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t:ü la '" lltctlicL1d lits <0•nfter111-:dud"'' cat·d1uv,1o:culare:;; s,,u un 

tircblc.111ct lit- ~;.,1uc1 PuL>lt•:,1, y d.: ,.:..;L-1:..: 1,1 ([Lk "':: •. ,1..it...,rvc1 '-''·'ll 111:iyur 

ll't.1 Cllv1h:l,l t: ... · l{.1 l1.ltJt·1·ti;.~11~.11:i11 c.1L'lt.:"l lc1l (liT . .:.i.). 

Lj it11[.i1111 .:.u1cict d~ t..:~:tc: p¿1d~~l~lll\ll2'lttu li,'J ~.ulu t"ddlCd 0.•I\ S\1 

,.\1tc.\ tl!.:'L'.llL•iJ•. l..:l ::;lllU ql.lo;: t:!t.i i..'.l..IJL:.· idi.:·l ,:\d,l llll i-11.:Lur t.l~ l' i!2~CJU p~'\.L.'d 

infctrl0 ngudu del 

lct 

1.ét 11'1'.l, ¡. 1 nidt.~ t':...itllcliad...t lJ•.11' d.t.V8l.'.St.J~ .;.1.UL ..... H't.!O:::, ::-;:i.u t2UlbC1L(.j1) 

..:.1ún ::.t.• dt:!<-~i..:.q,11Ct:ll \ldl i(;S íl.t>pl:Ctu::-. .-.l'-'f~1~c:1 de ::ill .:.:omport.cllllÍ~lltO y 

t.odu, 

l::t ·~11rc•r111,,d.11I; por lc1 qllt: l«·>;ul l ,1 ii.1pu1 L1t1U· cd 

,:li1ct,, t211;,1,•11.ilc:s ,,n edades t<,11t¡JLl\i.\S de 1'1 vld¿¡. 

l.ct ll'l'!, 

1t1ult1rct1.:to1 Jdl 

ge11é1. lc.:n; y • .i11l;i<:t1talt:t.; dentn, ck· c•cJto:..: úl t.iri1.:ii; füe ü1.::·l\\Yé·n lo 

qu12 ,;,, i:uu1: .. ;c, •. :omo e·s t:t [,) d.:. v 1 dct ( EV) . 

<I hllS 



.;.,¡ai.h·i,.¡¡o;;,; ~: .• :ic._,c:011.':1111""'; y .::till.<li-'11"·<:. El r:v eLl.d .:onú•rmad0 

l·"H' \111:1 ,;e1·1.., d•: liáldt:L": \' co":tll111l.'1c"·" 

l " ú lJ i \,. h: lll l (J 1 u l J i d 

·.u·d1.••!,""·'lll.11 ... s, c:ll C";.:¡;c•clid du ld ll'l'A; Ji1j ,:ulct11l<;IH1: pt.>t:CJllt! <!dile\ 

tllh.'J d2 t;u.";. 1 ·~.:J1upc1UL·Ult:<~ ~;u11 ,:111H.ilk·l"..:'.ldu~. fúi:Lur,:ir; dt:· l i~.s90 

,:;;nl1c:Vdll ":111 1:v l'SPé•c:ifico l'¡lk t .. 1111ld1U1 h.o1 .,;id.,, i.·c:l;J1:.io11adu 1;01\ 

Ji\Llcli l l (! i.1<: .Í l·lk .; t'l1 .l cl« _;; l f l úii dt: 'J'}\. 

tl'EJC\kl1 t '211\Ell l 1 

siy\llvlltes: 

,:ectenr¿u·i:.;1no ·; 10!1 índ.ic0 d8 111t1: . .<1 ;:u1¡.i.,ral; e.,;te último como una. 

llli\l'lt!l'·•I 111cl1J e: (,\ tlt:: lll0LIH· 1<1 d1eti1. 

1:1 p1·,1p.:.:.·a.u tic- e:::l'e ti'i1h".iu f118 111edir lil ¿1socL~ci1'•11 "11Lre: 

<1l<Jlllh•S t.'lc:1 ut '"s dt: i·iestJO cc1rdi1)Vds1~11lar0::. ,·Jo;;rlv.-1do,, del EV y 

.;:i!r"" 1 i;,n;, i1.•i1dl"s en poblac.1~.n :¡uv0n (0stud.1d11tet• tl8 t·k:dki11d) 

de l11i111fera .i11i.l 1v1c111a], ilt:l couto t:11 c.-..mportamJ c.·n\.(• <·n C(111j11nti:1, 

l'<H•' ul.l•· se n,alJ~,) un c;st:11i:lii:i t1·ansv.:1·,J<1l .;,11 la población 

est:udiülll::il da ln Fa1•111t:i!rl 11.:e ¡.¡.:,dicln« ck Ja \JNl\H el.:; pri1118r 

i llg!'t::Oú' s., l.»llli\l"C.11 a los i ndJ V idtl(J[; C011ll'P8lldi.dl1S till t r·~ 11)$ 17 ';{ 

los ;:'.> «i11.1c: d., 1;dacl y qu.:; <ll!0pt·.,1u.i1 p;1rt.icipé1r vol1111u1rifa1118nte en 



<1 e:.;uuli<•. :: .. " ~·::.;luy.e1·.:i11 lo" "'"·t11di"nt.es qt11;- pr.;s1~rildra11 a1c¡una 

dlfer111•"Ll.1d .:"rd1uva,;,;11lc11· u r.::11<.il 1 ct 1 ... s 111u¡.;r.2:0 c:111L•a1·,,zad.:1s. A 

"·;;;ta 1,,:iJ,.lü.;J.:". :;~· l<: <1pli.c1'1 un 1·:11e:;Uonén-iu P<•l"ü inv.;io:tigar la 

¡H·e.s.::1 ... :1ct .¡,;, r:.1ctc1res ,jt; ri.es•Jo pr.1p.ios rl.':l Ell. oi;:nt·rn de la 

111isnu s'"';:,1011 ; .. e 111ill10 1 i.I 'l'h de- "c11L•r<IC1 c1 l c1~: r.:L:Olll<'llclétc:io11et: dt: 

lü OH:-.1 1 tit? 11.:.·. p12:.só ~· s0 Jes 111.idtü. 

·..i111é• Viú 1~ddt! dept:nclienle s1e .-:11111.;ideró <t las r:1 fu:.i; d12 'I'A, 

Lrntu "'11 »ll u Jcc:1ón s1:;tólic.1 l'T'l\S) cr11111) dUnit<il.i1;¡1 ('r.!1D). Las 

v<11i.tJ,J.,s 111:k¡.11:ndienl.io:s ft10r1-.n .'>< 111.;:]Jcos f¡¡ctl•res rle r10r;gc• 

ci.tl'dJ.,va.;cuJ-.i "'" pn1p1.:is dt!l E:v tal"'s r:omc): t¡¡J:iac¡ui:;mo, c•:i1ts11mo 

de aJ1:ül1ul, ticde,ntarismo, conr.u1t1(• J.:: café y el indic.:: de masa 

corp1.ntl (Q11<:l ·:let). Co1110 vn·idbl.:: ,:u11i:us1n·ct o;o- cü1H;1do-ró al ái·ea 

svcit:.iL•COllÓIUJ1:-:1, 

ca111po, se proc12dió al 

Ju cual s12 lii.<:o n1t:clla11te 

co111p11t:dclord "''' dba:;e .r II plus par,; fJt)Ste1·ü,rme11te dnalizar los 

dato;, 111'"cliantv p<aquete:; estctdist:Jc .. s. 

;;;;, ec,t11d1ctr0n 1211 total 6~9 .il1111111<.i.~, dt: lu8 c~u.ile:; el 4G.9!{; 

ft\121":•1! ctt-1 s..,;;.:i masculino y .:-1 ~j.J:;. del s.:-::o feme11i110. El grupo 

de ed.1d doucli= se: enconL:n\ a le\ 111.;yoi: parte de: la población fué el 

c:ompl d1cli d1:i 81• tre los 18 y lo:; 2C1 ali o;; de edo1cl. 



.. :011s111110 Je ,dcohol e11 el siexo 

1\1 rnE:d1r "I as asoci.acione:s rl<o J l)s f.1c1-..:1r12s en i:,studio cou 

d.fra~. LensiL•JJ.:1le:s elievadas (definidas como tl)da cifra por arriba 

lle 1,; pt:L-cE·nl j Id 90) se e:ncontcct!'rJll e1sociacJ011e.s po:o•ttJ.vai:. '211 

casi tocl.:>s J.:.,, factores estucliado.s .:,011 e;:cepció11 c!.;,J consurno ele 

<1lcc.J1.:• l par et 'ta TAS y el cuns11rn<:. de café para la TAD, Sin 

eillhar00, estas asociaciones fuierou significativas ~nicame11te para 

el s0Lrtp2so y el sede:nta1·is1tw "''' :imllas fracciones, 

Al estudi.aL· la relación ele lct dgregdción <fo factC>r<2s de 

i·iesg.:. con e i f1·as tensionales t:levaclas se o!Jse1·v.S una f11erte 

:isoc i ~ción en fo nna significa t1 Vd, se presentó 1111a l:enclenc ia 

ascenJente dt:i riesgo a rnayor nDmero de: factores ayregados, lo 

cual t11é ma:o ll•)torio en el cas<:> ele la 'l'AD. 

Pos ter 1._,rn1.::11te: se real izó 1111 análisis rnul 1:i variado me:cliclllte 

regresJón l0y1st1ca, se observaron asociaciones coneletentee con 

las .011contr3cL1s mediante el anális i.s simple. 

Al co11st n1ir el índice ele EV y formar grupos, se encontró 

asociación significativa entre el EV y las cifras tensionales, 

lo cual fué 111as acentuado en el caso ele la ~·Ao. Al comparar lo 

obtenido mediante este análisis con el resultado del análisis 

4 



::: tn.p't 0 ;;e r llo.;dt: 01Jse1·v,ff q110 "l f de u.1· con mayor pt!so e:n dicl1a 

aso,:i..i.;i<'.111 .:::.; el sobre-peso, :.H:rJt11do del s12d011ta1·ls1110. Por mo:dio 

de JDLlll~l& e~tralificado se ca1.tr0l6 ~ la población por sexo y 

i")r -iJ:0d sn • .:"J .econó1111ca 0;011 lo •. :u.:11 ;;e demo.;;t1:.:i q112 ningun.a d.2 

"'st.'>:> v<iriaLJ.o.; inte1·vie11e conf11ndit·ndo los r12:rn·1 ta<lo:, . 

.-30 con1:J11ye qllté e;:ist2 11na ¿¡;;.:.ci.acióu ¡l(isitiva '"uti:e l.:is 

.::aract.::rísti..:ct.; dt'.!l EV aquí est11Cii.¿¡da:; y l.:is cifras tensionales 

dl E::.-.t11di.a11r"'.,; de J.a Facnltdd d.: Hedici11él de lü IJJ-lAJ.J, 8:;ta 

asoci.:J<:i1~11 1:it1..1Jabl¿,111<.-nte 12stá cladct por t::l sCJIJrepeso y en cierta 

manera por ~1 dedentai:isrno. 

Para pod~r apoyar estos resultados, se recomienda r8alizar 

<:st11ai.:1s sin.:i Lares t::n ¡:iob1aciéi11 abit::rta, ele preferencia 

selec~lonar ••tro tipc de clisetio y además tomar en cuenta las 

d:i ft::rt::ut¿,s 1 i111i.tacion.es c¡u.; L ie1112 el pr.2s;,nte estuclJo, que a 

pesdr de ellas, proporcJan« datos 

impl8111entac11:>i1 ele medidas prevwnt1vas 

ü1p0r Ltll t.;,s 

e>1p2c i f lea;; 

pard 

,;obre 

la 

la 

pobla~i~n de 111ter~s; así mismo permite ponderar a los factores a 

l0s q110 se .:li:be p1·t::star mayo1· ati=i1c1ón e11 cuanto a rnedidc1s 

p,ri::vi::11tl.vas 0:.1:! ri:::fi~re. 
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1 as enfermedades nardiovasculares la más 

ft:e<:111;;nt<: 811 1., a-.:tualidad es 1 a l1ipert811sj ón a1·t01·i <1 l ( ll'I'A). 

l.á H'!'A e:; una patología <Jll<= ha :.; :i du tradi e: ionalmente 

co1w l d81·ada -.: ... 1110 una enfermedad r,1:opi.a ele, e¿<1de:.; avanzadas, sin 

12n l •.•s últirnos aúos se l1et olJservctdo co11 pr<:oc:upación su 

apa1·ii: i ó11 e11 e:dades cada vez más J óv1;:11es. Esto ha despertado el 

int12r.:s de Ju.o: epiclemiólógos por conocer m<:ji:.r la edad en la que 

sr.• tlesenc;;cknan los primeros cambios dEJ las cifrati ele, tensión 

art<:r.i.al 1'I'A), •"Jlle peunita p1·ecl..:c1r el postd·ior 

La •·:nf<:rmedc.ct. 

des u-rollo de 

Pa1·a el lu 1:e11l ta necesario i=l <.'<Jnoc1111iento d12 los di.fer1211tes 

fact<'.11·es qiw intervienen e11 la gt?m·sis d.:, la enf.o:rmeclacl; ¿,ntr12 

'"stos fact•Jl'"'" se menciona i11~01st.entemente a aq1112llos factor.;,;; 

rela1:1onaclo~ c0n el estilo de vldci, definido como 1111 patrón de 

co1111Jortallli.enr.o que ha sufrido 10CJd1ficacion12s clado el acelerado 

procc-,;o lle urbanización e i11d11str:lalización que ha caracterizado 

a las soc1eda11,,,s modernas. 

Resulta dSÍ la necesidad de el estudio de dichos factores &n 

poblacioneti Jóvenes, y consec11entern'2nt2 irnplementar medidas 

previ:ntivas <Jspecífica» que pel'1nita11, si no detener totalmente i=l 

proc.:,so, po1· Lo m12nos retarclr.fflo y uvitar el desarrollo temprano 

de complicac1ones que en la mayor parte de las ocdeiones, llevan 
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a la 11111e1·u, u d la ü;c¿¡paciclacl. 

IJ11<1 pub"I ~·:i.1'.>11 eou caracte1·íc;t:icas 11111y e:;peci.ales én cuanto a 

su e;.ti'lo de vida es la dr, los L":-:t11rl1<111t.12:; de Herlicind, ya que el 

rit11lCJ dt: vi.lid y .:1 estar so111<2t:idu:o d 11n stress const:anL"' l<)li hae•i! 

de ciertos h!bil:os que son 

cons i de1·act1:,;. 1;(11110 facton:s ele r i12s90 cardiovascu'J ar2s, ¡,01· lo 

t ant<J, ¡1a1-c1 J d ll'l'A. 

c:l pr2.stC11te 8:;llldio tuvo la finalidad de estudiar la 

1:el ac i <:•u de al •J>rnos co111pon•,ntes cl81 e;: L :l lo de vi da, los cual es ya 

han :ado dlil[Jlia111e11te l'8Co1wciclos .:01110 f.:Jctor8s cl8 d8s90 

canlJ,,vascuLnes, con las cifl·as l:H1sionales eu los esl:11cllantes 

ele lil Facult"':l ele Medici11a el<~ la U.!l.A.M. A p8sar dt: c¡u8 dichos 

facto1.·1=::; Y<• l1e111 si.do e~:tucUarlos 1211 fc1nna aislc1da, en e>:t'.8 ei;t11.dio 

el i11terés fil íncipdl fué cinali.za1: L, ne!aeióu de la comlJiuacLón 

dt: cUchos fct•:tores con las 1.!:ifrcis el'" '!'A con 81 obj8to de 

esta!Jl~cer ~J peso d~ cadü uno Lle e.l.lo:;. Por sc·r poblac:Jón 

jc.vt.·i1, se lJ11s-.:ó pocle1· brindar ele1n811t:os para la imple111entacJón ele 

111edidctd preventivas para el posterior clesariollo ele la WrA. 

7 



HllHCO DE HEFEHEllCJ A. 

GENEHJ1J,IDADES: 
---~--·------- -

E11 los 1·11 t irnos dec12nios un bllE!ll númE!ro de estudios 

epiJewiológicu~ han incrementado considecableménte nuestros 

~onoc11111entos sobre la morbilidad y lct wortctlldad de la 

pact JcuJ.ar iut.erés l1a sJ dn el 

hal lii,~UCi re¡;t? Licio de 11u mal pronóstico entre lo:; pacii;,nl:es no 

illlll en aquelJos <Jll12 presE:11tan eJ evaci cines 

relalivamE:nL~ leved di_; la t8nsióu a1:t1211<tl.('l'A) 11, 2. J. La 

i.mpc•trancia "" este paclec:i111iurit·.o radica tanto e11 su alta 

plTVcl l12ncJa i:t 1n vel mundial di=l lf.i al :!O~i., comü en su alta 

mort¿.J id ad, delJida principalm.:,11 l.e a que .:,s cons i.dei·ada un factor 

dr= riésgo parcJ otras p<1deci111i12utos como r=l infarto al miocardio, 

·¡a insuficiencl.a cardi.aca, la enferrnedad c:.er8brovasc:1ila1· y las 

compl ic;acjork.;; rt:nales. l 3 1 

Desde ~J punto de vista fislológico, los factores que 

c(>11truLu1 la prE:sjón artt-rial s<:in primonlialmente el gasto 

carrl'i.i1c:o y J,1 reshtencia v¿1sc11la1· perifiárica total, que estan 

lnfl u idos po' otra serie de 111<=c:mdi;nios tales co1110 fac:t.ores de 

orige:11 11eu1·0Ji·n·monal, factores l111111orales y llurn1u11ales que 

<1unienl:d1J 01 volumen i.ntravascul ar y por :lo tanto, el gasto 

carel] dGO; factores propios del sistema nervioso simpático 

adnmergi co, de:J s:i.stem<t i:enina-angiol.ensina-

r1lci1)s ti;; ro na y otros mecanismos e11dóg2uor:;. 1 4 J 
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r,e acu.:nlu a su et1.olog1a, Ja H'PA pu1:,de ,,¿,¡: clasifjcad¡1 en: 

a¡ l11p0ne11sión Est:r1cial.- Es Id eleva.::ió11 de la presión 

~rti::c1:tl tlebi.dd d alt]1111c1 causa 110 identif.tcablt,, 

C:dllS..l d2sco11;,c 1dd. 

es decir, de 

lil llip"1·12u:;lc·11 ::;0c11ud;,u·i.ct.·· t:s -,,, L'LL'•111ci.cí11 de la p12sión 

a1·teu.:ll de:b1cJ.1 a alguna cau,,a Jdenlific¿,bl.e, y ¡:.ot !o tanto i::s 

pot"'11cialment·~ c11riiblte. 1.11 

El des,~.:·11<:.c imü:utu dE! la c<111sci el¿, la hipertensión ai:terial 

esE:nc1 al, ha «rigini\do que al9u11os "utoH:s ¡n-cipo11gan c¡u8 ésta es 

de una multifactorial ante l<ls 

illflll·"ncias Lll\ilJientales. r 4' 5 I 

¡,,,1:..,s u.., <1bo1·cla1· L'Steo Lipu de i.nf1110nc.i.1s .'1111bi,,.11tales, es 

nec:0s;1rio déol i11iL· lo c¡ue se •:i:1n,;i1lerct H'rA. Toda clefi1dción ele 

hipe1·1.e:11s1011 º''° basa .:,¡¡ lu elec.;ió11 ctrbitracii1 di: uu valo1· 1unliral 

t:ntr.:· J(•S •.k 1111a serie ele lecL1t1d:; d" p1·e:sió11. 16 J. 

r,., OHS pL"•)[JOnt: c]dsifical'.la Sc:CJÚli el 11ive'l cJ," L1 td1sión 

arter.i al, p,11 a lo cual recorniF;IHlil llacer poi· lu 111eno1; tn,s 

lec:L:t11:as de l.Á ·presión y la define d12 acuenlo d l1;s siguientes 

c1·i.tei-l0s: 

La ten,;,i.,n normal deol adulto Si! deti.nt; arbitraria1111211t8 como 

una presión ¡;istólic:a ('I'AS) igu.11 o i.nferior a 140 m111Hg. junto 

crrn uua prei;J.:.n cliastól ica ('I'AD) itJll¿¡l o i.nferio1· d los 90 1n111Hg. 
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J.J llTA d,, Jos ctd11l tos se, clef i.ne arbitrar iam.::nte como una 

i.11dep1:11d ien L•:iu.,11 t.e , 1111d pr.;,s 1 . .i11 el t. dS tól ica .ig11a 1 o supet·i 01· d 

Los Vdl0res que q11edan entre los consld.::rados como normales 

y l'"'· c011shkrdclos como }¡jp.::rt·e11sus, según la clas1ficación 

ant:er 1 or, S•~!J COJISicieradcs COlllO li.lpe1·t¿.nsión 1 imj tt:, Í l J 

t:sta cl.:u.i.Elcación .::s considerada acbit1aria, pues 

hay 2st11dio:.; cp1e demU.:!1'.tran que a(111 011 casos de elevac i.ones leves 

cl0 la" cifras de TA por encimct ch· lo:.; 140/90 111rnllv., la mortalidi1d 

es mayor, ctewostranclo que la esperanza de vida se reduce aÍln 

cuando la ll'r/1 es leve, aún máH c11<111clo es moderada o grave. 

12 '7 1. 

MOP.BI f,IOAD Y l·fl)R'I'Af,IDAD POR HTA: ----·-----·---· 
con res¡,.:,cto a la frecuencia ele: la enfermedad, en Estados 

!Jui dos se ,:c.n:;idera que entre i:l l 5 y el 20'.t ele la población 

ad11Jt d padE·i::•= ele HTA f 8 J. con una tau a de inciclencié1 de 12. 2 por 

100,000 habjtantes [9]. 

t;n Méx1cu se dan ci frclS entre el 15 y el 30~ de HTA en la 

¡:.o!Jl¡¡ción adulta ¡a¡ con una tasa de 5.9 por 100,000 habitantes. 
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En e L I11st1l1it0 llacJonal de Cardi0lo•:iía s12 realizó una revisión 

d12 e111¿rmos aL.,,nuid•JS ctu1·ant12 un laL1so de 20 a!los ( 1954-1974), 

dot!dt2 ;;.;, re11n1t:rou 88,104 ca;;ci.s, de los cual2s 15,937 (18.P;.) 

llo=11a1 ull o=l. .:ritt?1·iu clínico dé: t!'r.'-\. De ¿,,;1:,·,::, el 91'L r1tet·on 

cons id.e cactos 11 ipert.ensos .;,so=uc u, lt:s ,- el res to corno hi pert.;,11sos 

sec1111tL11·ios 1.:1. 

En cuan!:•• a la mo1·talidad po1· HTA, ya se había mencionado 

ante>; 1 <1 impu1·L·ancia de: esta co1110 f<1ctor ele rit:sgo pa1·a el 

dt:sarLollo de otras e11fermedades; esto lo evidenció el estudio 

re.:il tzado o=r1 n·amingha111m, Massach11ssets, en el que se estudió 

duranlt: 11 an~s a más de· 5,000 personas cesldentes cte esta 

localidad, en el que se vi6 la influencia de la HTA tanto en el 

deaarrolLo ct~ enfermedades coronarlas, como de enfermedades 

cereb1ales aterotroniliótjcas 110-121. 

llua s¿,1·ie de estudios 1·.,ali:::aJo,; .en di.vers.'1s poblaciones 

reveL.r•)il 1rn •:•:msid.::rc,bJ e auute:nto de la mo1·tdlidad en propcirc:ló11 

con '"1 grad.:. de HTA, de ésta m.-1net·a, se ha observado que aunque 

la ~r~ s.::a le~e, puede reducir cunsiderabl121118nte la esperanza de 

vjcta y aumentdr la mortdlidad a largo plazo [13,14}. 

1'01· lo q11e respt:Gta a Mt!.::i.co, si se co111pai-c1 su :íncHce de 

mortc1lldad p01· ¿;nft:rn11:dad hipe1·Le11s.1vii para 1982, que eca de ·I. 9 

por 1 oo, 000 h..ibitant12s, con el ele lc,s Estacte.<: unidos, de 13. 4 por 

100,ouu hubitantes para el mlsmo afio, se observa qu~ es por lo 

11 



1n..:11os de la mitad. J,o mismo oc11ería en 1973 en que Mé:-:ico contEiba 

<;'on 1111 índü:<: de mortalidad de 5.~1 por 100,000 habi\.autes y 

edad adulla ( 15-~q a1ios) situación que pocifia 

ld causa, y¡¡ que en ésto juega un pap<':l impoctante el predominio 

d2 la p1)bli.ic:ión juvenil e infantil sobre la adul tri en nue;:;tro 

pais 1151. 

En México, las .;;stadlsticas vitales nn1estran que entre 1969 

y 19 /4, las defunciones por .~ufermeclad hipertensiva era entre 

2,000 y 2,500; cifra que para los anos de 1981 y 1982 ascendió a 

1111 peomedio d0 3,500 defunciones por aúo, la tasa permaneció m&s 

(1 1111211<.1:; conslante. El mayor núme1·0 de estas muertes octnTió entre 

10:; 7ü y lus 75 aúos ele edad y la proporción de falleci.mientos 

fue 1u<1yor e11 11111jeres que en hombres; así podemos ver que en 1981 

la ta:;a paL·a el se:w masculino fué ele 3. 8 y paL·a el se;w femt!nino 

de 5.9. En 1982 observamos el mjsmo fenómenu con una tasa para el 

.:;e:w !llasctil1nü dt: 3. 9 y de 6, o para el sexo fe!llenino (tasas poL-

'JOO,OCIO habit«ntes) [16J. 

:;,~ ha tk1c11mentado el hecho de que con 1 d edad s.;, observa un 

a11me11tl) de la 'l'A, fenómeno más 1wL(•l'io en el sexo femenino 

dcsp11és de los 50 al'los [G 1. Esto actualmente no es 
·1 

discutible,pues ya ha sido compl etu111.;:nte d.:.mostrado a travéi; de 

12 

' 



se conslde1·a clásico el estudio a~ Méndez y coJs. realizado en 

19G:.~. 1lo11de ''".de-mostró q11e i1 111cJyor edad, las cifras de TA son 

más c1 l t:a¡; l l ·¡ 1. 

J"~ t11aln1211 l.:e es discuti.bl •: Id edad a la que comienzan ai 
\ 

liab.;r .:arnbio.-; en las cifras de 'l'A <¡ue pucli.ercin pretleci.L· el 

Jesarrollo de la enfermedad en etapas posteriores de la vida. 

Para nDalizar 0sto se han r~alJzado estudios con el c~jetivo de 

estab 1.;,c¿,r li:ls cifras nonnal.:s pa1·a los diferentes grupos de edad 

y desde etapas tempranas elevaciónes 

:o ivni t' 1ca ti va:: sobre lo que pudieran indicar un 

d~bar1ollo p0sterior de HTA. En todos ellos se ha encontrado que 

desde edades muy tempranas, las cifras ele TA tienen una 

te11de11cia ascendente conforme avanza la edad, lo cual t:lene una 

relación dJ.J:0ct.a con la masa corpn1·a1 y se subraya en forma 

irnpoL·tante lrt pcsibilidad de que un ni1'ío •;nya p1·esión arterial 

oc11p.,; pe1·centiles altos teu11incirá padeciendo HTA e11 la edad 

adulL~, por lo que la TA cercana a la basal en adolescentes es un 

bu011 indice pronóstico de la probabilidad de llegat· a paLlécer HTA 

211 un;i etapa rutura di;, la vida 118,19,20,21,221. 

Bn nue::;t10 país, Moragr.;ya y (!C>ls. se dieron a la tarea d.; 

establecer cifras normales de TA duranl.,; la infancia y la 

adol'"~.c:encia partiendo del hecl1c1 de que la TA sigue una 

dü;t1· ibució11 11onnal y definieron como hiperlenso a todo aquel que 
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~e saliera d~I área comprenctJda m~s allá de dos desviaciones 

0stánt1,n·. E}:ü;l.en otros criterios, ya qne algunos antores le <fon 

va101· a las cifras colocadas por arriba de una desviación 

e~Lándar y orros a valores colocado~ por arriba del percentil 90 

,:, 9S 119,23,¿,¡¡, 

JJe lo anterior se desprende yne el tratamiento oportuno 

un ~apel trascendente l:!lJ la prevención de las 

c,1111pli cae iones ele la ll'l'A, de aquí Ja importancia de su de t8cc ión 

preco~. Desafortunadamente, la TA es valorada en los niftos y en 

J.vS adolesce11t8S con muy poca frt:cue11cia. f 19 J 

ESTILO DE VIDA Y TA: 

Dentro de las diferentes teorias que tratan de explicar el 

desarrollo de la HTA esencial o primaria, está la que plantea ld 

posible interacción de factores ambientales. Esta es la llamada 

teod.a del mosaico multifactor.ial propuesta por Page (25]. 

Dentro de estos factores se han mencionado algunos que 

forman parte del estilo de vida. 

~;n la actualidad se está poniendo mucha atención en cuanto 

ul estilo de vida se refiere por el auge de las enfermedades 

urónico-degenerativas, sobre todo en paises Industrializados. sin 

ambargo, en los paises en vías de desarrollo, el progreso 

económico y la industrialización han provocado modificaciones que 

l13n traído como consecuencia que este tipo de enfermedades 
·,, 

14 



dllment en en su frecuencia [' 26 J. 

Ecito ha provocado que se desarrolle en gran medida el 

estudjo del estilo de vida, tratandu de dete1·minar las variables 

que lu conforu1Jn así como .las condiciones que pueden influir en 

el desarrollo de 11n estilo de vida específico y su asociación con 

di ve mas enfe1.111edades, sobre tudo del tipo o::n:inico-degenerativas. 

El debate creado alrededor de los diferentes estilos de vida 

y su impacto en la salud es una e:<presión ele las diversas maneras 

12xistentes para encarar la problE-rnática de salud actual, en la 

que las enfe1~edades crónicas, particularmente los desórdenes 

cardi0vasculares y el cáncer se han elevado importantemente entre 

las causas de morbilidad, así como los desórdenes psicológicos 

cornu la d~presión y las repercusiones delestr•s se han 

incrementado de una manera impo1·tante r 26]. 

Por todo lo anterior, el estilo de vida, tanto a nivel 

•Jl"lll'd l como ele individuos, es un determinante significativo del 

estMk• de saliid de una población l 271. 

s í.11 e111l:lé!1 go, no hay ac:11erclo entre lo que teóricamente se 

c:u11sid.;i1·él y ·=1,tre lu qllt': realmente e.s en la pcáctica el estilo de 

v'icl ... l\lgunos lo usan para denoti.tr 1111 número determinado de 

pal:t"•"J11•e:; 1k co11s111110 y lJJ:.!tctJ.ca::; de vidu relevantes para el 

estudio de la salud. para denotar 111odos 
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pdrL1uulares de conducta y hábitos escogidos libremente por el 

ind1vid110: éstos se retit'reu ct pdtrones individuales del estilo 

¡ ¡ ~ \I ·1 u él • 

~1n embacgo, 81 ~~t1Jo de Vldd no solamente se enfoca desde 

,.J r,q,,ro e.le \ll,;[.:;l indiv1cl11a1, SJnn fjl12 IHl\' (1tros ~nfoques, como 

.~ "l ,,.)c.:·1u1.: .. ¡1cu en 121 ·J•l'2 s,; a •. :¿pta que .:t .;,sti.lo de vida .0,.st,': 

,.,:ir111<¡.:1.:. 1-i.:<1 1, int21T<cl.oc·1(.n c-11n:.;, J¿¡s cunclic101H,s ele v1da y los 

1Ji:·1l 1.<.11112s 1nd1v1d11..::12~ el~ cond\li:!t:d, 111;~ ~·;11dJr.-:.1 e:..-.r.511 c11:.-t·2rnd11ddo::> 

¡;or tuctores ,;,uc10-cu.l Lllral es y .:at" t <'l ist1c:e1.;. pE-rs.;na.1 t-s. 

Pt1ede apL"t:ciarse que las conct1.;1u11•~::. ele: vi.dct s.,; t'c:I: 1.;,L-er, al 

arado de progreso económico y/o social, y está directamente 

r.;,l.;cionado con el tipo de 12stilo de vida que adopte un grupo 

social. Este estilo de vic!H está conformado por patrones de 

•;onduuta deteuninados socialmente. El estilo de vida individual 

~stá dado por reacciones 12stándar y patro11es de comportamiento 

qu~ S(•il desarrollados a t1·avc!:s del proceso de socialización. 

Para resumir, podemos dar una dE:finición qu12 t1·ata de cubrir 

la gran gama Je factores relacionados como sigue: 

" Los estilos de vida son patrones de co11ducta sel12ccionados 

Je las alternativas que son disponibles por la gente de acuerdo a 

sus condiciones socio-económicas y es el caso en 121 que son 

capaces de escoger una sobre otra" [281 
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En el caso de las enfermedades cardiovasculares, y en 

especial de la HTA, esta serie de hábitos y costumbres tienen 

g1au i111p1)rtan.~ia en el estudio de s11 epidemiología, no solamente 

dt!fi<lrrollo, sino porc¡11e 

i ndi.v ld110 adoptar un 

m0diflcacio11es de la TA. 

ell Stl 

8St:i]o 

de riesgo directos para su 

couj u11 to 

el,;, vida 

pueJ1"11 llevdr 

relacionado 

al 

con 

De esta manera, como se dijo en párrafos anteriores, e11 las 

s0cit::llad2s desa1-rolladas tecnolégicamente hay una alta 

pr12va.lencia ele; HTA y de sus complicaciones. En contrai;te, se han 

reportado diversas sociedades con cierto grado de atraso 

tccuológico c;n las que la mt!dia dt; TA pennanec:e i·elativa111ente 

co11stante, aún en las personas de edrid avanzada, con el resultado 

dt: q118 la h:ipd·tens1ón como enfermedad se C•rns1dera rara. [29] 

~¡e han 111encionado dos hipótesis que i.ntentan explicar c61110 

.;,ste proceso de modenü zación i11fl11ye sobre las cifras de tensión 

arter-.ial. 

f,a prime1·a de ellas plantea que el proceso de modernización 

conlleva a un incremento calórico que aunado al decremento en el 

\Jrado de actividad física, pn;,dispone a un a11111e¡¡to en la masa 

corpo1·a1 qu<: lleva a un incremento e11 la media de 'I'A de la 

poblauión. ~ambién plantea que la dieta de este tipo de 



sociedades es más rica en sodlo, lo cual es adverso para los 

1118C~njsmos re911ladores de la 'I'A y por último S8 arg11111enta que las 

111c:d id.;1.; hig1.énicas producen un descenso en la frecuencia de 

L:l'1ferm,;,dades infecciosas y p.;irasita1·ias lo q11e produc8 que haya 

c]tras bajas die 'PA por anemia o infección. f30J 

r.a s"gunda hipótesis hacE: énfasis en los factores 

psico,;ociales y propone que el contacto íntimo con la cultura 

c1ccid0ntal lh:va a una pérdida de las tradicio11es que couduce a 

.;ijaptar formas de conducta propias de otras sociedades 

r1opicias para el desarrollo de la HTA [31] 

que son 

J,as dos hipótesis son factibles, se:a como fuere, el proceso 

ª" modernización de una sociedad llev<i a ciertas condiciones de 

vicia en dond8 se adoptan estilos de vida determinados que pueden 

entar relacio11ados con el incremenlo en las cifras tensionales. 

Dentro de los factores que interviene11 en las condiciones de 

vida, y que se han visto relacio1rndos con las cifras de tensión 

arterial y con la HTA son el estrato socioeconómico, el ambiente 

familiar y las condiciones de trabctjo. Asi mismo se ha observado 

que d menor estrato socioeconómico, mayores cifras de tensión 

arterlal y que las condiciones de trabajo desfavorables 

in•:re111entan el riesgo de desarrollar !ITA [ 32, 33, 34] 

Los factores mencionados anteriormente están relacionados 
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con un aspecto que no puede d.ei>ligan.;e del estilo de vida, ni de 

lcts cjfras tensJonales, el cual es el estrés. 

l:l estrés, definido como 1111 patr.:ín de reacciones 

fisiológicas y psicológicas; se ha visto que interviene en un 

'Jl'i.111 número de; entidadt:s nosológicas, entre las que tenemos a la 

1l'I·A 1:151. El u.:trés se ha pi-opuesto como unct e::pl:lcaclón ante 

el fi-i.lcilso <:11 el tratamiento d<" la l!Tl>. l 36 'J. El mecanismo 

ctceptado para explicar el i11cremento en las cifras de TA en 

Jeterminadas situaciones que 

dCt.Lvación dGl sistema 

producen estri!:s es a través 

medular simpático-adrenal con 

de la 

la 

cun:.;ecuente liberación de catecolaminas, las cuales actúan a 

nivel de vasos sanguíneos prod11ciendo vasoconstricción y aumento 

Gn la resistencia periférica [371. 

Los componentes del estilo de vida q11e s;:, aceptan como los 

más fuertemente relacionados con los niveles de TA son: el 

tabaquismo, 81 consumo de alcohol, el grado de actividad física, 

la di.:::ta, el co11su1110 de café y ¿,l índice de masa corporal. 

uno de los mecanismos a través del cual se menciona la 

[ldl'tl.::ipdción del estilo de vida, así como de sus diferentes 

componentes en la producci611 de la HTA es el incremento de los 

niv,.:les de catecolaminas 1'38,39,401, propiciado por las 

rea~ciones emocionales, el consumo de nicotina, la cafeína y el 

alcohol. Los niveles de estas hormonas también se ven influidos 
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por el tipo de actividad, específicamente el esfuerzo mental 

i11crt:menta los niveles de adrenalina, mientras que la actividad 

física inc1·eme11ta los niveles de noradrenalina 141,421. También 

se ha mencionado que la dieta aumenta la producción de estas 

hormonas [43,44]. 

un estudio de sumc1 importancia es el realizado por Hlunbert, 

quien, a partir del trabajo de Framinghamm estudió la asociación 

,;,ntre el estilo de vida, las cifras de colesterol y 

lipoproteinas en sangre, y las cifras de tensión 

a1·tel"ial. El r8alizó un estudio de seguimiento por 8 años de 

<,.1ente joven y las caracteristicas del estilo de vida que incluyó 

t1112ron : tabac¡11 ismo, consumo de alcohol, indice de masa corporal y 

11so de anticonceptivos. La relación más fuerte que encontró fué 

entre el indice de masa corporal con las cifras de tensión 

arterial, pero también hubo relación de la TA con el consumo de 

alcohol y de anticonceptivos. 145] 

OBESIDAD Y TA: 

Dentro de los componentes q11·~ de forma indirecta esUui 

relacionados con el estilo de vida es la masa corporal. La 

obesidad es 11no de los factores que con más frecuencia se ha 

asociado con la HTA [46,47,48]. Sin embargo, el mecanismo a 

través del cual el índice da masa corporal interviene en las 

cifras de TA no es claro. Esta relación está presente desde la 

infancia como lo demuestran diversos estudios epidemiológicos 
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149,50,51,521. se ha observado hipertensión en mayor porcentaje 

entre obesos que entre los individuos nonnales [ 4 8] . Es de 

imporLdncia detectar este problema e11 la población joven dado 

q11., es un factor modificable que podrla pE,rrnitir en un momento 

dado la prevención de la HTA [51]. 

CO!ISUMO DE ALCOHOL Y TA: 

un componente del estilo de vida que se ha relacionado 

fuertemente con las cif~as de tensión arterial es el consumo de 

alcohol. A pesar de que hay numerosos estudios que hablan de que 

hay altos niveles de TA en sujetos alcohólicos, los resultados 

no son consistentes; la dificultad radica en los niveles de 

inyesta de alcohol a los que se presenta el aumento de la presión 

sanguinea ya que se han visto elevaciones en las cifras 

teusi•Jnales solo cuando el consumo de alcohol es moderado o 

inteuso ; mientras que el consumo leve tiene una correlación 

negativa con las cifras de TA, es decir, la disminuye en 

comparación con las cifras de individuos abstemios 

[~3,54,55,56,57]. 

1'ABAQUISl10 Y 1'A: 

El tabaquismo 

factor de riesgo 

ha sido ampliamente identificado como un 

para el desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares, y en especial como un factor predisponente para 

el desarrollo de hipertensión maligna en sujetos hipertensos 

[58,59,60]. Sin embargo, debido a que algunos estudios 
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p1Jblacionales reportan medias menores de TA en sujetos 

fumadores, con respecto a las de no fumadores, se ha originado 

una gran controversia sobre esta relación [61,62,63,64J. se 

proponen dos mecanismos a través de los cuales el consumo de 

cigarro produce HTA: el aumento en la secreción y excresión de 

l:Jtecolaminas y la aceleración en la formación de placas de 

ateromas en los vasos sanguíneos [65]. 

COUSUt.10 DE SAL_, DIETA Y TA: 

Otro de los factores ambientales que parecen tener influencia 

sobre la HTA, es el consumo excesivo de sal. varios autores 

sostienen que este consumo excesivo se relaciona con mayor 

frecuencia de BTA. Este aumento es tanto de la tensión arterial 

sistólica como de la tension arterial diastólica [66]. Sin 

embargo, no solo el consumo de sal interviene en la modificación 

de las cifras tensionales, algunos autores mencionan que hay 

una correlación positiva entre la glucosa plasmatica y las 

cifras de TA, sobre todo en los niftos [67]. Tambien se menciona 

una posible relación entre los niveles de llpidos y la TA, aunque 

esi:a relaci.!lil todavia es discutible [68,69]. 

AC'l'IVIDAD FISICA Y TA: 

Existen diversos artículos sobre la relaci6n que puede 

existir entre la actividad física y la TA pero 

el papel que juega en su desarrollo. Al parecer 

actividad f isica sobre la TA generalmente es 
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los norrnotensos, aunque en los hipertensos se ha observado que 

algunas veces ocurren algunas disminuciones, sobre todo de la 

'rl\D cuando pi:actican alguna actividad física [70,71]. De 

~ualquier modo, el sedantarismo l1a sido mencionado como tm factor 

Je i:iesgo para las enfermedades ~ardiovasculares, sin ser la HTA 

la eKcepción [ 72, 73). 

t:!AFE Y TA: 

El consumo de café es otro de los componentes del estilo de 

vida que se han relacionado con la incidencia de enfermedades 

cardiovasculares, entre ellas la HTA. Dive1·sos estt1dios 

epidemiológicos reportan una alta relación entre este tipo de 

enfermedades, en especial la cardiopatla isquémica con la 

frecuencia y cantidad de consumo de café. Sin en~argo, se ha 

observado que entre este habito y el tabaquismo hay una fuerte 

i:elación por lo que no ha quedado completamente claro el papel 

que juega directamente la cafeina por si sola en el desarrollo de 

este padecimiento. El mecanismo a través del cual se propone que 

el café interviene, es a través del aumento de la ::ecreción y 

excresión de catecolaminas. Es de importancia su estudio porque 

hablto esta muy arraigado entre la gente joven 

174,75,76,77]. 

USO DE ANTICONCEPTIVOS Y TA: 

otro factor que se ha relacionado insistentemente como 

relacionado con la HTA es el uso de anticonceptivos de tipo 
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bormoual, sobre todo a lc•s unticonceptivos orales. Diversos 

estudios epidemiológicos reportan que el uso de este tipo de 

sustancias produce un aumento en las cifras tensionales y a 

través del tiempo puede llegar a desarrollar HTA [78,79,80]. 

ANTECEDENTES FAMILIARES: 

Un aspecto que no podernos dejar de mencionar para explicar 

la fisiopatología de la HTA, es el factor familiar. De hecho, la 

fisiopatologia de la HTA estA explicada por factores genéticos y 

ambientales. Ya se han mencionado los factores ambientales, 

ahora es preciso exponer brevemente los factores genéticos. 

Se ha mencionado a los antecedentes familiares corno un 

factor importante en las cifras de TA. Hay autores que afirman 

que los preescolares con uno o los dos padres con HTA, tienen 

cifras de TA mayores que los de padres sanos [81,82]. Entre los 

nifios detectados como hipertensos alrededor del 44% presentan 

antecedeutes familiares de la enfermedad [66]. se ha encontrado 

una buena correlación entre la TAS y la TAD dentro de 

familias en un estudio longitudinal de 4 aftas, sin embargo, 

otros autores no encontraron dicha correlación (83,84]. 
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PI.ANTEAMIEN'rO DEI. PROBLEMA Y JUS'l'H'ICACION 

Diversos estudios epidemiológicos han demostrado que desde 

edades tempranas es posible detectar cambios en las cifras de TA 

que pudieran más adelante favorecer el desarrollo de la 

enfermedad hipertensiva. En nuestro país son pocos los estudios 

de este tipo y la mayoría se han enfocado generalmente a 

establecer cifras normales para diferentes edades, resulta 

necesario llevar a cabo investigación enfocada al estudio de los 

diferentes factores de riesgo asociados a dichos cambios que 

contribuyan 

problema. 

a caracterizar más ampliamente este complejo 

Entre los diferentes factores que se han mencionado, 

destacan los hábitos propios del estilo de vida, de los cuales su 

frecuencia ha ido en aumento dado el proceso de industrialización 

y urbanización que 

pais. Es un hecho 

la población joven 

se ha dado en el mundo, incluyendo a nuestro 

que estos factores están muy arraigados entre 

y se estima que esto pudiera favorecer la 

presencia de ciertos cambios en las cifras tensionales. 

se eligió una población estudiantil por ser uné población 

cautiva con características que facilitaban el estudio ele los 

diferentes 

estudio de 

factores de interés. Así mismo, resultó de interés el 

esta población en particular dadas las condiciones 

especiales de estrés y tensiones emocionales a las que se ven 

sometidos que puede condicionar la presencia de ciertos 
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estilos de vida muy específicos. 

Es importante el estudio del comportamiento de 

factores de riesgo cardiovasculares propios del estilo de 

algunos 

vida y 

su relación con las cifras tensionales en poblaciones jóvenes ya 

que además se podría contribuir al desarrollo de medidas 

preventivas encaminadas a reducir la frecuencia de dichos 

factores y como consecuencia, de la HTA y sus complicaciones. 
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HIPOTESIS 

El comportamiento de las cifras de tensión arterial en los 

estudiantes de la Facultad de Medicina de la UNAM es diferente de 

acuerdo a la distribución de los factores relacionados uon el 

estilo de vida, como son el consumo de alcohol, el tabaquismo, el 

sedentarismo, la obesidad y el consumo de café. cada uno de 

estos factores influye en diferente proporción en el 

comportamiento de las cifras de tensión arterial. 

PREGUNTA DE INVESTIGACION 

l Cómo se relacionan algunos componentes del estilo de vida 

reconocidos como factores de riesgo cardiovasculares con los 

niveles de tensión arterial en estudiantes de la Facultad de 

Medicina de la U.N.A.M. ? 
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OBJETIVOS 

GENERAL: 

Identificar la asociación entre algunos componentes del 

estilo de vida reconocidos como factores de riesgo 

cardiovasculares y las cifras de tensión arterial en estudiantes 

de la Facultad de Medicina de la UNAN. 

PARTICULARES: 

1.- Determinar diferencias en las cifras de tensión 

arterial de acuerdo a la distribución de los factores de interés 

y medir su asociación. 

2.- Determinar la distribución de los factores seleccionados 

en la población en estudio. 

3.- Detectar a los alumnos hipertensos y determinar la 

prevalencia de HTA en la población estudiada. 
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POBLACION OBJETIVO 

Características Generales: 

Este estudio se realizó en los alumnos de primer ingreso de 

la Facultad de Medicina de la UNAM, correspondientes a la 

generacion 1990. 

criterios de inclusión: 

1.- ser estudiante inscrito en la carrera de Médico Cirujano 

de la Facultad de Medkina de la UNAM, que inicien 

su carrera en el año de 1990. 

2.- ser mayor de 17 años de edad. 

3.- Ser menor de 25 años de edad. 

4.- Que participe voluntariamente en el estudio. 

Criterios de exclusión: 

1.- Que presente alguna enfermedad de tipo cardiovascular. 

2.- Que padezca alguna enfermedad renal 

3.- En el caso del sexo femenino, la gravidez. 

UBICACION ESPACIO-TEMPORAL 

En este estudio la población objetivo está ubicada 

espacialmente en la Facultad de Medicina de la UNAN y 

temporalmente se trata de un estudio de tipo transversal que se 

llevó a cabo en el año de 1990. 
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METODOLOGIA 

a) Tipo de diseño: 

De acuerdo a la tipología propuesta por Kleinbaum y cols. se 

utilizó un diseño de estudio denominado de prevalencia o de 

corte transversal. 

En este 

aleatoria de 

Medicina de 

estudio en 

la población 

la U.N.A.M. 

particular a partir de una muestra 

base (estudiantes de la Facultad de 

aquellas 

criterios 

Generación 90) se identificaron 

personas que presentaban HTA de acuerdo con 

de la OMS. Así mismo, se determinó la frecuencia 

a 

los 

de 

cada una de las variables reconocidas como factores de riesgo 

cardiovasculares. Estas variables fueron las siguientes: 

1.- Consumo de alcohol 

2.- Tabaquismo 

3.- Sedentarismo 

4.- consumo de café 

5.- Obesidad (índice de masa corporal) 

De acuerdo con estas variables, se formaron grupos de 

exposición. se determinaron los promedios de tensión arterial, 

tanto en su fracción sistólica como diastólica y se realizaron 

comparaciones entre los promedios para identificar diferencias 

entre los diferentes grupos de exposición. La formación de estos 

grupos se hizo, mediante un análisis multivariado para determin~r 

el peso de cada variable. 
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El esquema del estudio es el siguiente: 

1 
1 
1 

N ------- m -------1 

Donde: 

1 
1 
1 

CE 

e 

CE 

CE 
¡--

e 1 
--1 

1 CE 

N Población base (estudiantes de la Facultad de Medicina) 
m Tamaño muestra! 
e Casos, individuos que tengan cifras de TA, en sus dos 

fracciones iguales o mayores a la percentila 90. 

e = No casos,individuos con cifras menores a lo menc.:ionado 
anteriormente 

E = Expuestos, de acuerdo a la forma de manejar las 
diferentes variables 

E = No expuestos, de acuerdo a las variables de estudio. 
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b) Tamafio muestral: 

Para calcular el tamafio necesario se utilizó la fórmula 

para estudios transversales y para la estimación de la 

proporción de una caracteristica en especial (en este caso, la 

prevalencia de HTA) : 

Npq 
n ---------------- (90) 

(N - 1) D t pq 

Donde: 

N Población base (1,200 individuos) 

p Proporción de casos esperada (2%) 

q Proporción de no casos (98%) 

2 
B 

D 
4 

p2 - pl 
B --------

2 

Con estas fórmulas se obtuvo un tamafto de muestra de 475 

individuos, se le aumentó un 20% para contrarrestar la 

pérdida de individuos por irreg11laridades en el procedimiento, 

se obtuvo una n final de 570 individuos. 
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ESPECIFICACION DE VARIABLES. 

a) TENSION ARTERIAL. Considerada la variable dependiente de 

este estudio y manejada como tal en el análisis. De acuerdo a las 

normas de la OMS fué medida en mmHg en dos fracciones: sistólica 

y diastólica para controlar dentro de lo posible, errores de 

medición que hubieran restado confiabilidad a la información. 

OPERACIONALIZACION. Fué medida en dos fracciones: tensión 

arterial sistólica y tensión arterial diastólica con base en las 

normas de la OMS para la medición de la tensión arterial. [1 ]. 

INDICADORES. Fué medida en rnmHg., en una primera fase del 

análisis se manejó como variable continua y en otra se categorizó 

clasificándose a los individuos de acuerdo al cálculo de 

porcentiles, el cual se hizo por sexo considerándose como casos a 

los individuos con cifras superiores a la porcentila 90 (P90). 

VALIDEZ y CONFIABILIDAD. En cuanto a confiabilidad, se 

cuantificaron las diferencias que había entre los diferentes 

lo indica la OMS,tres tomas de 

una de ellas por diferentes 

observadores tomando, tal como 

tensión arterial realizada cada 

observadores. Previamente y de ®a manera periódica, se 

estandarizó a los observadores en cuanto a tomas de tensión 

arterial se refiere. Se realizó un estudio piloto que permitió 

medir la confiabilidad con base en medidas estadísticas lo que 

indicó la diferencia interobservador. 

La validez pragmática fué dada al utilizar un instrumento · 

adecuado, que es el baumanómetro de columna de mercurio, para la 

medición de la tensión arterial. La validez e~idente ya está dada 
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al coincidir la medida en rnmHg. con su indicador. La validez 

conceptual está apoyada por literatirua médica que explica en 

detalle la técnica de la medición de la tensión arterial 

[6,85,86]. 

b) CONSUMO DE ALCOHOL. Definido corno el consumo de alcohol en 

cualquier cantidad y presentación, ya sea cerveza, bebidas 

destiladas [licores], vinos de mesa, etc. Esta variable es un 

componente importante del estilo de vida por lo que es de 

importancia medirlo debido a que hay estudios que relacionan 

fuertemente, aunque todavia hay controversia, el consumo de 

alcohol moderado o severo con modificaciones en las cifras de 

tensión arterial [53,54,55,56,571. 
•,l J 1 • ·11 1 t 



llAl.ll•i::: Y COlli:'F.LILill1'.L). c11e:-.;t j i'iiic.rlo é.1 L1-.-1v~b de:d 

C:ün l(JS 

¡1lt:.:d 1.::t:iVd al 111oedl.rl a 

¡;.c11 ti.J.· del ( '111.:.:) 1: j l)lló 1.-1,). h>I t:lJ . .:.. , 

litt:C.ii 1 

J ni.l i ,, i ,jqu eu ,- l. l lc-uc.do 

cua.lquier c;i,¡ t id ad y e:n cu a] r¡uj.e1: p1·e,_;.:1, t· Ele ión. EH tarnhién 

,:.;ns Lderadc• 1m C<)lilpc11wntc- i.111portaute d,"l es ti.lo d·~ vi.da Y un 
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r:.:t,;l ,)r d~ r IL:31].J i:ict¡·¿ ...:1 di:sct1 l'úl li~· d~ H'PA, dS( C(illll) par.:1 qu12 

. l :>11 di si;.; 

,:alc1.J111 i.¿ct~:J1~•1. en t:l utiu1eco dt! c.i.~Ji:tl L'i.llo:.:;, ftuuadoB i:.il di.1¡ asi. 

('.Gl1l•clii<li:1 e;;,.1á cuntr.:ilatla al u.sor 1111¿1 ese¿,].¿¡ t1tilL!ada en la 

J0 Salud 011 1.::·1 refen~nte al 

11Li 1, :;a<t:.11 1111.1 .;t:rte de pi·evuilt;is LJ.'o 111<1110i a 1:,;:1Ja11:;t i.va trutdnclo 

t)¡, 111dag¿¡¡· ],,,; 111á't• [Jt1!0;.i!Jl.:: J.,., <'.o:>t.L111.1bn2s dt: caclil ino:livir.luo f,Jl 

de cua l.q1.1ie1· 
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l t:.1lJ..:.cl ulljtllJ.:l '"H.!tl\J.1ddd tltili..:~.i.. 

d1:.:::J¿1rl·o1J1i 

.:._.1.1J11.•1J~;::c11l.11 ~ti, t.::lil:l"l: l.·.l.lctS Jú Il'P/.\ y la 1.:.,a1diopdtid 'i.~~qllifmJ.cet. 

[ ", I l J 

Cll'ERACffl(JALIZACIOlJ. Fué der ild J¡¡ coa llct:.!L! •=ll 
\ 

ld iiCtividad· 

t·it:li:d n:ali::<1tla dtll'aiüe el tiempo libre y con liase al 11í1111ern de 

acuenlo a 1 ¿¡ pr:i.merc1 

.:.l..&.~Jt.icuciÜJa ~;t: Jllétlll:jó cci111c> 

:."il indivld11u:; en c11at1.·o cat.e~¡oLí.is. De .;c11erdo al nl1111t,ro de 

li•>1·a,; de dcf;purtt: ¡l(Jl' :.;em<.11<1 si:, 111u11..,jü como va1·i.cJl1l e cont.inllil. 

fllDIC'/,f' .. ,¡:ES. 

·ll1<:l 0:h de· cJl'llt.;l'dO d ]¿, ¡1ctivil!,1d l'C;-.]i:::dda cl11ra11tL- (,]¡ Li•?l<lfll.1 

t¿.1c·-- 1 i.sló1J, i1 aJ cj1H:, tL"dtr(I, 

lT. Indi1J1d11"s <ill"' l.·J c112dl.q11d1 :.i activid.;.1des fisi.c::w li.<Ji21'd:> 

d111:dlJL~ Hll:lJ-.1,. d1.: 3 hura.::. a 1.iJ ~;e111ü11a r) dL~ lllolJi.:"~l.-J trrt!•Jlllétl". 
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LLrnp ... l ibrc 

¡ 1...;.~r1.didnte:s 10 1H12d1.cj1,;\ j 1:1J11:.;i.l~1....i1111JS c1u1:· 

·ji··- llt:IJ.1 .1 i..:dl.l~.lJr L:;j c1111·c1nl1: :·;11 lit:mpu 

«•11i'1.;l,i1i•l.nl ¡11.:.r i'ti·1ic1:u11~~11tL~ por 

~: 1 1 ~· :.; t i i:111 ~1 r j ( , . i.llC lllY•.:1·.;;¡¡ llll.l 

111,,i:llo 1Je 1 

b2l" i.é.! dt! 

J·l ~·;¡1111l.a,; c·1 .. : 1ni11aLld:; a valo:.1 "r l.i .,..-l.ivicldd fió:ica m.~:; tn·Cl.10iltE• 

.. k· ·¡ j il d j V i ' J l 1 • ' L' i l ~ ¡ l l i L. tli lJ ,) 1 i. LJ l •,.;! • 

")~'.<_?!l~!_!t·!'' . .!?~--~:":~~~: [)efi.ni.:i•> <:<:.i11.:1 la ilPj,c:>la o;réni..:a ele cat~ 

\:·11:dq1ti(:f 11L(·.:iE:nt ucJ,:111. i:stú v.:.11·.í¿d.1](:1 l.a1ubi1:n1 fué tum.·1cld co1110 

.; .. 111 1 ... 1,..,i¡t·,_ .. 1 .. 1 ..,stih· de vir.lil. 'l'it.:lk I111po1·tci11ci.'\ su m0cltclón 

i°"·n111- li.iy ~ ... tllLlio>. que· muc:ot1..in lill.J .;.orn::Ia.;ión po,.;il.iva entn:· 

,¡¡.-:li.·1 luqi:-:>t. .. !'la ll'l'A !74,75,7ci!. Sin 0111bar•J•.·, f:o"_,d,1•n:.3 hay 

,· .. ,¡l.(.:.v12rsl.i dt:IJido a Cjllt~ t:·ll 11111cl1ut: caso~. hctY \lfJa bt·ri2 da 

111t01 dL'o::Ji:.i"'"' •.:.;11 0L tabac¡1.1J.sn10 CJL!é- lldn c .. ;id'1111tl.i.d<) 11 r12laci.ón 

r: .d. cmálisJs fue 11li111ej 3cL· dce la 111.isrna manera que las 

\· 11·J .1ljl.~:.: .::1n1.;.:riores C(;nsid.21:adas ,·: .. mo comp::,11i,t1t¿~.:; d2l. t.:&ti.lü de 

j.l;,. 

C!Oll lHHi8 

<:H 1~L núrnei·c. de tazas consmuid.:ir; pe,¡: d:ii.!. No se consideró 

Lud..1 ¿¡;¡11u LL1 lllilrc" que sua dese ah: i11adn, p<>rq11e lo qu<: 

1uL...:1 .. ,¡;¡¡lJa .ct.:.i el consumo de célfeí11é1 que c:s J¡¡ que lntervJene en 

:rn 



/\ci udnmo, 

1.111d1il~ii :-itl 1tl.1 I i.2aO ...;uuh) Vü1:iulJlü ,;¡JHt.j1111u tú111bién CúiJ 01 u(un81'ü 

it,J l.ü:.:us c011~;u11ddthi poi dio. 

catt.::1Ji:.1: i ~c11;j~111 se h"i .'.:1) 

111;Jt111111c11t:u ,(.; i11t::díció11 ul c11i::·~,t.i(1ri:tl:10. ~j0 iir12guntl) ._~1 11ú111l!rU 

i.11u111i.:.:1lii:· cit.:- l...i..:.a .... :.: .. i11:~11rnida: .. l•t.•l' d1.l, d:Ji. cu1111·1 ~·1 ti111-. di:· 1~uL=.i:. 

\lid.IDE::: ·; COME'IAl3ILIDAD. ;:;,.["" Vin·j ab] ,. l>l"t!"'"'nt.a pn>bh:illilS (]¿, 

··.Jl1rk·~ 1_:i:JJ1.:t:Lltllol (Jlll~:.:i el lttr.:di.r 11:1 inq0;-;t.;i de cuftf 11ü ::...;.ilJlllfic.:1 

J». v .. l'Clll•"·' il1ldi0ndc-, lé. CdlJtl.dd.l Lh.' 1.dfE:Úld. Lr.»; pri:1bl0111¡w el" 

iJ11¡;.:.rl:é1ll<'i:1 íl•·~clir c::;t;:i v¡¡i:iabli:c dad .... q11c: ;_:.:; !Ja vi¡;t•• ft1E:rtE:11lt'=l'il".e 

L.'1 d•:h•nddd .;un 1 a:> cif1·as d" l.1211s.i .. '1n ai: l:eJ"'i al y con '1<1 llTA 

1:¡¡j'1¡ ·¡' 4 8 J. 

Ol'llllACHJl/AI.IZACIOll. E'llé m.:mi:::j ilila de acnenlo a la JUasa 

índicE: ck Quetel<;t cousiderando peso y 

Paec' su clasificación :>i::: 11tili~ó 1.:i propuesta ¡]e B:i:ay 

r¡11ie:u propc,112 c¡¡talogar a los individuos u1 cuatro categorías: 

l.rnj o peso, aceptable, soln:ep12so y übl'!sos. /Is í mi srno s.;, manejó 

'""u"' varialil'" continua en p¡¡rLe clel auáli.sis. 

IHDIC.l\flOftES. El pe: so fué 111,=clicl<J en )>g. ¡fo fJt'=GO y 1 a tal l.:1 

,:11 11i(:tn:i>: v 1;¿,11lÍlllE:tn:s y fu<?rr.n J C•li paránwtros util i~ddos 

11..ira c<tlcuL;1· la masa corpo1·a1. 
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JlJ··;bJi:.:11L1t: \1..::: contia!)1li.cL:.icl. lJarú L·"ritar ·!·st·t:, st- i·12ali.zó 1u1a 

, ,·,t·Ll11d.~1riz;t\'t;·.11 d12 los ,:,))s,~rv.:id1 . .i·l:~:;;, 1n·0via a Ja toma de 1111112:.::Lrd.:; 

tL11:i.t ·J.llL· n•.• J,11IJi1.:r.::1. vctriact\:i1¡ t<{\;0sj\1,1 a.J Pt~~;.11· ~, {.i] rn1:·di1· ¿1 lüs 

ilJd ¡ 1.1.i cliJ.:i.: .. 

'..!Li:'.!'~Q,_ k clt:otill.;, COlllO lct C:vlllli..:LÓil unJdi1i•:ct o <J.éi18l"<; c¡llt: 

.!1:,t io1·:J'10 "1111 ind:ivit111.:• e,n 111c1~.•.:"1·1 i11i:o y f<!111"1'ii110. Fue .ln1po1·t¿¡11t12 

ukdi 1 l.ct "'" 111 .. _·.stco i=st:11diu ci.:1ll1:. q110 l:c111t.:i 01 c::;Li.lo rl<e "ida l!<'.1111<:> 

lo;;.;• if1·ct:...; d..:: l:121Lsión arter.ial \·c.il'ÍdJ1 cl.:2 é:tCl1t::·rd1J al ::-;L"!:·{t"l. En t:l 

d1ti:\] j !.:ii.8 .st.: llldllGj a.r1:;11 poc sepa1·adc, a111J.ii:,::i s12:~1.1:::, 

<)l!LHAl'lOi!ALIZACIOll. 

:lit: .. 1.id.t tln c.k~.;; cal:t;1Jocias: mascnl'i111) 'l ft:1ne11Jn1:i. 

TllllICA!H)!:t:S. lfitS•~111 i11c. y ft·111enj "''. 

i/ALHJl:Z 'f CONFIAlHJ,TDll.rl. ('.•11,,i.JUldllll)U cJ1te esla va1·Lable llO 

ti~u. probl0~~s de Véilldez ni da conf1abilid~J. 

tl·ansc111T ido dc,;d¿, EL nacimien 1:0. Esta 

u1,~ i 111pc.r t .rnte m<edi1·J a porq11.::, a1rnc¡11e hay llll 1:ango 

l i.mi 1 ad.; d<! edad .;;n nuestro e.ot11clt.ü, el .::st· ilo de vida c<1mbia 

j1mt·._, con Lí edad y lo CJllE• .::s 111ás i111p01 Lrnte el tiempo de 

c::,pu;jición ~""l los co111pü11entt:fl d~ dJ,:;h1J 0stilü de vi.da ~s 111ay1)r. 

ele .J,sto, c;stá probudo q112 a mayor c:dad, 

111aynr2s léls clfras de tensión arterial. 

OPEHACTf1lJAI.IZACIOH. SE! tr .. ta de und Vitci.able cuantitativa 

discc¿,t¿¡ medida en anos cumplidos. 
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llllHCADorrns. Sci uliJi,:, p.;r 111'2dio del c110:.i;tionarici indagando 

Vl\J,IDI:'.; " . CO!IFIALlU,JIJAD. va1·1al.JI<:, 88 po:o:Jblt: 

•.: . .i·,crul iü"(:illo.n. ¡H .. <:g11nta11clo la fe.ch« <10 11aci.mié:11Lo lo cual nos d:ló 

P1·;,sc:11ciil de !ITA en f¿1miliare.s de primer grado. Es i111portante 

.-u11siderar .::¡;ta variable pon¡ue ya 8St.á demostrada la 

l'"rL1ci.pc.ció11 llirc;cla ele los facton:s genét.i.cos en el desarrollo 

ck .1 a !!1'A 1 ::6 ¡. Fllé considerada factor ele confusión y controlada 

¡i.:,¡· 1111x'l'io de la e::clusión ele cliclios lncliv:id11c1,;, 

UPEHACTCi1IAI.ü:ACIOll. E:; ta var:i idllt! fué ma11ej acla en escala 

11"111i11dL d'i·:«1°-.111ica: pof>i.tiv,,s y 11e1;¡.Jl:.ivo:;, 

l!HiH'!'.IH1J;J;::i. se manejó .:1111 el cuestio11ario 

\JP.I. I LJ!:'.' Y COJIJ:'Tl\HlLillAD . 

..il idi.::2 l:.'/ltl1:i1I '~pul ~::~1t:ci1· ÚU"it.:d1111::11l 1..: C:1)Ubi11i':1·¿¡¡¡..Jo l:lJ li.:\ 11\(!1'.lidJ ~t 

tamiliares Je; primer yrada, 

,;,uf ennedad h .Lpertens i va (•Ji 

r 1~!!JareG. sln embargo, podría preuentarse u11 sesgo de rne11101la 0 

Li,;11 tgno1·,rncia del individuo s1 imld<Járall\Ob mri.s profunrlmnente 

1l8gar i1 \:¿,ner· problemas de 
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•• ,; 1 :i ·i l L:l.-1•1 Jll:i._ e:;;..t.1L •.. e h1J;IJt:i:L1:·1 u1iJ1.:~.111.·11lt. ;-:i t:rav·!:f:; d121. 

.\ '¡¡ 1·' 

t';: ¡ 1r1. 1·"1. t·> 

d j ,,¡,,_.¡·d.; '' ·.d ''-"'' j • lnd que hitYi111 sido 

.1i ... 11J11 .. ,,;;t'ic.;r!1,;; ¡,ot· 1111 111édic''" .::11 f.·1111il.Jin·.:,;3 d.:: pri111et· •JJ:at:l<1. Es 

0 L d8Sdl.Tt'.. I l u 

lND1CADIJl<i,;5, A11t.;,ced.:,11t;:,;: poslt.iv•:;s y t100atJvos, m<::did.:;s en 

VAJ.llJE'l 'l C:llllE'fAE>ILIDAD, 

1 os individ110:; 

tu cual !1t11Ji.era illiil1<211tado la C•)llfLdJilidad, ¡J0l"C• no 

übEt;IDJ,ü. :~2 dt: E:i llC: Cl)l\10 -----------· 
pc.clc:cl.1!1i211Loi; t:n eJ i.ndi.vidll•), si.e111[JJ.·~ y cu.:inclo éstas haya11 siclo 
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J.¿,s Clt[él.S 

~.· .. tJ~,j·:ll2d . .:~:.i p,.r Ju 1..:u . .11 i.::::i l:1.dL:·jdercirLJ criti.::r1c1 <.le: e:.:c"ini:-,Jó11. 

:ll'EHAí'.IC:1i1/l.LIZA•:'.IOI/. V¿¡t L.Jil" ,.,,¡nj¡¡,¡J dj,,,_,t1'<111i•:ct cLlé:if.1cadu 

indivJc1110 refiriera 

¡i ... 10.:,,¡· éil<Jt1u.1 de L!ciCls enf<C1111edc1de,; ¡ •Jll<= óst:a l!ub1erE• sido 

.IJ.JljliCio..:t:i.c.:1Ll;J pi:..r 1111 111éd1co. 

UJDlCAIHd~l:;.S. 

L.,J .. ;·1Jtd1tcls (:l1L:.:1111tnac.1..'.1:; ci 'itJVü;:;rJu:.1 ::.i1:'1:Jlt""! 1.:t p1 i.:-sencia l1'2 E:ste 

t 1pc i.li.:: enfi~rmedade:s, a::;é co1111;, s.1 t:ueron dJ.hjrt1;st:]cad1)f~ pi:1r un 

rn¿dicu y si "'-tán b¿¡jo control w~dicu, o ya fueron dados de alta. 

VALIDEZ V OJNFIADILIDAD. Esta v~riabJe p1·~se11ta probleWclH Llu 

,_.,,,fj¿,!Jilit'L1d. J.¿1 v:iliclt:: d·:: 1:c.ntC:ui1i.·· ,,,_:ti, cL1lct l")i' lial1er ¿,poyo 

1 ~órii;o de q11"¿. este tipo de ~11f~1.~mt=clc.1di::s t:ion ci:¡11sa fr01.:t11~nte d1~ 

l1Jpi:.!t t:0n:-:ió1J :..:e:c:undar1ü. 



l'f:ü('f;;J(J ni; C/.P'l'l\l:'lCJll DL LA lllFOHilhCJOll 

E'l'APA l'l~EPMU\'l't.líUA, 

•.j llL: 

('J'I\) ;• 

t· Í. l \1 J dudt..!L. p (' ::i l t~ l. .i (_/ 1 llt ~· li t ( 

J0~ objetiv0s del 

~-,¡,J¡,_,iLEJt:l·~::. !lll pi:trl:1.~ipaclóll 1/(Jlt111t.aL-Jct. 

!:;e: i::n1.~ar0ó de: 

CJIJ(; i1pl:icó el 

-~1.11 .. l•: lllL.1 l i.st.:.1 cil· Cjljj(.:lH::; d1'1'.f1Li.lll.dl pc.rti1:Jtic11 E_•)l 81 €:!:::l111Uo. 

{.1 l1,111Í•_:nd~, . l1J11pJ_jdü con t?nt.)ti u(·1;:;t-i..i, sr: pl 111·.:.-:,lió Ct 1.:it.:i1: a .~..:uld 

·.ir11¡.1" y ,, d"1 J"';; in":t.111c1;iu111:,., ,..,¡,r,, lau dcl.i.viclatl""·: t¡11v Llebli111 

l:·:iilJZdl" dci11d ... }es 1111a fechd •.:~:p8cific<i para 01 .levi11JI arniE!ntu de 

1 .. s i..:ut::~l:ioJ1.-.tl·1(;:::;, y la torna d0 ll\\ll!:;;t1:af_; ck~ 11'F .. 

t.:'l'F.PA fJE l\PLIC:F.Cl 01·1 Y 'l'Ol·ill DE J.lUES'l'!IAS. 

:3c apl.i .. :ó 121 1;11e:ol:ionar1" 11 .::ai.1.1 ur11p1:0, 21 PE:t"Günal ct·ü:1Hó 

y CJLlar6 dtllL.1~ 1...'on r12.:ir12ctu a·J 11d¡-;i110 , cc,i1 t~·1 oh:jc.d.ü dt; evitar en 

ll1 f.n.;:.:d.1118 1 .. , pr1~sencja de~ i..it:.:fiiJ1J:J ,),;. ·inf!JL"mctcL:.1, y ·2rrores e11 E1 l 

·¡ 1 ¿ n.1do. 

E:.l 1;l11'";t .LUlli11:i.o incluyó l.o"; .;ilJ11.L011te:.; i1[i<1rlados: 

J".)ti:,t(,:> clt: Ul<:1·1ti.fica, j1'111.- C:<•11fc1r111iJ1lo 1x1r: cldto;; ge1112rales tales 

C'úllipr011dió a11t.ecede11t0u 

cardiupaLi .;~:¡, ll (, ft"I) L' '1 t i. d s ' cU.ñbctcs, 

•l•l 



:¡ por 

1 t.·1 :.t•'loJJ1.:1dat: t'On i::J G:.::t :ilv di? vid..:.1 y la prüf.>t.::HCiil clt.? pdtolouJ-d ~u 

pl•ipio i11ilJviduo; ¿.stct d :..;lJ V1.;·~ ~-;,_~ divicl1,·1 <.:ti ctf.iart·.:1d1JJ ldlE:;; 

.'\ntec2rl..::nteb pcrsonali.::o p..it:u:J óv11.;.)::.i. 

Dato<; tidJt·c: il1<JC.:>l .:t de ul.c.:.!ié,J. 

'l'abaq11 i.;311i.). 

Actividad física. 

('.,)n:.:;11111.:. dt! café. 

A11 t.::c0i:k11 tes g i ll<~• :o-<>b" l:c' t rico"' (So lo para el :;e:;o t'2111t?nino) 

I;J sc111dt:Olll8!:J:úi y tencló11 dl'tE·1·Lil ... ,n,c¡ni i!f; n;cogieron cltitos CJllE• 

!11,:1·1,11 1n0dJd.;",; cli1·0cl:.:..111.;,¡¡te pot .,1 lkl"l.iOtwl 011.;ili-cJatl.) t],, 1.1 t:r.111.·1 

Lk 1u11¿,,;trai·;, 1.alC'.S co111<:.: p8:;Cl, lcJlla, '!'AS y 'J'l•.D. 

'la apll• .H.lo y contestado el cuesti.•)Jl:ll·ir:. pnL· ].,):; 1.11Le91-dn1:t:s 

lid gn1pu se: prr,ceclió a p.;;sa1· y 111GclJ r ¿¡ cacl¡¡ uno dt: <•l1os, lo 

.;11,L! fué n.:;t! J zaclo en una básc:ula BAl11' el¡; ple, 0::on -=s t.1wcdí111el:l·o 

;,• C•.>ll .;c;p.,cidacl hasta de 141) l(•J.. calibrada y est.andari::.:ida, 

,11j "'111" c¡11e r11.:: 11sacla 8ll todos lo,; sujet.:;s. Es t;;s 111.;dl.úr)ne:; fu.: ron 

h·· ::l1dt: con el uujeto el<: plt:;, en po~ición erecta, sin zapato& y 

e> 111 .:.!Jjetos q11e pucliei:an 

.. :1ut11rone"'• rn.:inedas, <:te. 

al t·~rar :>tt peso, 

P•JSt,,¡· J ul'lllüllt:e S0 Pl'O•:t::cli.ó ::J la tr.>llia de lllllüStL'dB de 'l'A, Gt>n 



. l Jll·j:111l .. HlÓ1tit:~L1··) dt: lll8l'l.:tnio, llldr1;,1 /·.DE;:, [Jl't_·•/Í-dllltJJlLL· t_;dlibr.:tdG y 

"·11 t :.:retc.s1.-".•fJÍ1)S rn:.ircl'.. IL:i.pa¡¡p.Jr·t de- (kib1~ c~·1p:J11la; d1? d·'lH:1 cln a 

1 :i:J L11i:lllc.ts di...;tc1da..:; pt:ir La UH:~, qitú ind1 . ..:an l.1s si..JUj1:nt2s 

1: .. 1i"Jdi1.;J.ones L:t.itánd:i.r: 

1. ·· r.,, dc:t'2nninación ck· 1'A ~;12 ddJt:J.".'1 hac."r •:·11 11n a111bit:11L1': óptimo 

,¡ t1,rnr¡11i1 irh,J y t0111¡;u·.:itllld. 

t:l s11j,,L,_, ll<J dtobu·á l!alJ.;1· fn111ilclo, ilhJl2J.i,fo alimento;> o hecho 

,~jt..;t_·,·L(·j1) fJ::~1.::0 1 p1:1r ]1) mE.•n(I;:; rnt..·cUo hor.1 drtt8s. 

· EL 1Jt .. 1zi:i tk.·bü e::;t,.r Librt.:: d•:: l.·~·fJd, s·in 11jn1Jttna compresión n 

.. .-¡¡¿. [ l 1 CC j 0'.1!1. 

-1. - Ho clebtó "f12ct11a1·s0 nill•JÚll o:"i111lHo br11scu ck· posición poi· lo 

111i:..·1iüi~ '=1 mi1i.uti:,::; ant~s dr.:::1 r~gi::..t.ro. 

I' i·ucer\i111 i en to: 

1. -- ;::." les i.udicará a l•:i.3 est11dic111ti=s i.Jlle evi1•::úen la vej i•Ja :1111·.:::o 

J~ lH towa de la TA. 

;;11¡Jt,.-ti.::jC: tll·111,;,, dubl¿¡do e11 ánuuL• ,¡., O a .¡5· a la alt:11ra del 

l:d ·1~ l del cor .l2•51l. 

: - .;olüc<n- e.:l brazal et.o? aclt-Clld<"l•:i .1 La 111i2dicla clt:l brazo, di; tal 

111'll1é:l"d CJLll2 ":1 bord2 quede por ]1) 11;u110,; ele, :~ a 3 cm. pL1r ;:,ncinw 



1~1 pllegue del codo. 

· ·1111:la1· ¿,·¡ 111a11~111itu i·ápid.J1110.:11c•2 11~;,;ta el 11ivel iumecU,'ttamente 

.11l¡JL:J.·1ur a ]d 1)rúsión p:.tlpatí·l·ia l.i.J~lj¿¡J. 

,·,. - r1.,;sinf"I ~11· el manguico a una Vtd.oi:Jddd 11'2 2 " 3 mm ele Hg por 

J.¿¡ sistólica se t t"1\llilrá c.:in la aparición del p1· Jmer 

~ .. ·.11:ii:k> y la diastólica en la V Fasi.; de Kor0t:l;off, o ;3E-ci, al 

1L·~ ~11,:.tr12:i:;er C·)lupl2tam0nt2 E.d ~onldc1. 

". ·· s .. • debe, 1·~r;¡i:o;trar c,l dato tioc el método vi :Jliiil. cil valor 111i1s 

..: ... rcdllG a los 2 mm de llg: 80, 92, 96, c,tc. 

¡• .. r 11lie111b1-.._,:.; dcd pe1sou¿i] di.fei·011tes "";Lu 8:·• co11 el fi11 ele 

L•cdll•.:.ir el 1:J,;sg1J ª'" aJ9i111 sesg'' de obs12vaciiin. 

1;'J'APA DE PHOCCSl\lHl::Jl'J'O flE LA IlffOflM.l\CION: 

¡;-', l.nft:.rmación cbten.i.cld )l•)L. 111..-"li.o ,¡,._.1 c\le:Jt:i.onar Lo se 

'"'''.li U.có pa1·" füci 1 itar el pr.:.n:::<nniento de lc1;; datos E-il una 

m1crc.1;omput.id·n·a per:..on.:il Pri11tc1fo1:111, <·1 t1·av..fs del prog1·dma dBase 

:i.rr1 , previaint:nte si:: creó un:.i h;rne de· dctl.ot .. 

'la obt1;:uidas las cifras d12 TA (3 toma".) de e.ida est:utliant¡;, 

pL·cic:ecl1 .:. .-1 cal cnlar ol ¡irome1.1Jt.1 ele las Lomtw clE• cada 

.¡ 7 



.111di"nte, \' dsi obt:t:nt:r ttl"1 sola CJf1·a, tanto de TAS corno de 

•'¡';'!'-

11;:ando 1 as e i fras 

, lo. 1.,,1111 inada•c 

i'•"'-' L. 'I'l'.':i, cifras iu11al•;.¡; o ~.up"rior.;,s a J.](¡ 111n1Hg y prll:ét la 

i'hll, c:tfr,,.., Í•Jttales e; sttperi.ore"' a Ju¡; 90 mmlf•J . 

. Llé:J:müi.n· c¡11i.2ues eran aq11e1·1,_,,_ .~:11; ·~ifra:3 r,,¡¡,,;J.c:>ncll1:& ele•1i1das 

.- .. >11 1.E:i.;pc,ct.:1 :11 re,;t.:i de 1.;1 pobLic.ión si11 q11e n12r:esr1r:iumenl:E: 

prt::lkutarar, tl'l'A. Para el lo se: t(J111ó cOllhl punto de cot·t.;, la 

1:,:. ¡.~,:;u lil iJ 91i. 

r '"~ [.;,res de' riesgo iuvoluc1·aiJ08, ""' fonnan:in los gn1pos de 

c::;posieíón L'Oll base en varias t2cnic:as anál.isi.s esL-1distíeo c¡tt12 

corre1;po11dit: n Lt0 iJ (:acli.1 variab 11: para dual izar 
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l\ECURSOS DISPOIITGU;s 

Para la reali2üci~n del 0studio ae c0nt6 con al apoyo cte 3 

.111.dt·.:1 .. ;> 1 llli,:1 .Jicencial..l.:1 ~n 1211ftn·rn8r1d y 3 p.:t:.:iét11t8ti úll s~rvicio 

,;, ,:J...il de L1 carn21·a el"' Hecli.c1nu. ¡;·¡ estucl:io se ll1;vó a cabo en 

¡,,,; instal.é1<:i.cnes d•" la Fac11Lt:Ml ele H0clici11ét de la 11.ll.A.H., con 

J..1.: c:.i11clici.:•11e~ adecuadas pa1·a 1a rc;<1lizaci1~11 del t:•:;tudio. 

i 
: 
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HIE'OHHE DE LA 

FA.SE llt; Cf\l.IPCI. 

llllél si::111a1.a antes¡¡._-, apli•;d1- los c11c.stionar]os, reétllza1· las 

1· .. 111.:is el.:: 'l'J, ~' la suu\.:itcimi::tud :;c. solicitó i:lllt.orlzación '' los 

1·n.nf¿,:;ou::s c],o; la a:,i.gn.;r:u1·a :nrc T para reali:!a1·1.o dur.'lnt..-, irn 

.-JJ lllllHO!.i 011 qué ClJns.i stia tiE- LJoJ icit:ó Sll 

1 >11·ticlt?.ici<~11 VCJl11ntaric1. A ~ll V0Z, e:rpl ic.'i el 

1·i: .. i:;,,i:l'imii::1it•' l' las precauci1111es c1112 de'1.1ian ser tomadas para la 

¡ .,¡¡¡,·l dt! rp,r,, tk: acu2rd.) <;on 11..1:3 1.·1..:•1:1'.:>1tl0ndacl.on0::; d1.~ 1.-i OIJS. 

proced:imil:nto. El prim2r paso fué l ~:1 aplicación del 

~lH.:O 1· Jonu.1~ i .. 1, el 

1,..,;1t.:1:iorrn<.nl<c se llev<i1·011 a ,;,,bi:. L1;; to111as de. 'l'A, finalmente; se 

¡._.;]i.zó la b<:J111dt.:11netr·ía 

s2 cu)J1·j e· ron en pro111e!cliu dos •Jrllpos po1· dí.d, tanto d¿,l t11n10 

111.11'111:ino cr .• 111.:i vespertino, 

EH gi:.ner,11 nu hlll>o 111ayorcs cont1·c1t:i.o·mr;os dtn·ante esta fase; 

•. l!t:r¿ las principal12s limitaciones q1112 se tuvieron fué el 

.. 11.:ientismo y la de::;erción de. alu111110:; que prov1JCÓ que s.: 

.:,ncontr.!iran ctlgunos grupos con ll1<2'11•JS de 20 alumnos lo qt1e llL:vó a 
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¡1.:;1:,dl q11.e .::n cletenninado moment.:1 n•; ::i<e alca11zbria el t.a111a1\o de 

111t1cslld 8i;L'"'L.1clú, ¡,f01·tunaddm0nlc ·22t•• ll•:O (ICllrrió. El poi:,:e11tc1j8 

l··i111..:.111Llo t:11 c1112uti.1 que algunc.1::i lJ1llf1t)::i Ytl l1t.ibi.111 sJdo invJL:.i<kHi a 

l'''l tl1;ip.:1r er, 1·1t.1·os e::;t:udius n,._11 Lzaclus cli:11tr0 de la 1nism.i 

t'.1c11l l.ad. 

Cu d]ljllllilS cambiar el 

...,,;[jg11omai1ó111t:tro c112ntro d8 la s8sió11, por presenta1· fallus al 

11Lilizarla, afortunadamente si.::mpre contamos con material ele 

n . .;.:iva previ.:ndo este tipo c112 p1·oblcma<:. 

En g.:,neral, se puede concluir que la f,rne ele .::a111po se p11c10 

l J ,:,v¿.11· a cabo sin mayoi·es con ti· a t:iemfH:ir; y de acut:rdo a lci 

¡)J. ,11JL:ac10. Se encu.:.s la1·on en tot,;l 67 O a 11111111«1:-i au11r{tk no todos 

f11i0.run co11sic121·ados i:n .:::1 anál is:i ~:. 

FASE DE CODI FIC:ACIOll Y CAP'l'IJRA 

una v.:.z finalizada la fase de campo, se procedió a codificar 

¡.;;; o_:11estJ.olla1·ios y a .~alcular los pi:omeclios clt: '!'A de cada llll•) de 

l~~ alumnos, auí como el lndlce de masa corporal (Quetelet). La 

cud i ti c.ic::ión terminó .:;¡¡ HC!Hlalti.\ti apro;:imaclameu te, 

LK·stt:1· ior1110Ble se llevó a cabo la capt111·a ele: l<)S datos, lo cual 

,;.1~ lli :::o 011 1ma PC P1·intaform p.;r mecl.io del p1·ograma dbasi: III+. 

Una ve:~ terminada la 1::apt111:a, se procedió a la 1:evi.s:ión de 
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], base de datos, par media de l0s diferentes comandos del 

L' r .. 1qr..ima y a tritvés d'" 1 is lados pcu-a cletecta1· todos aquellos 

l.:i L ,·i,) qu12 r1c. (~onGoi:da1:a11 ddt.«.'IL:-:rla111e11 t ~ cr . .i1 1;.1 ] 1 Ltll1J1....1 ele valora.s 

,:.,Ltl.:J.t2c:ldo l•iü"a caclit vai-.iabli:, c:11 ]a C1Jdifico1cii'.n. !Jna 

\·r. .. :..: d0tect:ddos i.?sto:; valol'L~:J, 1.:11estionario 

.~ .. 11 "':;po11cl:i.ent," pa1·a <¡lle: c::n cc1c;.·, dt: qu.:: :;é: ti-.ücll'd de 1111 error 

ck .;.,1ptura se corrigi.e1·a y s.i :;.:: lTal:al.J" ele: mal ll12nado del 

.::11.::;;t~onarh•, éste era .::1 iminacl<:•. 

Posteriormente se aplic:ani11 l•)S c1·iterios de e:{clusión y se 

."tlmindrrin ele· Libase a los i11LliviLlucn; qu.:: C:•)lltc1ra11 c:o11 alguno 

d~ es~os criterios. 

Este proceso se repitió en tres ocasiones hasta estar 

t."Ld.l mentt: se9111·os de que se ccint:bba con una bcitJe de d<1tos lo más 

cle~urada poslble y poder iniciar el análisis. 
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JJIFORJ.IE DEL CS'l'l!DIO PILO'ro. 

En el mes de octubre de 1989 se inició la fdse de campo para 

ld real.izacJ .• :.n del estudio piloto, se incluyó a la población 

es t:ucli.antil l1.:! lil Facultad ele HeclicJna de la llNAM 

cotTt'!:;poncllt<nle cil c1iat·t:o dúo cJ,; la ca1:rt<ra (ueneración 86). 

Previamente se estandarizó lct forma ele aplicación del 

1;uestio11a1·io elaborado para este estudio; además se estandarizó 

en la medición del peso y la talla, asi cmno ele la toma de TA, 

tc111to en s11 fl·acción sistólica, com0 diastólicét. 

Los alumnos que constituyeron la población participaron en 

h·l"llld completamente voln11tar1a y las tomas ele TA se realizaron en 

t:l [1epartdli1811lo ele Eplde:miol O<J:Í a y Co1nunlclacl ele la propi.a 

Fa1;ul tad. 

Es Lél f r:tse de campo cune luyó •O<n el me:.; de nov .i.en1bre, 

inmediatamenLe se inició 

infounación (codificacion y 

21 proceso de captación de la 

captura) la cual c.)ncluyó <-n el me:.; 

ele diciembre. La fase de análisis se realizó entre los meses de 

c;11ero y mar:::o del 1990 limi táudos•e le:; te a una fas.:' 

de las variables de interés. 

Los objetivos a alcanzar en el estudio piloto fue1·on los 

siguientes: 
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l. - Pr(,f)¿¡¡· el jnstn1111ento (cuesti.onario) 

2.- Deten1i.nar Ja distribució11 dEe lcis diferentes varlabl0s 

do:: Eestudiu, asl como lit pr.;,val.;11ci¿¡ ele l!'l'F1, trinto sistól:i.ca como 

,ii.dsról ica. 

J.- l·f.:.cli1· el c.;efici.é11lt; ele rep1·,1d11.::illilid'1d entré- los 

di i: t~ t t~n l G~i 1:il J.'~t::r v .:idore:o. 

Para al .::ctnz¿,r t:stos obj.:l:iv.:is s.:' platk•S un c:stur.lio el.:, ttpo 

t1i.tr1sv0rsal e11 el cual le. pc.,JiJ .• c.i<'.>11 <1bJetivo f11é 1:<J1H;t.i tuicla poi· 

¡,_,,, <2Stucli.aot8.s dt! la Facul tcicl de Hedicinct de cuacto alio 

( <Jen01·acio11 86). se s2lecc tone:. ci t:;;l.d polJlaci•~ll por ser la que 

~r consjdt!ró participaría con m~s facilld~d al ser parte de nn 

.::;.tt1cllo pn::v.i.c;. 

Antes de la fase de campo, Se· estableció •:omuni.caci . .Sn con 

l••S estudiantes sol.ir.: el 12stuclJc. solicitáudose su particJpación 

vo·111nl:aria. 

se c.Ltó a los alumnos en el Depurtament., d.:, Epidem.iologia y 

1:011n1uidud durante loi; 1111:s12s clG uctubre \' noviernbrt::. En e:;tc1 fase 

Ll Gctda 11110 el.; los al11111110G se 112 :1pl J.có el cuestioniirl•) y dentro 

d12 la misma sesión se le mülJ.ó su peso y sll tal la con ropa 

lir;era y sin zapatos. se tomó la pr12caución de que se despojaran 

de llaves u objetos pesados q11e pudJ12ran altei-ar la medición. 
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Posteriormente se les tomó la TA en 3 ocasiones continuas 

ele acuerdo a las reconwndaci.oHes ck la OMS pa1·a tomas de TA. 

Una vez terminada la fase ele campo se procedió a la 

cc•di. ficaci.)n y captura infc•nnación, con una 

micracomputadora personal compatible, por medio del programa 

dbase III Plus. 

Posteriormente se procedió al análisis de la información 

dividiendo a la población por edad y sexo. se clasificó cmno caso 

a todo aquel inclivi.duo que tuvie1·a cifras de TAS iguales o 

mayores a los 140 mml!g y/o cifras de TAD iguales o mayores a 90 

mmHg. se procedió a medir la distribución de los factores 

carcliovasculares propios del estilo de vida: 

1. - •rabaquismo 

2.- Consumo de alcohol 

3.- Grado de actividad física (sedentarismo) 

4.- Indice de masa corporal 

5.- Consumo de café 

6.- Uso de hormonales 

Para su clasificación se consideró la operacionalización 

presentada en el apartado correspondiente. Posteriormente se 

calculó la media y la desviación estándar para cada categoria y 

se realizaron comparaciones entre ellas por medio de la prueba 

estadística de z para comparación de medias. 
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EVALIJACIOU DEL CUES1'IOllJl.ftIO: 

El propósito de evaluar el cuestionari.o f118 el de conrprobar 

si la~; pre011ntas eran entencllbles, :;i hahiil co!ll,,rencia interna y 

si. los pa:;es e1·an l<~gj.;,;,s y clai:,:.:; pa1·a el inclivid110, sobt·e todo 

El cuestionario constó de varias secciones 

1.- Ficha de identiflcaGl611 

2. - Antecedentes heredofamil. iares 

3.- A11t0cedentes personales 

11. - Hábi.tos 

5.- soma tome tría y tensión an:eri.al 

De estas secciones, la que más interesaba al presente 

estudio era la sección correspondi0nte a los hc'1bitos, en ld cual 

debE:mos reconocer que hubo ci.E-rtas fallas, sobre todo en los 

pases y en el número de preg11ntas, aspectos que fueron 

corregidos. 

INDICES DE REPRODUCIBILIDAD: 

Para evaluar la confiabilidad entre los observadores para la 

prueba de 'N\. se real izó una pn1t:b.:1 a 1 ti;,nrn en la cual. se les tomó 

la TA a 60 individuos, tomando 3 veces la TA cada observador. Con 

¿,stos elatos se aplicó una prueba ele Kappa en base a la siguiente 

fó«mula: 

P.:t - Po 
K --·---------

1 - Po 
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Para la aplicación de esta fórumla se tuvo que dicotomizar a 

la TA, tomando como punto de corte para la TAS: 120 mmHg y para 

la TAD: 80 mmHg obteniendo de esta forma un coeficiente Kappa 

igual a.76 para la TAS y de .75 para la TAD, que de acuerdo a los 

criterios de Fleiss, quedd dentro de un rango de bue11d a 

excelente la reproducibilidad entre los observadores. 
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RESULTADOS 

1.- At!ALISIS DESCRIPTIVO: 

En lo que se refiere al análisis descriptivo del estudio 

encontramos que de 629 alumnos, la cual fué la muestra final, 295 

(46.9 %) fueron del sexo masculino y 334 (53.1 %) del sexo 

femenino. El grupo de edad con mayor n~unero de individuos fué el 

comprendido entre los 18 y los 20 aftas de edad para ambos sexos. 

(cuadro #1 y gráfica #1) 

CUADRO # 1 
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO 

ESTUDIANTES DE I,A FACULTAD DE MEDICINA UNAN 1990 

EDAD MASCULINO FEMENINO 

NUMERO DE 'o NUMERO DE % 
INDIVIDUOS INDIVIDUOS 

17 3 l. 02 14 4.19 
18 70 23.73 115 34.43 
19 114 38.64 125 37.43 
20 64 21.69 41 12.28 
21 19 6.44 21 6.29 
22 9 3.05 10 2.99 
23 8 2.72 3 0.90 
24 6 2.03 4 l. 20 
25 2 0.68 1 0.30 

TOTAL 295 334 

En lo que se refiere al estrato socioeconómico, medido 

principalmente a través de la zona de residencia y clasificado de 

acuerdo al plano mercadotécnico de la ciudad de México, que lo 

clasifica de acuerdo al nfimero de salarios mitiimos, encontramos 

que una gran parte de la muestra estudiada (50.6%) pertenece al 

estrato socioeconómico bajo y finicamente el 0.8% al estrato mAs 

elevado. Cabe hacer notar que el dato no pudo ser recogido en el 
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5.6% de la muestra, dado que proporcionaron mal su domicilio. La 

distribución fué similar en ambos sexos. (cuadro # 2 y g1·áfir::a # 

2). 

CUADRO #2 

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR AIU::A SOCIOECONOMICA Y POR SEXO. 
El:.i'rUDIAN'l'ES DE r.A FAClJI,'rAD DE MEDICINA. lJNAM. 1990. 

·--··----- --- --------··~--

AREA SOCIO- MASCULINO FEMENINO TOTAL 
ECONOMICA 

NO. % NO. % NO. % 
IND. IND. IND. 

INDEFINIDA 18 6.1 17 5. 1 35' 5.6 
ALTA 2 0.7 3 0.3 5 0.8 

MEDIA ALTA 48 16.3 58 17.4 106 16.9 
MEDIA BAJA 73 24.8 92 27.5 165 26.2 

BAJA 154 52.2 164 49.l 318 50.6 

TOTAL 295 100.0 334 100.0 629 100. º---
CLAVES: 

INDEFINIDA= SIN DOMICILIO BIEN ESPECIFICADO 
ALTA= AREA SOCIOECONOMICA l = INGRESO > 17 SALARIOS MINIMOS 
MEDIA ALTA = AREA SOCIOECONOMICA 2 = INGRESO ENTRE 10 Y 17 
SALARIOS MINIMOS 
MADIA BAJA = AREA SOCIOECONOMICA 3 = INGRESO ENTRE 3 Y 10 
SALARIOS MINIMOS 
BAJA = AREA SOCIOECONONICA 4 = INGRESO < 3 SALARIOS MINIMOS 

FUENTE: PLANO MERCADOTECNICO DE LA CIUDAD DE MEXICO 

Pasando a la distribución de factores de riesgo 

cardiovasculares propios del estilo de vida pudimos observar que 

el factor que se presentó con mayor frecuencia en ambos sexos fué 

el sedentarismo ( 67. 88 ~;) seguido del consumo de alcohol en el 

sexo masculino, mientras que para el sexo femenino el segundo 

factor en frecuencia fué el consumo de café. (cuadro # 3 y 

gráfica # 3) . 
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CUADRO # 3 

DISTRIBUCION DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES 
PROPIOS DEL ESTILO DE VIDA POR SEXO EN ESTUDIANTES 

DE LA FACULTAD DE MEDICINA UNAM. 1990. 

FACTOR DE MASCULI!IO FEMENINO TOTAL 
RIESGO 

NO. ~L NO. % NO. % 
IND. IND. IND. 

CONSUMO DE 170 57.6 85 25.4 255 40.5 
AI,COHOL 

TABAQUISMO 82 27.8 53 15.9 135 21. 5 

SEDENTARISMO 175 59.3 252 75.4 427 67.9 

SOBREPESO 43 14. 6 113 33.8 156 24. 8 

CAFE 138 46.8 182 54.5 320 50.9 --- ·-· ·-

Pasemos ahora a describir la distribución dentro de cada 

factor de riesgo por categorías de exposición. 

a) Tabaquismo. - El tabaquismo se distribuyó de la si'guiente 

manera: el 92.53 % de la población se declaró como no fumadora o 

fumadora leve menos de 5 cigarrillos por día) y el resto 

(7.47%)se ubicó dentro de las categorías de tabaquismo moderado y 

severo. Esta distribución fué uniforme en ambos sexos. 

b) Consumo de alcohol.- En la distribución de este factor 

encontramos diferencias importantes por sexo; mientras que en el 

sexo masculino la mayor parte de la población (52.88%) se· 

declararon como bebedores poco frecuentes, en el sexo femenino 

el 74.55% se declaró como abstemia. En forma global el 59.46% 

fueron abstemios, el 37.52% bebedores poco frecuentes y solamente 
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el 3.02% bebedores regulares, de los cuales el mayor pocentaje 

correspondió al sexo masculino (73.68%). 

c) consumo de café.- A pesar de que este factor estuvo 

presente en el 50.87% de la muestra, es importante resaltar que 

la mayor parte de los consumidores de café consumen menos de 5 

tazas por día (98%), lo cual es uniforme para ~mbos sexos. 

d) Actividad física.- Hedida de acuerdo con la actividad 

física realizada durante el tiempo libre, encontramos que un 

50.8% de los alumnos son totalmente sedentarios (categoría I), un 

17.8% que realiza actividades ligeras (categoría fI); el 17.65% 

realiza deporte de manera irregular (categoría III) y solamente 

el 14.47% lo practica regularmente (categoría IV). 

e) Sobrepeso.- Hedido a través del indice de masa corporal y 

considerado corno una manera indirecta de estimar la dieta del 

individuo encontramos que en la categoría de bajo peso se ubicó 

un 14.47% de la población total (23.05% del sexo masculino y 

6.89% del femenino); 60.73% se ubicó en la categoría de peso 

aceptable (62.37% del sexo masculino y 59.28% del femenino); 

22.26% se ubicó en la categoría de sobrepeso (11.19% de hombres y 

32.04% de mujeres) y solamente el 2.54% de la población resultó 

ser obesa. 

2.- MEDIAS DE TENSION ARTERIAL: 

Las medias de TA en la población, tanto sistólica como 

diastólica fueron superiores en el sexo masculino, tal como se 

muestra en el cuadro# 4. 
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CUADRO # 4 

MEDIAS DE 'l'ENSION ARTERIAL Y PREVALENCIA DE HIPERTENSION 
DE ACUERDO A LOS CRITERIOS DE LA OMS EN ESTUDIANTES DE LA 

FACULTAD DE MEDICINA UNAM. 1990. 

SEXO SISTOLICA 

MEDIA s 

MASCULINO 123.45 12.58 

FEMENINO 116.51 9.32 

GLOBAL 119.77 11.50 

CLAVES: 

S = DESVIACION ESTANDARD 
PREV= PREVALENCIA 

DIASTOLICA 

PREV MEDIA s PREV 

5.08 78.08 9.08 8.44 

1.49 73.87 7.43 2.09 

3.18 75.85 8.50 5.07 

Así mismo, encontramos que de acuerdo a los criterios de la 

OMS, las prevalencias de HTA, tanto para la fracción sistólica 

como para la diastólica, fueron mayores en el sexo masculino que 

en el femenino en forma significativa (p<0.05) y se obtuvieron 

prevalencias globales superiores a las reportadas en la 

literatura para estas edades (1-2%). Es de hacer notar que la 

prevalencia para la TAD fué mayor que para la TAS (gráfica~ 4). 

Al comparar las medias de TA por distribución de FR propios 

del estilo de vida (EV) encontramos diferencias significativas a 

favor de los expuestos únicamente para el sobrepeso (p<0.05) en 

ambos sexos. En el consumo de alcohol también las diferencias 

fueron significativas, pero solo en forma global(gráfica # 5 y 

6), ya que al separar por sexo dichas diferencias no fueron 

estadísticamente significativas. (cuadro # 5) 
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en el apartado anterior la media de TA para mujeres es menor que 
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CUJ>.DRO : 7 

F..Z...:Jn:::E. r:=:- ~o!-::: .. : ?;:_r. . .::. :::.:..:;;. :-.: :'':''J:: ~e r~:ss;:;: 

?F!0?:~1 L·E::... Ls~::.:::: :E · ... r::J.~. ·~· ::·::r . .:.~ ':':n::::c:n.r.:...:::.: ~~-;:: --~r.J;_¿ 

SN E~TUDIA~TES D~ ~A FA2~~TAD DE MED!CrNA UNA~ .. 1~9~. 

I'?.CTOR NO ?.M? IC ---- ( 95'\. ) Xmh ? 

, , 
e - ; 

,. 
~s - ~· '::. - - "-

~ 
- :.::..-~ ( - ,. 8C· CJJ5 - - -- 1 . SEDCllT.J.,F.C: SMC' 

3~ e e 7 E 4 -; -1 30 l 03 3 1 

SQEF!EFESG :ss 4 E -; - - E' { ' :16 < c,00: -
CLAVES: 

NO. ::: NUMERO DE EY.PUESTOS 
RMP RAZON DE MOMIC2 PJ>.RA LA PREVALENCI.L. 
IC INTEP.VALOS DE CONFIA!lZ.L. /l.L 95!;; 
:l'.mh JI DE Kl\NTEL "i HAENSEI.. 
p PROBABILIDAD DE ERROR 

Posteriormente se hizo el análisis simple por cat:e~roría 

presenteb~. 

obten;;..en¿ci "'L --
sobrepeso para ambas ~raccionef d~ T;. ~- ;~~~ el ~~~en~a~i~ffi(· e1. 

la TAD. (cuadro ~ 8) 
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CUADRO F 8 

':'ElfüENCI.::.:: MONOTOJ.!IC.~.s ?OR ?R.~c:::o¡,; DE 1'ENSION r..P.TEP.IP.L 
p;,¡:;._ :;..:·~:·?.E': DE R:ESGO !'ROPIOS i:JEi:.. E.S-::':LC· DE 'aDJ.. 

El·: :;srrt.T·:;...:·TsS DS L.!.. FJ..CULTAD DE MCD!C':I.JJ.:. .. UHAM. 

:r============~====-~=========r='======~========~==========================~. 

!! FACTOR DE P.IESSC 

20HSUI·~::· D:::: ~.:..·~o:-.::. 

I• ':'~.EF.QUIS!v:C 

1 SEDENTfl.!'.! SMC 
!'. 

SOBRE?ESO 

C = NUMERJ ~E CASO! 
Ji = J! DE ~ENDENC:A2 

' 

SI STOLIC.Z.. 

-
-- i -
€:: [': :._ 

66 -, t; 

6:: { - (JE: ' 

p = PROBAEIL!DhD Dr ~RRSR 

_e 

:c. 

> 05 

')(:!. 

4.- AGREGAC!Ol? ~E FA~TORE~ ~E ~¡ssGO: 

DIF.STOLICP. 

- --
OC, S· ~ ::e 

'7 4 ce 
~ _, < 05 

77 1 7 4 < 001 

se hizc UL a~álisis por agregacj.ón 68 r!: ~a~a cua~ti~ica~ lE. 

=- ~ene~ =~fraE elevadaE de ~~. s~ tocó como grupo d~ referencia 



CU.l\DP.O !o 9 

/¡ l~UMSR8 DE !'-1;..s::Lr:,;r1J:J FE~!ElC!i::; ' TOTAL 

!! FACT::JF.!:S 

•-' 

.::r:::~ 
... ( t 

¡; UNO ~.::i. -v . ~. 7:: '"•':'• L. l t5 ~· ~t. 
,. 

1: D'.lS 75 ~· .4 131 :: 9 2 2C€ _:;~ 7 
I· 
' T?.ES :.:E - Et ~~ t ~.; ~ :~ í : 
!: CU.ll.TRO y 27 9 2 ::c1 8 ,, 57 9 1 

CINCO 
1 

1 TOTAL ")O.:: 
-~-' 32.4 629 

!:n e:l 

estud1ant~E present¿ dos e ~áE ~R presen~es, ~E dec~~. p~~sen~aL 



grupos de comparación a aquellos con cifras tens1onales por 

encoctró ~na mayor ~roporció~ de individuos ~in FP por debajo d~ 

agregació1! de fa=tc=~s po~ debajo de :z misma pc~centila. Por el 

.:u:·.:.:·c.:: _(. ......... , .. -··-·- -'-~.~:.. 

comparación co11 lc>E de Llnºún f~:to~ ~u~ s~ dist~ibuye~on en baja 

Posteriormente s~ re¿liz¿. un anllisls s~mpl~ para arnba~ 

!racciones de T~ ob~e::i~ndose lo Eiguiente: 

Todas la medidas de efecto obtenidas para ambas frac~iones 

de TA son superiores a :..a ur,idad pero es de hacer notar quE- las 

razone<. de momios en el caso de la TF.S son superiores a la 

unidad, s1z: embargo, ::10 fue.:-oz~ estaC.ísticamer,te significativas, 

en cambio en el caso de la ':'hD, resultaron significativas las 

razones de momios co.:-.:-espondientes al grupo con cuatro o cinco 

factores presen-.:.es i' la corresponciiente al grupo con tres 

factores presentes, lo que nos hace suponer que el que si:-

agreguen FR en un individuo aumenta el riesgo de éste para tener 

cifras tensionales más elevadas. 



CUADRO # 1(1 

R.~.z:mr::s DJ:: V.O?·::::or ?OP.. AGREGT,CIO!i Df: !'J\C':'OR[2. DI: r..ICSGO 
PROPIOS DEL EST:Lo DI: VIDP. y c:::r~.s TENSIONP.~LS ELI:VF.DAS 

EN ESTUD!AW!'CS DE LA FACUL~'AD DE MED:::CINJ-.. UNA~:. 

¡;NUMERO DE 1 NO. P..MP ¡ IC 95~; 
, rP.::'~~r.:-: ~ ___ 1 !-:..::"':-'-?-"':S"-?'-'.'.'.'..::"'-'.1-'-'·?:"'-:<,~_'."'-------------

·:r::R:, Y :n~c 
i 
;, DOS 
/1 

I
•¡ TRES 

! ~U~TRO Y 
J· ~IhCO 

lt :.e 

: . ¡:-; 

l.63 

¡ :! . 11 

1 c. 0 :;;-::,.7f 
1 ! 0.74-3.57 

: 0.78-5.62 

RMP = Rl'.ZON DE MOMIOS Pl>.RF. LA PRJ::VA.LENCih 
IC 95~ü = INTERVALOS DI: CON!:'!AHZ!', AL S-5'~ 

XIDh = JI DE MANTJ::L Y HAJ::NSJ::L 
p = PROBABILIDAD DE ERROR 

1 

Xrnh lp 

2.59 , Of. 

1. 75 .18 

2. 72 .09 



CUADRO # 11 

Ri'>ZONES Dr MO!GOS ?'J!'. AGP.EG?.CTOI\ DE E'!·.:::T::JP.r::s DI: RII::SGC. 
PROPIOS DEL ESTILO DI: VID?. Y CIFRAS TENS!ONJ.,LI:S ELI:VADAf. 

BN I:S'!'UDIANT!:;S DE Lh FACULTP..L DE MI:DICIN:-.. UNA!-!. 
'!'!:lffIOH ;,RTI:!UAL n:u.sTo:..r::;;, 

l'i !\'UMBRO DE 

i, cr:Ro ~· l'NO 

¡: 
.. DOS 
11 

11 TRBS 

!'!_ CUATRO Y 
1 CINCO 

1 
IN8. 

i21 

'23 

21 

12 

fül!' lrc 95!:; 

1. (¡ 

' °)! .62-2.3t· 

l. 84 1.94-3.64 

2. ::1 ! 1.10-5.96 

RMP = RAZON DE MOMIOS PARA LA PREVALENCIA 
IC 95% = INTERVALOS DE CONFIANZA AL 95% 
Xlllh = JI DE ~!ANTEL Y HAENSEL 
p = PROBABILIDAD DE ERROR 

1 

Y.mh !P 

0.35 • .5 5 

3.65 .05 

5.84 .01 

se calcularon ;:endencias para es::oE riesgos encon::rando que 

en ambas fracciones hubo tendencia en :arma E'.i.gni:i:::ativa. En ,,1 

caso de la TAS se obtuve u~a Ji de tendencias de ~.11: la c:1al 8S 

altament.e si~:n::..fica;:ivé. (p<.OC'l) y en el :e;so de le. '!'AD la Ji de 

tendencias fuf igual a 6. 7 6 lo cual también es sign::..ficativo. 

qu& ~1 agr~ga~s~ FE, se 

au~enta el riesgo de te~er ci~·-~~ tensicnales elevadas. asi con10 

que entre más factcreE se agregan, mayor serA dicho riesgo lo que 

nos hace pensar en una interacción de dichoE FF.. 

5. - Al!ALISIS ESTRP..TIF::C.".DO Y MULTIVAF.H1DO: 

Como hemos venido mencionando desde un pr::..nci:;>io se 

consideró al sexo como una potencial variable confusora. Para 
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controlarla se realizó análisis estra•ificado para ver si 

sumatorias de acue~do a los propuestc por Mantel y Hensel para 

En los cuadros 1: y :3 ~odenios ve~ la ~a=ón de mom~os para 

la prev&lencia cru~a. la razón de momioE de Mantel y Hensel para 

que en ninguno de loE casos la tiferencia entre ambas es 

considerable por lo que no podríamos considerar al sexo come un 

factor confusor en este estudio. 



CUADRO ±: 12 

RAZONES DE MOMIOS PARA LA PREVALENCIA CRUDAS Y ESTRATIFICADAS POR 
SEXO (MANTEL-HAENSEL) PARA FACTORES DE RIESGO PROPIOS DEL ESTILO 

DE VIDA Y CIFRAS TENSIONALES ELEVADAS EN ESTUDIANTES DE LA 
FACULTAD DE MEDICINA. UNAM. GENERACION 90. 

TENSION ARTERIAL SISTOLICA 

FACTOR DE RMP re 95% p RMmh re 95~. p 
RIESGO 

c. ALCOHOL .76 .4-1.3 1 .32 
1 

.86 . 5-1. 6 . 7 

TABAQUISMO 1.09 .6-2.1 .79 1.17 .6-2.3 .73 

SEDENTARISMO l. 86 .97-3.6 . 04 2.32 1.2-4.5 .1 

SOBREPESO 3.84 2.2-6.7 <.001 3.66 2.1-6.6 <.001 

c. CAFE l. 03 . 6-1. 77 .91 1 l. 00 .58-1.7 . 9 

RMP = RAZON DE MOMIOS PARA LA PREVALENCIA 
RMmh =RAZON DE MOMIOS DE MANTEL Y HAENSEL PARA ANALISIS 
ESTRATIFICADO 
re 95% = INTERVALOS DE CONFIANZJ'. AL 95~¿ 
p = VALOR DE p PARA LA JI DE MANTEL Y HAENSEL 
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C~t·.DRO = 13 

::?AZONES JE '.10MIOS ?.'l.R.:'.\. L.4. ?!'.S'?.\LZ:-Jc2::; (:?.UJ.1. "{ E::':'?..\':1:::r2.;D.1!.3 ?CR 
SEXO ( l·1P..:~':1EL-H.~.E:·.J!:ZL; ?.;::.-:.. :.:v.::1:10P.SS C2 R:z GO ?ROP!C)S 0:::. .::sT::::c 

os VID.I;. ~· CIF? .. ;s TE~JSI·'J~J.;LES :::..:::~:t~.D.;::: s ESTTJDI.:;;Jr:'ES JE s.; 
~AC~L~AD 9E ~ED!~INA. ~NAM. GEN RACIO~ ~1 0. 

T::::rs:CM .J..R'I'ER!.~L 02::;.sTOL C.!\ 

F.;C':'OR DE ?.M!' :e 95~. p R:-tmil IC 9 s~::. p 
RIESGO 

1 .~ .;LCCHOL 1.34 3-2.: .24 :!. • .36 .8-2.4 
¡ 

. ::!6 1 

1 
TABAQUISMO l. Qt; .G-1.9 . '38 l. 04 .6-1.9 ! .99 

SEDENTARISMO 2.32 1.2-4.5 .05 '.!. 40 1.2-4.6 
1 

.07 

'I 

SOBREPESO ~. rjl ~ 7-7 .3 <.001 4.99 3.0-9.0 1 <.001 
1 

c. '.:.;::s ~o ? .21 .7S .47-1.3 ! .40 . ¡,. . -
RMP = RAZON DE :~OM!OS ?.!\R.1' L;\. PREVALENCIA 
::t!1mll =R.'\ZON DE MO:HOS JE MAN':'EL '! HAENSEL PARA .;NALISIS 
ESTF.ATI?ICADO 
re 95'~¡ :: IHTSRVF-.LOS DE: CC:NF!.;nz;. . . ;:. 95t 
p = V.!\LOR :OE p P.!\P.A :.,,; J: DE ~~ANTEL "l H;..El!SEL 

de FR, no hay diferenc~a importante entre las ~edidas de efecto 

cruda y la sumar::.a. (cuadros 14 y 15) 
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cu.;o?.o :: l ! 
R.ll.ZOHES !JE :·lCMI:JS ?.~R . .:\ :.,;; ?RE~JALE~JCI.~ CRUD.:\.S 'I ESTRATIFICADAS POR 

ss:~o ( ~-f.Z\NTEL-:1.;s;·JSE~) ?.:;? .. ; Iu\ .\GREG.:i.c::oN ~s 7.;cr:-oRSS DS :l:Z3GV 
?ROF ! JS )EL EST!:.,J ;)E 1}I!).J; '! e: ?R.;:3 ·~E:JSIONALZS 2LEV..1l.D,!l.S E.:-.l 
ES'!1~C r.;~,ITE3 DE L.-1. ;.::..cu::r.;D CE >IEDICI~i.~ .. ¡JN.;M. JE~lERP..CI'::N 90. 

TENSIOll .'.\?.'rZR!.'.\L SI2TOL:C.'\ 

RMP 
1 

re 95':; ;i RMmh IC 95:¡¡ 1 
1 

CERC Y UNO 
j 

1 

1.0 l. o 
1 

l . .37 .93-3.3 .06 l. 80 ! .9-4.22 
1 
1 

1. G .3 .7~-3.5 .:3 l.57 1 .7-4.3 ' 1 

DOS 

TRES 

.08 

.20 

2. l l .78-5.6 .09 :!.04 
1 

.76-7.6 
1 
1 

CUATRO "! 
CINCO 

.12 

RM? - RAZON DE MOM.!.OS ?.1'?.A .C.A ?REV.'.\LENGI.'\ 
RHmi1 =? .. ;;:.ON DE ~·!CMI03 DE ~.-~.NTSL '! :-L:"i.ENSE~ ?AR.~ .I\H.J..LISI3 
ESTF.A':'IF:C.'\.DO 
IC 95% = INTERVALOS ~E CONFIANZA AL 95% 
p = VALOR DE p PARA L.'\ JI DE ~!ANTEL 'I HAENSEL 

CUADR•~ = Lo 
RAZONES DE MOMIOS ?.;?..:\ LA ?REVALENCI.; C?.UDAS '{ SS'rRA'~'.!:F!CADAS POR 

s;:;;w ( ~1ANTE:..-:IAENSBL) P.'\RA LA ;>,GREG."'.C:::ON DE ?.;CTORES DE RISSGO 
PROPIOS DE:. ESTI:..O D! V:':DA Y CI?RAS ~ENSIONALES ELBVADAS EN 
3STUDIAllTES DE LA ?.'\CULT.'\D DE MED:':C:N.r... TJNAM. '3ENER.:>,CION 90. 

NUMERO DE 
F.Z\CTORES 

i 
CERO y UNO 

DOS 

1 CU.Z\TRO Y 
' CINCO 

1 

1 

1 

TENSICN ARTERIAL DIASTOLICA 

! 
1 

1 ~ 
?~:'1? ! IC 95'.i; ¡J 

1 
R!-!m!1 

1 
1 

1. o 

1 

1 1 
1.0 

1 

1 ' 1 1. 21 .62-2.4 .55 1 l. 20 

l :34 94-3 (~ o:; ~ .?t 

'.! 37 - 1-5 9 01 2 62 

RMP = AAZCN DE MO:,!ICS ?.Z\R.; L.; P::l.EV.".\LENCI."'. 

re 9:'.!.; 
1 

p 

1 
! 

. 5-2.. 5 
1 

.60 

9-2 - 07 

1 1-0 2 
1 

02 

?.Mmi1 =R."'.ZO~I DE :1C:·!IOS DE i1ANTEC:. ! :IAENSEL !.'."'.RA .'\NALISIS 
E STP .. ~. T: "Z I :::l.DC 
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con ~s=o ~o podriamos apoy3r la a~i~mac~ón de que ~l se~o se 

comporta ,:eme ~:~ ~3Ct~r i:~n~:1sor ~n la asoc:a1:1ó11 qu~ ~stamos 

-:stud1a1:d::; f ;:cr l·) tanr; . .::, ¡_J.:id'2m,)s ::.01aa.r como r~al la medic!.a de 

ef,~cto cr'Jda. 

a) Regresión y correlación simple: 

El primer pase para realizar un análisis multivariado fué el 

construir modelos de regresión y correlación simples, que .rnnque 

en realidad es un análisis bivariado, fué una manera de ver la 

relación entre las diferentes variables independientes de interés 

y las variables dependientes" es decir la T.Z\S y la TAD. 

A continuación presentamos los resultados obtenidos de dicho 

análisis para posteriormente pasar a la regresión múltiple y a la 

regresión logística, que fueron las otras dos técnicas 

utilizadas. 

i) Cant:idad de c:.garrillos fumados :;mr día y T:\: 

La primera ·variable analizada fué la cantidad de cigar::illo 

consumidos por día, la cual por definición es una variable 

continua y que, dado que no seguía una distribución normal fué 

necesaria su transformación en escala logarítmica ':ratando de 

acer~~rla lo ~~s ¿0si~le a la ~or:nalidad. ~n el análisis c~n TAS 

se ;:ibtuvo •.m c:oet:.c:.ent:e .:ie de:te1·minación ( r:) de . 0006? lo cual 

muestra que solamente el . 069~; de las variaciones en las T.~s son 

e:cpl1cada.s p:cr la cancidad de ciga.r:-illo f:imados .11 J.íd.. .:::. 

co8fic:!..~nt8 de 

la relación anc:r~ ambas ·1a=i.a.bles es mu:¡ :.:a.Ja. Lw. .::cu..::4.c.:cn ::!1? la 

recta que se obtuvo para est.;. v:iriable fué la siguiente: 
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ln y = 119.86 + .108(no. de cigarrillos al dia) + .164~1 

La prueba t para ver la signlficancia estadística del modelo 

arroJó un rasultado de t=.6~9. le cual no es estadísticamente 

significativo (p=.5101). se realizó un análisis de varianza, 

cuyos resultados se muestr.'ln en la t.3.bla que se presenta a 

continuación: 

TABLA ANDEVA ?ARA CANTIDAD DE CIGARRI~LOS AL DIA Y TAS: 
i 

FUENTE DE 
VARIACION 

REGRESION 

:~UAL 
: TOTAL 

r = .02631 
r2= .00069 
EE= 10.47325 

se gl 

47.6905 l 

68840.61: 627 

68888.30 1 623 

ic:-i 
¡_ 

lp '" 1 i 
i47.6905 

1 

.43436 
1 

.5101 
' 
1 ! .109.794 

t .659 
p .5101 

como podemos obser1ar, la mayor fuente de variación está a 

expensas de los residuales, lo cual e:cplica el coeficiente de 

determinación tan bajo. Así mismo, no hay significancia 

estadística por lo que podríamos concluir que este modelo no 

explica la relación entre ambas •rariables. 

Algo similar a lo anterior ocurrió al estudiar la relación 

entre consumo de cigarrillos fumados por dia y TAD. En este 

modelo se obtuvo una r2 = .00000083 y una r = .00094 con lo cual 

podemos ver la poca relación existente entre las dos variables. 

La ecuación que se obtuvo fué la siguiente: 

ln ~' = 7 5 . '? 7 12 3 - . o 1) 2 ~: + . : :-19: 

Aquí oose;:-vamo:o que el •ralor de beta ftié negativo lo cual 

nos ~odría indicar incluso u~a rellc!ón i~versa entre las dos 
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variables, es decir que a mayor cantidad de cigarrillos fumados 

por día, menores cifras de T.'\D; sin embargo, el ;nodelo no fué 

significativo tal como se muestra en el análisis de varianza 

correspondiente: 

TABLA ANDEVA PARA CANTIDAD DE CIGARRILLOS AL DIA ? TAD: 
1 

! 
; 

¡ 

1 

1 FUENTE DE se 
1 VARIACION 1 

1 

1 
REGRESION .03478 1 

RESIDUAL 39765.45 

TOTAL i 39765.49 ! 
r = .00094 
r2= .00000083 
ZE= 7.96373 

·Jl 

1 

527 

628 

1,,,, 1 

IF 
.1 ""·· 

1 

' 
.00055 ¡ ·03478 

63.42177 1 

1 

t 
p 

1 
-.023 
.9813 

ii) Mililitros de alcohol por incidente y TA: 

1 

' 1) 

1 · 

1 

1 

.9813 

1 

1 
! 

¡ 
1 

1 
! 

Ea el caso del consumo de alcohol se tomó como variable la 

cantidad de alcohol en mililitros consumidos ?or día, esta 

información se calculó en base :;, lo r;::por:ado en ·~l cuestionario 

en cuanto al número de copas, vasos o tarros Gonsumidos. Zsta 

variable tampoco tenía distribución aormal por lo que también se 

transformó a escala logaritaiica. La relación encontrada fué 

también muy pobre y no significativa. La r2 fué de .00401 y la r 

de .06332 y la ecuac:.é:i que se obtuvo ::s la sil.:]ui.·~nte: 

ln y= 119.61673 + .00092 (mlalc) + .00058 

Los resultados del análisis de varianza se muestran a 

continuación: 
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ESrA TfSlg íl'J 1 DEM: 
SAUH Ut l/\ BIBLIOTECA 

y 'rABLA ANDEVA PARA ML DE ALCOHOL POR INCIDENTE 

FUENTE DE 
VARIACION 

REGRESION 

RESIDUAL 

TOTAL 
r = .06332 
r2= .00401 
EE= 10.46083 

3C gl 

131.3005 
1 

1 

32726.6: ! 627 

32858.42 l 628 

T.'\S: 
1 1 •c:-1 '"' 1- lp 

J131.3005 : 1. 754 .1125 

¡522.59 

t 
p . 1125 

En el caso de la TAD nuevamente se encontró una relación 

baja, aunque la significancia estadística aumentó siendo casi 

estadísticamente significativa (p=. 06)' sin embargo, el 

coenficiente de determinación fué de .00538 que indica que solo 

el .54~ de las variaciones en la TAD pueden ser atribuidas a este 

factor. La r .:•1é de . 07336 lo cual indica que están pobremente 

relacionadas ambas variables. La ecuación que se obtuvo para esta 

relación fué la siguiente: 

ln y= 75.66345 + .000807 (mlalc) + .0004381 

La tabla de análisis de varianza se muestra a continuación: 

TABLA ANDEVA PARA ML DE ALCOHOL POR INCIDENTE Y TAD: 

FUENTE DE 
VARI;>.CION 

REGRESION 

RESIDUAL 

TOTAL 
r = .073 6 
r2= .005 8 
3E= 7.94 32 

! se 1 gl 
1 ! 1 

¡ 
2H.031 1 l 

1 

39551. 45 i 627 

1 39765. 49 ' S28 

1 
¡C~ !F 
! 
1 
i21·L031 :3.39298 
i i 
163.08047 1 

1 
t 
p 

79 

1 

1 

1.342 
.06ó 

lp 

1 

.066 

1 

i 
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iii) Horas de Deporte a la semana y TA: 

Para el caso del sedentarismo, se tomó como variable para el 

modelos las horas de deporte practicadas por semana, lo cual es 

una variable continua que se comporta de una manera apro:ümada a 

la normal. Los resultados para su relación con TAS tampoco fueron 

significativos ya que las variaciones en ésta variable explican 

solo el .21% de las variaciones en la TAS y el coeficiente de 

correlación fué solo del 4.6%. La ecuación correspondiente a esta 

·relación es la siguiente: 

y= 119.708 + .13424 (hrsdep) + .11634 

Así mismo el modelo ne fué estadísticamente significativo tal 

corno se muestra en la tabla del análisis de varianza: 

T1\BLA ANDEVA PARA HORAS DE DEPOR'I'E A LA SEMANA Y T.'\.S: 
i 

i FUENTE DE ·1 se 
1 

gl ¡cM F p 
1 
1 

VARIACION 
' REGRESION 

1 RESIDUAL 

TOTAL 1 
r = .04603 
r2= .00212 
EE= 10.47076 

145.986 
1 

1 

68742.31¡ 627 
1 

68888.30¡ 628 

1145.986 1.33154 

1 !109.64 

1 
t 
p 

1.154 
.2490 

.2490 i 

i 

' 
' ¡ 

; / 

Para el caso de la TAO, la significancia aumentó sin llegar 

por ésto a ser estadísticamente significativa. El coeficiente de 

determinación mostró que la variación en las horas de deporte 

practicadas por semana explican solo el .36% de las variaciones 

en la 1'.~D y que la ::-elación entre ambas variables es solo del 

5.9%. La ecuación cbtenida es la siguiente: 

y = 75.71623 + .13242 (hrsdep) + .08332 
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El análisis de varianza, al igual que en los casos 

anteriores mostró que la mayor fuente de variación está dada a 

expensas de los residuales lo cual muestra que no es el modelo 

adecuado para estudiarla: 

TABLA ANDEVA PARA HORAS DEPORTE POR SEMANA Y TAD: 
i 
' ; 
1 

FUENTE DE 
VARIACION 

REGRESION 

RESIDUAL 

TOTAL 
r = .05977 
r2= .00357 
EE= 7.94955 

1 
se 

1 

142. 04421 

39623.44 

39765. 48 / 

gl 

1 

627 

628 

1 ¡cM IF 
/ 142. 0442 2.2476 

63.1953 

1: 
p 

1.499 
.1343 

iv) Tazas de cate por día y TA: 

lp !I ¡ 
1 .1343 

! 
1 

il 
!1 

Para el caso de consumo de café y TA, se tomó como indicador 

el número de tazas de café consumidas por día, lo cual es una 

va:::iable continua que no tenía una dis"':ribuci6n :ior:nal. ?ara el 

caso de la TAS se vió que sclo el .39% de las variaciones en la 

TAS eran e:;:plicadas por las ·rariaciones en el ::::m::rnmo de café. La 

relación entre ellas fué de solo el 6. 23!l-,. El modelo no fué 

estadísticamente significativo. La ecuación resultante es la 

siguiente: 

ln y 120.43365 - .46927 (tazcafe) + .29988 
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La tabla del análisis de varianza se muestra a continuación: 

TABLA ANDEVA PARA TAZAS DE eAFE AL DIA Y TAS: 
1 

1 
1 

1 
1 
1 

FUENTE DE 
VARIACION 

REGRESION 

RESIDUAL 

TOTAL 
r " .06237 
r2= .00389 
EE= 10.46147 

se gl 

268.0027 1 

68620.29 627 

68888.30 628 

ICM F 

1268.0027 2.4488 

109.44 

1 
t 
p 

- l. 565 
.1181 

1 p ! 
.1181 

1 

Para el caso de la TAD, los resultados fueron similares, la 

variación en el consumo de tazas de café solamente explican el 

.31% de las variaciones en la TAD y la relación entre ambas es de 

solamente 5.6%. La ecuación obtenida es la siguiente: 

ln y = 76.29039 - .32053 + .22793 

La tabla de análisis de varianza se muestra a continuación: 

TABLA ANDEVA PARA TAZAS DE eAFE AL DIA Y TAS· '. 

FUENTE DE 
VARIACION 

REGRESION 

RESIDUAL 

TOTAL 
r = .05607 
r2= .0031•! 
EE= 7.95125 

V) Peso y TA: 

se 

125.036 

39640.45 

39765.49 

gl 

1 

627 

628 

CM F 

125.036 1.97772 

63.2241 

t 
p 

- 1.406 
.1601 

p 
1 

.1601 

Antes de analizar la relación entre el índice de Quetelet 

con la TA, se decidió correr modelos para el peso y la talla. 

Para el peso, .la cual es una variable que se comportó en forma 

normal, al analizar su relación con la TAS, se encontró que el 
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modelos correspondiente fué altamence significativo (p<.0001) y 

los indices de regresión ? correlación obtenidos moscraron una 

meJor relación entre ambas variables. ?ara el caso de la r2 ésta 

fué de . 03911 lo cual quiere decj.r que el :;:¡eso .explica el 3. 9~;; de 

las variaciones en la TAS a edades jóvenes, mientras que la r fué 

de .19775, o sea que hay una correlación de ~asi el 20!:; 'encre 

ambas variables. Est::>s resultados y los que se mostrarán más 

adelante para la talla y el índice de masa corporal coinciden con 

lo encontrado en el análisis simple, donde la variable más 

f 1.1ertemente asociada con las cifras :le TA fué el índece de 

Quetelet. La ecuación obtenida para esta relación es la 

siguiente: 

y = 114.04982 + .0000972(peso) + .00001924 

La tabla de análisis de 11arianza se muestra a continuación: 

TABLA ANDEVA Pi'IRA PESO Y TAS· 
! 

: FUENTE DE 
1 1 ITARIACION 1 

1 REGRESION 1 

1 RESIDUAL 

i TOTAL 
r = .19775 
r2= .03911 
EE= 10.27488 

1 

se 
1 

gl 

2693.91 ! 1 

66194. 391 627 

68888.301 628 

CM !F 
1 

2693.91 125. 52 

105.573 

i 
t 
p 

5.051 
<.0001 

1 p 1 

1 

<.0001 i 
1 
1 

! 

En el caso de la TAD ocurrió algo similar ya que el 

coeficiente de regresión fué de .03580 y el de determinación de 

.13921. Así mismo el modelo fué significativo. 

y= 7:.67019 + .00007065B(peso)+ .00001464 

33 



TABLA ANDEVA PARA PESO Y TAO· 

: 
1 

FUENTE DE 
VARIACION 

REGRESION 

RESIDUAL 

TOTAL 
r = .18921 
r2= .03580 
EE= 7.81993 

vi.- Talla y TA: 

se gl 

1423.60 1 1 

38341.38 627 

39765.48 628 

CM F 

1423.60 23.28 

61.1513 

t 
p 

4.825 
<.0001 

p 
1 

<.0001 i 

i 

Para el caso de la talla, ésta se midió en centímetros y se 

comportó en forma aproximadamente normal, al relacl.onarla con la 

TAS e~ encontró que las variaciones en la talla explican el 2.69% 

de las variaciones en las cifras de TAS y la correlación 

encontrada entre ambas fué de 16.41%. Este modelo, al igual que 

el del peso fué significativo. 

y = 104.86006 + .09252 (talla} + .02221 

TABLA ANDEVA PARA TALLA Y TAS: 

FUENTE DE 
VARIACION 

REGRESION 

RESIDUAL 

I TOTAL 
r = .16414 
r2= .02694 
EE= 10.33971 

se gl 

1855.96 1 

67032.34 627 

68888.30 628 

ICM IF 

1855.96 17.36004 

106.91 

t 
p 

4.167 
<.0001 

p _J 
<.0001 

Para el caso de la TAD, los resultados muestran que las 

variaciones en la talla explican el, 2 .19% de las variaciones en 

las cifras de TAO y que la correlación existente entre ambas es 

del 14.8%. 
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y= 65.dl:.:41 + .06344 (talla) + .01691 

•r.'\BLA .'INCEVA P.'\RA T.'ILLA "'! T.'ID: 

·] :;'UENTE DE ___ : se gl ,e~ l '/A:l.:.'IC:::ON t 

.. j .... :: . ¡ ~ 
1 1 
. REGRESION !l 7 :: . 

RESIDU.'\.L 38892.77; 627 .62.')3 

TC~AL 297SS.~~ '. s:a 
r = .14814 
r2= . 02195 
EE= 7.37591 

v) Indice de Masa cor:;ioral y TA: 

t 
? 

'.F 

3.751 
.0002 

una ve= analizados el peso y la talla. sa consideró 

conveniente enconces analizar al indice de quet:elet el cual 

también ;nostró un comportami·2nto apro.:umado al normal. De tal 

manera ~ue al co¡·::2r ·?l :nodelo con la T.'\S se ?ncontró 1ue : :is 

v.:lriaciones ~n ~ste :.ndic:= pueden ~xplica.r 21 4. 9~; de las 

variaciones en !as cifras de T~S 7 que la r~la;ión ~1e ex~~te 

entre ambas variables es del '.:2. 3'.:;. El modelo :'.:ué altamente 

significativa y la ecuación obtenida es la siguiente: 

7 = 105.32104 + .a06'15371 (quet) + .0012569 

La tabla del análisis de varianza se muest::-::i ~ continuaciór:.: 

FUENTE :JE 
'JARIACION 

, ?..EGRESiotl 

·I RESIDUAL 

::;";:""-:::..:-.-~--::....,.~ 

- - .:::.:uo 
r2= .04973 
EE= 10.21793 

_,_ g..:_ 1 
. c:-1 : ? 

J -~:s ,; 3 1 j34:5 53 32.31 

,;5452. 57: 527 1 104. 406 

:. ::'•'.I'"' •• \. : "') 

p = <.0001 

: p 

< . :)001 



Para el caso de la TAD, los resultados mostraron tambén una 

alta significancia estadística. El coeficiente de determinación 

fué de .05669, o sea que las variaciones en este índice explican 

el 5.7% de las variaciones en la TAD. La correlación encontrada 

fué de 23.8%. La ecuación obtenida se muestra a continuación: 

y = 64.09081 + .00523529 (quet) + .000853 

TABLA ANDEVA PARA INDICE DE MASA CORPORAL Y TAD· 

FUENTE DE 
VARIACION 

REGRESION 

RESIDUAL 

TOTAL 
r = .23809 
r2= .05669 
EE= 7.~3476 

se 

2254.25 

37511.24 

39765.491 

b) Regresión Múltiple: 

gl 

1 

627 

628 

CM F 

2254.25 37.679 

59.826 

t 
p 

6.138 
<.0001 

p 

<.0001 

1 

Una vez realizado en análisis descrito en el apartado 

anterior, se procedió a realizar una análisis de regresión 

múltiple donde se incluyeran las diferentes variables de interés 

dentro de un modelo lineal único que nos permitiera ver la 

posible relación de las diferentes variables con las dependientes 

de interés (TAS y·TAD) así como entre sí mismas. 

Para ello se procedió primero a correr un modelo general que 

nos mostrara cuáles son aquellas variables que pueden estar 

influyendo en el modelo; posteriormente se estratificó por sexo 

este análisis y poder así establecer cuál de estos modelos 

explican mejor el comportamiento de las cifras tensionales en la 

población bajo estudio. 
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Así el primer modelo se realizó con las siguientes 

variables: cantidad de cigarrillo fumados por día, mililitros de 

alcohol consumidos por incidente, horas de deporte realizado a la 

semana, número de tazas de café por día, indice de masa corporal, 

sexo y edad. La variable dependiente era la TAS. En el cuadro 16 

se muestran los principales resultados obtenidos: 

CUADRO 11 16 

PARAMETROS DE REGRESION MULTIPLE DE VARIAS VARIABLES CON T.2\S. 

i VARIABLE 

1 Tabaco 
Alcohol 
Deporte 
Café 
IMC 
Edad 

1 
Constante 

COEF. 1 STD. ERR. t 
¡ 

-.021185 1 

-.00043421 
-.06450331 
-.3654352 
.. 0072333 

1

-.0472025¡ 
117 .3087 i 

.1575848 -.134 

.0005941 -.731 

.1081109 -.597 

.2812813 -1.299 

.0010531 6.869 

.2815·160 -.168 
6.0590340!19.361 

CORR. 

-.0054 
-.0293 
-.0239 
-.0521 
.2657 

! . 0067 

1 . 893 
1 • 465 

1

. 551 

.194 

·º~º ¡ . 8b7 

i 
El análisis de varianza mostró los siguientes resultados: 

TABLA ANDEVA PARA REGRESION MULTIPLE (TAS) 

1 

FUENTE DE se 
Vll.RIACION 

1 

1 Regresión 12993.1205 
j Residual 55895.1784 

,¡Total 68888.2989 

Número de observaciones 629 
'E' = 20.62 
p = .oooo 
r2 = 0.1886 

gl 

7 
621 

628 

CM 

1856.16006 
90.0083389 

109.694743 

i 
1 
1 

1 
1 
1 
1 
! 

como puede observarse en este modelo, la única variable que 

r~sult6 si~nificativa fué el indic~ de masa c~rpor~l, con una 

correJ.ación con la va::-ial::le depe:idiente de 26. 57~,;, lo i;11al 
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concuerda con lo reportado por la regresión simple. Por otro 

lado, este modelo tiene el 18.86% de capacidad de predicción 

sobre la T.l\S sJ.endo altamence signif:'..cativo. 

Posteriormente se realizó el mismo procedimiento, pero ahora 

tomando como variable dependiente a la TAO. Los resultados son 

los siguientes: 

CUADRO # 17 
PARAME~ROS DE REGRESION MULTTPLE DE VARIAS VARIABLES CON T~.D. - --

:1 1 
1 CORR. lp 1 

VARIABLE COEF. 1 STO. ERR. t 

1 Tabaco -.11987511 .122591 -.978 ¡-.0392 
1 

.329 i 
' Alcohol .0001339 .0004622 .290 .0116 . 772 1 1 

' !-.0005 
1 

Deporte •, - . 0010789 ' .0341035 ,-.013 .990 il 
Café 

1 

-.32661303 1 .2188191 i -1. 493 ¡-.0598 1 .136 
1 

1 IMC .0057083 

1 

.0008193 16.968 1 . ~693 1 ·ººº 1 

' 
Edad .141794 .2190251 .647 .0260 

1 
.518 

1 l Constante 1 67.79782 4.713547 14.334 ' 1 

El análisis de varianza mostró los siguientes resultados: 

TABLA ANDEVA PARA REGRESION MULTIPLE (TAO) 

1 
1 FUENTE DE se 
! VARIACION 
1 

1 
Regresión 5938.49895 
Residual 33826.9859 

Total 139765 •.. 4849 

~úmero de Observaciones 629 
F = 15.57 

p = ·ºººº r2 = 0.1493 

t ·b21 

1628 

1 
CM 

848.356993 
54.471797 

63.3208358 

Estos resultados corresponden con los anteriores, nuevamente 

el indice de masa corporal es e_ q11e presenta una mayor 

correlación ccn las cifras de TAD. P?r o~ro lado el ~odalo t~ece 
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la capacidad de predecir en un 14.93; las cifras de TAD con una 

alta significancia estadística. 

Una 11e~ terminado este análisis se procedió a estratificar 

por sexo, en primer lugar presentamos el modelo que se construyó 

para el sexo masculino: 

CUADRO # 18 
PARAMETROS DE REGRESION MULTIPLE DE VARIAS VARIABLES CON TAS. 

SEXO MASCULINO 

VARIABLE COEF. STD. ERR. I t CORR. p 
! 
1 

Tabaco -.053662 .2203964 .243 .0143 .sos ¡ 
Alcohol -.0004974 .0007527 -.661 -.03S9 .509 
Deporte .0421727 .14Sl925 .2S5 .016S .776 1 

1 
Café -.170640S .436708 -.391 -.0230 .696 

1 IMC .0059Sl7 .0015452 3 .S71 . 2224 .ooo 
Edad 1 -.35554-15. .42115S2 .-.S44 i -. 0497 .399 1 

' constante ¡ 117.644S 1 s. 779035 J 13 .401 i ' 
El análisis de varianza mostró los siguientes resultados: 

TABLA ANDEVA PARA REGRESION MULTIPLE (TAS/ 

1 

FUENTE DE se 
VARIACION 

1 1 
1 Regresión 1766.94312 

i Residual 296S6.6637 
1 Total 31453.606S 
1 

Número de Observaciones 295 
F = 2.86 
p = .0102 
r2 = 0.0562 

1 gl 

6 
2S8 

294 

lCM 
1 294.49052 

103.07S693 

¡ 106. 985097 ~ 
Como podemos observar, en el sexo masculino la correlación 

que existe entre el índice de masa corporal y las cifras de TAS 

se mantiene, asi como la poca correlación del resto de las 

variables estudiadas. sin embargo, el coeficiente de =egresión 

disminuye i;nportantamente, de tal maner;;. que est.? :110,~e.lo solo 
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tiene la capacidad de predicción del 5.62~. lo cual es 

estadísticamente significativo con una probabilidad de error del 

1.02%. 

Para la TAD los resultados fueron los siguientes: 

CUADRO !f 19 
PJ\RAMETROS DE REGRESION MUI.TI?LE DE VARIAS VARL'\BLES CON TAO. 

SEXO MASCULINO 
1 

1 COEF. ¡ ERR. jt 
1 1 

¡ VARIABLE STO. i CORR. p i 

1 

1 

- . 10460841 
1 

1 

Tabaco .1677912 -.623 ¡-.0367 .533 
1 Alcohol .0000787 .000573 .137 .0081 .891 ¡ 

1 Deporte - . 0087901 i .1128213 -.078 1 -.0046 .938 : 
1 CJ.f é ¡ -.0163311 ¡ .3324727 -.049 ,-.0029 .961 1 
: 

1 

! 
IMC.. .0047301 1 .001764 4.021 .2306 1 .000 1 

Edad 1 -.3048413 .3206344 1-.951 -.0559 
1 

.343 ! 

73. 77793 1 6.683613 111.039 i 
1 

, constante 
1 ' 

El análisis de varianza mostró los siguientes resultados: 

TABLA ANDEVA PARA REGRESION MULTIPLE (TAD) 

1 

! 
FUENTE DE ¡se 
VARIACION 1 

! 
Regresión 1044.29132 
Residual 17206.4404 

Total 18250.7322 

Número de Observaciones 295 
F = 2.91 
p = .0090 
r2 = 0.0572 

1 
lgl 

6 
288 

294 

: 

¡ CM 

1 
174.048636 
59.7445847 

1 62.0773204 
1 

\ 

En el sexo femenino, los resultados fueron similares tal 

como podemos observar en la siguiente tabla: 
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CUADRO ~ 20 
PARAMETROS DS REGaESION MULTIPLE DE VARIAS VARIABLES CON TAS. 

SEXO FEMENINO 
1 

1 ERR. I t !p i VARIABLE COEF. STD. CORR. 
¡ 1 

Tal:aco -.104289 . 237::.459 '-.440 -.0243 .660 
Alcohol -.0007895 . 0011405 ¡-.692 -.0383 .489 
Deporte - . 2118037 .1654675 -1.280 -.0706 .201 
Café -.4797414 .3702232 -1. 296 - . 0715 .196 
IHC .0085336 .0014478 ,5.839 .3073 ·ººº Edad .2706708 .3809996 .. 710 .0393 

1 

.478 
11 Constante 93. 00414 1 7.759004 i 11. 987 : 

El análisis de varianza mostró los siguientes resultados: 

~ABLA ANDEVA PARA REGRESION MULTIPLE (TAS) 

' ¡se 1 FUENTE DE 
il VARIACION 
:1 
1 Regresión 3130.08013 
!, Residual 25805.372 
M !I Total 28935.4521 

Número de Observaciones 334 
F = 6.61 
p = .0000 
r2 = 0.1082 

gl 

6 
327 

333 

CM 

521.680022 
78.9155106 

86.8932495 ~ 
Aquí podemos observar que en el sexo femenino la correlación 

entre el índice de Quetelet y las cifras de TAS es mayor, sin 

embargo, el modelo solo predice el 10.82% de los cambios en 

dichas cifras. Esto concuerda con el análisis simple donde la 

asociación era mayor en el sexo femenino que en el masculino 

entre el índice de masa corporal y las cifras de TAS. 

Con la TAD sucede algo similar aunque, como ya observarnos al 

principio de este capítulo, la asociación entre los diferentes 

factores de interés, incluyendo el ~ndice de Quetelet es ma1or 

con la TAD que con 2. a TAS. Los resultados ob tetüdos en esta 
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apartado en este aspecto son los siguientes: 

CUADRO # 21 
P.1\.RAMETP.OS DE REGRESION MUL'!'!PLZ DE l/ARIAS VARIABLES CCN TAD. 

SE:!O FEMENINO 

1 
1 

1 ! CORR. 
1 

VARIABLE COEF. i STD. ERR. t p 

1 Tabaco -.147796 

! 
.188086 -.786 ¡-.0434 .433 

1 
1 
1 Alcohol . 000211 .0009045 .233 .0129 .816 
1 1 

1 Deporte .0415369 .1312222 . 317 ¡. 0175 .752 
1 Ca:Eé 1 -.6071307 .2936014 12.068 

1 :;:ii' .039 ¡ 
1 IMC .0067905 . 0011482 5 .914 ·ººº i 
1 Edad .5933465 .3021476 l. 964 .1080 .oso i 
1 constante 47.68982 6.153193 7.750 i 

El análisis de varian~a mostró los siguientes resultados: 

TABLA ANDEVA PARA REGRESION MULTIPLB (TAD) 

1 1 
1 FUENTE DE 1 se 
1 VARIACION 
i 

1 Regresión 12153.43706 

1 
Residual 16229.2815 

l 18382. 7186 1 Total 

Número de Observaciones 334 
F:: 7.23 

p ': ·ººº 
r2 = 0.1171 

lgl 

1~27 
1 
j333 

CM 

358.906177 
49.6308303 

55.203359 

1 

i 

como podemos observar, nuevamente es el índice de masa 

corporal el que tiene mayor correlación con las cifras de TA, 

tanto sistólica como diastólica; lo cual es consistente con lo 

reportado en el análisis simple, con excepción de que en aq~el 

también el sedentarismo estaba presente de manera un tanto 

significativa. 

con esto podemos concluir esta sei;ción afirmando que en 

estas edades, la variable que se encuentra importantemente 



asociada con las cifras tensionales es el indice de masa corporal 

con sus dos componentes: peso y talla por lo cual es sobre la que 

se debe poner atención para una buena prevención de la HTA. 

c) Regresión Logística: 

En un intento por encontrar modelos que explicaran mejor las 

relaciones buscada y que midieran el efecto independiente de cada 

una de las variables de interés sobre las cifras tensionales, se 

procedió a realizar una regresión logística. 

Las variables consideradas en el modelo fueron las 

siguientes : 

a) Tabaquismo = Xl 

b) Consumo de alcohol = X~ 
c) Actividad física = X3 

d) Consumo de café = X4 

e) Indice de masa corporal X5 

Las variables dependientes fueron la TAS y la TAO a las 

cuales fué necesario categorizar para que ajustaran al modelo. 

Esta categorización se hizo respetando la que se había hecho para 

el análisis simple, en el cual se tomaron como punto de corte los 

porcentiles 90 por sexo y por fracción de TA. 

Se corrieron varios modelos ya que inicialmente se corrieron 

modelos con cada una de las variables y después se fueron 

combinando aquellas que resultaron importantes hasta lograr el 

modelo que l"•Yjo'r explicara la relación entre las diferentes 

variables con las cifras de TA. 

Los resultados obtenidos se muestran en el cuadro 11 22. 

93 



1 

CUADRO 22 
PARAMETROS OBTENIDOS MEDIANTE REGRESION LOGIS'rICA DE FJ'i.CTORES DE 

RIESGO PROPIOS DEL ESTILO DE VIDA Y CIFRAS TENSIONALES EN 
ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE MEDICINA. UNAM. 

TENSION ARTERIAL SISTOLICA 

VARIABLE COEF OR IC 95~:; MLR p 1 

TABAQUISMO .0606 1.063 .578-1.953 .0378 .8452 1 

ALCOHOL -.2963 .744 .437-1.265 l. 221 .2732 

ACTIVIDAD .5474 1. 729 .948-3.152 13.4465 1. 0634 

c. CAFE -.0057 .994 .599-1.650 .0005 .9823 1 

OUETELET 1.1716 3.227 1.926-5.409 19.227 l .oooo 1 

SEXO -.3700 .691 .411-1.160 1.9924 .1581 
1 

1 ACTIVIDAD .4937 l. 638 1 .892-3.010 14.696•1 .0955 ~ 

1 + SEXO -.2977 .742 .439-1.256 

1.1455 3.144 1.844-5.361 19.368 .0001 1 QUETELET + 
SEXO -.1039 .901 .523-1.552 

ACTIVIDAD .5080 l. 662 .904-3.056 22.085 .0000 
1 + QUETELET 1.1564 3.179 

ACTIVIDAD .5036 l. 655 .893-3.068 22.093 .0001 
1 + QUETELET 1.1505 3.160 l. 849-5. 399 
1 + SEXO -.0238 .976 .562-1.697 

Como podemos apreciar en este cuadro, el modelo que mejor 

describe la relación es aquel que contiene a la actividad física, 

al índice de Quetelet y al sexo como variables independietes, sin 

embargo, nuevamente podemos ver que el índice de Quetelet es el 

que está más fuertemente asociado con las cifras de TAS con una 

OR de 3.16, siendo ésta estadísticamente significativa raque los 

intervalos de confianza al 95% no incluyen el valor nulo y la 

probabilidad de error es menor de .001. 

Para el caso de la TAD los resultados fueron los siguientes: 
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CUADRO 23 
PARAMETROS OBTENIDOS MEDIANTE REGRESION LOGISTICA DE FACTORES DE 

RIESGO PROPIOS DEL ESTILO DE VIDA Y CIFRAS TENSIONALES EN 
ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE MEDICINA. UNAM. 

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA 

VARIABLE COEF OR re 95% MLR p 

TABAQUISMO -.0278 .973 .540-1.750 .0087 .9259 

ALCOHOL .2563 1.292 .798-2.093 1.0783 .2991 

ACTIVIDAD .8246 2.281 1.244-4.182 8. 1115 .0044 

c. CAFE -.2801 .756 .467-1.224 1.3042 .2534 

OUETELET l. 4114 4.102 2.504-6.718 31.172 .0000 
1 

SEXO -.0387 .962 .595-1.556 .0249 .8745 

ACTIVIDAD .8394 2.315 1.254-4.273 8.2129 .0165 
+ SEXO .0796 1.083 .664-1.767 

QUETELET + l. 5042 4.501 2.684-7.548 32.815 .0000 
SEXO .3387 1.403 .836-2.357 

ACTIVIDAD .8908 2.437 1.298-4.578 41.506 .0000 
+ QUETELET l. 5331 4.632 2.742-7.827 
+ SEXO .4844 1.623 .952-2.767 

Podemos observar que nuevamente el mejor modelo es el que 

incluye las mismas tres variables que en el caso de la TAS, solo 

que en este caso la actividad física sí mostró una asociación 

positiva con las cifras de TAD estadísticamente significativa. 

Este resultado es consistente con el encontrado en el análisis 

simple en el cual pudimos observar que la actividad física sí 

mostró asociación con las cifras de TAD. Concluimos también que 

el sexo a estas edades no tiene asociación con las cifras de TA y 

que por lo tanto no se comporta como una variable confusora. Esto 

quedó constatado tanto en el análisis estratificado como en el 

multivariado en sus diferentes modalidades. 
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DISCUSION 

1.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO: 

El presente estudio se trata de un estudio de tipo 

transversal, en el cual por definición el estado de exposición y 

el efecto buscado {diferencias en las cifras de TA} se miden en 

un momento o periodo de tiempo relativamente corto en los sujetos 

en estudio. Por esta razón , este tipo de estudio tiene serias 

limitaciones para investigar ca~~alidad, pero permite el estudio 

"de relaciones de una serie de factores y un efecto. 

una ventaja importante de este estudio es que generalmente 

basa sus hallazgos en muestras de poblaciOn general; en este caso 

particular, la población elegida es la población estudiantil de 

primer' ingreso a la Facultad de Medicina de la UNAM, por lo que 

los resultados obtenidos son generalizables a dicha población. 

Para cubrir este aspecto, se trató de abarcar a una gran 

parte de la población objetivo, lo cual se logró al cubrir a la 

totalidad de los grupos de primer año de la Facultad de Medicina 

y al tener los alumnos, por tanto, la misma probabilidad de ser 

seleccionados para el estudio. cabe decir que se cubrió a más 

del 70% de la poblaciOn. 

Es importante también mencionar que se logró una 

distribución bastante uniforme 9n la muestra en lo que a edad y 

sexo se refiere. En la edad era importante tenerla y se delimitó 
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el rango de edad por diseño, es decir, a través de los criterios 

de selección, con la finalidad de controlar esta variable ya que 

al tener un grupo de edad uniforme, no habría variaciones 

importantes en las cifras de TA debidas a este factor. En lo que 

se refiere al sexo se tuvo una ligera diferencia a favor del sexo 

femenino (53.1%) pero que en realidad no es una diferencia 

significativa. 

Los estudios transversales tienen dos limitaciones 

importantes: primero, es difícil hablar de causalidad ya que 

tanto la causa como el efecto se miden,simultáneamente. Al estar 

manejándose variables propias del estilo de vida, esta limitación 

nos afecta de manera importante, ya que no es posible dilucidar 

si el inicio de las características bajo estudio precedió a las 

modificaciones en las cifras de TA o si estas ya estaban 

presentes cuando el individuo adquirió dichas características. 

La segunda limitación se refiere a la menor probabilidad que 

tienen los sujetos con mayor letalidad a quedar incluidos en el 

estudio, lo cual subestimaría las medidas de efecto. En nuestro 

caso dicha limitación no está presente, ya que al tratarse de 

población joven y al estar midiendo diferencias en cifras 

tensionales, prácticamente no !1ay mortalidad que pudiera 

llevarnos a este efecto indeseable. 

una limitación importante de nuestro estudio es el hecho de 
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que las variables qu componen el estilo de vida son variables 

dificiles de medir dado que, en la mayoria de los casos, es 

posible medirlas únicamente a través de un cuestionario. Esto 

conlleva a problemas de validez. Para tratar de contrarrestar 

esto, el cuestionario que se aplicó fué probado en diversas 

ocasiones para depurarlo lo más posible y lograr una buena 

confiabilidad. Aun asi, es posible que estén presente errores de 

mala clasificación en lo que a la exposición se refiere. 

En cualquier estudio poblacional que implique la medición de 

la TA, puede presentarse un sesgo de mala clasificación al 

catalogar a los individuos como casos o como no casos; esto puede 

ocurrir tanto por problemas en la medición como por el hecho de 

conocer el estado de exposición de un individuo al hacer las 

tomas de TA. Concientes de esta situación, en este estudio se 

llevó a cabo una estandarización previa de los observadores de 

manera exhaustiva, para evitar en lo posible, la gran 

variabilidad que puede estar presente en las tomas de TA. Además, 

se tuvo cuidado en que los observadores no conocieran el estado 

de exposición antes de que tomaran la TA e inclusive, la toma de 

peso y talla se hizo en forma posterior a la medición de las 

cifras tensionales. 

Un aspecto que se debe mencionar es que, debido a la edad de 

la población, hay un bajo porcentaje de expuestos en algunos de 

los factores estudiados y en los que están expuestos, la mayor 
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parte presentó grados leves o moderados de dicha exposición. Esto 

desbalancea a la población originando tal ve= una subestimación 

en la medida de efecto. Esto no fué posible controlarlo, por lo 

que debe ser considerado en la interpretación de los resultados. 

Otra limitación importante es que la construcción del índice 

del estilo de vida, a pesar de que está basado en un método de 

análisis multivariado (regresión logística) tuvo un componente 

~mpírico importante al asignar calificaciones a las preguntas del 

cuestionario. Sin embargo, consideramos que, a pesar de ésto, 

dicho índice refleja en buena manera el comportamiento de cada 

individuo en cuanto a los factores bajo estudio se refiere. 

sin embargo, puede estar presente un sesgo de información, 

el cual pudo haberse presentado al haber errores de clasificación 

de los sujetos. Las consecuencias del sesgo en la medición del 

efecto serían diferentes si los errores de clasificación 

dependieran de la exposición o del efecto. Por esta razón se 

podría estar incurriendo en una mala clasificación diferencial 

con el consecuente desconocimiento de la dirección de la medida 

de efecto correspondiente. 

Por otro lado, si los errores de clasificación en el efecto 

no dependieran de la imformación sobre la exposición, entonces la 

medida de efecto tendería a ser subestimada, o sea, que tendería 

hacia el valor nulo. 
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Para tratar de controlar esto, se tuvo el cuidado, como se 

mencionó anteriormente, de que los observadores desconocieran el 

estado de exposición del individuo al realizar las tomas de TA. 

No se puede asegurar de que no se haya incurrido en un sesgo 

de memoria al estar indagando los antecedentes de ciertos 

comportamientos que en muchas ocasiones, no se recuerdan con 

exactitud. 

En cuanto a la validez externa del estudio, es justo 

reconocer que los resultados obtenidos son generalizables a la 

población estudiantil de primer ingreso de la Facultad de 

Medicina, pero que definitivemente no representan a toda la 

población comprendida entre las edades que se tomaron para el 

estudio; por ser la población estudiada una población con ciertas 

características especiales y porque definitivamente no es una 

población representativa de la población general. 

2.- INTERPRETACION DE RESULTADOS: 

a) características generales de la población estudiada. 

Es importante destacar que se logró uniformidad en cuanto a 

la distribución de la población por edad y sexo, tal como se 

muestra en la sección anterior. Esto nos permite afirmar que se 

tiene validez interna en el estudio y en cuanto a la validez 

externa, como se mencionó anteriormente, es posible generalizar 

los resultados a poblaciones con iguales características. 
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Las cifras de TA fueron significativamente mayores en el 

sexo masculino, lo cual concuerda con lo reportado en estudios 

anteriores (1-5). 

En cuanto a la distribución de los factores bajo estudio, es 

notorio el predominio del sedentarismo sobre el resto de los 

factores estudiados. Es de hacer notar que hay diferencias 

importantes en la distribución de dichos factores por sexo ya 

que, aunque en ambos sexos el más frecuente es 

en el sexo masculino predomina el consumo 

el sedentarismo, 

de alcohol y el 

tabaquismo, mientras que en el femenino predomina el consumo de 

café y el sobrepeso. Esto podria estar indicando que, a pesar de 

que han disminuido las presiones sociales sobre las mujeres 

acerca de ciertos hábitos, éstas siguen teniendo un impacto 

consj.derable. 

b) Prevalencia de HTA y medias de TA: 

En estas edades encontrarnos lo que consistentemente se ha 

reportado, que la TA es mayor en el sexo masculino que en el 

femenino; esto lo demostrarnos a través de las medias de TA, las 

cuale~ fueron mayores en hombres en forma significativa. 

Asi mismo, la prevalencia de HTA, en sus dos fracciones, fué 

mayor para el sexo masculino que para el femenino, lo cual podría 

estar reafirmando la posibilidad de que haya ciertos factores 

hormonales que protegen a las mujeres de la elevación de las 
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cifras de TA, sobre todo en edades jóvenes. Es de llamar la 

atención el hecho de que las prevalencias encontradas sean 

superiores a las reportadas en estudios previos para estas 

edades. No podemos dar una explicación clara de la razón de ésto, 

podría ser que esta población está sometida a cierto grado de 

stress continuo o bien, que está aumentando la frecuencia de HTA 

en estas edades. 

c) Comportamiento de los factores bajo estudio: 

1.- Consumo de alcohol.- Este factor tiene un comportamiento 

irregular en nuestra población. Mientras que las medias de TA 

fueron mayores en forma significativa en forma global, por sexo 

no se aprecia esta diferencia. Este resultado debe ser tomado con 

cautela dado que la distribución del factor no se comporta en 

forma normal. Sin embargo, al medir la asociación de este factor 

con las cifras tensionales elevadas (>P90) encontramos que en el 

caso de la TAS la asociación fué negativa, lo que podría indicar 

que el consumo de alcohol protege para tener cifras elevadas, sin 

embargo, dicha asociación no fué significativa; en cambio, en la 

TAD la asociación fué a la inversa aunque tampoco fué 

significativa. (cuadros #7 y 8) Esto podría estar explicado por 

el hecho de que la mayor parte de la población expuesta consume 

alcohol en forma leve o moderada y de acuerdo con la literatura, 

este nivel de consumo tiene una correlación negativa con las 

cifras de TA (53-57). Sin embargo, no podemos descartar la 

posibilidad de que esté presente un sesgo como se mencionó en el 
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apartado anterior. Al es~ratificar por sexo, podemos observar que 

las asociaciones se conservan por lo que al parecer el sexo no 

está actuando c~mo un factor confusor. 

En lo correspondiente a la regresión lineal simple podemos 

observar que la correlación entre esta variable y ambas 

fracciones de TA es inferior al 10%, lo cual es muy bajo. Por 

otro lado el coeficiente de determinación no llega ni al 1% en 

ambos casos. Lo mismo sucede en la regresión múltiple cuyos 

resultados son consistentes con , ... esl,.os, por lo que podemos 

afirmar que la cantidad de alcohol consumido por accidente, al 

menos en estas edades no tiene ninguna relación con las cifras de 

TA. 

Al someter a la variable a una regresión logística, llama 

mucho la atención que, en ambas fracciones de TA al parecer no 

existe asociación por estar el valor de la medida de efecto 

prácticamente en la unidad. 

2.- Tabaquismo.- A pesar de que este factor es identificado 

como un factor importante en el desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares, hay todavía gran controversia en lo que se 

refiere a las cifras de TA (61-64). En nuestro estudio este 

factor no mostró estar asociado en forma significativa con las 

cifras de TA. 

Esto no quiere decir que el tabaquismo no intervenga en la 
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génesis de la HTA. Nuestro hallazgo puede tener tres posibles 

explicaciones: 

i) Hubo una proporción de expuestos baja lo que podría estar 

subestimando la medida de efecto. 

ii) El tiempo de exposición al tabaco, dada la edad de la 

población, es bajo y si tomamos en cuenta que 

vista fisiopatológico la presencia de cifras 

desde el punto de 

de TA altas debidas 

al tabaquismo son de lenta instalación, se requiere de un periodo 

de tiempo prolongado de exposición para que ocurran dichos 

cambios. 

iii) La cantidad de cigarrillos por día consumidos por la mayor 

parte de los expuestos es menor de 5 lo cual contribuye a que 

todavía no haya cambios vasculares que favorezcan la presencia de 

cifras tensionales elevadas. 

En base a esto podemos concluir, por tanto, que el 

tabaquismo 

factor de 

elevadas. 

a estas edades aparentemente no se comporta como un 

riesgo para el desarrollo de cifras tensionales 

3.- Sedentarismo.- El mecanismo por el cual el sedentarismo 

interviene en la modificación de cifras de TA aún no es muy 

claro, sin embargo, ya es reconocido como un factor de riesgo 

cardiovascular. 

En nuestro estudio se encontró una gran proporción de 
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sedentarios y una asociación significativa con las cifras 

tensionales elevadas, en sus dos fracciones, es decir, que al 

parecer el sedentarismo sí se comporta como un factor de riesgo 

para tener cifras tensionales elevadas. 

Al estratificar por sexo, nuevamente encontramos que éste no 

es un factor confusor que modifique las medidas de efecto 

obtenidas inicialmente. 

Al medir gradiente dosis-respuesta por medio de tendencias 

monotónicas, éste fué significativo en el caso de la TAO, lo cual 

concuerda con las medidas de asociación las cuales fueron más 

importantes en el caso de esta fracción. Esto concuerda con lo 

reportado por la literatura que indica que la fracción de la TA 

que sufre cambios mas tempranamente es la TAO. 

Sin embargo, llama mucho la atención que al estudiar la 

relación entre las horas de deporte practicado a la semana con 

ambas fracciones de TA por medio de modelos lineales, 

aparentemente no existe ninguna correlación ya que las cifras de 

este coeficiente obtenidas están por debajo del 10%. Por otro 

lado el coeficiente de determinación no llega ni al 1% por lo que 

esta variable no tiene ninguna capacidad de 

cifras tensionales. Esto se sostiene en la 

llegando a presentar relaciones "inversas" 

modelos que se trabajaron. 
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Estos resultados pueden deberse al hecho de que para el 

análisis simple y para la regresión logística se utilizó una 

categorización basada en la actividad física realizada durante el 

tiempo libre y para este análisis se tomaron las horas de deporte 

practicadas por semana. Por tanto, consideramos que estamos 

analizando dos variables que, aunque interrelacionadas, no 

necesariamente tienen el mismo comportami~nto, por lo que hay que 

tomar con cuidado las conclusiones a las que se puede llegar con 

ellas. 

Al someter a la variable a una regresión logística 

encontramos asociaciones positivas en todos los casos, 

forma significativa únicamente en el caso de la TAD, 

concuerda con lo explicado en el párrafo anterior. 

pero en 

lo cual 

Es de 

importancia hacer notar que en este análisis Se controló por 

todos los demás factores y de que a pesar de que podrían estar 

presentes interacciones, la asociación se conserva para el caso 

de la TAD, por lo cual podemos afirmar que el sedentarismo afecta 

a la TAO en edades jóvenes. 

4.- sobrepeso.- Este es un factor que consistentemente ha 

sido asociado importantemente con las cifras de TA en diversos 

estudios epidemiológicos y esta relación al parecer está presente 

desde la infancia (49-52). En nuestro estudio encontramos 

consistencia con estos resultados al encontrar una fuerte 

asociación entre el índice de masa corporal y las cifras de TA, 

tanto en su fracción sistólica como diastólica (cuadros 7 y 8) 
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presentando asi mismo un gradiente dosis-respuesta altamente 

significativo (cuadro 9). 

Al estratificar por sexo se volvió a repetir lo dicho para 

otros factores, es decir, el sexo no se comportó como una 

variable confusora en esta relación. 

En el análisis multivariado esta asociación se mantuvo, 

siendo más fuerte en el caso de la TAD, lo cual concuerda con lo 

dicho en el apartado anterior. Con todo esto podemos concluir que 

el sobrepeso es un factor de riesgo para tener cifras tensionales 

elevadas desde edades tempranas de la vida, sobre todo en la 

fracción diastólica y que es necesario implementar medidas que 

lleven a los jóvenes a mantener un peso adecuado. 

5.- Consumo de café.- El consumo de café es un factor que se 

ha relacionado con la incidencia de enfermedades 

cardiovasculares, sin embargo, no es claro el papel que juega la 

cafeína por sí sola por su alta relación con el tabaquismo (74-

77). En este estudio no se encontró relación entre el consumo de 

café y l~s cifras tensionales. Esto puede deberse a la poca 

cantidad de tazas consumidas al día por los sujetos expuestos y 

por el poco tiempo de exposición referido por los sujetos. 

Jebemos de tornar en cuenta que el mecanismo fisiopatológico que 

ae propone para la modificación de cif:-as de T.'\. debidas al café 

es el aumento de la secreción y axcresión ¿e catecolaminas que en 
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forma sostenida provocan cambios vasculares; para que esto 

ocurra es necesario un tiempo prclongado de exposición y una 

cantidad de café consumida elevada. ?or esca ra~ón es fácilmente 

explicable el que no se haya encontrado relación en este estudio 

ya que, como se dijo anteriormente, la población no refiere 

tiempos prolongados de exposición ni grandes cantidades de café 

consumidas al día. 

d) Agregación de factores de riesgo: 

Hasta el momenco ha sido presentado el comportamiento de 

cada uno de los factores bajo estudio en forma aislada pero, el 

fundamento principal de este estudio era el analizar la manera 

como dichos factores actúan en forma conjunta sobre las cifras 

tensionales. 

una primera aproximación fué agregando los factores bajo 

estudio, sin tomar en cuenta el peso de cada factor y establecer 

la posible asociación de dicha agregación con las cifras de TA. 

De esta manera se formaron grupos de acuerdo al número de 

factores agregados y se encontró que una gran proporción de los 

sujetos tenían al menos dos factores agregados (cuadro 10) 

Al medir la asociación de la agregación de los factores con 

las cifras tensionales, tomando como grupo de referencia al grupo 

de individuos no expuestos a ningún factor, encontramos 

asociaciones positivas en todos los grupos, lo que nos mostró 
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que, a pesar de que no hay una explicación clara desde el punto 

de vista fisiopatológico, al parecer estos factores interactúan 

entre sí de una manera al parecer sinérgica ya que si comparamos 

los riesgos obtenidos en este análisis con los riesgos obtenidos 

para cada factor en forma independiente, podemos ver que la 

magnitud de los primeros es mayor. En vlsta de esto, se 

calcularon tendencias monotónicas encontrando un gradiente dosis 

respuesta significativo, siendo más acentuado en el caso de la 

TAD, lo cual concuerda con lo presentado para el análisis simple. 

Esto es de singular importancia porque significa que entre mayor 

sea el número de factores acumulados en un individuo, mayor será 

el riesgo de éste de tener cifras de TA superiores y por lo tanto 

tendrá mayores probabilidades de desarrollar HTA a mediano plazo. 

Con ésto, por tanto podemos concluir que los factores de 

riesgo cardiovasculares propios del estilo de vida que tienen una 

influencia directa sobre las cifras de TA en esta población y que 

importantemente se relacionan son principalmente el sobrepeso, 

seguido del sedentarismo, aunque no queda muy claro su papel en 

esta relación. 

Estos datos son de mucha utilidad para valorar la 

importancia de la implementación de medidas preventivas contra 

estos factores para prevenir el posterior desarrollo de HTA, o al 

menos retardar su aparición favoreciendo así a que haya menor 

probabilidad de desarrollar complicaciones que terminaran con la 
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vida del individuo a edades todavía tempranas. Es importante no 

perder de vista la multicausalidad de este proceso y que 

seguramente estamos dejando de lado muchos factores que también 

tienen influencia sobre las cifras tensionales, pero consideramos 

que la importancia de éstos es que son modificables y que podemos 

lograr mucho actuando sobre ellos. 

3.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES: 

El presente estudio no pretendía establecer asociaciones 

etiológicas entre los factores bajo estudio y la HTA, sino que 

únicamente buscaba medir la asociación entre algunos componentes 

del estilo de vida, tanto en forma individual como agrupada, con 

las cifras de TA en una población estudiantil. 

Así, consideramos este estudio como innovador al analizar el 

comportamiento de diferentes factores en forma conjunta, ya que 

tradicionalmente se han estudiado estos factores pero en forma 

aislada. 

Sin embargo, los hallazgos de este estudio deberán de ser 

evaluados tomando en cuenta que se trata de un estudio 

transversal, por lo que deberán de realizarse estudios 

longitudinales que permitan evaluar en forma adecuada el posible 

papel causal de dichos factores sobre las cifras tensionales 

elevadas o sobre la HTA ya declarada. 
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Con todo y sus limitaciones, consideramos que los datos 

proporcionados pueden ser de importancia para la implementación 

de medidas preventivas sobre la población de interés, así como 

para ponderar sobre qué factores se debe prestar una mayor 

atención en lo que a acciones preventivas se refiere. 

Debemos tomar en cuenta que los resultados solo son 

aplicables a poblaciones similares a la estudiada, por lo que 

consideramos que sería conveniente realizar estudios similares en 

población general, lo que daría información muy valiosa a los 

servicios de salud. 

Para realizar un estudio de estas características se 

recomienda: 

a) Tomar en cuenta para el cálculo del tamaño de la muestra 

la baja proporción de expuestos que podría presentarse para 

asegurar la validez interna del estudio. 

b) Utilizar esfigmomanómetros que disminuyan, dentro de lo 

posible, sesgos del observador como es el del cero aleatorio. 

c) Perfeccionar los cuestionarios tendientes a la medición 

de este tipo de variables para asegurar una mayor validez. 

d) Agregar otras variables tales como dieta, tipo de 

personalidad, colesterol y lipoproteínas y stress. 
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e) Perfeccionar los métodos de análisis multivariado para 

lograr la construcción de un mejor índice que realmente refleje 

el comportamiento conjunto de las variables en estudio. 

Finalmente, cabe agregar que con este estudio se demuestra 

la necesidad de vigilar más estrechamente la TA en población 

joven con la finalidad de prevenir, o al menos retardar la 

aparición de la HTA por medio de medidas específicas sobre 

aquellos factores de riesgo ya reconocidos y que son 

potencialmente modificables. 
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ANEXO 1 

ESTILO ::JE VIDA. 

Este término, el cual ha sido utilizado en numerosas 

ocasiones, desde la vida cotidiana basca como parte de un gran 

nQmero de investigaciones, ha sido objeto de gran debate en lo 

que a su definicióc se refiere, y aQn no se llega a ningQn 

acuerdo. 

El término estilo de vida se ha usado de diversas formas 

~ar=. e:~presa.r C3.Z! i:ualc;:uier !:ecl10 vital de interés de ta.l form:t 

que al término ha significado tcdo y a :a ve= absolutamen~a nada 

al mismo tiempo. Esto ha originado c¡ue los diferentes sociólogos 

e !nves~!;ad~r~s ~n ;e~er3l l~ den 31 ~4rminc e! significldc que 

a ellos :e3 inter2sa. Es pe~ ést= ~ue se hace necesario el 

comprender lo que ~onstituye al estile de vida para )cdar llagar 

así a un concepco propio que le dé ua s:'..gaificado uniforme. 

Para poder analizar lo que significa estilo de vida, es 

necesario que primero realicemos un análisis concreto y breve de 

lo c¡ue significa el tfrmino esci:o, ;;::. cual ha s:'..dc usad•) de 

diversas formas siendo éstas completamente descriptivas, pero sin 

llegar a un anális:'..s real del término. 

~ca deficic:'..5n que se le ~a da~o !::. ~érmino estilo ~ que de 



" ESTILO es cualquier modo distintivo, y por lo tanto 

recanoc~ble en el cual un acto es reali=ado de manera 

propia. " 

Esta definición nos muestra que el estilo está relacionado a 

la forma particular de reali=ar alguna actividad, sea ésta de 

cualquier naturaleza por lo que de esta forma nos va a ser más 

fácil comprender que el estilo de vida es un modo particular de 

vida basado, entre otras cosas, en los diferentes comportamientos 

y hábitos que adopta un individuo o un grupo determinado. 

El interés en el estilo de vida puede ser llevado a los 

padres de la sociología, sin embargo, éstos trataron el estilo de 

vida como un derivado, més que como un asunto primario. 

Para Marx, por ejemplo, el estilo de vida es un fenómeno 

determinado en forma primaria por un objetivo individual de 

tener cierta posición dentro del proceso productivo. Para él lo 

importante es crear una sociedad en la cual los individuos sean 

capaces de desarrollar sus propias vidas sin que haya de por 

medio presiones propias del capitalismo. 

Max Weber menciona tres condicionantes del estilo de vida 

que sen: clase, s~atus y po¿er. ~enc!on2 que l~ clasa a la que 

p3r:snez=a u~ i11dividuc lo pr~ve~ de ciertas condiciones j~ viea 

7 ~~per~e~cils parscnales 'l que ~sto de alguna manera ·:r8a un 
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pe=sonal estilo de vida. sin embargo, _a clase es solo una 

condición inicial para el estilo de vida, de tal forma que dicho 

estilo de vida tiene también su origen en el status que ocupe un 

individuo dentro de un grupo y de su capacidad para conservarlo. 

Segün Weber, ésto se da porque dentro de un grupo cada inúividuo 

debe de tener cierto papel, el cual debe responder a ciert~s 

exigencias dentro del mismo grupo y que una de estas exigencias 

es el desarrollo de un estilo de vida especifico. 

Así, para Weber, el estilo de vida es de interés primario 

porque es la manera de describi= cómo el status puede 

diferenciarse de la clase. 

Para otros 

del estilo de 

nivel cultural, 

autores, como Chapin, el determinante primario 

vida es el nivel socioeconómico, relacionado al 

las posesiones materiales y la participación en 

las actividades de grupo de la comunidad. 

De esta forma, ha surgido la idea de que el estilo de vida 

puede llegar a ser un buen indicador de la posición social, lo 

cual ha despertado el interés de los investigadores los cuales se 

han enfocado al estudio del nexo entre el estilo de vida y la 

posición social. 

Al mismo tiempo, se ha raconocido que la variación en el 

~st~l~ de vida está asociado con ctras di~ensiones de li vida 
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social como son: la afiliación cultural, la ruralidad, la raza, 

la psicología social. 

Dentro de este marco de referencia se ha demostrado que la 

posición social está relacionada con una serie de actitudes y 

valores, así como con una serie de comportamientos que son vistos 

corno indicadores del estilo de vida. 

como ejemplo de ésto tenemos como la posición social está 

:·elccicnada con ·::l comportamiento se::ual ( Kingsey, Pomeroy y 

Mart:n, 1948), la felicidad ( 

niüos (Brofenbrunner, 1958), 

Inkeles,1960), actitudes de les 

la manera corno miembros de 

diferentes clases se ven unos a ot¡·os (Rodrnan, 1964) y la forma 

corno éstos se comunican (Schst=nan y Strauss, 1955). 

Además, Demerath en 1965 observó como la clase media era más 

afecta a asistir a las iglesias y a participar en organizaciones 

voluntarias de diferentes tipos. La participación política 

también varía de acuerdo a las diferentes clases. con respecto a 

la cultura, las clases medias son mas ::feotas a leer libros y 

revistas que las clases trabajadoras y también varía el tipo de 

material que prefieren leer ( Noe, 1974). Otras diferencias se 

dan en lo que se refiere a entretenimientos ya que las clases 

medias acostumbran a comer fuera de casa con mayor frecuencia así 

como acudir a c()nci~rtcs tl obras je teat~o asi ~:orno también pasar 

sus períodos vacacionales en algún lugar de recreo. 
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De tal forma que los comportamientos y las costumbres entre 

diferentes clases difieren en manera importante tanto en su vida 

cotidiana como en su afiliación a organizaciones, en sus 

diversiones y en su participación politica y social. 

Todos estos fenómenos caen dentro del término estilo de · 

vida. Handel y Rainwater argumencan lo siguiente: 

" Ciertos comportamientos y actitudes encontradas en la 

clase trabajadora tienen similitud en la clase media, 

pero tienen un significado diferente para cada una de las 

clases ... En áreas como la vida familiar y la 

participación social, la clase trabajadora parece estar 

dividida en dos grandes grupos los cuales pueden ser 

caracterizados como tradicionales y modernos. En estos 

aspectos de la vida, la clase trsbajadora moderna empieza a 

aproximarse a los valores y comportamientos de la clase 

media baja. " 

Pero también argumentan que: 

" En el área del comportamien-:o consumista la clase 

trabajadora refleja 

indispensables, pero 

a la clase media solo en bienes 

no en otro tipo de gastos. Esta 

diferencia en patrones de gasto refleja persistentemente 

las di~?rencias entre los estilos de vida de la clase 

t=abajador~ 7 !l clas2 media. '' 
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Entre otras afirmaciones importantes de estos autores 

tenemos las siguientes: 

a) La propcrción d& gasto en educación es menor en la clase 

trabajadora en comparación con el reali=ado por familias de la 

clase media. 

b) Los hombres de clase trabajadora sen más aficionados a 

trabajar en su casa que los de la clase media. 

c) Hay diferencias importantes en la manera de vestir entre 

los integrantes de la clase trabajadora y los de la clase media. 

También se sabe que los integrantes da las diferentes clases 

acostumbran comprar en diferentes tiendas y también que los de la 

clase media gastan una ma:¡o:· p:::oporcién de su ingreso en ropa qua 

los de la clase trabajadora. 

La variación en el estilo de vida ocurre también de acuerdo 

a otros parámetros que incluyen : grupo étnico, raza, edad, lugar 

de residencia, afiliación subcultural, etc. 

se han hecho muchos estudios que cubrer1 un amplio rango de 

fenómenos que son considerados indicadores del estilo de vida, 

aunque algunos de ellos, como son el lugar de residencia y el 

nivel cultural que podrían ser considerados como parte del estilo 

de vida; a d~farencia de otros, como la si~uación familiar que se 

considera influyen en dicho estilo de vida. 
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" Las dimensiones de la vida familiar que varian entre los 

diferentes estratos incluyen: 1) el rango y la importancia de las 

relaciones grupales; 2) el patrón de autoridad, diferenciación de 

roles y segregación de roles; 3) relaciones sexuales; 4) control 

de la fertilidad y dimensiones de la familia y 5) cooperación 

económica intrafamiliar y sus caracteristicas "· 

(Matran, 1975) 

Aun con todo ésto, todavia hay interrogantes alrededor del 

estilo de vida y son los siguientes: 

- ¿ Qué mide mejor el estilo de vida ? 

- ~ Qué se debe hacer para unificar criterios sobre lo que es 

el estilo de vida ? 

- ¿ Qué hay acerca de la conjunción de variables de estilo de 

vida ? 

- ¿ Es apropiado estudiar todas las variables al mismo tiempo 

Resumiendo, se puede decir lo siguiente: 

" El término estilo de vida ha sido usado para referirnos a 

aquellas ::armas de conducta, vestido, habla, pensamientos 

y actitudes que definen a determinado grupo social y que 

han servido como modelos de comportamiento para aquellos 

que aspiran a ser miembros de tales grupos. " 
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Por extensión, el término es frecuentemente usado para 

incluir el rango de comportamientos distintivos incluyendo 

patrones institucionales corno la familia. 

De tal manera, que de acuerdo a Myers y Gutrnan (1974) el 

estilo de vida es la esencia de la clase social. 

Esto es lo que se refiere al enfoque sociológico de lo que 

es el estilo de vida, pero hay también aspectos psicológicos que 

deben ser considerados. 

Ha habido enfoque psicológicos que argumentan que el estilo 

de vida está basado en un estado indefinido de la mente (Reynolds 

y Darden, 1974). 

Desde este punto de vista, los diferentes autores que han 

estudiado al estilo de vida concuerdan en que éste es un fenómeno 

de comportamiento de tal forma que lo han definido como sigue: 

" El estilo de vida es una manera de vivir " 

Dichos investigadores se han enfocado a estudiar aspectos de 

la personalidad y la concepción del individuo sobre sí mismo, así 

como sistemas de valores o actitudes, intereses y opiniones; 

argumentando que todos astes son factores determinantes de un 

patrón de co~portamiento que es lo que viene a constituir el 

estilo de vida. 

130 



una definición aceptable, tanto para sociólogos como para 

psicólogos es la siguiente: 

" El estilo de vida es un modo de vida distintivo, y por 

tanto reconocible • 

En esta definición, el estilo se refiere a un fenómeno que 

es eminentemente observable o deducible por observación y por lo 

tanto el estilo de vida también. Se puede concluir que el estilo 

de vida se refiere al comportamiento porque en la frase "modo de 

vida" el término modo se refiere a un fenómeno de comportamiento. 

Así, el estilo de vida consiste en comportamientos expresivos y 

que son observables. 

Otra definición que llega a una conclusión semejante es la 

siguiente: 

" Los estilos de vida son patrones de conducta seleccionados 

de las alternativas que son disponibles por la gente de 

acuerdo a sus condiciones socioeconómicas y es el caso en 

que son capaces de escoger una sobre otra. • 

Nuevamente podemos observar como el estilo de vida se 

refiere a comportamiento, el cual puede ser seleccionado por el 

individuo con la influencia del grupo social al que pertenece y a 

sus condiciones socioeconómicas. 
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Estas consideraciones llevan a la siguiente conclusión: Es 

razonable afirmar que el estilo de vida es considerado como un 

modo de vida distintivo y reconocible el cual está constituido 

por actitudes, valores y orientaciones de comportamiento; esto 

es, un estilo de vida puede ser considerado a nivel individual, 

grupal o aün como parte de toda una cultura. sin embargo, el 

concepto más frecuentemente usado es a nivel individual 

utilizando características como raza, estado civil, sexo, 

educación y muchos otros como factores que influyen en el estilo 

de vida. 

DIFERENCIACION DEL ESTILO DE VIDA. 

En este apartado nos referiremos a los factores que 

determinan ia variación individual en el estilo de vida. Desde el 

punto de vista sociológico, el argumento que más apoyo ha 

recibido es que la diferenciación en el estilo de vida depende de 

las variaciones en las posiciones individuales que se ocupan 

dentro de la estructura social. 

No debemos de olvidar que el individuo es inherentemente 

social por lo que sus actitudes, percepciones y patrones de 

comportamiento de derivan de un proceso dinámico entre el propio 

sujeto y el medio social que lo rodea. De esta forma, tenemos dos 

factores que influyen de manera muy importante en el 

comportamiento de los individuos que sor.: 

1) La respuesta parcicular del individuo a las actitudes de 

los demás. 
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2) La serie de actitudes de otrcs que el individuo asume. 

Por lo tanto, el individuo opera en sí mismo, pero no en un 

vacío; la manera en la cual lo hace depende de manera 

significativa de otros y de la comunidad en su conjunto. 

31 individuo pertenece a una sociedad, la que a su vez se 

divide en grupos, los que son definidos como estructuras 

organizadas de gente que son referentes significativamente y que 

satisfacen el criterio de una asociación prolongada. La fuerza 

de dicha asociación depende no solo del individuo, sino de las 

carac:e=isticas del grupo per se. Cada individuo pertenece a 

varios grupos, pero entre ellos existe un grupo de referencia que 

es el que tiene mayor influencia sobre dicho individuo. Las 

acti:udes y comportamientos del individuo, ~s decir su estilo de 

vida, estará influenciado de manera importante por este grupo de 

referencia. Si el individuo percibe a su grupo de referencia como 

no favorable, esto llevará al desarrollo de actitudes 

alternativas y valores que no conforman aquellas percibidas y 

operadas dentro de su mismo grupo. Por tanto es esperado que 

algunos individuos exhiban comportamientos alternativos en 

situaciones y facetas de la vida en las cuales su asociación con 

otro miembro del grupo no está involucrada. 

Ya había sido mencionado con anterioridad que los individuos 

tienen posiciones dentro de cada siscema social. Es lógico 
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suponer que esto mismo ocurre dentro de un grupo. Dichas 

posiciones est~n asociadas a un rol el cual está compuesto por 

una serie de espectativas estructuradas por parte del sistema que 

el individuo debe llenar ordenadamente con el propósito de 

cumplir con su rol. Dado que el individuo al cumplir con su rol 

se enfrenta a diversas demandas y conflictos, existe la tendencia 

entre miembros con roles similares a apoyarse unos a otros, tanto 

de manera formal como informal lo que lleva a un mejor 

cumplimiento de dichos roles. Esto lleva a que se compartan 

ciertos comportamientos y actitudes entre estos individuos y que 

tengan en cierta manera estilos de vida similares y aparentemente 

ésta es la ma·nera como se crean los grupos de referencia . 

Hay otro tipo de fenómenos sistemáticos que operan en la 

experiencia individual como son el concepto de posición o de 

colectividad . Por ejemplo, un estilo de vida de un individuo 

está condicionado por si vive en una ciudad o en un pueblo 

pequefio. La región también es fundamental. 

otros factores que han sido mencionados en múltiples 

ocasiones como indicativos de un estilo de vida son el consumo y 

la educación. 

El consumo ha sido objeto de interés tanto por los 

sociólogos como pcr los economistas 

relacionarlo tant~ con la estructura 

134 

lo qi.1e 

familiar 

ha llevado a 

como con la 



organización social, dado que el tipo y el nivel de consumo es 

indicativo del bienestar social y a su ve= es diferente según la 

clase social y la ruralidad. Esto lleva por i:anto a 

relacionarlo con los diferentes estilos de vida ya que, corno 

habíamos mencionado anteriormente , tanto la ruralidad :orno la 

ubicación de un individuo en un sistema social están 

relacionados con el desarrollo de tm estilo de vida determinado. 

con 

En cuanto a la educación, 

la posición social y 

diferentes estilos de vida 

ésta también está muy relacionada 

por tanto con .:1 desarrollo de 

ESTILO DE VIDA Y SALUD. 

Una vez que hemos intentado definir el estilo de vida, es de 

importancia analizar la relación que éste tiene con el estado de 

salud de un individuo y cómo se da esta relación. 

Ya mencionábamos en el apartado anterior que el estilo de 

vida se refiere principalmente a una serie de actitudes y 

comportamientos que tiene un 

es un modo de vivir 

individuo o un grupo, esi:o es, que 

característico. Estas actitudes y 

comportamientos comprenden todo lo que se refiere a la vida 

cotidiana e incluye tipo de alimentación, manera de vestirse, 

actividades recreativas, etc.; sin embargo, algunas de estas 

actitudes tienen relación directa con el estado de salud, es 

dec:!.r, sen considerad')S factores de riesgo o protectores para la 

aparic:!.ón o desarrollo de ciertas enf~rrnedades. 
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Con el acelerado proceso de industrialización de algunas 

sociedades, éstas han entrado a una nueva era en cuanto al 

proceso salud-enfermedad se refiere, la cual se caracteriza por 

el incremento en la frecuencia de enfermedades crónico-

degenerativas que se ha dado en la segunda mitad de este siglo. 

Este incremento se ha acornpafiado por la proliferación de ciertos 

hábitos (;or ejemplo, el fumar), fallas en la organización 

social, factores económicos y factores ambientales. 

Esta s~tuación ha prov~~ado ~ue se despierte el interés en 

el estudio del estilo de v~da y su i~pacto sobre la salud; lo 

cual se ha dado corno una manera de enfrentar la nueva situación 

en la cual, corno se dijo anteriormente, las condiciones crónicas, 

particularmente los desórdenes cardiovasculares y el cáncer, se 

han constitu~do como causas importantes de enfermedad y muerte; 

también debe ser tomado en cuenta que desórdenes psicológicos 

tales corno depresión y stress se han incrementado en forma 

importante. 

De esta manera, se considera de suma importancia para la 

prevención de este tipo de padec~rnientos el que haya un cambio en 

los hábitos y actitudes individuales relacionados con la salud 

corno son el fumar o el consumir alcohol de manera excesiva, la 

mala alimentación rica en grasas, el sedentarismo y el uso de 

ciertas drogas daftinas para la salud, por mencionar solo algunos. 
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De mucha controversia ha sido la cuestión del por qué los 

estilos de vida se han desarrollado de esta manera a partir de la 

industrialización y la urbanización de los paises y el por qué 

estos paises industrializados han 11 e;{portado 11 estos modos de vida 

a paises en vias de desarrollo, los cuales han adoptado muchos de 

estos hábitos. Se han realizado estudios tratando de aclarar esta 

situación y una de las posibles explicaciones es que intervienen 

en ésto factores psicológicos y sociales sumamente complejos. 

La transición ha significado un cambio de pensamiento muy 

importante, el cual está basado en ciertas situaciones 

socioeconómicas que lo fueron transformando hasta llegar a un 

cambio total en creencias y actitudes. 

general, el movimiento por promover 

Es por esto que, 

estilos de vida 

en 

que 

favorezcan a la salud ha sido eminentemente social, más que 

médico. 

Debemos enfocarnos ahora en forma mas especifica a las 

enfermedades cardiovasculares y analizar los componentes del 

estilo de vida que están relacionados con ellas por ser una de 

éstas el objeto principal de nuestro estudio. 

Hay suficiente evidencia que indica que en el siglo XX se ha 

dado un incremento importante de las enfermedades 

cardiovasculares, especialmente la enferrneddd coronaria, lo cual 

es producto de tm estilo de vida "defectuoso" promovido por la 
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industrialización y la urbanización de la sociedad. Este estilo 

de vida está caracterizado por los siguientes factores: dieta 

rica en calorías con excesivas grasas saturadas y sal; ganancia 

de peso desmedido; una existencia sedentaria; tabaquismo y una 

presión de tiempo muy desarrollada. 

Todos estos factores propios del estilo de vida contribuyen 

al desarrollo de enfermedades importantes que a su vez son 

factores de riesgo para el desarrollo de otras enfermedades 

cardiovasculares como son la dislipidemia, la hipertensión 

arterial (HTA) y la diabetes mellitus (DM). 

Pasemos ahora a hablar brevemente de cada uno de estos 

factores los cuales son, como se mencionó antes, propios del 

estilo de vida al ser algunos de ellos comportamientos y otros, 

secundarios a dichos comportamientos. 

En primer lugar, tenemos a la ganancia de peso, la cual es 

secundaria a la poca actividad física y al tipo de dieta y que 

trae como consecuencia el desarrollo de obesidad. Esta ganancia 

de peso, además de que contribuye a que los diversos factores 

aterogénicos aumenten; constituye también el depósito de 

fibrinógeno en las paredes de los vasos sanguíneos pudiendo 

llevar a una oclusión vascular. A su vez, la obesidad es un 

contribuyente poderoso para la HTA. se estima que alrededor del 
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70~ dQ los hipertensos observados en el estudio de Framinghamm se 

debian a incremento de peso. También está bien documentado que la 

obesidad juega un papel importante en el desarrollo de D.M. 

La dieta juega un papel importante en el desarrollo de 

ateroesclerosis por medio del depósito de grasas, colesterol y 

minerales que influyen directamente en el proceso de 

aterogénesis. Por esto se tiene la suficiente evidencia de que lo 

que la gente come está relacionado con la tasa de enfermedad 

coronaria e incluso se ha encontrado relación con la HTA. 

El consumo de alcohol 

estilo de vida y éste 

también 

tiende a 

es considerado parte 

aumentar los nivles 

del 

de 

triglicéridos, los cuales pueden ser aterogénicos. sin embargo, 

este efecto se ha observado en el caso de que el consumo sea 

exagerado ya que el riesgo de enfermedad coronaria parece ser 

menor por la ingesta moderada de alcohol, dados sus efectos sobre 

la tensión arterial (TA), niveles de triglicéridos y ritmo 

cardíaco. 

El consumo de café ha sido implicado como un contribuyente 

para la incidencia de la enfermedad coronaria en estudios 

retrospectivos. Sin embargo, los estudios prospectivos han 

fallado en confirmar esta relación, aQn en bebedores de café que 

los hacen de manera excesiva. 
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Se ha encontrado que la actividad física disminuye la 

mortalidad por todas las enfermedades cardiovasculares y que el 

beneficio va en relación directa con el nivel de actividad 

desarrollado en todos los grupos de edad. Este beneficio es tanto 

directo como indirecto. Directo al tener efecto propio sobre el 

desarrollo de enfermedad coronaria e indirecto porque sirve para 

controlar el aumento de peso disminuyendo los niveles de 

colesterol y controlando la presión sanguínea y los niveles de 

glucosa. 

El hábito de fumar como tal, es un factor de riesgo poderoso 

para la ocurrencia de enfermedad coronaria, particularmente el 

infarto al miocardio y la muerte súbita. El efecto va en relación 

con la dosis, incrementándose de acuerdo al número de cigarrillos 

fumados por dia. Por otro lado, se ha visto que el tabaquismo 

tiene un efecto sinérgico con otros factores de riesgo, 

especialmente en el caso de las mujeres que están utilizando 

anticonceptivos que contienen estrógenos. El fumar facilita la 

agregación plaquetaria, hace irritable al miocardio y aumenta los 

niveles de catecolaminas, mientras que al mismo tiempo reduce la 

capacidad de transporte de oxigeno por parte de la sangre y priva 

de oxígeno al miocardio. 

Los anticonceptivos orales pueden empeorar entidades como la 

HTA, la intolerancia a la glucosa o la hipertrigliceridemia. 
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Todos estos hábitos o activi1ades forman parte del estilo 

de vida pero también hay otra serie de comportamientos que 

promueven la aparición de estrés y que influyen sobre los 

factores de riesgo ya mencionados o están directamente 

relacionados con la incidencia de enfermedad cardiovascular. De 

hecho se ha sugerido que las diferencias psicosociales pueden ser 

responsables para muchas de las diferencias no explicadas en la 

incidencia de las enfermedades cardiovasculares, especialmente de 

la enfermedad coronaria. El impacto del estrés en la ocurrencia 

de la enfermedad puede variar de acuerdo al tipo de personalidad, 

los mecanismos denominados como "coping" y el tipo de respuesta 

fisiológica. Aquí es donde juegan un papel muy importante los 

diferentes estilos de vida. 

Entre los factores psicosociales analizados en el estudio de 

Framinghamrn están los siguientes: personalidad tipo A, tipo de 

trabajo, preocupaciones personales, desórdenes matrimoniales, los 

cuales tienen relación con la incidencia de enfermedad coronaria. 

En conclusión, a partir de lo dicho anteriormente, podemos 

decir que el estilo de vida está constituido por una serie de 

actitudes y comportamientos los cuales están determinados por 

múltiples factores, tanto individuales o psicológicos corno 

sociales y que algunos de estos comportamientos tienen una 

relación estrecha con la incidencia de enfermedades crónicas, en 

este caso de tipo cardiovascular por lo que consid~rarnos es de 
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importancia tener en cuanta estos factores, que dada la 

industrialización que se está dando en nuestro país pudier~n, al 

menos parcialmente, explicar el aumento de este tipo de 

enfermedades que se esta dando en México. 
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