamani et al., 2017).
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Tabla 10. Caracteristicas generales de la poblacién por grupo de edad y sexo

Variables Adulto Adulto mayor Total
Mediana (P25-P75) Mediana (P25-P75) Mediana (P25-P75)
Hombre Mujer Hombre Mujer

Sexo N (%) 22 (20.6%) 43 (40.2%) 17 (15.9%) 25 (23.4%) 107
Edad 40.5 (37-53.25) 52 (45-55) 62 (61-66) 66 (63-71) 56 (46-63)
Indicadores antropométricos
Peso (kg) 82.85 (66.65-97.6) 70.4 (64.8-81.4) 78 (71.8-87.72) 66.6 (57.3-70.8) * 70.6 (63.8-83.89
Talla (cm) 165.85 (163-171.85) 153 (150-158) * 168 (161.9-173.15) 150 (147-155.9) * 157.15 (150.5-164)
IMC (kg/m?) 29.9 (25.44-34.79)  29.91 (27.74-34.44) 28.16 (26.28-30.11) 27.95 (24.92-31.72) 29.37 (26.66-33.24)

Circunferencia de cintura 99.75 (90.72-112.1) 99.2 (92-111.75)

100.65 (92.25-108) 97 (85.85-102.95)

99.2 (90-109)

Indicador bioguimico

Colesterol (mg/dL)
c-HDL (mg/dL)
c-LDL (mg/dL)

206.6 (170-248.3)
38.4 (29.92-55.82)
142.3 (105.6-176)

206.5 (151.5-258.4)
44.6 (37.5-62.52)
123 (86-189)

233.4 (168.4-272.8)
44.66 (36.62-58.95)
155.2 (104.1-209.1)

258.4 (193.8-283.89
50 (43.76-58.95)
173.9 (120.4-217.6)

219.2 (162.6-265)
46.95 (37.51-62.52)
145.3 (102.6-196.5)

Indicadores clinicos

PA sistélica (mmHg)
PA diastdlica (mmHg)

120 (110-130)
80 (70-86.25)

110 8 (100-130)
70 (70-80)

130 (110-140)
80 (80-90)

120 (120-130)
75 (70-80)

120 (110-130)
80 (70-80)

" Indica la diferencia significativa entre hombres y mujeres (p<0,05 Prueba Mann-Whitney).
PA Presion arterial; FC Frecuencia cardiaca; IMC Indice de Masa Corporal; c-HDL Colesterol HDL; c-LDL Colesterol LDL

P25 Percentil 25; P75 Percentil 75
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Tabla 11. Frecuencia y distribucién por sexo y grupos de edad de los factores de riesgo cardiovascular

Variables Adulto Adulto mayor Total

Hombre Mujer Hombre Mujer

n (%) n (%) n (%) n (%)

Sobrepeso/obesidad 17 (15.9) 40 (37.4) 15 (14) 19 (17.8) 91 (85)
Hipercolesterolemia 12 (11.2) 23 (21.5) 12 (11.2) 18 (16.8) 65 (60.7)
Diabetes 14 (13.1) 28 (26.2) 15 (14) 22 (20.6) 79 (73.8)
Hipertension 5(4.7) 6 (5.6) 6 (5.6) 4 (3.7) 21 (19.6)
Tabaquismo 5(4.7) 6 (5.6) 4(3.7) 0 15 (14)
Inactividad fisica 6 (5.6) 10 (9.3) 1(0.9) 5(4.7) 22 (20.6)

N (nimero de individuos)

En cuanto a la circunferencia de cintura de acuerdo a la IDF, la recomendacién para
poblacion adulta debe ser <90 cm para hombres y < 80 cm para mujeres. La obesidad
abdominal esta asociada con el aumento en el riesgo de presentar ECV, ya que la
acumulacion de grasa visceral (abdominal o central) incrementa los valores en la
concentracion de triglicéridos y c-LDL (Castro-Juéarez, et al., 2018). En el presente
estudio se observd una mediana de circunferencia de cintura de 99.2 cm (tabla 10). Lo
anterior significa que la poblacion se encontr6 por arriba de los pardmetros
establecidos como normales con 61.7% en mujeres y 29.9% en hombres. Estos
resultados son similares a los encontrados por Diéguez, et al., (2017) con una

prevalencia de obesidad abdominal de 77.7% en mujeres y 22.2% en hombres

La poblacién estudiada presenté una mediana de porcentaje de grasa (tabla 12) por
arriba de los puntos de corte segun Gallagher et al., (2000), se encontraron diferencias
significativas entre hombres y mujeres en todos los grupos de edad, siendo las mujeres
las que mantuvieron una tendencia mayor en este pardmetro. Desde el punto de vista
fisioloégico, los hombres y mujeres poseen rasgos claramente diferenciados,
relacionados con el tamafio y composicion corporal. Principalmente en la pubertad
dicha composicion corporal entre sexos comienza a diferenciarse por causa de
cambios endocrinos. El estrogeno ocasiona una mayor deposicion de grasa en las

mujeres, principalmente en las caderas y en los muslos (Zurita, 2009).

En cuanto a los porcentajes de grasa, las frecuencias mayores de porcentaje de grasa
elevado se encontraron en mujeres en los grupos de 40 a 59 afios y de 60 a 79 afios

con un 29.9 y 18.7% respectivamente (tabla 12).
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Tabla 12. Clasificacién de la poblacién en base al porcentaje de grasa por grupos de edad y sexo.
Frecuencias (%)

Mediana (P25-P75) Normal Elevado
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre  Mujer
20 a 39 afios 29.7 (25.6-32.1) 37.4(35.3-47.8) * 2(19) 1(0.9 8 (7.5) 7 (6.5)
40 a 59 afios 33.3(27.7-40.8)  41.7 (37.4-46) * 1(0.9) 3(2.8) 11 (10.3) 32 (29.9)

60 a79 afios  31.9(26.3-36.1) 43.1(38.2-43.1) * 4(37) 5(4.7)  13(12.1) 20(18.7)

“Healthy percentage body fat Ranger”, Gallagher, et al., 2000.
* Indica diferencia significativa en medianas (p<0.05 Prueba Mann Whitney)

Esto es debido a que el aumento de la edad va asociado con cambios en la
composicién corporal, habiendo una acumulacion y redistribucién de la grasa corporal
esto se debe tanto a influencias externas (cambios en la ingesta de calorias y el nivel
de ejercicio fisico) como internas (el envejecimiento en si mismo, los cambios

hormonales y enfermedades cronicas) (de Quiroga, s/f).

La poblacion estudiada en general obtuvo una mediana de colesterol total de 219.2
mg/dL (tabla 10). De acuerdo a los criterios del ATP Ill los valores normales indican un
valor 6ptimo en sangre de < 200 mg/dL. Por lo que se puede apreciar que esta
poblacién presentd valores elevados de colesterol. Se encontré el 60.7% de
hipercolesterolemia en la poblacién estudiada (tabla 11), que es una de las
dislipidemias mas frecuentes e importantes en las ECV.

La frecuencia de hipercolesterolemia que se encontr6 en este estudio (60.7%) fue
considerablemente mayor a lo reportado por diferentes estudios (14-37%), como la
ENSANUT 2016, el estudio realizado por Orozco et al, (2017), y el estudio CARMELA
(Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin America), realizado en el afio

2011, en la ciudad de México (Pramparo, et al., 2011).

Las medianas de c-HDL fueron bajas en hombres y mujeres de la poblacion adulta
(38.40 y 44.6 mg/dL respectivamente) (tabla 10) de acuerdo con los parametros
establecidos como normales por el ATP I, = 40 mg/dL en hombres y = 50 mg/dL en
mujeres (Guerra, 2010). En cuanto a c-LDL la mediana de la poblacion de estudio en
general fue de 145.3 mg/dL (tabla 10), siendo alto en relacion con los valores 6ptimos
de referencia (< 100 mg/dL) (Guerra, 2010). Esta misma tendencia fue reportada por
Almonacid et al, (2016), en el que se encontraron valores de c-HDL por debajo de lo

recomendado en el 85% de las mujeres y cifras mayores a 130 mg/dL de c-LDL en la
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mayoria de los participantes. Asi como también en el estudio de Hernandez et al.,
(2010), donde el 46.2% de la poblacion tenia el c-LDL por arriba de los parametros

normales.

Existe una relacion directa entre el colesterol total y el c-LDL con la morbilidad y
mortalidad debido a causas cardiovasculares; también se sabe que algunos factores
de riesgo como la diabetes, la obesidad central y el habito de fumar reducen la cantidad
de c-HDL y disminuyen la eliminacion del c-LDL (Maldonado, et al., 2012). Los
resultados de lipidos obtenidos en este estudio probablemente se deban a la
frecuencia de obesidad abdominal, asi como del IMC elevado que se presentd en la
poblacion general. Los individuos con obesidad (particularmente obesidad abdominal)
manifiestan comunmente un perfil de lipidos conocido como dislipidemia aterogénica,
gue se caracteriza por el incremento de triglicéridos, niveles elevados de c-LDL y

disminucién de c-HDL (Gonzalez et al., 2014).

La diabetes es una patologia que evoluciona de manera progresiva y conlleva un alto
riesgo de padecer enfermedad cardiovascular aumentando hasta al doble dicho riesgo
0 incluso mas si no se tiene un control adecuado. La frecuencia de diabetes en la
poblacion de estudio fue alta con un 73.8% (tabla 11), segin la ENSANUT 2016, la
prevalencia de diabetes en poblacion adulta fue del 9.4%, y Trujillo-Hernandez et al,
2017 encontré una frecuencia de diabetes del 39.5%, estas cifras no son comparables
con el trabajo realizado, ya que, las caracteristicas de la poblacion en que fue llevado

a cabo el presente estudio condicionan a esta elevada frecuencia.

El 50% de la poblacién evaluada presenté una presién arterial de acuerdo a los
parametros normales establecidos por la guia del manejo de la hipertension arterial
(presion arterial 120/80 mmHg) (tabla 10). Se encontré una frecuencia de HTA en este
estudio de 19% (tabla 11), similar a lo encontrado por otros trabajos en México, como
el de Orozco-Gonzalez et al., 2017 (19%) y un 25% en la ENSANUT (2016), de la
misma manera en Latinoamérica con prevalencias entre el 18-30% presentados en el
estudio CARMELA, 2011, (Pramparo et al., 2011; Lopez-Jaramillo et al., 2013).

El consumo de tabaco es un problema de salud publica mundial y de acuerdo con la

OMS supone casi 5 millones de muertes cada afio ya que a la vez representa un factor
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de riesgo cardiovascular (Roemer et al., 2005). En América Latina, de acuerdo a
diferentes estudios sobre el consumo de tabaco se encontré una prevalencia del 19 al
53.3% en adultos (Pereira-Rodriguez 2015; Pramparo et al., 2011). En el presente
estudio, la frecuencia encontrada fue menor (14%), a lo presentado en Latinoamérica.
Dicha frecuencia puede deberse a que una gran parte de los pacientes que
conformaron el estudio ya tenian un tratamiento médico en donde se les restringio el

consumo de tabaco.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) los hombres presentan una
mayor prevalencia en comparacion con las mujeres (31.4 vs 10.9%) (Villatoro
Veldzquez, 2017), lo cual, coincide con los resultados obtenidos en este estudio (tabla
11).

El 20.6% de la poblacién de estudio indico tener inactividad fisica (tabla 11), similar
a lo encontrado en poblacion mexicana en el afio 2012 (19.4%), y 16.8% en 2016
(ENSANUT, 2016). Estos valores son menores a lo reportado en paises de América
Latina con una prevalencia de inactividad fisica del 39% (OMS, 2018). No se
encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres, sin embargo, en otros
estudios como el de Yamamoto-Kimura et al., 2015, se demostré que las mujeres
tienen un nivel de actividad fisica menor que los hombres (53.9 vs 74.3%

respectivamente).

En la tabla 13 se muestran los resultados de la prueba de esfuerzo en relacion con
los rangos de tiempo de los segmentos del electrocardiograma. Las medianas se
encontraron dentro de los valores Optimos (PQ 120-200; QRS 60-100; QT 360y QTC
470 ms) como se mencion6 anteriormente. Por lo tanto, se descarto la presencia de
arritmias u otras alteraciones que impidieran la realizacion de la prueba de esfuerzo,

asi como el pronéstico de otras enfermedades.

En lo que respecta a las medianas de presion arterial, tanto sistélica como diastolica
al inicio y al final de la prueba se presentaron valores normales (120/80 mmHg) con un
ligero aumento en la presion sistdlica al finalizar (125 mmHg), mientras que la presién

diastolica se mantuvo constante durante la prueba (80 mmHg). Este comportamiento
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fue esperado; ya que, en individuos con presion arterial basal normal un aumento
exagerado de presion arterial sistélica y diastolica durante la prueba de esfuerzo podria
ser pronéstico de HTA futura (ACC/AHA 2002; Bermudez, 2015; Sieira et al., 2010).

Los participantes obtuvieron una mediana normal de FC al inicio de la prueba (72 Ipm),
y una mediana elevada al finalizar (116 Ipm). Lo cual es un comportamiento normal
debido al esfuerzo al que se somete el sujeto para que alcance la frecuencia cardiaca
maxima.
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Tabla 13. Evaluacion de la capacidad funcional de la poblacion de estudio por prueba de esfuerzo.

Variables Adulto Adulto mayor Total
Mediana Mediana Mediana
(P25-P75) (P25-P75) (P25-P75)
Hombre Mujer Hombre Mujer
Electrocardiograma
PQ (ms) 165 153 167 148 157
(153.7-177.2) (142-167) (155-175) (143-161) (147-170)
QRS (ms) 100.5 88 93 87 90
(86.5-105.5) (83-96) (87-104.5) (82.5-95) (84-100)
QT (ms) 392 409 392 404 405
(377-417) (387-430) (381-430.5) (379.5-431) (381-426)
QTC (ms) 409 425 412 425 420
(399.2-424-5) (414-440) (405.50) (407.5-435.5) (407-436)

Presién arterial

PA sistélica al inicio del test (mmHg) 120 (110-130) 120 (110-120)

PA sistdlica al finalizar (mmHg) 130 (120-130) 120 (120-130)

120 (120-130) 120 (110-130)

125 (120-130) 135 (120-152)

120 (110-130)

125 (120-130)

PA diastdlica al inicio del test (mmHg) 80 (70-80) 80 (70-80) 80 (80-80) 70 (70-80) 80 (70-80)

PA diastdlica al finalizar (mmHg) 80 (80-80) 80 (70-80) 80 (80-80) 80 (70-82) 80 (70-80)

Frecuencia cardiaca

FC antes del test (Ipm) 73 (64-84) 73 (65-82.5) 68 (60-75) 73 (67-79) 72 (65-79)

FC después del test (Ipm) 99 (88-142) 127 (102-140) 94 (89-119) 103 (87-130) 116 (93-138)

Tiempo de la prueba

Duracién de la prueba (minutos) 9 (6,00-12,00) 9 (6-9) 9 (6,75-11,25) 6 (6-9) 9 (6-9)

Tiempo de recuperacion del test (minutos) 1,51 1,59 1,45 2,01 1,56
(1,25-2,26) (1,32-2,46) (1,10-2,04 (1,12-2,31) (1,28-2,31)

“Indica diferencia significativa (p<0,05 Prueba Mann Whitney)

FC Frecuencia cardiaca; PA Presién arterial; ms milisegundos; Ipm latidos por minuto
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A pesar de que no hubo diferencias estadisticamente significativas en la
determinaciéon de frecuencia cardiaca entre las poblaciones estudiadas el grupo de
adultos mayores present6 una tendencia de valores menores que el grupo de adultos.
Esto probablemente se deba a la disminucién en la respuesta fisiologica de las
catecolaminas y a la degeneracion axonal de las neuronas que inervan los atrios, que
sucede durante el envejecimiento, dando como resultado una frecuencia cardiaca
menor (Salech et al., (2012). El mecanismo anterior pudiera ser responsable de que el
grupo de adultos mayores obtuviera una recuperacion en menor tiempo (1:47 minutos)
en comparacion con el grupo de adultos de la poblacion estudiada que tardaron mas

tiempo (1:57 minutos) de recuperar su frecuencia cardiaca basal.

Los participantes en general, alcanzaron su maxima capacidad cardiaca con una
duracion de la prueba de 9 minutos y el tiempo de recuperacion del total de la poblacion

fue de 01:56 minutos.

La poblacion estudiada, alcanzé la tercera fase de la prueba de esfuerzo (09:00
minutos), esto se puede atribuir a la frecuencia de sobrepeso y obesidad que se obtuvo
en esta poblacidén, ya que el exceso de peso, y en particular el exceso de tejido
adiposo, que es relativamente inactivo desde el punto de vista metabdlico, reduce la
tolerancia al esfuerzo, aumenta la fatiga y disminuye la capacidad aerébica méaxima
(Allison & Burdiat, 2010).

En general no se encontraron resultados alarmantes en cuanto a su funcion
cardiovascular, por lo que, se puede considerar una poblacion apta para practicar un
ejercicio programado que pueda servir de ayuda en la disminucion de los factores de

riesgo cardiovascular.

En cuanto al calculo de riesgo cardiovascular que se realiz6 utilizando las tablas de
la OMS/ISH adaptadas para la poblacion mexicana (figura 1), el 66% de la poblacion
evaluada presentd un riesgo bajo (< 10%); el 22% un riesgo moderado (10-< 20%);
mientras que el 7% un riesgo alto (20-< 30%) y el 5% un riesgo muy alto (> 30%) (figura
5). Comparado con Orozco-Gonzéalez et al., (2017), donde solo el 1% presento un
riesgo muy alto; el 2% riesgo alto; el 7% un riesgo moderado y el 90% riesgo bajo; hay

un mayor riesgo en la poblacion del presente estudio.
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A pesar de que el mayor porcentaje representa un riesgo bajo, es importante dar un
tratamiento oportuno con el fin de obtener una prevencién y/o reducciéon de los FRCV
(Linares, et al., 2014).

m Riesgo bajo < 10% ® Riesgo moderado 10- < 20%
= Riesgo alto 20- <30% Riesgo muy alto > 30%

Figura 5. Riesgo de enfermedad cardiovascular a 10 afios en la poblacion estudiada de acuerdo a las
tablas de Framingham.

Como se puede observar en la figura 6, en este estudio mas de la mitad de la poblacion
estudiada (63.5%) presentd una incidencia de hasta 3 0 mas factores de riesgo
cardiovascular. Esta misma tendencia se encontro en el estudio de Orozco-Gonzélez
et al., (2017) en trabajadores del IMSS de Guadalajara Jalisco, donde los resultados
mostraron una co-ocurrencia de = 3 factores de riesgo cardiovascular en el 61% de los
participantes. Lo cual es preocupante en la poblacién debido al impacto negativo que
podria tener la suma de estos FRCV sobre la morbimortalidad cardiovascular. En
forma independiente la HTA es responsable del 13% de las muertes a nivel mundial,
el uso de tabaco 9%, la elevacion de glucosa 6%, inactividad fisica 6% y el sobrepeso
y obesidad 5% (Orozco-Gonzalez et al., 2017).
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Figura 6. Numero de factores de riesgo cardiovascular en la poblacién estudiada.

Derivado de lo anterior, el riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular a un
determinado tiempo en una poblacion va a estar definido por la cantidad de factores
de riesgo y la asociacion entre ellos (Arboleda & Garcia, 2017). El exceso de tejido
adiposo en particular en la regién abdominal, se ha relacionado con la agrupacion de
hipertension arterial, dislipidemia y glucosa elevada, cuya presencia confiere mayor
riesgo de DT2 y ECV (Cerecero et al., 2009). En el presente estudio los factores de
riesgo que se encuentran presentes en la poblacion junto con los estilos de vida no
saludables, como la inactividad fisica pueden contribuir a la aceleracion del desarrollo
de ECV.
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8 CONCLUSION

Un 85% de la poblacién present6 sobrepeso y obesidad, asi como una circunferencia
de cintura elevada (61.7% en mujeres y 29.9% en hombres). Se encontré un
porcentaje de grasa por arriba de los valores recomendados como normales. En
cuanto a los resultados bioquimicos el colesterol total y c-LDL se encontraron por
arriba de los niveles séricos recomendados, en cambio el HDL se presento por debajo
de los valores normales. Los resultados de las medianas de presion arterial se

encontraron dentro de los valores normales.

La poblacion de estudio presento los factores de riesgo cardiovascular con frecuencias
de sobrepeso y obesidad (85%), diabetes (73.8%), hipercolesterolemia (60.7%),
hipertension (19.6%), tabaquismo (14%) e inactividad fisica (20.6%).

Se alcanzaron 9 minutos de duracién en la prueba de esfuerzo y un tiempo de
recuperacion de 1:56 minutos, esto indica una capacidad funcional normal, por lo que,
se puede considerar una poblacién apta para practicar un ejercicio programado que

pueda servir de ayuda en la disminucién de los factores de riesgo cardiovascular.

La estimacion del riesgo cardiovascular arrojé que un 5% de la poblacion presentd un
riesgo muy alto de sufrir un episodio vascular mortal o0 no mortal a 10 afios, y se
observd una coexistencia de = 3 factores de riesgo cardiovascular en el 63.5% de la

poblacion.
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9 Recomendaciones

Es importante que en estudios posteriores se realice la evaluacion de la dieta,
ya que es muy probable que la alimentacion intervenga con los resultados.

Se recomienda para futuras investigaciones aumentar el tamafio de la muestra,
reducir el rango de edad en la poblacion y un mismo namero de hombres y
mujeres.

Debido a los resultados se recomienda disefiar programas de deteccion y
prevencion de factores de riesgo cardiovascular aunado a programas de

actividad fisica aptos para pacientes que presenten factores de riesgo.
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11 ANEXQOS
Anexo 1 Especificaciones y procedimiento para el uso del Bod Pod

1.

o g~ N

10.

11.
12.

13.
14.

15.

16.

El sujeto debera estar en ayuno, evacuara por completo la vejiga e intestino, se
colocara el traje de bafio, gorro de natacioén para comprimir el pelo y no portara objetos
metalicos.
Se medira la altura y peso corporal del paciente, para calcular la superficie corporal.
Se encendera el BOD POD junto con el ordenador.
En el ordenador se introducira el usuario y contrasefa del responsable.
Se verificara si el equipo esta calibrado.
Se introducira los datos basales del paciente:
a. Nombre completo
Apellidos
Fecha de nacimiento (mes/dia/afio)
Género

Estatura (cm)

~ o 2 o0 0o

Grupo étnico (poblacién general)

g. Férmula (Siri).

h. Coeficiente respiratorio (predictivo)
Se abrira la puerta y se verificara que esté vacio.
Se cerrard la puerta del BOD POD (Inicia la calibracién).
Se abrira la puerta, se introducira la medida basica (cilindro) y se cerrara la puerta para
estandarizar el peso.
Se debera tarar la bascula, se pediré al sujeto que se suba a la bascula para obtener
Su peso Yy, se solicitara que se baje de la bascula.
Se abrira la puerta del BOD POD, se sacard el cilindro
Se le solicitara al sujeto que entre al BOD POD y se le explicard las indicaciones
correspondientes y se cerrara la puerta del BOD POD (1era medicion).
Se abrird y se cerrard la puerta del BOD POD (2da medicion).
En caso de alguna inconsistencia entre las mediciones, el equipo se solicitara una
tercera medicion.
Se abriréa la puerta del BOD POD, se solicitar4 que el sujeto salga y, se cerrara la
puerta.

Nos mostrara los resultados de la composicion corporal del sujeto.



Anexo 2 Técnica de medicion de presion arterial

La presién arterial se midi6é con el siguiente procedimiento:

Comenzar la medicién una vez que el sujeto se observe tranquilo, relajado
durante al menos 5 min.

Sentado con su brazo derecho descubierto y apoyado con la parte superior a
nivel del corazén, espalda apoyada en la silla, las piernas sin cruzar y los pies
en el suelo.

Corroborar que la vulva del manguito del esfigmomandmetro esté cerrada.

Se envuelve el brazalete codmodamente alrededor del brazo del paciente, el
borde mas bajo debe estar a una pulgada por encima del doblez del codo.

Se coloca el receptor de sonido del estetoscopio en la arteria radial a la altura
del pliegue del codo cuidando que no se mueva.

La perilla se bombea hasta 200 mm Hg sobre el punto en que desaparece el
pulso radial, indicando al adulto que se sinti6 la presion alrededor del brazo.
Inmediatamente después, la véalvula se abre ligeramente y constante,
permitiendo que la presion descienda de manera lenta. La presion del mango
se libera a una velocidad de 2 a 3 mm Hg por segundo aproximadamente.

El nivel en el cual se escucha el primer sonido se anota como presion arterial
sistélica (PAS) y cuando desaparecen todos los sonidos representa la presion

arterial diastdlica (PAD).



Anexo 3 Prueba de esfuerzo (Protocolo de Bruce)

e Se pedira al paciente caminar sobre una banda sin fin la cual ira aumentando
progresivamente la velocidad e inclinacion.

e El protocolo de Bruce se compone de un estadio de calentamiento seguido de niveles
de 3 minutos de duracién en los que aumenta tanto la velocidad como la inclinacién de
la banda. Para realizar la prueba se solicitara a los participantes que asistan con ropa
deportiva 0 comoda.

e Antes de iniciar la prueba se explicara como se realiza la prueba, las medidas de
seguridad, indicaciones generales y contraindicaciones, ademas de mencionar que la
banda sin fin cuenta con un botén de seguridad el cual podran presionar cuando lleguen
a su maximo esfuerzo o en caso de que quieran dar por terminada la prueba.

e Al iniciar el tiempo de recuperacion la banda va disminuyendo la velocidad
progresivamente hasta detenerse de manera segura.

e Cada nivel aumenta de intensidad, velocidad e inclinacion.

Nota. Recuperado de “Manuel de enfermeria. Prevencion y rehabilitacion cardiaca”, de

Beistegui, I, s/f.



Anexo 4. Test de Fagestrom para la dependencia a la nicotina (FTND)

' Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo E AT
Instituto de Ciencias de la Salud @ﬁ@

Area Académica de Nutriciéon

Test de Fagestrom para la dependencia a la nicotina (FTND)
Sexo: Masculino () Femenino () Edad:

A continuacion, se presentan una serie de cuestionamientos sobre su consumo habitual de
nicotina. Es importante sefialar que todas las respuestas que brinde seran confidenciales por
lo que le pedimos sea completamente honesto.

Instrucciones: Lea con atencion las siguientes preguntas y subraye la que mas se identifique.
1. ¢Cuanto tiempo pasa hasta fumar su primer cigarrillo después de despertarse?

A). Hasta 5 min B) 6-30 min  C) 31-60 min D) mas de 60 min

2. ¢Encuentra dificultad para no fumar en los sitios en que esta prohibido (hospital, cine,
biblioteca, etc.)?
A) Si B) no

3.  ¢Qué cigarrillo le desagrada mas dejar de fumar?
A) El primero del dia B) cualquier otro durante el dia

4. ¢Cuantos cigarrillos fuma cada dia?
A) 31 omas B) 21-30 C) 11-20 D) menos de 11

5. ¢Fuma con mas frecuencia durante las primeras horas después de levantarse que
durante el resto del dia?
A) Si B) no

6. ¢Fuma, aunque este tan enfermo que tenga que guardar cama la mayor parte del dia?
A) Si B) no

Fin de cuestionario, jGracias por su participacion!



Anexo 5. Cuestionario internacional de actividad fisica

' Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo
Instituto de Ciencias de Salud 1 2%@
\ Ty

Area Académica de Nutricion \ &

Cuestionario IPAQ
Nombre:
Sexo: Masculino () Femenino () Edad: afios

A continuacion, se presentan una serie de cuestionamientos sobre el nivel de actividad fisica,
en su vida diaria. Es importante sefialar que todas las respuestas que brinde seran
confidenciales por lo que le pedimos sea completamente honesto.

Por favor piense en aquellas actividades que usted hace como parte del trabajo, en el jardin y
en la casa, para ir de un sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte.

Instrucciones: Lea con atencién las siguientes preguntas y responda aun si usted no se
considera una persona activa.

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realizé en los ultimos 7
dias. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte y le hacen respirar
mucho més fuerte que lo normal.
1. Durante los ultimo 7 dias. ¢ Cuantos dias realizé usted actividades fisicas vigorosas
como levantar objetos pesados, excavar, aerdbicos, o pedalear rapido una bicicleta?
dias por semana

] Ninguna actividad fisica vigorosa > PASE A LA PREGUNTA 3.

2. ¢Cuanto tiempo en total usualmente le tomo realizar actividades fisicas vigorosas en
uno de esos dias que las realiz6?
horas por dia
minutos por dia.

[] No esta seguro(a)

Piense en acerca todas aquellas actividades moderadas que usted realiz6 en los Ultimos 7_dias.
Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado y le hacer respirar algo
mas fuerte que lo normal.

3. Durante los tltimos 7 dias. ¢ Cuantos dias hizo usted actividades fisicas moderadas
tal como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso regular, o jugar dobles de
tenis? No incluya caminatas.

dias por semana

] Ninguna actividad fisica moderada > PASE A LA PREGUNTA 5




4. Usualmente ¢ Cuéanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades
fisicas moderadas?
horas por dia
minutos por dia.

[] No esta seguro(a)

Piense acerca del tiempo que usted dedic6 a caminar en los ultimos 7 dias. Esto incluye trabajo
en casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata que usted hizo
Unicamente por recreacién, deporte, ejercicio o placer.

5. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias camind usted por al menos 10 minutos
continuos?
dias por semana

[J No camino - PASE A LA PREGUNTA 7

6. Usualmente ¢ Cuanto tiempo gasto usted en uno de esos dias caminando?
horas por dia
minutos por dia.

[ Noesta seguro(a)

Esta dltima pregunta se refiere al tempo que usted permanecio sentado(a) en la semana en los
altimos 7 dias. Incluye el tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa, estudiando, y en su tiempo
libre. Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un escritorio, visitando amigos(as), leyendo o
permanecer sentado(a) o acostado(a) mirando television.

7. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuanto tiempo permanecié sentado(a) en un dia en la
semana?
horas por dia
minutos por dia.

[] No esta seguro(a)

Fin de cuestionario. jGracias por su participacion!




Anexo 6. Consentimiento informado

CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: __ de 201 _

Carta de consentimiento informado para participar en el proyecto:
“Evaluar la presencia de Factores de Riesgo Cardiovascular en personas sin diabetes,
prediabetes y diabetes tipo 2, en Actopan, Hidalgo.”

Responsable: Mtra. Zuli Guadalupe Calder6n Ramos y Dra. Esther Ramirez Moreno.
Estimado (a) Sefior / Sefiora:

Objetivos: La Licenciatura en Nutricibn de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo esta
realizando un proyecto de investigacion, en colaboracion con el Area Académica de Nutricion, Area
Académica de Enfermeria y el Centro de Atencion al Diabético. El objetivo del estudio es evaluar la
presencia de Factores de Riesgo Cardiovascular en personas sin diabetes, prediabetes y diabetes tipo
2 en Actopan, Hidalgo.

Estas enfermedades son de las principales causas de muerte en México por la falta de control dietético,
metabdlico y poca actividad fisica, la cual puede llegar a causar complicaciones y dafios a la salud.

Procedimientos: Si Usted acepta participar en el estudio, ocurrira lo siguiente:

Se le aplicaran cuestionarios acerca de su actividad fisica y/o factores de riesgo cardiovascular; se
realizard una toma de muestra de sangre para la evaluacion bioguimica que se determinara colesterol
total, colesterol HDL, colesterol LDL. Para la prueba bioquimica debe estar con un ayuno de 8 horas
aproximadamente. Dichas evaluaciones tendran una duracién aproximada de 2 horas, por lo que se
solicita acudir con tiempo.

Al igual, se le realizara una evaluacion antropométrica para medir peso, talla y perimetro de cintura;
posteriormente se procedera con la evaluacion de la composicién corporal donde debe presentarse en
ayuno con completa evacuacion y al momento de realizar las técnicas del Bod Pod debe tener la menor
cantidad de ropa, por lo tanto se le pedirda que cuente con traje de bafio y/o licra, sandalias, gorro de
natacioén, no portar joyas, reloj o ningun otro articulo personal u objetos metéalicos y de igual manera se
solicita presentarse con ropa deportiva ligera para la técnica de peso, talla y prueba de esfuerzo.

Beneficios: Conocer los resultados de su perfil bioquimico y antropométrico

Confidencialidad: Toda la informacién que Usted nos proporcione para el estudio sera de caracter
estrictamente confidencial y anénimo, sera utilizada Unicamente por el equipo de investigacion del
proyecto y no estard disponible para ningun otro propésito. Usted quedara identificado(a) con un nimero
y no con su nombre. Los resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, pero se
presentaran de tal manera que no podra ser identificado(a).

Riesgos Potenciales/Compensacion: Los riesgos potenciales que implican su participaciéon en este
estudio son minimos. Si alguna de las preguntas le hicieran sentir un poco incémodo(a), tiene el derecho
de no responderla. Para la prueba de composicion corporal la cual consiste en ingresar a una camara
se solicita estar relajado ya que puede entrar en panico por estar encerrado totalmente.



En cuanto a la toma de muestra de sangre puede presentarse un pequefio moretén o dolor en el
momento, asi es importante aclarar que el material que se utilizard es nuevo y desechable.

Participacion Voluntaria/Retiro: La participacién en este estudio es absolutamente voluntaria.
Usted estéa en plena libertad de negarse a participar o de retirar su participacién del mismo en cualquier
momento. Su decisidn de participar o de no participar no afectara de ninguna manera.

Esta carta de consentimiento informado esta validada por el Diario Oficial de la Federacion.

Numeros a Contactar: Si usted tiene alguna pregunta, comentario 0 preocupacioén con respecto al
proyecto, por favor comuniquese con el/la investigador/a responsable del proyecto: Dra. Esther Ramirez
Moreno al siguiente nimero de teléfono 7711009724 en un horario de 9:00 am a 16:00 h.

Si usted tiene preguntas generales relacionadas con sus derechos como participante de un estudio de
investigacion, puede comunicarse con la Presidente del Comité de Etica del Instituto de Ciencias de la
Salud de la UAEH, al teléfono (71 7 20 00) ext. 4313 de 8:00 am a 16:00 h. O si lo prefiere puede
escribirle a la siguiente direccion de correo electrdnico investigacion_icsa@uaeh.edu.mx

Si usted acepta participar en el estudio, le entregaremos una copia de este documento que le pedimos
sea tan amable de firmar.

Consentimiento para su participacion en el estudio
Su firma indica su aceptacion para participar voluntariamente en el presente estudio

Nombre completo del participante

Fecha:
Dia/ Mes/ Afo
Firma
Nombre completo del Testigo 1
Direccion:
Firma:
Relacion con el

participante:

Fecha:

Dia /Mes/Ano

Nombre completo del Testigo 2

Direccién:
Firma:

Relacién con el participante:

Fecha:

Dia /Mes/Ano


mailto:investigación_icsa@uaeh.edu.mx

Anexo 7. Oficio de aceptacion por el Comité de Etica por la Universidad Auténoma
del Estado de Hidalgo.

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO

Instituto de Ciencias de la Salud
School of Health Sciences

Coordinacién de Investigacion
Departament of Research

Cinv/105/2018
Asunto: Dictamen

DRA. ZULY GUADALUPE CALDERON RAMOS
PROFESORA INVESTIGADORA DEL AREA ACADEMICA DE NUTRICION
PRESENTE

Por este medio, en mi calidad de Presidente del Comité de Etica e Investigacion, me
permito informarle que se ha revisado el Proyecto titulado "SINDROME METABOLICO Y
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PERSONAS CON DIABETES,
PREDIABETES Y DIABETES TIPO 2 EN ACTOPAN, HIDALGO ”; quedando registrado
en la Coordinacién de Investigacion con el No. De Folio: 059, y al cual se le ha otorgado el
dictamen de:

APROBADO SIN RECOMENDACIONES

Sin méas por el momento, quedo de usted, y le envio un cordial saludo, no sin antes
solicitar su apoyo para reportar a esta coordinacion los productos derivados de este
proyecto.

ATENTAMENTE
ROGRESO”

c.c.p. Archivo

Circuito Ex Hacienda La Concepcién S/N
Carretera Pachuca Actopan
9007 \007, San Agustin Tlaxiaca, Hidalgo. México; C.P. 42160
UM FYN prOMOTOPSE) E' E Teléfono: 52 (771) 71 720-00 Ext.5104, 5118 y 4313

e psicologia@uaeh.edu.mx
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