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RESUMEN
o la  werualidad las  enfermedades cavrdiovasculares  sun un
prebluma de satud Publiva, vy de estas la que se observa cob mayor

Lrecueictda ve la nipertension avterlal (HIA) .

La  dwporiancia de  este padecimiento no solo radica  en su
alta  freduvicla $100 yue es con-iderada to baclor de riesgo pavd
el desarrvolle de olras  enfermedades como ¢l infarte agudo  del
miocacrdio, la tnsuficiencia cardiaca, 1a' eufermedad

cervbrovasceular y otras,

fa  HTE b side estudiada por diversos autores, sin ewbavda
ainl e desconocen val ios agpectos  acverca dée su comportamiento y
sobre todo, de su aparicion. Actualmesle  es ohjeta  de
onlloversia (o edad en  ie se inluetan cawbiios en  las cifras de
Lensdon abtertal  {(TA) que pidiecan predisponer al desaryollo de
13 eotelrwedad; por 1o que  tesulla importante ¢l estudio de las
viftas tensionales en edades tempranas Jde la vida.

La s considerada una enfermedad de origen

I
t.

multiractorial et s0 0 oriden se  han  nvolucrade  factores
geneticos v waublentales; dentro de  estos Gltinas se incluyen lo

Gque se concee como estilo de vida (BV).

wos LV gon patrones  de conducta  seleccionados  de las

alternatvivas dispanibles por  la yente Je  acuerdo & sus



cecwidiclones cocluecondmicas ¥y culturates, BBV Testd confarmado

POl Uha serie e habitos y o costunbyres,

tsta serte de habitos y costunbies tiene gran importancia en
a1 watudio de 1a epidemialugia e Tax enfermedades
cardiovascul i cs, en especral de La HPA; he solamente porgue cada
o e il comnpeledtes  sol cons dderados factorves Qe riesgo
direcios  pava su desarrollo;  sino pardgue  en o su conjunto
sonllevan o ain BV especifico gue taubi¢n lia sido velacionado con

wodificacicne: en las ctfrvas de PA.

Los Factores del BV gquo  se nenedonall cone  los  mas
frecusntement:  relacionados con lougs nidveles de TA sou les
siguichtes: tabagquismo,  coustme  de alechol,  copsume de café,

sedentarisne ¢ el dndice de masa covporal; este Gltime  como una

manera ndire:ta de medir la dieta,

Bl proposito de  este trabajo fué medir la asoclacidn euntre
algunos facteras  de riesyo  cardiovaseulares derivados del EV y
gifras tensiviales en poblacidn joven (estudiantes de Medleina)

de wanera individual, asi come su comportamiento en conjuntao,

Para elic se realizdo un estudio transversal  en la poblacidn
gstudiantil de  la Facultad Jde Medicina de  la UNAM  de primer

iNgreso,  Se romaron a los individuos comrpendidos entre los 17 y

log &6 anos Je edad y que aceptarah participar voluntariamente en



,eL"EuLndjo. deoedaluyeran los estudiantes que presentaran alguna
cnferpedad cardiovasenlalr o venal v a 1as mujeres ewbarazadas., A
esta pablaciaon  se le aplicd  un cuestionario para invegtigar la
presenrla e ractores  Jde riesgo  propios del BV, Dentro  de la
Misma s¢s1dh e midid la TA de acuerdo a  las recomendaciones de

la OMN, se Jer pogd y se les midio,

como vartable dependiente  se considersé a las cifras  de TA,
tanto en su faceldn sistdlica (TAS) como diastdlica (TAD). Las
varlalhles 1noependientes  fueron  aquellos  factores de riesgo
cardiovasculaies  propiroas del BV tales como: tabaquismo, consumo
de aloohol, scdentarismo, consumne de café y el indlce de nasa
corporal (Quetslet). Como variable confusora se considerd al drea

gociuceondmie:,

fina  ven realizada la fase de campa,  se  procedid al
procesamiento e la  dinformacidn, lo  cual se  hizo medlante
computadora ¢a  dbase IIT plus para posteriormente analizar los

datos mediante paquetes estadisticos.

de estudiaron en total 629 alumhws, de los cuales el 46,94
Fueron del sexo masculino y el 83.1% - -del sexo femenino. Bl grupo
de edad donde se encontrd a la mayor parte de la poblacidn fué el

compy endido entre los 18 y los 20 anos de edad.

B cuantow  a los factores de rlesgo propios dazl. EV



cucantrames gue ‘el” factor was Frecuenle ein ambos sexos fud el
sedentarisme, seqguido por el  consmmo  de  aleohol en el  sexo

maseuling ¥y det consumo de cafs: en el Femenina,

Al medir las asociaciones de los  factores en estudic con
cifras Ltensionales elevadas (definidas como LOQA ciffa por arriba
de la percentila 90) se encontraron asociaclones posiltivas en
casl todos los  factores estudiados con excepcidn del consumo de
alcohol para la TAS y el consumo  de café para la TAD. Sin
embariys, estas aﬂoéiaciones fueron significativas unicamente para

el solrepzso vy el sedentarismwo en ambas fracciones.

Al estudiar la relacidn de 1la agregacidn de factores de
riesgs  con cifras  tensionales elevadas se  observd una  fuerte .
casociacidn en Fforma significativa, se presentd una tendencia
ascendente del riesgo - a maycr mmero de factores ayregados, lo

cual fué mas notorio en el caso de la TAD.

Posterivimente se¢ realizd un analisis multivariado mediante
reyresion leygistica, se observaron asocliacicones consistentes con

las eucontradus nediante el analisis simple.

Al construir el indice de EV y formar grupos, se encontrd
asociacidén significativa entre el EV y las cifras tensionales,
lo cual fué maés acentuado en el caso de la TAD. Al comparar lo

obtenido mnmediante este andlisis con el resultado del andlisis



SImPlE Tse pucde obServar que el fdclor  con mayol peso en dicha
asoviacidn ez el sobrepeso, seguido del  sedentarismo. Por medio
de analisis estratificado se contreld a la poblacidn por sexo y
por area sociaecondmica con lo o aual se demostrd  que ninguna ds

egtas variakbles interviene confundiendo los resultados.

se conclaye que  euxiste una  asoclacidn positiva entré las
caracteristicas del EV aqui estudiadas y  las cifras tensionales
=11 exbtindiantes de  la  Facultad de dMedlcina de la UHAM, esta
agociacidn probablemente  estd dada por el sobrepeso y en clevta

manera pol el sedentarismo,

rara poder apoyar estos rasaltados, se recomienda realizar
estuaios  siwnilares en poblacidn abierta, de preferencia
selecuionar otro tipc de disenos y ademds tomar en cuanta las
diferentes limitaciones que - Liene -el presente estudio, que- a
pesar  de =llas, proporciona  datos importantas para la
implewentacion de medidas preventivas aespecificas sobre la
poblacidn de intevés; asi mismo permite ponderar a los factores a
fos gue se  debe prestar mayor atencidn en cuanto a medidas

prevenlivas se refiera.



THTRODUCCLOH

hentro  de las enfermedades cardiovasculares la mas

frecuyente en la actualidad es la hipertension avterial (HTA).

Lba HTA es una patologia que ha sido tradicionalmente
considerada cuomo una enfermedad propia de eéédes avanzadas, sin
ambaryo, eh Jus Gltimog anos se ha observado con preocupacion su
aparicidn en edades cada vez mds jdévenes. Esto ha despertado el
interds de los epidemidlogos por conocer mejor la edad en  la que
sa desencadenan los primeros cambios de las cifras de tensidn
arterial {TA), que permita predecic el posterior desarrollo de

la enfermedad.

rara elle reulta necesario el conocimiento de los diferentes
factores que  intervienen en la  génesis de la  enfermedad; entre
estos factores se menciona ihsistentemente a  aquellos factores
relacionados  con el estilo de wvida, definido como un patrdn de
comportamiento que ha sufrido modificaciones dado el acelerado
proceso de urbanizacidn e industrializacidn gue ha  caracterizado

a las sociedadtas modernas.

Resulta asi la necesidad de el estudio de dichos factores en
poblaciones jJovenes, y consecuentemente implenentar medidas
preventivas aspecificas que permitan, si no detener totalmente el
procesv, por Lo menos retarvdarlo y wevitar el desarrollo temprana

de comnplicaciones que en la wayor parte de las ocasiones, llevan



a la muerte o a la incapacidad.

Una poblacion con caracteristicas muy especiales én cuanto a
su estilo de vida es la de los estudiantes de Medicina, va que el
ritmo de vida y el estar sometvidos a un stress constante los hace
was  vulnerabstes al  desarrolio ce cjertos' habitos que son
cousiderados como factores de riesgo  cardiovasculares, por lo

tantis, para la HIA.

Bl prescnte estudio tuve la finalidad de estudiar la
relacion de olgunos componentes del estilo de vida, los cuales va
han sido ampliamente reconocidos cono factores de riasgo
cardiovasculares, con las cifras tensionales en Jos estudiantes
de la Facultad de Medicina de la U.H.A M. A pesar de que dichos
factovres ya han sido estudiados en forma aiglada, en este estudio
el interés principal fué analizar la relacidn de la combinacion
de dichos factores con las cifras de TA con el objeto de
establecer el peso de  cada uno de ellos. Por ser poblacidn
jeven, se buswd poder brindar elementos para la implementacidn de'

medidas  preventivas para el posteriornr desariollo de la HTA.



MARCO DE REFERENCIA.
GENERALIDADES :

En los iltimes decenios un  buen nmmero de estudios

epidemicldégicus  han incrementade considerableménte nuestros
conoclmientos  soble  la morbilidad y la wortalidad de. la
enfermaedad hipertensiva. De particular interéds ha sido el

haliacga repelicdo de un mal prondstico entre los pacientes no
tratados, auln en acuellos que pregentan elevaciones
retativamente leves de la  tension  arterial (TA) 11,2]. La
importancia de  este padecimiento radica tanto en  su alta
prevalencia @ nivel mundial del 1o al  20%, como en  su alta
mortalidad, debida principalmente a que es considerada un factor
de riesgo para  otras padecimientos como el infarto al miocardio,
la insuficiencia cardiaca, la enfermedad cerebrovascular y las

complicaciones renales. |3]

pesde el punto de vista fisioldgico, Jos factores qua
controelan la presidén arterial son primordjalmente‘ el gasto
cardiaco y la resistencia vascular periférica total, gue estéan
influidos por otra serig de mecanismos tales coma factores de
origen neurchormonal, Factores humorales vy hormonales qﬁe
aumentan el volumen intravascular vy por lo tanto, el gasto
catrcdiaco; factores propios del sistema nervioso simpatico
adrenergico, del rifdn, del sistema renina~angiotetisina-

aldosterona v otros mecanismos endogeznos. [4]



be acuerds a su etiologia, la HPA puede ser ¢lasificada en:
aj Hiperteusidn Esencial.- Es la elevacidén de la  presidn
arterral debida  a alguna causa no ddentificable, es decir, de

causa descouscida.

by Hipertension sceoundavia.—- Es ba elevacidn de la pregsion
arterjal debica a alguna causa tdentificeble, y por 1o  tanto es

potencialments curable. [1}

Bl desconocimiento de la causa de  la hipertensidn arterial
esenclal, ha originade que algunos autores propoungan que ésta es
consecuencia de una alteracion multifactorial ante las

influencias ambientales. {4,5]

Aules de abordar este tipo de influencias ambientales, es
necesario detinir lo que se considera HTA. . Toda definicidn de
hipertlension se basa en la eleccion arbitraria de un valor umbral

entre los Jde una serie de lecturas de presion. |61,

La OMS propone clasificaria segun el npivel de la tensidn
arterial, puaira  lo c¢ual recomienda hacelr por 1o menos tLres
lecturas de la  pregidn y la define de acuerde « los siguientes
criterviog:

La tension normal del adulto se define arbitrariamente como
una presidén sistdlica (TAS) igual o inferior a 140 mmHy. junto

col una presicon diastdlica (TAD) igual o inferior a los 90 mmHyg,



(4 fawe de Rarotkoff).

La HTA oo los adultos se define arbitrariamente come una
presicn sistdlica dgual o superior a 160 mmHg. y ademds, o
independientew:ute ,  wna presion  didstdlica igual o superior a

los 95 amHy .

Los valures que quedan entre 1os considevrados como normales
vy lus  cousiderados c¢omo hipertensos, segun la c¢lasificacidn

anterior, sob consideradces como hipertension limite., [1]

Bsta clavificaciodn es considerada arbitravia, pues
hay estndiov gue demuestran que ainn en casos de elevaciones leves
de las cifras de TA por encima de log 140/90 mmiy., la mortalidad
285 - mayol, dewostrando cque la esperanza de vida se reduce ain
cuando  la HPA  es  leve, alin  méas cuando es noderada o grave.

12,71.

HORBILIDAD Y MORTALIDAD POR HTA:

on respecto a la frecuencia de la enfermedad, en Estados
Unidos se vconsidera que entre €l 15 y el 20% de ..la poblacidn
adulta padecs de HTA [8], con una taga de incidencia de 12.2 por

100,000 habitantes [9].

En México se dan cifras entre el 15 y el 30% de HTA en la

poblacidén adulta [8] con una tasa de 5.9 por 100,000  habitantes.
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En el Imnstituto tacional de Cardiclogia se 1realizd una revisidn
de enrermos  abtendides durante un  lapso de 20 anos (1954-1974),
donde s@ Teunteron 88,104 casos, de los cuales 15,937 (18.1%)
llenarun el criterio clinico Jde HTa., De éston, el 914%  fnevon
considerados hipertensos esenciales vy el resto como hipertensos

secundarios [ 2],

En  cuanta a la mortalidad por HTA, ya se habia mencionado
antes la importancia de ésta cowo factor de riesgo para el
desariollo de otras enfermedades; esto lo evidencid el estudio
realizado en Framinghamm, Massachussets, en el que se estudid
durante 11 anos a mas de 5,000 personas residentes de asta
locatidad, en 2l gque s¢ vid la influencia de la HTA tanto en el
desarrollo dw enfermedades cocronarias, como de enfermedades

cerebrales aterotrombdticas {10-121,

Una serie de estudios realizados en divarsas poblaciones
revelaron un considerable aumenta de la mortalidad en proporcidn
con =] gradc de HTA, de &sta mdnera, s2 ha observado que aungte
la HPH sea leve, puede reducir considerablemente la esperanza de

“vida y aumentar la mortalidad a largo plazo [13,14].

par lo gne respecta  a Méuico, si se compara su  indice de
mortalidad por  enfermedad hipertensiva para 1982, gue era de 4.9
por 100,000 habitantes, con el de los Estados Unidos, de 13.4 por

100,000 habitantes para el wismo ano, se observa gue es por lo

11



aenos de la mitad., Lo mismo ocurria en 1873 en que México contaba
cot un indice de wortalidad de 5.9 por 100,000 habitautes vy
Eotadoes Unidos con 12.2 por 100,000 bhabitantes; sin  eabargo al
compat arlos por  edades, México supera a Estados Unidos en los
yrupos de adad adulta (15-44° anos) situacidén  que pod%ia
explicarse en tuncion de  los factores demogréficos no ligados a
La causa, va que en dsto juega un papel importante el predominio
de la  poblacion juvenil e infantil sobre la adulta en nuestro

pais | 15].

£ México, las estadisticas wvitales muestran gue entre 1969
Yy 19/4, las defunciones por eunfermadad hipertensiva era entre
2,000 y 2,500; cifra gue para los anos de 1981 y 1982 ascendid a
an promedio de 3,500 defunciones polr ano, la tasa permanecid més
o wmenos constante. El mayor ntmerc de estas muertes ocurrid entre
los 70 y los 75 anog de edad vy la proporciodon de fallecimientos
fué mayor en wujeres que en hombres; asi podemos ver que en 1981
la tasa para ¢l seio masculino fué de 3.8 y para el sexo femenino
de 5.9. En 1982 observamos el mismo fendmeno con una tasa para el
3ex0 masculine de 3.9 v de 6.0 para el sexo femenino (tasas por
700,000 habitantes) [16].

§

Se ha documentado el hecho de que con fa edad se observa un
aumelto de la  TA, fendmeno mas unotorio en el sexo femenino
despues de los 50 afios [6]. Esto actualmentee ﬁo es

. L .
discutible,pues ya ha sido completamente demostrado a través de

12



i osinmumere  de estudios epidemioldgicos, al respecto en México

s2 - considera clasico el estudio de HMéndez vy  c¢ols. realizado en

1962, donde  se demostld que a  wayor edad, las cifras de TA son

wds altas {171,

hetualmenke  es discutible la edad a la  que comienzan al
habey cambios en las cifras de TA que pudieran predecivr el
desarrollo de la enfermedad en etapas posteriores de la vida.
Para analizar esto sge han realizado estudios con el obhjetivo de
establecer las cifras normales para los diferentes grupos de edad
Y a1 poder  detectar desde etapas tenpranas elevacidnes
siynirrcativas sobre lo normal que pudieran indicar un
desartollo posterior de HTA. En todos ellos se ha encontrado que
degde edades muy ctempranas, las c¢ifras de TA tilenen una
tendencia ascendente conforme avanza la edad, lo cual tiene una
relacidon divecta con la masa corporal y  se subrava en forma
importante la pesibilidad de due un nifio cuya presisén arterial
ocupe percentiles altos terminara padeciendo HTA en la edad
adulta, por lo que la TA cercana a la basal en adolescentes es un
buen indice prondstico de la probabilidad de llegar a padecer HTA

2n una etapa futura de la vida {18,19,20,21,22}.

En nuestio pais, Woragrega y cols. se dieron a la tarea de
establecer c¢ifras normales de PA durante 1a infancia y la
adolescencia partiendo del hecho de que la TaA sigue una

distribucion normal y definieron como hipertenso a todo aquel que

13



s saliera  del drea comprendida mas allda de dos desviaciones
estandar. Existen otros criterios, ya que algunos autores le dan
valolr a las c¢ifras colocadas por arriba de una desviacién
extdndar y otros a valores colocados por arviba del percentil 90

o o9s  |19,23,24]),

e 1o anterior se desprende gue el tratamiento oportuno
juega un papel trascendente el la prevencién de las
complicaciones de la HTA, de aqui la importancia de su deteccidn
precos, Desafortunadamente, la TA es valorada en los nifos y én

lLos adolescentes con muy poca frecuencia. [19]

ESTILO DE VIDA Y TA:

bentro de las diferentes teorias gque tratan de explicar - el
desarrollo de la HTA esencial o primaria, estd la gue plantea 1la
posible interaccion de factores ambientales. Esta es la llamada
teoria del mosaico multifactorial propuesta por Page [25].

Dentro de estos factores se han mencionado algunos que

forman parte del estilo de vida,

En  la actualidad se esta poniendo mucha atencidn en cuanto
al estilo de vida se refiere por el auge de las enfermedades
cranico-degencerativas, sobre todo en paises industrializadoes. Sin
2mbargo, en los paises en vias de desarrollo, el progreso
econdmico y la industrializacién han provocado modifiéaciones que

han traido como consecuencia que este tipo de enfermedades
4

14



aumenten en su frecuencia [267].

Esto ha provocade que se desarvolle en gran medida el
estudio del estilo de vida, tratando de determinar las variables
gue lu conforman asi como las condiciones que pueden influir en
el desarrollo de un estilo de vida especifico y su asociacidn con

diversas enfermedades, sobre todo del tipo cromico-degenerativas.

El debate creado alrededor de los diferentes estilos de vida
y su impacto en la salud es una expresidn de las diversas maneras
existentes para encarar la problemdatica de salud actual, en la
gque  las enfermedades c¢rdnicas, particularmente los desdrdenes
cardicovasculares y el cédncer se han elevado importantemente entre
lag causas de morbilidad, asi cémo los desdrdenes psicoldgicos
comu la depresidn vy las vrepercusiones delestirés se han

incrementado de una manera importante {26].

por todo 1o anterior, el estilo de vida, tanto a nivel
grupal como de individuos, es un determinante significativo del

eslacde de saliud de una poblacidn [27].

Sin ewbargo, no hay acuerdo entre lo que tedricamente se
cansidera y entre lo que realmente es en la practica el estilo de
vid.a. Algunos lo usan para denctar un ntmero determinado de
patrones  de  consumoe  y practicas de vida rvelevantes para el

astudio de la  salud. otres  lo usan para denotar modos

15



particulares de conducta y habitos escogidos libremente por el
individuo: éstos. se refieren a patrones individuales del estilo

tis Mida,

sin embargo, @l #stilo de vida no solamente se enfoca desde
el g ta de viera  andividoal , sine que hay c»l’.x"c)s enfogues, como
moal o soagitotogice en el que se adepla que el estilo de vida ssta
Formads por s ointervelacion entve las condicilones de vida y losg
patl Loges  1ndividunales de: conducta, las cuales eavan determinacdos

por factores swelo-culturales v vavs te) (s5t1Cas persoiales.

Puede apreciarse que las condiocrones de vida s2  velbisrenh al
grado de progreso econdmico vy/o social, vy estd directamente
relacionado con el tipo de estilo de vida gque adopte un grupo
social, Este estilo de vids esta conformado por patrones de
conducta determinados soclalmente. E1 estilo de vida individual
@std dado por reacciones estandar y patrones de comportamiento

gue son desarrollados a través del proceso de socializacidn.

Para resumir, podemos dar una definicidén que trata de cubrir

-La-gran gama de factores relacionados como sigue:

" Los estilos de vida son patrones de counducta selecclonados
de las alternativas que son disponibles por la gente de acuerdo a
sus condiciones socio-econdmicas y es el caso en el gue son

capaces de escoger una sobre otra" {28}

16



En el caso de las enfermedades cardicovasculares, y en
especial de la HTA, esta sevie de hahitos vy costumbres tienen
gran importancia en el estudio de su epidemiologia, no solamente
polr 2e1 considerados  factorves de riesgo directos para su
desarrollo, sino pordqie el su  conjunto pueden llevar al
individuo a adoptar un estilo de vida‘ relacionado con

modificaciones de la TA.

pe esta manera, como se dijo en parrafos anteriores, en las
socliedades desarroiladas tecnolégicamente hay una alta
prevalencia e HTA y de sus complicaciones., En contraste, se han
reportado diversas sociedades ¢con cierto grado de atraso
Lecnoldgico en las que la media de TA permanece 1relativamente
constante, alin en las personas de edad avanzada, con el resultado

de gue la hipertensién como enfermedad se considera rarva.[29)

Se han  mencionado dos hipédtesis que intentan explicar cémo
aste proceso de modernizacidn influye sobre las cifras de tensidn

arterial,

ha primera de ellas plantea que el proceso de modernizacién
¢onlleva a un incremento caldérico que aunado al decremento en el
grado de actividad fisica, predispone a un aumento en la masa
corporal que lleva a un  incremento en la media de TA de la

poblaciodn. ‘rambién plantea gque la dieta de este tipo de
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scutedades es wmas rica en sodio, lo cual es adverso para los
mecanismos regunladores de la ‘TA y por ultimo se argumenta que las
wedidas  higiénlicas producen un descenso en la frecuencia de
chifermnedades infecciosas vy paragitarias lo gue produce gue haya

cifras bajas de TA por anemia o infececidn. [30]

La segunda hipdtesis hace énfasis en los factores
psicosociales y  propone que el contacto iutimo <¢on la cultura
occlidental lleva a una pérdidse de las tradiciones que conduce a
adoptar formas de conducta propias de otras sociedades que son

propilcias para el desarrollo de la HTA [31)

Las dos hipdétesis son factibles, sea como fuere, el proceso
de modernizacion de una sociedad lleva a ciertas condiciones. de
vida en donde se adoptan estilos de vida determinados que pueden

eglar relacionades con el incremento en las cifras tensionales.

Dentro de los factores que intervienen en las condiciones de
vida, y que se han visto relacionados con las c¢ifras de tensidn
arterial y con la HTA son el estrato sociocecondmico, el amblente
familiar y las condiciones dé trabajo. Asi mismo se ha observado
(e d menor estrato sociocecondmico, mayores cifras de tensién'
arterial vy que las condiciones de trabajo desfavorables

1nerementan el riesgo de desarrollar HTA [32,33,34]

Los factores mencionados anteriormente estéan relaclonados
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col un aspecto que no puede desligarse del estilo de vida, ni de

las c¢ifras tensionales, el cual es el estrés,

El estrés, definido como  un patrdn de reacciones
fisi1aldgicas vy psicoldgicas; se ha visto que interviene en un
grah namero de entidades nosoldgicas, entre lés que tenemos a la
HTA [35). Bl cutrés se ha propuesto como unha explicacidn ante
el fracaso en el tratamiento de la HTA [36]. E1 mecanismo
adceptado para explicar el idncremento en las cifras-de TA en
determninadas situaciones gue producen estrés es a través de la
activacion del sistema medular simpatico~-adrenal con la
consecuente  liberacién de catecolaminas, las cuales acttan a
nivel de vasoes sanguineos produciendo vasoconstriccidn y aumento

s la resistencia perviférica {37].

Los componentes del estilo de vida que se aceptah  como los
was - fuertemente relacionados con los niveles de TA son: el
tabaguismo, el consumo de alcolicl, el grado de actividad fisica,

la dieta, el consumo de café y ¢l indice de masa corporal.

Uno de 1os mecanismos a través del cual se mencilona la
palrticipacién del estilo de vida, asi como de sus diferentes

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

’
i

niveles de catecolaminas [38,39,401, propiciado por las
reacciones emocionales, el consumo de nicotina, la cafeina vy el

alcohol, Los niveles de estas hormonas también se ven influidos

19



por el tipo de actividad, especificamente el esfuerzo mental
incrementa los niveles de adrenalina, mientras que la actividad
fisica incrementa los niveles de noradrenalina [41,42]. También
se ha mencicnado que la dieta aumenta la produccidén de estas

hormonas [43,44].

Un estudio de suma importancia es el realizado por Humbert,
guien, a partir del trabajo de Framinghamm estudid la asociacidn
entre el estilo de wvida, las cifras de colesterol Yy
lipoproteinas en sangre, y las cifras de tensién
arterial. El realizdé un estudio de seguiniento por 8 ahos de
gente joven y las caracteristicas del estilo de vida que incluyéd
fueron :tabacquismo, consumo de alcohol, indice de masa corporal y
uso de anticonceptivos. La relacidén mas fuerte que encontrsd fué
entre el indice de mwasa corporal con las cifras de tensidn
arterial, pero también hubo relacidén de la TA con el consumo de

alvohol y de anticonceptivos. [45)

OBESIDAD Y TA:
1

Dentro de 1los componentes cqua de forma indirecta estan
relacionados con el estilo de vida es 1la masa corporal. La
obesidad es uno de los factores que con mds frecuencia se ha
asociado con la HTA [46,47,48]. 8in embargo, el mecanismo a
través del cual el indice d& masa corporal interviene en las
cifras de TA no es claro. Egta relacidén estd presente desde la

infancia como lo demuestran diversos estudics epidemioldégicos
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{49,50,51,52].  se ha observado hipertensidén en wmayor porcentaje
entre obesos cue entre los individuos normales [48]. Es de
importancia detectar este problema en la poblacidén joven dado
que es un factor modificable gue podria permitir en un momento

dado la prevencidén de la HTA |51].

CONSUMO DE ALCOHOL Y TA:

Un componente del estilo de vida que se ha vrelacionado
fuertemente con las cifras de tensidn arterial es 21 consumo de
alcohol. A pesar de que hay numerosos estudios gue hablan de que
hay altos niveles de TA en sujetos alcohdlicos, los resultados
no son consistentes; la dificultad radica en 1los niveles de
ingesta de alcohol a los que se presenta el aumento de la presién
sanguinea ya que se han visto elevaciones en las c¢ifras
tensionales solo cuando el consumo de aleohol es noderado o
intenso ; mientras que el consumo leve tiene una correlacidn
negativa con las cifras de ThA, es decir, la disminuye en
comparacion con las cifras de individuos abstemios

153,54,55,56,57].

TABAQUISMO Y TA:

gl  tabaguismo ha sido ampliamente identificado como un
factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, y en especial como un factor predisponente para
el desarrollo de hipertensidn maligna en sujetos hipertensos

[58,59,60]. Sin embargo, debido a gue algunos estudios
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poblacionales reportan medias nenores de TA  en sujetos
fumadores, con respecto a las de no fumadores, se ha originddo
una  gran  controversia sobre esta relacidén [61,62,63,64). Se
proponen dos mecanismos a través de los cuales el consumo de
clgarro  produce HTA: el aumento en la secrecidn y excresidn de
catecolaminas y la aceleracion en la formacidn de placas de

ateromas en los vasos sanguineos [65].

CONSUMO DE SAL, DIETA Y TA:

0otro de los factores ambientales cque parecen tener influencia
sobre la HTA, es el consume excesivo de sal. varios autores
sostienen que este consumo excesivo se 1relaciona con mayor
frecuencia de HTA., Este aumento es tanto de la tensidn arterial
sistdlica como de la tension arterial diastdlica ([66]. Sin
embargo, no solo el consumo de sal interviene en la modificacidn
de las cifras tensionales, algunos autores mencionan que hay
una correlacién positiva entre la g¢glucosa plasmatica y las
cifras de TA, sobre todo en los ninos {67]. Tambien se menciona
una posible relacidn entre los niveles de llpidos y la TA, auhgue

esta relacivii todavia es discutible {68,69].

ACTIVIDAD FISICA Y TA:

Existen diversos articulos sobre la relacién gque puede
existir entre la actividad fisica y la TA perc no es muy claro
el papel que juega en su desarrollo. Al parecer el efecto de la

actividad fisica sobre la TA ¢generalmente es escaso o nulo en
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lws mnormotensos, aunque en los hipertensos se ha observado que
algunas veces ocurren algunas disminuciones, sobre tode de la
TAD cuando practican alguna actividad fisica ({70,71]. De
cualquier modo, el sedentarismo ha sido mencionado como un factor
de riesgo para las enfermedades cardiovasculares, sin ser la HTA

la excepcidn [72,73}.

CAFE_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. Diversos estudios
epidemioldgicos reportan una alta relacién entre este tipo de
enfermedades, en especial la cardiopatia isquémica con 1la
frecuencia y cantidad de consumo de café. Sin embargo, se ha
observado que entre este habito vy el tabaguismo hay una fuerte
relacién por lo que no ha quedado completamente c¢laro el papel
que juega directamente la cafeina por si sola en el desarrollo de
este padecimiento. El mecanismo a través del cual se propone gue
el café interviene, es a través del aumento de la secrecidén y
excresidén de catecolaminas. Es de importancia su estudio porque
aste habito esta muy arraigado entre la gente joven

(74,75,76,771.

USO DE ANTICONCEPTIVOS Y TA:

Ootro factor que se ha relacionado insistentemente como

relacionado con la HTA es el uso de anticonceptivos de tipo
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hormonal, sobre todo a 1los anticonceptivos orales. Diversos
estudins epidemioldgicos reportan gue el ‘uso de este tipo de
sustancias produce un aumento en las cifras tensionales Vv a

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

ANTECEDENTES FAMILIARES:

Un aspecto que no podemos dejar de mencionar para explicar
la fisiopatologia de la HTA, es el factor familiar. De hecho, la
Eisidpatoloqia de la HTA estd 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 1los antecedentes familiares como un
factor importante en las cifras de TA. Hay autores gque afirman
que los preescolares con uno o los dos padres con HTA, tilenen
cifras de TA mayores que los de padres sanos [81,82]). Entre los
nifios detectados como hipertensos alrededor del 44% presentan
antecedentes famlliares de la enfermedad [66]. Se ha encontrado
una - buena correlacién entre.la TAS y la TAD dentro de las
familias en un estudio longitudinal de 4 anns, sin embargo,

otros autores no encontraron dicha correlacidén [83,84].
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Diversos estudios epidemioldgicos han demostrado gue desde
edades. tempranas es posible detectar cambios en las cifras de TA
que pudieran mds adelante favorecer el desarrollo de 1la
enfermedad hipertensiva. En nuestro pais son pocos los estudios
de este tipo y la mayoria se han enfocado generalmente a
establecer cifras normales para diferentes edades, resulta
necesario llevar a caho investigacidn enfocada al estudio de los
diferentes factores de riesgo asociados a dichos cambios gque
contribuyan a caracterizar mas ampliamente este complejo

problema.

Entre los diferentes factores gque se han mencionado,
destacan los hahitos propios del estilo de vida, de los cuales su
frecuencia ha ido en aumento dado el proceso de industrializacidn
y urbanizacidn que se ha dado en el mundo, incluyendo a nuestro
pais. Es un hecho que estos factores estdn muy arralgados entre -
la poblacién joven vy se estima que esto pudiera favorecer la

presencia de ciertos cambios en las cifras tensionales.

Se eligidé una poblacién estudiantil por ser una poblacién
éautiva con caracteristicas que facilitaban el estudio de los
diferentes factores de interés. Asi mismo, resulté de interés el
astudio de esta poblacidén en particular dadas 1las condiciones
egpeciales de estrés vy tensiones emocionales a las que se ven

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

Es importante el estudio del comportamiento de élgunos
factores de riesgo cardiovasculares propios del estilo de vida y
su relacidén con 1las cifras tensionales en poblaciones jdvenes ya
que ademds se podria 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 tensidn arterial en los
estudiantes de la Facultad de Medicina de la UNAM es diferente de
acuerdo a la distribucidén de los factores relacionados con el
estilo de vida, como son el consumo de alcohol, el tabagquismo, el
sedentarismo, la obesidad y el consumo de café. Cada uno de
estos factores influye en diferente proporcién en el

comportamiento de las cifras de tensién arterial.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

L ¢émo se relacionan algunes componentes del estilo de vida
reconocidos como factores de riesgo cardiovasculares con los
~niveles .de tensidn arterial en estudiantes de la Facultad de

Medicina de la U.N.A.M, ?
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OBJETIVOS
GENERAL:
. Identificar la asociacién entre algunos componentes del
estilo de vida reconocidos como factores de riesgo
cardiovasculares y las cifras de tensidn arterial en estudiantes

de la Facultad de Medicina de la UNAM.

PARTICULARES:

1.- Determinar diferencias en las cifras de tensidn
arterial de acuerdo a la distribucién de los factores de interés

y medir su asociacidn.

2.- Determinar la distribucidén de los factores seleccionados

en la poblacidén en estudio.

3.~ Detectar a los alumnos hipertensos vy determinar la

prevalencia de HTA en la poblacidén estudiada.
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POBLACION OBJETIVO

Caracteristicas Generales:

Este estudio se realizd en los alumnos de primer ingreso

la PFacultad de Medicina de la UNAM, correspondientes a

generacioén 1990.

Criterios de inclusidn:

1,-

3.~

4.-

de
la

Ser estudiante inscrito en la carrera de Médico Cirujano

de la Facultad de Medicina de la UNAM, que inicien
su carrera en el afio de 1990.

Ser mayor de 17 afios de edad. ,

Ser menor de 25 afios de edad.

Que participe voluntariamente en el estudio.

Ccriterios de exclusiédn:

1.~
2.-

3.~

En

Que presente alguna enfermedad de tipo cardiovascular.
Que padezca alguna enfermedad renal

En el caso del sexo femenino, la gravidez.

UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

este estudio la poblacidén objetivo estd ubicada

espacialmente en la Facultad de Medicina de . 1la UNAM

temporalmente se trata de un estudio de tipo transversal que se

1levéd a cabo en el afio de 18990.
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METODOLOGIA

a) Tipo de disefio:

De acuerdo a la tipologia propuesta por Kleinbaum y cols. se
utilizé un disefio de estudio denominado de prevalencia o de

corte transversal.

En este estudio en particular a partir de una muestra
aleatoria de 1a poblacién base (estudiantes de la Facultad de
Medicina de la U.N.A.M. Generacidén 90) se ddentificaron a
aquellas personas gque presentaban HTA de acuerdo con los
criterios de la OMS. Asi mismo, se determind la frecuencia de
cada una de las variables reconocidas como factores de riesgo
cardiovasculares. Estas variables fueron las siguilentes:

1.- consumo de alcohol

2.~ Tabaquismo

3.~ Sedentarismo

4.- consumo de café

5.- Obesidad (indice de masa corporal)

De acuerdo con estas variables, se formaron grupos de
exposicién. Se determinaron los promedios de tensién arterial,_
tanto en su fraccién sistélica como diastélica y se realizaron
comparaciones entre los promedios para 1dentificar diferencias
entre los diferentes grupos de exposicidén. La formacidn de estos
grupos  se hizo, mediante un anélisis multivariado para determinar

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

CE
[
I
¢ J
! ! -
| I CE
| -
————— m —====—=j CE
| I -
I
[ c |
| -
| CE

Donde:

N = Poblacién base (estudiantes de la Facultad de Medicina)

m = Tamafio muestral

¢ = Casos, individuos que tengan cifras de TA, en sus dos
fracciones iguales o mayores a la percentila 90.

¢ = No casos,individuos con cifras menores a 1o mencionado
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) Tamaiio muestral:

Para calcular el tamano necesario se utilizé la £férmula
para estudios transversales vy para la estimacidn de 1la
proporcién de una caracteristica en especial (en este caso, 'la

prevalencia de HTA)

Donde:
N = Poblacién base (1,200 individuos)
P = Proporcidén de casos esperada (2%)

‘Proporcién de no casos (98%)

3
n

Con estas férmulas se obtuvo un tamafio de muestra de 475
individuos, se le aumentd un 20% para contrarrestar la
pérdida de individuos por irregularidades 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 andlisis. De acuerdo a las
normas de la OMS fué medida en mmHg en dos fracciones: sistélica
y diastélica para controlar dentro de lo posible, errores de
medicién que hubieran restado confiabilidad a ia informacién.
OPERACIONALIZACION. Fué medida en dos fracciones: tensidn
arterial sistélica y tensiodn arterial dilastélica con base en las
normas de la OMS para la medicidn de la tensién arterial. [1].
INDICADORES. Fué medida en mmHg., en una primera fase del
andlisis se manejé como variéble continua y en otra se categorizé
clasificdndose a los individuos de acuerde al calculo de
porcentiles, el cual se hizo por sexo considerdndose 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 habia entre los diferentes
observadores tomando, tal como 1lo indica la OMS,tres tomas de
tensién arterial realizada cada una de ellas por diferentes
observadores. Previamente y de una manera peridédica, se
estandarizé a los observadores en cuanto a tomas de tensidn
arterial se vrefiere. Se realizé un estudio piloto que permitié
medir la confiabilidad con base en medidas estadisticas lo dque
indicé la diferencia interobservador.
La validez pragmatica fué dada al utilizar un instrumento’
adecuado, que es el baumanémetro de columna de mercurio, para la

medicién de la tensidén arterial. La validez evidente va estd dada
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al - coincidir la medida en mmHg. con - su indicador. La validez
conceptual estd apoyada por literatirua médica que explica en
detalle 1la técnica de la medicién de la tensidén arterial

[6,85,861.

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

cualquier cantidad y presentacidn, 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

tensidén arterial [53,54,55,56,57].
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wiElos de Uita ver al mes.

vegitlares, Ineluys a adquellas personas que hubieran

b Bebedores
Comzimtdo olvened miinimo ana vel al wmes,

asi wiswmo, para of andlisis do regresian, se bomd en cuenta
la cantidad  en wililitros por incidente Jde  tal forma aue se
Compeoctara Como tna variable coanlbiona.,

VALIDEZ ¥ CONFTARILIDED. &0 ¢t cuestivnerio a través del
cutal ose o widt s <l consume de aloohicol realwente hos clasifica a los
individucs de acunerdo a cowo esta planteado onlog indicadores,

e podra afivwar que  tiene validez pragmatira. Bara conseguitla,
Las  pregunla,  planteadas  Qehiferon  ser oonygruentes con los
tndicadores que e esban wansjande, cuto da validez  ovidente, Si
coats wedida porwite, en base a log grados de consume de alceohol,

predecit cawbios  en las  cifras  tensioneles,  tendrid  validesz

predistiva raisten problenas e confiakilidad al  wmedirls
ablicaniente o partir del cthivstionarice,  Bor oelle, en  dicho

CusLLIONErio se manejaron ua  geric de preguntas  encaminaddas a
detectar contradicciones en las respuestas con &1 objeta de

wedly la coariabiliadad.  Se hizo un  adiestrawmiento en  los
chiciestadores para gue  orientaran al  individno en ¢l 1lenado
adecuacdo del cuestionario, yva e éute  Fué de autmnpljcécjén

sUpervisada.

__C)TABRQUISHMO., Es =] coasmwo de  tabaco por un  individuo en
‘eualguier  cantidad v ooen  cualquier presentacién,  EBs  también

considerade - un componente fmportante del estilo de vida y un



Eaclur de  Clesdo para ¢l desarrol Lo de HPE, asl couno paca gue
haya wodifi.aciones on las cifrvas de tonsidin arterial |[61,62]. En
cloanadisis oo manejd Como padbe del estlilo Jde vida siendo  orre
e loo componentes de este Indice.

SPERACTOLAL LAZACTON ., Se wmalte o cown variable  cualitativa
erd el e divado come loeve,  wodetado o sevelo basada  eata
calegoricadide, en el mimero de cigarrillos, fumados al  dia; asi
wisme e Lemd este minero  para manejacla tawbién co o variable
coubtnna en el andlisis de regresicn.

THDOICELGRES . Consadersnos o Labaguisme leve -al consumo de
Loa % olyarivitlos al dia, wederado de 5 a 10 famades al dia v
sevela al coin.ime supeliol g esta eifra.

YALIDELZ Y COMFTABTLIDAD. Tendromos valirdes praguwdtica gi el
cuesntionavio  realments  neos wide  1los  grados de tabaguismo  de
acuerdo  a  los  planteads  por los  indicadores . Habréa wvalidez
predictiva o1 eata Foria de operaciohalizar la variable predibe
camlzios  en las  <ifras de tenston arterial. La validez de
colbenido  eacd controlada &l usar una éscela utilizada en la
Encuesta  Hacional de  Satud el el aparvtado teferente al
tabaynismo., Lo confisbllidad presenta  problemas, por lo  gue se
ubil:zacon una  selte de preguntas Jde  wanet a exhaustiva Lratando
de:  indagar los méﬁ posible  lus costumbres de  cada individuo en

los que respocta a este habto.

Es la vealizacién de cualguier

UJGRADO DI ACTIVIDAD FISIC

actividad que signifigue un esfuerzo fisico., Es  dmportante su
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Ml LN Soms compaliente del estile de vida y en ‘su Felacidén  con
oo cambios e las civras de tengidn avterial va gue se ha visto
Hu‘]lqclb atlwento en tas  cifras de tensidon  artertal cuando se
Tealiia  alyuna actividad Erstce.  El sedentavismn es conusideradlo

varrollao de enfermedados

div baotor Je o riesyc para wl o de
catibrovaseul e xs, entie ellas la HPA v la U¢|ﬁjmpatin isyuénica.
[-u, /1] :
%

OPERACTOMIALIZACION. Fué definida con base en  la actividad
fisica lealizada duranke el ticwpo 1libre y con base al ntwero de
bsrans de dleporte por  Séemalla.  be acuerdo a la primera
cluslficacivn se manejd cowo variable ordinal y se clusificd a
s individues en cnatro  categorias. De  acuerdo al  nlmero de
hisras de desporte pol semaha se mauejoé como variable continua.

[HDICALGRES .  Ldg cateyorids o Jue  se olasificaren  a los
sugelas de acderdo a la actividad realizada durante o Lisupo
Vidorc: Fueloa:

T, sujetos one dedigquen la maycr pavte de s tiempo  libre a

we bividades Tentar fay come ver  Lelevisidn, ir al c¢ine, teatro,

Gy omsica, ote.

17.  Imdividuos que 1o dediquen a  actividades fisicas liyevas

-

ceme el cawinar, andar en bicicleta, juger tenis de mesa, etce.
LTn, Individaos . gne practigusi depolte en su tiempo - 1ibre
daranle acuo,. de 3 horaz a la semana o de menevra irregular.

IV, Individoos gue practiguen deportée  de ima manera  regular o

was e 3 horas por semana |[7117].

VALTDEY: ¥ CONFTIABILIDAD. Esta variable, - en particular,
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piresctita proablemas de  raliden  conceptual ya que la  aceividad
Livtnd tealinawla durante ¢l Liempe Tibre no wide  realmente el
Wbado e sedentariswo de oun dndividoe, sin o cubatrgo, ol tratarse
dedbia pobblacion que es sedentalia la wayor parte dé su Udewmpos

eotediantes e medicina] considerawos que  la actividad FEisica
e trega wodealinor ¢ diurante su tiempoe Tibre por 1o que es

convenlente  weditlo con base  on dnte. Presenta problemas e

wonfrabilTidad por estar  medida Unicamanbe  por medio  del
Crrntionarvio.  Para CONPENSs sl s incluyeron  uana setvie  de

egnnlas ene o minadas a valoraer la actividad Eigica was frecuente

Job dndividee caoon ticapo Tibie.

¢ JUOHSULS BE

1B

\WWE . Detinids oo la dbgesta crénica de caf
cualygaicr presentacion. Bsto  variable tambidn fué tomada comno
Coaipeenehite o el estilo de wvida., Tieng dimportancia su medicedldn
poagie hay  cotudios gue mucstiraon wha o corrclacion posiliva entre
chictha ngesta v la HPA |74,75,76]. 3in embarge, todavia hay
conteoeversia debido a que en owuchos  casos ey una serie  de
tnberaceicoies con el tabacquisno  gque han confuandide  1a relacidn

Foal. kel andlisis fué manhejad: de la  wisma wanera  que las

radas come compaoncntes del estilo de

vaviables antaviores  consgide
vida.

OEERACTUHALTZACTON. Manejada como variable ordinal  con base
i ezl nimero de tazas consumidas por dia. No se considerd
a0 bods  aquella warca que  sea  descafeinada, porgue 1o gue

tulelegaba @ra al consumo de caleing que ¢s la que interviene en
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Lo wadi ficacidn de  las cifrag de tensidn arterial. Asi wismo,
Lawbiidn se utalizad como variable coutinua también con ¢l aimero
e Lotas consumidas poir dia.

THOTCADGRES . La categarizanion se bidzo usando  coms
tubstinmento e wedicidn al  cuestionario. Se preguntd el ndwero
promedio de tagas consumidan per die, ash coms @l Gipe de carfé.

VALTDEY ¥ CONFIABILIDAD. Buta valiable presenta problemnas de
vallder  cobceptual puecs el wediv la ingesta de cefé no significa
i estomes wadiende la cantidad Jde cafeina. Los problemas de
caaiblabribiowd  a  lug  gue  se enbfrelta &sta vaertable  son owuy
cimitares a oo de lag variables anteriores  ya que solo e midid

por vaestionario,

FYOBESThAL, Bs el  eyceso de wasa de tejide  adiposo. Bs  de
fwportancia wedir  esta variable dad: gue we ha visto fuertemente
rolacionada  con las cifras  de tensisn arterial v con  Ta HTA
146,47,48].

OPERACTCUALIZACICH. Fué mancjada de acuerdo a la masa
corporal a  través del indice de Quetelet considerando peso -y
Lalla., Para su clasificacidn se utiliié Ta propuesta de Bray
quien propone catalogar a los individuos en cuatro categorias:
hajo peso, aceptable, sobrepeso y cobesos. Asi wmismo se wanejd
come variable continua en parte del audlisis.

INDICADGRES. Bl peso fué medido en kg. de peso y la talla
e metros vy ocentimetres v fueron log pardmetros utilizados

puara calcular la masa corporal.



YAELINEY ¥  CONFILBBTLIDAL, fsla  variable pudiera presentar
paeblemas Jde contiabilidad. rava evitar dsto se reallzd  unha
cobtandarizacicn de log obsevvadores, previa a la toma de muestras
Prova aie qee Iothiera variacidon exeesiva al pesac vy oal  aedic a los

fndividuos,

Je define  como la  condicidn organica o génere gne

Jistiogue @ an dndividuo en masentinoe y femebino, Fué importante
Wedichla @n nuestro estudio dado que Canto el estilo de  vida como

las wifras de tensidn arterial varian de acuerdo al sexo, En el

analisis se wanejaran por separadc ambos se:
OPERACIOIALIZACTION.  Se  clasibicd  cowmn variable nominal
medida en dos calbeyorias: mascnline v Femenino,
THDTCALORES. Hagoulinoe y Eemenino,
VALIDLY ¥V CONFIABILTDAD. Consideramos Jue esta variable no

tiene probleuas de validez ni de confiabilidad.

__hL)EDAD.  Piempo transcurrido  desde el nacimiento. Esta
variuhle rué dmportante medirla  porgune, aungue  hay un rango

Limitado de edad en nuestro cstudio, ¢l estilo -de vida -cambia
junte con la edad y lo que es was  impoltante el tiempo de
cxposicidn o los cowponentes de dicho estilo Jde  vida es mayor.
Indupendieltemente de dsto, estia probade que a mayor edad,
mayores las clfras de tensidn arterial.

OPERACTOHALIZACION. Se trata de una variable cuantitativa

discreta medida en anos cumplidos.
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THUDICADORES. Se midid por medio del cuestionario indagando
tanto la edad en anos cumplidos cong la Lecha de nacimiento.

VALIDES ¥ CONFIABILIDAD. bEn  esta varlable, es posible
uhiselvar problemas de confiabilidad si solo se indagsra el nimerc
GJeoatas cumpl idos ya que en ocasiones el individuo tiende a dar
Wl numero de afios gue vaoa wuwplilr prégimamente.  Este 1o
centrolaremos preguntando la focha dée pacimiento  lo cual nos did

la edad exaclta. Ho se considera que tenga prablemas de validez.

1)RNTECEDLUTES FAMTILIARES DE ENFERMEDAD HIPERTENSIVA,

Presencia de HTA en familiaves de primer grado. Es importante
considerar esta  variable pordgue va egta demostrada la
participacién directa de los factores genéticos en el desarrollo
de la HTA |26]. Fué considerada factor de confusidn y controlada
polr medio de 1a exclusion de dichos individuns,

GPERACTGHALTZACION. Bsta variable fué manejada en escala
nominal dicotdwica: positives ¥y negalives.

LUDTCAbORES ., Se  manejd  con hase en el cuestionario
hatecragand Ta presencia de HTA en padres o hermanos.

VALTLE? Y COUFTASILIDAD. bste varlable tiene problenas de
Galidez cvideaic por estalr Mdicament ¢ considerando en la wedidi o
tawiliares de primer drado, sicedo gue los  antecedenles e
cunfermedad hipertensiva pueden estar  prescntes [N atros
Pawmdllares. Sin embargo, podria presentarse un sesgo de menoria o
Lien ignorancia del individuo si indagaramos mas profundamente

L anbrcadente. . Piede llegar a lLener problemas de
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S ek b @atarge aalends Witsoancnte s travis del

BLEE LR CAEDL

wiA,  HEPRC

DUABETES ¥ (UESIDAD. Se define como la presencia de cualguier
catdiopat fa, ncfropatia, Jdiabetes v uhesiduﬁ quz  havan sgido
diaygnesticades por an médice en familliaves e primer gracdo. Bs
Twportante  considerarla por ta influencia gne puede  tener para
el desarval o de enfermedodes similaves wn el individuo  en
culbiaio y wa posible interacceidn con las ¢ifras tensionales,

GPERACTOHALTZACIOH . Vaviable nomivnal dicotdwica, vlasificado
cono positivo y negativao,

INDLCADURES.  Antecedentes positives y negatlvos, medidos en
lLawe al cuestianario,

VALTLEY Y COHFIABILIDAD. La validez pragmdtica se  davia

interteganda  dirvectamente o los posibles afectados por este
ginpas de entermedades, es decic a las padres de los individnos
of eotudie,  aparte de habérsclos pregiuntads  previamente a ellos

Slemes, con Lo cual hubiera aumentado la  confiabilidad, pero no
rud pogible  realdzarlo por 1o que tiene problemas en este

AEPECto.

L)ANTECELEITES PERSONALES DE CARDTOPATIA, MEFROPATIA, DIABETES

¥ LLESIDAD. se¢ deline como la pregencia de  cualguiera de estos
padecimisntos en el individuw, siewpre y cuando éstas hayan sido

diagnusticadas  por un médico. Es impovtante sn medicidn por la
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inferaccion gue pueden  tener en la wodifivacidén de  las cifras
Cediedoliales poer 1o cuad es cunziderada criterio de exclusidn.

DPERACTOHALTZACTION . Variable waninad dicatémica clasifircada
coand poslitivern ¥ negativos  en base a que &1 individuo refiriera
padever alyuna de  estas enfermedades v gue  désta hubiera sido
Araygnosticada por un médico.

LHDICANDGRES.,  Se widid  por wedio Al cuestionavice con
o1 eguntas  cncaminadas & dnvestigar sobre  la presencia  de este
Lipe de enrfecmedades, asé coms 31 fueton diaghosticados  por un
wéilico ¥ s1 ectan bajo control wédico, o yva fueron dadogs de alta.

YALIDEZ % CONFIABLILIDAD. Esta vavriable piresenta proablemas de
confiabilidad. La validez de contenido estda dada por  liaber apoyo
tedrico de oque este  tipo de enfermedades son causa  frecuente de

hipar tensidn secundalla.
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PROCESO DE CEPPACTION DL LA ITUFORHACITON
ETAPA PREPARATORILA,
Kl é¢sta etapa  se capacitd ol porsonal  gue se  encards de
Loaiar las  muestras de  Tensidn Avterial (Ta) v que aplicd el

andarivacidn  en estas dos

"'h:hl‘lfﬂAdL'jLA con el Fin de lograr e
vilvidades,  Posleriormente oo acndid a cada yrapo  de ler. ano
Jde Lo Facwlted de Hedicina con el objelto d: informar a  los
shambiog los objetives  del  estudio v con el propdsiteo de
colbicitaries  su participacién  veluntaria, Posteriorments  se
chabe 1 ulia lista de quiebes acoptaron participar en el estudio,

i baniendo Caeiplido con eéstos pascs, se o procedid a citar a cada

gripee Yy @ darles instruccliones obre  lag actividades gue deblan

alizar dandoles una fecha cspecifica para el levantamiento de

boos cucstionavios, v la towa de muestvas de Th,

' IAPA DE APLICRCTON ¥ TOMA DE HUESTRAS.

3¢ aplivd el cuestionario a cada grupo, el personal clrientd

¥ oaclard dudas con respeoeto al wiswo , cou &) objela de evitar . en
lo pusible la presencia de sesgoes e inforwacidn y ervores en el

llenado.

Bl cusstionario incluyd los siguientes apartados:
Libatos de [dentificacion.- Conformado por: datos generales tales
cuiie pombre, fio. de cuenta, edad, sexo, domicilie, ete.
B) ABnteccdentes Familiaves.- Comprendid  antededentes sobre

cufermedad  bLipertensiva, cardivpatias, nefropatias, diabetes,
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Shesidad  y auntecedentes  fawblisres de  tabagquilzuo v consums de
atweobal,
2 antecedentes Peroonules, ~ conformado por variakles
vedacbonadas coin @l estile de vida y la presencia de patologia cu
opropio jndividuo; dsta a su vez se Jdividio en oapartados tales
R RTT1 LIEEM

Antecedentes personales patuldgreos,

Datos sobre ingesta de alaclhicl.

Tabacnisws,

setividad fFisiea.

consume de café.

Antecedentes gineco-obstetricos (Solo para el se:o Lemenino)
1) Acmatometria vy tencsidn arterial.- BRgui se recogieron detos que
tucron medidios directamente por ¢l personal encargado  de la tama

Goomuesltras, tales como: pesc, Ltalla, TAS y TRG.

Ya apllicado y contestado el cuestionario pour los integrantes
¢el glrupe se  procedid a pesar y mediv a cada uno de ellos, lo
sl Fué realizado en una bascula BAHE de ple, «on estapedimetio
v oon capacidad hasta de 140 Kg., calibrada y esgtandarizada,
wiaa gue fue usada en todos los sujetas. Estas medlclones fueron
Weedlias con el sujeto de pie, en  posiclén erecta, sin zapatus y
s1n ehjetos gne  pudieran alterar su peso, tales como  llaves,

crnturones, monedas, etc,

Pasteriovmente sé procediv a la toma de wuestras de TA, con
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LS M foaandnetro de mercui o, wmarca ADEY, previamente calibrads vy
cnoentetcecopios marca Rapapport de doble ecapsula; de acuerdo a
Pag normas  dictadas  por  La  Obs, quie  indican  las  siguientes
condiviones cstandar:

I La determinacion de TA se  debera hacer o un ambienlbe dptimo

Footrangquilidad v tewpocratura.

2o Bl sujeto no debera haber fumado, ingelido alimentos o hecho

Sjeveicio fisico, por 1o menos media hora antes.

s EL hrazo debe  esztar libre de vopa, gin ninguna  compresidn o

sl eeddn.

4.+ Mo debe efectuarse ningun  cambio brusco de  posicidn por lo

wenos B minutoas antes del registro.

Procedimiento:
1.~ 22 les indicard a los estudiantes «que evasien la vejiga antes
e 1a towa de la TA.

2.~ 8e sentarda  al  estudiante con el brazo dereche en  uha

sHpecticie Lirme, doblado en angule de 0 & 4%° a la altura del

nivel del covazén,

s = olocar el brazalete adecuado a la medida del brazo, de tal

manera que ¢l borde gquede por 1o meuos de 2 a 3 cm.  por encima
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hel pliegue del codo.

t - Tnrlar el manguito vdpidaweuce hasta el nivel inmediatamente
ddpeilor a la presidn palpatoria radial,

.- Besinflar el manguito a una velocldad de 2 & 3 mm de Hg por
suginds. La sistélica se tomard con la aparicidén. del primer
sopacdo y la diastdlica en la Vo Fase de  Kovothoff, o 3sea, al

dosaparecer completamente el sonido.

s.- 8¢ debe registrar el dato por el métode visual al valor més

corcanc a los 2 mm de Hg: 80, 92, 96, etc.

Las tomas de PA se realizaron 2 veces wh ol wmismo individuo
pool mdembros del  personal diferentes esto es conu el Fin de

coedie iy el riesgo de algin sesgo de obsevacidn.

ETAPA DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACTION:
La  dinformacidon cbtenida por wedio  del  cuestionavio  se
codificd para facilitar el procesamiento de los datos en una
micreeomnputadora personal Printaform, a través del programa dBase

LIT+ , previamente se cred una base de datos.

Ya obtenidas las ¢ifras de TA (3 tomas) dJde cada estudiante

o oprocedid  a calenlar el promedio de las  Lomas  de cada
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cindiante, y asi obtener una sola cifra, tanto de TAS coma  de

Py,

Con hase en estos promedios se separaron  a loa individuos
Vb B detectaron  comnn hipertensos, nsando  las cifras
derarminadas por un Comitd de wupertos de la O3 en 1978 (1)

para la TAS, cifras iguales o superiores a 110 muHg vy parva la

'an,  eifras iguales o superiores a los 90 maflg.

Esl wmilswoe  se  procedids al o ¢aleulo de  percentilas para
Jeterminar quidnes evan agquellos con cifras tensionales  elevadas
cah respects a4l resto de la poblacién  sin gue necesariamente
presentaran  ('A.  Para ello se  towmd como punto de covte la

pitcentila 90,

Pouterivrmente se deterwmind la presencia de los diversos
factores de riesgo  involucrados, se Lormaron los  grupos de
euposicidn con  base en varias técnicvas analisis estadistico que
1o did el peso correspondienle a cada - variable para -aunalizar~

cumo se comportan  en forma agragada.
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RECURSOS DISPGITEBLES
Para la realizacion del e¢studio se contd  con el apoyo de 3
weidlews, cuna bicenciada en enfermeria v 3 pasantes  en servicio
seclal  de la carrera de Medicina., Bl estudio se 1levd a cabo en
las instalacicnes de la Facultad de dMedicing de la U.H.A M., con

Tao condiciones adecuadas para la realizacidn del estudio,



THEFORME DE LA

FLSE DI CAMPO.
Una semana antes de  aplicaer los cuestionarios, realizav las
Fomas  de T v la somatometria se solicitd auntorizacidn « losg
profesoves de la asignatura STPC T parva realizarlo durante gn

hevario de clase.  Se obtuve el 1004 de  regpuesta positiva pov

pavte de los  profescores. EBs mismo dia se  leg eyplicd a los

alumnag o en qué  congistia el evtudio ¥y se solicitd su
participacicon  voluntaria. A su vez, se les explicd el

dimiento vy las precaunciones gue dehian ser  tomadas para la

jeie

Loanad de TA, die acuerdos con las véccmendacioncs de la OMS.

Una semana despuds se acudid g los grupos pura llevar a cabo
w1 procedimiento, El primer paso  fué  la aplicacidn del
cuestionarta, el cual  fué  de  antwaplicacidn  supervisada, vy
posteriornent e se llevaron a cabe las tomas de TA, finalmente se

tealizd la somatometria

S cubricron en promedio dos ygrupos por dia, tanto del turno
watuting  como vesperting, se  terminaron de  cubrir los  grupos

aprodimadamente en 3 semanas.

En general no hubho  mayores contrutiempbs durante esta fase;
wntr:e  las  principales limitaciones .~ que se tuvieron fué el
ansentismo vy la desercidn de  alumnos que: provocd  que  se

shcontraran algunos grupos ¢on menos de 20 alumnes lo que llevd a



ponsalr que e determinado  momento no se alceanzdrlia el tamano de

muestla esperado, afortunadamcnto no ocurrid. Bl porcentaje
Juono respuesta fud  del 10% aproximadamente, considerado bajo
tomrando en cuenta que  algubos grupos ya habfan gide  invitados a

pat bicipar  en otros  eéstudios realizados dentro de  la miswma

racul bad.

asiones, fueé necesario cambiar el

B alyunas
csbignomandmetro  dentro de la sesidn, por pregentar fallas al
ulilizarlo, afortunadamente sicmpre contamos oon material de

reselva previendo este tipo de problemas.

En  geneval, se puede concluir gue la Lfase de campo se pudo
tlevar a caho sin mayores contratiempos 'y de acuerdo a lo
planeado.  8e encuestaron en total 670 alunnos aundgue no todaos

fueron considerados en el andlisis.

FASE DE CODIFICACTIOU ¥ CAPTURA
Una vez finalizada la fase de campoe, se procedid a codificar
log cuestionarios y a calcular los promedios de TA de cada uno de
Los alumnos, asi  como el indice de wasa corporal (Quetelet). La
coditicacion se ternind [<3h} q semanas aprozimadamente,
posteriormente se llevd a cabo la captura de 1los datos, lo cual
e hizo en una PC Printaform povr medio del programa dbase III+.

Una vez terminada la captura, se procedid a la vevisidn de
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1+ Dbase de datos, por medio de los diferentes cowmandos del
frograma y a  través de  listados parva detectar todos aquellos
laiae que  uo concordavan adecvadanente  con el ranye de valores
velbablecido para cada variable en la codificacidn., tna

veo  detectados  estos  valoles,  se vevisaba el ciuestionario
contegpondiente para  qué en casa o de que se tfatara de un error
de captura se corrigiera v o sl se  trataba  de mal  llenado del

suestionario, éste era climinado.

Posteriormente se aplicaron los criteriovs de exclusgidn y se
sliminaron  de la base a  los individuos que  contaran con alguno

estas criterios.

Este proceso se rvepitid en tres ocasiones hasta estar
tulalmente segnuros de gue se contaba ¢on una base de datos lo wés

depurada posible y poder idniciar el andlisis.



'

INFORME DEL LE3TUDIO PILOTO.
En el mes de octubre de 1989 se inicio la fase de campo para
la realizacidn del estudio piloto, se incluydé a 1la poblacién
estudiantil de la Ffacultad de Medicina de la UNAM ,

correspondiente al cuavrto ano de la carrera (generacidn 86).

Previamente se estandarizd la forma de aplicacidn del
cuestionario elaborado para este estudio; ademds se estandarizd
et la medicidn del peso v la talla, asi como de la toma de TA,

tanto en su fraccidn sistdlica, vomo diasgtdlica.

Los alumnos que constituyeron la poblacidn participaron en
foarma completamente voluntaria vy las tomas de TA se realizaron en
¢l Departamento de Epidemiologia vy Comunidad de la propia
Facultad.

Esta fase de campoe concluyd en el mes de novieanbre,
inmedliatamente se nicidé el proceso  de  captacidn de la
informacidvn (codificacién y captura) la cual concluyé en 2l wes
dg diciembre. La fase de analisis se reallzd entre los meses de
eilero y marzo del 1990 limdtdndose &ute a una fase descriptiva

dee las variables de interés.

Los objetivos a alcanzar en el estudio piloto fueron los

siguientes:
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1.~ Probar el instrumento (cuestionario)

2.-~ Determinar lYa distribmceidn de las diferentes variables
de estudio, asi como la prevalencia de HTA, Ltanbto sistdlica como
Jiastdlica.
‘ 3.~ Medir el coeficiente de  reproduzibilidad entre los

difelentes ohuervadores,

Para aleanzar eéstos objelbivos se planed un eéstudio de tipeo
transversal en el cual la poblacldn objetivo Fuéd constituida por
lous  estudiantes de la Facultad de Medicina de c¢cuarto afio
(yencracién 86). Se selecciond a  eésba poblacidbn por ser la que
se o considerd participaria con mas  facilidad al ser parte de un

extudlio previo.

Antes de  la fase de campo, se establecid comunicacidn con
los estudiantes sobre el estudic solicitandose su participacidén

voluntaria.

Se citd.a los alumnosg en el Departaments de Epidemiologia vy
Comunidad  durante los meses de octubre y noviembre. En esta fFase
a.cada uno -~ delos alumnos se le aplicd el cuestionario y dentro
de la misma sesion se le midid su peso y su  talla con ropa
ligera y sin zapatos. Se tomd la precaucién de gue se despojaran

de llaves u objetos pesados que pudieran allerar la medicidn.

[87)
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Posteriormente se les tomd la TA en 3 otasiones continuas

de acuerdo a las recomendaciones de la OMS para tomas de TA.

Una vez terminada 1la fase de campo . se procedid a la
codificacidn y captura de Ta informacidn, con una
microcomputadora personal compatible, por medio del programa

dbase IIT Plus,

Posteviormente seé procedid al analisis de la informacidn
dividiendo a la poblacidn por =dad y sexo. Se clasificd como caso
a todo agquel individue que tuviera cifras de TA3 iguales o
mayores a los 140 mmHg y/o cifras de TAD iguales o mayores a 90
nmHg. Se procedid a medir la distribucidn de los factores
cardiovasculares propiocs del e¢stilo de vida:

1.~ Tabaguismo

2.~ Consumo de alcohol

3.~ Grado de actividad fisica (sedentarismo)

4,- Indice de masa corporal

5.~ Consumo de café

6.- Uso de hormonaley

Para su clasificacidn sé cmnsiderérla operacionalizdcién
pregsentada en el apartade correspondiente. Posteriormente se
calculd la media vy la desviacidn estdndar para cada categoria y
se realizaron comparaciones entre ellas por medio de la prueba

estadistica de Z para comparacidn de medias.
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EVALUACION DEL CUESTIOMARIO;

El propésito de evaluar el cuestionaric fué el de comprobar
sl las preguntas eran entendibles, si habia coherencia interna y
51 los pages eran ldgicos y claros para el individuo, sobre todo

por tratarse de un cuesticonario de autcaplicacidn supervisada.

El cuestionario constd de varias secciones

1.~ Ficha de identificacidén

2.- Antecedentes heredofamiliaves

3.~ Antecedentes personales

4,~ Habhitos

5.- Somatometria y tensidn arcerial

De estas secciones, la que mas interesaba al presente
estudio era la seccién correspondiente a los hdbitos, en la cual
debemos reconocer que hubo ciertas fallas, sobre todo en los
pases y en el nimere de preguntas, aspectos que fuaron

corregidos.

INDICES DE REPRODUCIBILIDAD:

Para evaluar la confiabilidad entre los observadores para la
prueba de TA se realizdé una prueba alterna en la cual se les tomd
la TA a 60 individuos, tomando 3 veces la TA cada chservador. Con
estos datos se aplicd una prueba de Kappa en base a la sigulente

férmula:



Para la aplicacidn de esta férmula se tuvo que dicotomizar a
la TA, tomando como punto de corte para la TAS: 120 mmHg y para
la TaAD: 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, queda dentro de un rango de buena a

excelente la reproducibilidad entre los observadores.
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RESULTADOS

1.~ AMNALISIS DESCRIPTIVO:

En lo que se refiere al andlisis 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 ndimero de  individuos fué el
comprendido entre los 18 y logs 20 anos de edad para ambos sexos.
(cuadro #1 y grafica #1)

CUADRO # 1

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO )
ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE MEDICINA UNAM. 1990.

EDAD MASCULINO FEMENINO
NUMERO DE % NUMERO DE %
INDIVIDUQS INDIVIDUOS

17 3 1.02 14 4.19
i8 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 1.20
25 2 0.68 1 0.30
TOTAL 295 334

En lo gque se vefiere al estrato socioecondémico, medido
principalmente a través de la zona de residencia y clasificado de
acuerdo al plano mercadotécnico de 1la ciudad de México, que lo
clasifica de acuerdo al nimero de salarios mihimos, encontramos
que una gran parte de la muestra estudiada (50.6%) pertenece al
estrato socioecondmico bajo y TGnicamente el 0.8% al estrato méas

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 domicilic. La
distribucion fué similar en ambos sexos. (cuadro § 2 y gréafica §

2).

CUADRO #2

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR AREA SOCIOECONOMICA Y POR SEXO.
ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE MEDICINA. UNAM. 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 49.1 318 50.6
TOTAL 295 100.0 334 100.0 629 100.0
CLAVES:

INDEFINIDA= SIN DOMICILIO BIEN ESPECIFICADQ

ALTA= AREA SOCIOECONOMICA 1 = INGRESC > 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 SOCIOECONOMICA 4 = INGRESO < 3 SALARIOS MINIMOS

FUENTE: PLANC MERCADOTECNICQO DE LA CIUDAD DE MEXICOC

Pasando a la distribucidén de factores de riesgo
cardiovasculares propios del estilo de vida pudimos observar que
el factor que se presentd 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 fu¢ el consumo de café. (cuadro § 3y

grafica § 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. 199%0.

FACTOR DE MASCULINO FEMENINO TOTAL
RIESGO .
NO. % NO. % NO. %
IND. IND. IND.
CONSUMO DE 170 57.6 85 25.4 255 40.5
ALCOHOL
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 distribucidén dentro de cada
factor de riesgo por categorias de exposiciodn.

a) Tabaquismo.- El tabaquismo se distribuyé de la sfguiente
manera: el 92.53 % de la poblacién se declard como no fumadora o
fumadora leve ( menos de 5 cigarrillos por dia) vy el vresto
(7.47%)se ubicé dentro de las categorias de tabaquismo moderado y
severo., Esta distribucién fué uniforme en ambos sexos.

b) Consumo de alcohol.- En la distribucidn de este factor
encontramos diferencias importantes por sexo; mientras que en el
sexo masculino la mayor parte de la poblacién (52.88%) se "’
declararon como bebedores poco frecuentes, en el sexo femenino
el 74.55% se declard 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 vregulares, de los cuales el mayor pocentaje
correspondié al sexo masculino (73.68%).

¢) Consumo de café.~ A pesar de dque 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 dia (98%), lo cual es uniforme para ambos sexos.

d) Actividad fisica.- Medida de acuerdo con la actividad
fisica realizada durante el tiempo libre, encontramos que un
50.8% de los alumnos son totalmente sedentarios (categoria I), un
17.8% que realiza actividades ligeras (categoria II); el 17.65%
realiza deporte de manera irregular (categoria III) y solamente
el 14.47% lo practica regularmente (categoria IV).

e) Sobrepeso.- Medido a través del indice de masa corporal y
considerado como una manera indirecta de estimar la dieta del
individuo encontramos que en la categoria de bajo peso se ubicd
un 14.47% de la poblacidén total (23.05% del sexo masculino y
6.89% del femenino); 60.73% se ubicé en la categoria de peso
aceptable (62.37% del sexo masculino y 59.28% del femenino};
22.26% se ubicd en la categoria de sobrepeso (11.19% de hombres y
32.04% de mujeres) y solamente el 2.54% de la poblacidn resultd
ser obesa.

2,- MEDIAS DE TENSION ARTERIAL:

Las medias de TA en 1la poblacién, tanto sistdélica como
diastdélica fueron superiores en el sexo masculino, tal como se

muestra en el cuadro # 4.
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CUADRO # 4

MEDIAS DE TENSION ARTERIAL Y PREVALENCIA DE HIPERTENSION
DE ACUERDO A LOS CRITERIOS DE LA OMS EN ESTUDIANTES DE LA
FACULTAD DE MEDICINA UNAM. 1990.

SEXOQ SISTOLICA DIASTOLICA
MEDIA S PREV MEDIA S PREV
MASCULINO 123.45 ] 12.58 5.08 78.08 9.08 8.44
FEMENINO 116.51 1 9.32 1.49 73.87 7.43 2.09
GLOBAL 119.77 | 11.50 3.18 75.85 8.50 5.07
CLAVES:

S = DESVIACION ESTANDARD
PREV= PREVALENCIA

Asi mismo, encontramos que de acuerdo a los criterios de la
OMS, las prevalencias de HTA, tanto para la fraccidén sistdlica
como para la diastédlica, fueron mayores en el sexo masculino Yue
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 (gréfica £ 4),

Al comparar las medias de TA por distribucién de FR propios
del estilo de vida (EV) encontramos diferencias significativas a
favor de los expuestos Unicamente para el sobrepeso (p<0.05) en
ambos sexos. En el consumo de alcohol también las diferéncias
fueron significativas, pero solo en forma global(grafica # 5 vy
6), vya que al separar por sexo dichas diferencias no fueron

estadisticamente significativas. (cuadro & 5)
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grupos de comparacidén a aquellos con cifras tensicnales por

debaje de la PLU con aguellos c¢on cifras superiores

2ncontrd  una mavor rroporcidén de individuos gin FR

comparacidn con log de

proporcicn por zrribe de =sta porcentila.

Poztesriormente se rezlizd un andlisis sgimple para anbas

fracciones de Th obtenieéndose 12 siguiente:

Todas la medidas de efecto obtenidas pare ambas fracciones

de TR son superiores a La unidad pero es de hacer notar gue las

[
m

razones de momios en el caso de ThS son superiores & 1

unicdad, sin embargo. no fusron estacisticamente significativas,
en cambic en el caso de le TAD, regultaron significativas las
razones de momios correspondien &l grupo con cuatro o - cinco
factores presentes v la correspondiente al grupo con tres
factores presentes, 1lo dgue nos hace suponsr dgque el gue se¢

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

cifras tensionales més clevadas.
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CUADRO # 11
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Sa calcularon tendencias para estTos rissgos encontrandd que

en ambas fracciones hubo tendencie en Iorma cignificativa. En e

P}

aso de la TAS se obtuve una Ji de tendsncias de £.11, la cual es

[e]

aitamente significative (p<.0C1l) v en el zaso de la TAD la Ji de

tendencias fué igual a 6.7¢6 lo cualil también es signaficativo,

Cor. ecto  podemes  elirmer gue &l agrsgarse rE, se
aumenta el riesgo de tener cifras tensichales zlevadas. asi como

que entre més factcres se agregan, mayor seré dicho riesgs lo gue

nos hace pensar en una interaccidn de dichos FR.

5.- ANALISIS ESTRATIFICADO Y MULTIVARIADO:
Como hemos venido mencionando desde un principic se
considerd al sexoc como una potencial variable cenfusorsa.- pPara
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controlarla se realizd anadlizis egtravificado para ver si
rezlmente iz sra,

Bl =St apal i =1 lzag ie
sumatoriag de acuerdo z los propuestc por Mantel v Hensel pare

Bn los cuvadres 12 vy 13 podemes ver la razdn de momios para
la prevalencia crude, la razdén de momios de Mantel v Hensel para
cada unc de log TR rropioes del estils Ge vide v podemcs observar
gue en ninguno de los casos le Cdiferencia entre ambas es
considerable por lc¢ gue  no podriames considerar al seyo come un

factor confusor sen este



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 IC 95% P RMmh IC 95% P
RIESGO

C. ALCOHOL .76 .4-1.3 .32 .86 .5-1.6 .7
TABAQUISMO 1.09 .6-2.1 .79 1.17 .6-2.3 .73
SEDENTARISMO 1.86 .97-3.6 | .04 2.32 ‘ 1.2-4.5] .1
SOBREPESO 3.84 2,2-6.7 1 <.001§ 3.66 2.1-6.6 1 <.001
C. CAFE 1.03 .6-1.77 | .91 1.00 .58-1.7] .9

RMP = RAZON DE MOMIOS PARA LA PREVALENCIA

RMmh =RAZON DE MOMIOS DE MANTEL Y HAENSEL PARA = ANALISIS
ESTRATIFICADO .

IC 95% = INTERVALOS DE CONFIANZZ AL 95%

p = VALOR DE p PARA LA JI DE MANTEL Y HAENSEL
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LA JI DE MANTEL 7Y HAEMNSEL
cen las medidas de =2Zacte para 12 agragacisn
encia importants entre las medidas de esfzctce

(cuadreos 14 vy 13)
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Con €s5t0 no podriamos apoyvar la afirmacidn de que 21 sex0 se

comporta come ul factor  coniusor @ 1a asoclacidén  qu= astamos

omar como rz=2al la medida de

cr

astudiands v per lo tante, podsmog

a) Regresidn y correlacidn simple:

El primer pasc para realizar un andlisis multivariado fué el
construir modelos de regresidén y correlacidn simplss, gue aungque
en realidad es un andlisis bivariado, fué una manera de ver lia
relaciodn entre las diferentes variables independientes de interés
vy las variables dependientes, 2s decir la TAS y la TAD.

A continuacidn prasentamos los rasultados obtenidos de dicho
andlisis para posteriormente pasar a la regresidn multiple v a la
regresisdn logistica, que fueron las otras dos técnicas
utilizadas.

i) Cantidad de c.garrillos fumados por dia y TA:

La primera variable analizada fué la cantidad de cigarzillo
consumidos por dia, la cual por definicién es una variable
continua vy que, dado que no saguia una distribucidén normal £fué
necesaria su transformacién en escala logaritmica ‘“tratando de
acerczrla lo nis »esible 3 la normalidad. =n el andlisis con TAS
ée obtuveo un coarficia2nte de deﬁerminacién (r2) de .00063 Lo cual
muastra que solamente el ,063% da2 las variacicnes en las TAS son

A

explicadas pcr la canticdad de cigarrillo Zfumedes al dia, 21

coeficianta de corwalacion [vy  Eud de

la relacidn a2nctrez ambas variables es muy saja. La sclacien e la

recta gue se obtuve para esta variable fué la siquiente:
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In v = 119.86 + .108(no. de <cigarrillos al dia) + .16411

La prueba t para ver la significancia estadistica del modelo
arrsjd un rasultade de £=.589, lc cual no 25 estadisticamenta
significativo {p=.5101). Se realizd un analisis de varianza,
cuyos 1resultados se muestran =n la tabla que se presenta a

continuacion:

TABLA ANDEVA PARA CANTIDAD DE CIGARRILLOS AL DIA Y TAS:

i
| FUENTE DE sc i gl o 7 D
| varRTACTON = ‘
! REGRESION 47.5905 | 1 [47.6905 |.43436 | .5101
] : | |
| RESIDUAL . 68340.51 0 527 .109.794 ’
i . 1

| TOTAL 58888,30 ] 5213 | |

T = .02631 t = .659

r2= .00069 p = .5101

EE= 10.47325

Como podemos observar, la mavor fuente de variacidn esta a
expensas d=2 los residuales, lo cual axplica 21 coeficiente de
determinacidn tan bajo. Asi mismo, no hay significancia
estadistica por lo que podriamos concluir que este modelo no
explica la relacién entre ambas variables.

Algo similar a lo anterior ocurrié al estudiar la relacidn-
entre consume de cigarrillos fumados por dia y TAD. En estea
modelo se obtuvo una r2 = 000000838 v una r = .00094 con-lo cual
podemos ver la poca relacidén existente entre las dos variables.
La ecuacidén gue se obtuve fué la sigquiante:

lan v = 75.,27123 - 00232 + ,1210%
Aqui observamos que @2l wvalor de beta fué negativo lo-cual

nos podria indicar iacluso una realacidn iavarsa entre las  des



variables, es decir que a mayvor cantidad de cigarrillos Ffumados
por dia, menores cifras de TAD; sin embargo, el modelo no fué
significativo tal como se muestra @n 2l andlisis de varianza
correspondiente:

TABLA ANDEVA PARA CANTIDAD DE CIGARRILLOS AL DIA 7 TAD:
1 FUENTE DE sC , g1 !CM {
VARIACION i : !

REGRESION .03478 1 .03478

o]

9812

RESIDUAL 39765.451 527 {63.42177

TOTAL | 39765.49 1 628 ,
T = .00094
r2= ,00000083
ZE= 7.96373

i
|
;
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ii) Mililitros de alcohol por incidente v TA:

Enx el caso del consumo de alcohol se tomd come variable la
cantidad de alcchol en @mililitros consumidos por dia, esta
informacidén se calculd en base a le rzportado en =21 cuestionario
en cuanto al nimero de copas, vasos o tarros consumidos. Zsta
variable tampoco tenia distribucidn normal por lo que también se
transformé a escala logaritmica. La <relacidén encontrada fué
tambisn muy pobre y no significativa. La r2 fué de .00401 v la r
de .06332 y la ecuacida dque se obtuvo 25 la siyulante:

iIn v = 119.61673 + .0009%2 {mlalc) + .00058

Los resultados del andlisis de varianza se nuestran a

continuacién:



ESTA TESIS M5 Dmg
SALR BE La  sigLioTeD)

TABLA ANDEVA PARA ML DE ALCOHQL POR INCIDENTE ¥ TAS:

; ; i :
| FUENTE DE I sc | a1 e Lo P x
| varTaCTION ‘ ( : ‘ -
} . 5 |
| REGRESTON * 131.3005 | 1 |131.8005 ;1.754 .1125
| RESTDUAL ! 32726.62 1 627 322,89
{ ToTaL | 32858.421 628 | !
T = .06322 o
r2= .00401 D = .1125
EE= 10.46082

En el caso de la TAD nuevamenta se encontrd una relacidn
baja, aunque 1la significancia estadistica aumentd siendo casi
astadisticamente significativa {p=.06), sin embargo, el
coenficiente de determinacidn fué de .00538 que indica que sSo0i0
el .54% de las variaciones en la TAD pueden ser atribuidas a este
factor. La r Zué de .07336 lo cual indica que estdn pobremente
ra2lacionadas amkbas variables. La scuacidn que se obtuve para esta
relacién fué la siguiente:

In y = 75.66345% + .000807 (mlalc) + .0004381
La tabla de analisis de varianza se muestra a continuacidn:

TABLA ANDEVA PARA ML DE ALCOHOL POR INCIDENTE Y TAD:

i i
| FUENTE DE ! sc | gl jcM 'F P ;
| VARTACION i ! ‘
| REGRESION 214.031 1 214.031 .3.239298 .066
i | i
| RESIDUAL 39551.45| 627 163.08047 j
; i
| TOTAL 39755.49! 528

r = .07336 i t = 1.342

r2= ,0N538 P = .065

3IE= 7.94232



iii) Horas de Deporte a la semana y TA:

Para el caso del sedentarismo, se tomo como variable para =1
modalos las horas de deporte practicadas por semana, lo cual as
una variable continua gque se comporta de una manera aproximada a
la normal. Los resultados para su relacién con TAS tampoco fueron
significativos ya que las variaciones en #&sta variable explican
solo el .21% de las variaciones en la TAS v el coeficiente de
correlacidén fué solo del 4.6%. La =cuacidn corraspondiente a esta
‘relacién es la siguiente:

v = 119.708 + .12424 (hrsdep) + .11634
Asi mismo el mcdelo no  fué estadisticamente significative tal

como se muestra en la tabla del andlisis de varianza:

TABLA ANDEVA PARA HORAS DE DEPORTE A LA SEMANA Y TAS:

| FUENTZ DE Y sc | gl |cM F p -f
) VARIACION ! !
REGRESION 145.986 i 1 145.986 |1.23154 | .2490 |
RESIDUAL 68742.21| 627 [109.64
i

TOTAL 68888.30 628 L

T = .04603 T = 1.154

r2= .00212 : p = .2490

EE= 10.47076

Para 21 caso de la TAD, la significancia aumentd sin llegar
por ésto a ser estadisticamente significativa. El coeficiente de
determinacidén mostré gque la variacidén en las horas de deporte
practicadas por semana explican solo el .36% de las variaciones
en la TAD vy que la relacidn entrz ambas variables es solo del
5.9%. La ecuacidn cbtenida es la siguiente:

¥y = 75.71822 + ,13242 {hrsdep) + .08832
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El analisis de varianza, al  igual gque en los casos
anteriores mostrd que la mayor fuente de variacidén esti 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:

| FUENTE DE sc gl jcu F p
i VARIACION
REGRESION 142.0442] 1 142.0442 |2.2476 .1343 |
RESIDUAL 39623.44 | 627 |63.1953 I
|
| Torar 39765.48| 623 i
r = .05977 T = 1.499
r2= .00357 P = .1343

EE= 7.94955

iv}) Tazas de cafe por dia y TA:

Para el caso de consumo de cafs y TA, se tomd como indicador
2l nimero de tazas de café consumidas por dia, lo cual es una
variable continua que no tenia una dis*tribucidn normal. Para el
caso de la TAS se vid que sclo el .39% dé las variaciones en la
TAS eran explicadas por las variaciones en el zonsumo de café. La
relacién entre ellas fué de solo =21 6.23%. El modelo no fué
estadisticamente significativo. La ecuacidén resultante es la
siguiente:

In y = 120.43365 ~ .46927 (tazcafe) + ,29938
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La tabla del andlisis de varianza se muestra a continuacién:

TABLA ANDEVA PARA TAZAS DE CAFE AL DIA Y TAS:

FUENTE DE sc gl |cu F P
VARIACION
REGRESTION 268.0027 | 1  {268.0027 |2.4488 | .1181
RESIDUAL 68620.29| 627 [109.34
TOTAL 68888.30 | 628

T = .06237 T = - 1.565

r2= .00389 p = .1181

EE= 10.46147

Para el caso de la TAD, los resultados fueron similares, la
variacién en el consumo de tazas de café solamente explican el
.31% de las variaciones en la TAD Yy la relacidn entre ambas es de
solamente 5.6%. La ecuacidn obtenida es la siguiente:

In y = 76.29039 -~ .32053 + .22793
La tabla de andlisis de varianza se muestra a continuacidn:

TABLA ANDEVA PARA TAZAS DE CAFE AL DIA Y TAS:

FUENTE DE sc gL |cm F P
VARTACION
REGRESION 125.036 | 1 125.036 |1.97772 | .1601
RESIDUAL 39640.45| 627 |63.2241
TOTAL 39765.49 | 628

r = .05607 t = - 1.406
_r2= ,00314 p = .1601

EE= 7.95125

v) Peso y TA:

Antes de analizar la relacidn entre el indice de Quetelet
con la TA, se decidid correr modelos para el peso Yy la talla.
Para el peso, la cual es una variable que se comporté en forma
normal, al analizar su relacién con la TAS, se encontré que el
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modelos corraspondienta fue altamente significativo (p<.0001) vy

los indices de regresidn v correlacion obtenidos mostraron una

mejor reilacidn sntre ampas variables. 2ara 2l casc de la r2 ésta

b

fué de .03911 lo cual quiere decir que el peso axplica el 3,99

¥

de

¢

las variaciones en la TAS a =dades jdvenes, wmientras gque la r fus
de .19775, o sea que hay una correslacidn de zasi el 20% entrs
ambas variables. Estos resultados vy los que se mostraran més
adelante para la talla y el indice de masa corporal coinciden con
lo encontrado en el analisis simple, donde la variable mas
fuertementas asociada con 1las cifras de TA fué 21 indece de
Quatelst. La ecuacidén obitenida para asta relacién es la
siguiente:
7= 114.04982 + .0000972(peso) + .00001924
La tabla de andlisis de varianza se mueétra a continuacidn:

TABLA ANDEVA PARA PESO Y TAS:

{ FUENTE DE sC gl |cM L F P
VARIACION
REGRESION 2693.91 | 1 2693.91 |25.52 <.0001
RESIDUAL 66194.39| 627 [105.573 |
; !
i ToTAL 68888.30 | 628 ‘
T = .19775 T = 5.051
r2= .03911 p = <.0001
EE= 10.27488

En el caso de la TAD ocurridé algo similar ya que el
coeficiente de regresidén fué de .03580 y el de determinacidén de
.13921. ‘Asi mismo =21 modelo fué significativo.

7 = 71.6701% + .000070658(peso)+ .00001464



TABLA ANDEVA PARA PESO Y TAD:

FUENTE DE sc gl |cM F P
VARIACION ;
REGRESION 1423.60 | 1 1423.60 |23.28 <.0001
RESIDUAL 38341.98 | 627 [61.1513
TOTAL 39765.48 | 628

I = .18921 €t = 4.825

r2= 03580 p = <.0001

EE= 7.81993

vi.- Talla y TA:

Para el caso de la talla, ésta se midié en centimetros y se
comportd en forma aproximadamente normal, al relacionarla con la
TAS €2 encontré que las variaciones en la talla explican el 2.69%
de 1las variaciones en 1las cifras de TAS y la correlacidn
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 SC gl CH F p
VARIACION
REGRESION 1855.96 1 1855.96 17.36004 [ <.0001
RESIDUAL 67032.34] 627 [106.91
TOTAL 68888.30| 628

r = .16414 t = 4,167

r2= .02694 p = <.0001

EE= 10.33971

Para el caso de la TAD, los resultados muestran que las
~variaciones en la talla aexplican el.2.19% de las variaciones eén
las cifras de TAD y que la correlacién existente entre ambas es
del 14.8%.
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v = 55.51241 + ,068244 (talla) + .01591

TABLA ANDEVA PARA TALLA 7 TAD:
o ] i .
FUENTE DE i sc g1 cu iF o

| var-aczow ! , = ;

! I i ; 7

| REGRESTION P P T T ! tansan - a0

| i : i

| RESTDUAL . 28892.77 ) 627 '62.93 ,

| Teran [ 2978543 528 | j f
T = .14814 € = 3.751
rz= .02195 52 = .0002
EE= 7.87591

v) Indice de Masa Corporal y TA:

Una vez analizados el peso ¥ 1a talla, se considerd
conveniente enconces analizar al iIindice de queteslet 21 cual
también mostrd un comportamianto aproximado. al normal. De tal

)

manera gue al corr2ar 21 medelo con la TAS se  2ncontrd Jue las
variaciones =n aste Indice pueden =xplicar =21 1.9% de las

variacicn=2s 2n las cifras de TAS 7 que la r2la:idn que  esuxista

entre ambas variabies es del 22.32%. El1 modelo Zué altam=nte

significativa v la s2cuacidn cbtenida es la siguiante:
7 = 105.22104 + .920645271 (gquet} + .001258°%
La tabla del andlisis de varianza se muestra 2 continuacidn:

TABLA ANIDIVA PARA IMLDTIZT DE MASA TCRPCRAL Y TAS:

i 1 ! H :
i FUENTE DE boo Dgloou L F ' D
| VARIACION f 1 : '
| azerEsION | 5422053 {1 245,53 22.31 <.0001
; | i | |
RESTDUAL L 53462.57¢ 327 'i04.408 s

2= .04972
EE= 10.21793



Para el caso de la TAD, los resultados mostraron tambén una
alta significancia estadistica. E1 coeficiente de determinacién
fué de .05669, o sea que las variaciones en este indice explican
el 5.7% de las variaciones en la TAD. La correlacidén encontrada
fué de 23.8%. La ecuacidn obtenida se muestra a continuacidn:

vy = 64.09081 + .00523529 (quet) + .000853

TABLA ANDEVA PARA INDICE DE MASA CORPORAL Y TAD:

FUENTE DE sC gl CcM F P
VARIACION )
REGRESION 2254.25 1 2254.25 37.679 <.0001
RESIDUAL 37511.24 | 627 159.826
TOTAL 39765.49 | 628

r = .23809 t =6.138

r2= ,05669 p = <.0001

EE= 7.73476

b) Regresidén Multiple:

Una vez realizado en andlisis descrito en el apartado
anterior, se procedié a realizar una andlisis de regresién
maltiple donde se incluyeran las diferentes variables de interés
dentro de un modelo 1lineal Unico que nos permitiera ver la
posible relacidén de las diferentes variables con las dependientes
de interés (TAS y -TAD) asi como entre si mismas.

Para ello se procedid primero a correr un modelo general que
nos mosfrara cudles son aquellas variables que pueden estar
influyendo en el modelo; posteriormente se estratificd por sexo
este anédlisis y poder asi establecer cudl de estos modelos
explican mejor el comportamiento de las cifras tensionales en la

poblacién bajo estudio.
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Asi el primer modelo se realizéd con las siguientes

variables: cantidad de cigarrillo fumados por dia, mililitros de

alcohol consumidos por incidentz2, horas de deporte realizado a la

semana, numero de tazas de café por dia, indice de masa corporal,

sexo vy edad. La variable dependiente era la TAS. En el cuadro 16

se muestran los principales resultados obtenidos:

CUADRO # 16

PARAMETROS DE REGRESION MULTIPLE DE VARIAS VARIABLES CON TAS.

I

| VARIABLE COEF. STD. ERR. [t CORR. !P

{ Tabaco -.021185 .1575848 }-.134 -.0054 ’.893
Alcohol ~.0004242) .0005941 }-.731 -.02893 1,465
Deporte ~-.0645033 .1081109 }~.597 -.0239 .551
Café ~.3654352 | .2812813 }-1.299 |-.0521 .194
IMC ..0072333 .0010531 }6.869 .2657 .000 !

| Edad -.0472025; .2815460 -.158 . 0067 i 867

i Constante 117.3087 6.0590340119.361 |

El analisis de varianza mostrd los siguientes resultados:

TABLA ANDEVA PARA REGRESION MULTIPLE (TAS)

FUENTE DE sC gl M f

VARIACION

Regresidn ‘12993.1205 7 1856.16006
| Residual 55895.1784 621 90.0083389
3 Total 68888.2989 628 109.694743
Namero de Observaciones = 629
F.= 20.62
P = .0000
r2 = 0.1886

Como puede observarse en aste modelo, la tnica variable que

resultd sicnificativa fué =2) indic2 de masa c¢orporal, con una
correlacidén con la variakle dependiente de 26.57%, 1o cual
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concuerda con lo reportade por la regresidn simple. Por otro
lado, este modelo tisne =1 18.86% de capacidad de prediccidn

sobre la TAS slendo altamente significativo.

Posteriormente se realizdé 21 mismo procedimiento, pero ahora
tomando como variable dependiente a la TAD. Los resultados son

los siguientes:

CUADRO # 17
PARAMETROS DE REGRESTION MULTIPLE DE VARIAS VARIABLES CON TAD.

| [
| VARIABLE COEF. STD. ERR. L CORR. P |
] Tabaco -~.1198751] .122591 ~-.978 -.0392 .329

I Alcohol .0001339 .0004622 .290 .0116 L1772

i Deporzte i -.0010789,; .0341033 ,-.012 -.0005 . .3290

| café ~-.22668031 .2188191 {-1.493 |-.0598 .1386

| IMC .0057082 .0008193 (6.968 L2693 .000

i| Edad .141794 .2190251 (.647 .0260 .518

i Constante 67.79782 4,.713547 }14.384

El analisis de varianza mostrdé los siguientes resultados:

TABLA ANDEVA PARA REGRESION MULTIPLE (TAD)

1

gEUENTE DE SC CcM

4 VARIACION
Regresidn 5938.49895 l 848.356993
Residual 33826.9859 (621 54.471797
Total 39765 .4849 628 63.3208358
Nimero de Observaciones = 629

F = 15.57

p = .0000

r2 = 0.1482

Estos resultados corresponden con los anteriores, nuevamente
2l indice de masa corporal =s el qgue pra2senta una mayor

correlacién ccn las cifras de TAD. Por otre lado 21 xedals tiene



la capacidad de predecir en un 14.93% las cifras de TAD con una
alta significancia esstadistica.

Una vez terminado este anadlisis se procedid a estratificar
por sexo, en primer lugar presentamos el modelo que se construyé
para el sexo masculino:

CUADRO # 18

PARAMETROS DE REGRESION MULTIPLE DE VARIAS VARIABLES CON TAS.
SEXO MASCULINO

VARIABLE COEF . STD. ERR. |t CORR. p
Tabaco -.053662 | .2203964 |.243 .0143 .808
Alcohol ~.0004974| .0007527 |~.661 |=-,0389 509
Deporte .0421727 | .1481925 |.285 .0168 776
café ~.1706408 ! .436708 |-.391 |-.0230 .696
IMC .0059817 | .0015452 |3.871 |.2224 .000

{ Edad -.3555445 ' .4211582  -.844 [ -.0497 .399

i constante | 117.6448 | 8.779035 |13.401 j

El andlisis de varianza mostrd los siguientes resultados:

TABLA ANDEVA PARA REGRESION MULTIPLE (TAS)

]

FUENTE DE sC gl cM !
VARIACION

Regresidn 1766.94312 6 294.,49052
Residual 29686.6637 288 103.078693
Total 31453.6068 294 106.985097

Numero de Observaciones = 295

F = 2.86

p = .0102

r2 = 0.0562

Como podemos observar, en el sexo masculino la correlacidén
que existe entre el indice de masa corporal y ‘las cifras de TAS
se mantiene, asi como la poca correlacidén del resto de las

variables estudiadas. 3in embargo, el coeficients de regresidn

[o]

disminuye importantamente, de tal manera que e2st2 aodelo sol

w
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tiene 1la capacidad’ de prediccidn del 5.62%, lo cual es

estadisticamente significative con una probabilidad de error del
1.02%.
Para la TAD los resultados fueron los siguieantes:
CUADRO # 19

PARAMETROS DE REGRESICN MULTIPLE DE VARIAS VARIABLES CCN TAD.
SEXO MASCULINO

1 i
; VARIABLE COEF. i STD. ERR.iE CORR. P i
Il Tabaco -.1046084| .1677912 |-.623 |-.0367 .533
! Alcohol .0000787 | .000573 |.137 .0081 .891
{ Deporte -.0087901] .1128213 |-.078 |-.0046 .928
| cage -.0163311! .3324727 [-.049 {-.0029 .961
| TMC 0047201 | .001764 ]4.021 |.2306 .000
4 Edad ~.3048413 ! .3206344 |-.951 |-.0559 .343
| Constante | 73.77793 | 6.6823618 111.039

El andlisis de varianza mostrdé los siquientes resultados:

TABLA ANDEVA PARA REGRESION MULTIPLE (TAD)

| T :
| FUENTE DE | SC gl oM
1 VARIACION
; Regresiodn 1044.291382 6 174.048636
1 Residual 17206.4404 288 59.7445847
Total 18250.7322 294 62.0773204
Nimero de Observaciones = 295
F=2.91
p = .0090
r2 = 0.0572
En el sexo <femenino, los resultados fueron similares tal

como podemos observar en la siguiente tabla:
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CUADRO # 20
PARAMETROS DI REGRESION MULTIPLE DE VARIAS VARIABLES CON TAS.
SEXC FEMENINO

{ VARTABLE COEF. STD. ERR. |t CORR. B i
Takaco -.104289 | .2371459 [-.340 |-.0243 660
Alcohol ~.0007895| .0011405 |-.692 |-.0383 .489
Deporte -.2118037 | .1654675 |-1.280 |-.0706 .201
café -.4797414| .3702232 [-1.296 |-.0715 .196
IMC .0085336 | .0014478 |5.839 |.3073 .000

) £daa .2706708 ' .380%996 |.710 .0393 .478

| Constante | 93.00414 | 7.759004 {11.987

El andlisis de varianza mostrd los siguientes resultados:

TABLA ANDEVA PARA REGRESION MULTIPLE (TAS)

FUENTE DE sC gl M
VARIACION

Regresidn 3130.08013 6 521.680022
Residual 25805.372 327 78.9155106
Total 28935.4521 333 86.8932495

Nimero de Observaciones = 334
F = 6.61
p = .0000
r2 = 0.1082

Aqui podemos cbservar gque en el sexo femenino la correlacidn
entre el indice de Quetelet y 1las cifras de TAS es mayor, sin
embargo, el modelo solo predice el 10.82% de los cambios en
dichas cifras. Esto concuerda con el andlisis simple donde 1la
asociacién -era mayor en 21 sexo femenino gque en el masculino
entre el indice de masa corporal y las cifras de TAS.

Con la TAD sucede algo similar aungque, ccmo va observamos al
principio de =ste capitulo, la asociacidén entre 1los diferentes
factores de interés, incluyendo =21 Indice de Quetslet 2s mayer

con la TAD que con la TAS. Los resultados obtenidos en =stz

C W
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apartado en este aspecto son los siguisntes:

CUADROC # 21
PARAMETROS DE REGRESION MULTIPLZE DE VARIAS VARIABLES CCN TAD,
SEX0 FEMENINO

VARIABLE COEF. STD. ERR. it CORR. he] !
Tabaco -.147796 .188086 -.786 ~-.0434 .433
Alcohol .000211 .0009045 [.233 0129 .816
Deporte .0415369 1312222 §.317 .0175 .752 |
! café -.6071307 ] .2936014 !2.068 -.1136 .039
I IMC .0067905 .0011482 15.914 .3108 .000
I Edad .5933465 .3021476 |[1.964 .1080 .050
! Constante 47.68982 6.153193 [7.750

El andlisis de variancza mostré los siguientes resultados:

TABLA ANDEVA PARA REGRESION MULTIPLE (TAD)
FUENTE DE SC gl M
VARIACION
Regresiodn 2153.43706 6 358.906177
Residual 16229.2815 327 49.6308303
Total 18382.7186 333 55.203359
Nimero de Observaciones = 334
F = 7.23
p = .000
r2 = 0.1171
Como podemos observar, nuevamente es el indice de masa
corporal el que tiene mayor correlacidn con las cifras de TA,

tanto sistdlica como diastdlica; 2o cual es- consistente con lo
reportade en el andlisis simple, con excapcidén de que en aqqel
también el sedentarismo estaba presente de manera un tanto
significativa.

Con esto podemes concluir esta seccidén afirmande que en
estas edades, la wvariable que se =ancuentra 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 atencidén para una buena prevencién de la HTA.

¢) Regresidén Logistica:

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
procedid a realizar una regresidén logistica.

Las variables consideradas en el modelo fueron las
siguientes

a) Tabaquismo = X1

b) Consumo de alcohol = X2

¢) Actividad fisica = X3

d) Consumo de café = X4

e) Indice de masa corporal = X5

Las variables dependientes fueron la TAS y la TAD a las
cuales fué necesario categorizar para que ajustaran al modelo.
Esta categorizacién se hizo respetando la que se habfa hecho para
el andlisis simple, en el cual se tomaron como punto de corte los
porcentiles 90 por sexo y por fraccidén de TA.

Se corrieron varics 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 nmejor explicara la relacidn entre las diferentes
varlables con las cifras de TA.

Los resultados obtenidos se muestran en el cuadro # 22.
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CUADRO 22
PARAMETROS OBTENIDOS MEDIANTE REGRESION LOGISTICA DE FACTORES DE
RIESGO PROPIOS DEL ESTILO DE VIDA ¥ CIFRAS TENSIONALES EN
ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE MEDICINA. UNAM.
TENSION ARTERIAL SISTOLICA

VARIABLE COEF OR IC 95% MLR D
TABAQUISMO | .0606 1.063 ] .578-1.953 .0378 .8452
ALCOHOL ~.2963 .744 .437-1.265 1.221 .2732
ACTIVIDAD .5474 1.729 | .948-3.152 3.4465 |.0634
C. CAFE -.0057 . 994 .599-1.650 -0005 .9823
QUETELET 1.1716 3.227 | 1.926-5.409 | 19.227 |.0000
SEX0 -.3700 .691 .411-1.160 1.9924 |.1581
ACTIVIDAD . 4937 1.638 .892-3.010 4.6964 |.,0955
+ SEXO -.2977 .742 .439-1.256

QUETELET + {1.1455 3.144 ] 1.844-5.361 | 19.368 |.0001
SEXO ~.1039 .901 .523-1.552

ACTIVIDAD .5080 1.662 ] .904-3.056 22.085 [.0000
+ QUETELET | 1.1564 3.179

ACTIVIDAD .5036 1.655| .893-3.068 22.093 |.0001
+ QUETELET | 1.1505 3.160 | 1.849-5.399

+ SEXO -.0238 .976 .562-1.697

Como podemos apreciar en este cuadro, el modelo que mejor
describe la relacidén es aquel que contiene a la actividad fisica,
al indice de Quetelet y al sexo como variables independietes, sin
embargo, nuevamente podemos ver que el indice de Quetelet es el
que estd mas fuertemente asociado con las cifras de TAS con una
OR de 3.16, siendo ésta estadisticamente significativa ya-que los
intervalos de confianza al 95% no incluyen el valor nulo vy 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 ESTILC DE VIDA Y CIFRAS TENSIONALES EN
ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE MEDICINA. UNAM.
TENSION ARTERIAL DIASTOLICA

VARIABLE COEF OR IC 95% MLR )
TABAQUISMO | -.0278 .973 .540-1.750 .0087 .9259
ALCOHOL .2563 1.292 | .798-2.093 1.0783 1.2991
ACTIVIDAD . 8246 2.281 1 1.244-4.182 {8.1115 |.0044
C. CAFE -.2801 .756 .467-1.224 1.3042 | .2534
QUETELET 1.4114 4.102 | 2.504-6.718 [31.172 |.0000
SEX0 -.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 + |1.5042 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 | 1.5331 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 fisica si mostré una asociacién
positiva con 1las cifras de TAD estadisticamente significativa.
Este resultado es consistente con el encontrado en el andlisis
simple en el cual pudimos observar que la actividad fisica si
'mostré asociacién con las cifras de TAD. Concluimos también que
el sexo a estas edades no tiene asociacidén con las cifras de TA y
que por lo tanto no se comporta como una variable confusora. Esto
quedé constatado tanto en el analisis 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
transve:sal, en el cual por definicidén el estado de exposicidn 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 razdén , este tipo de estudio tiene serias
limitaciones para investigar cadéalidad, pero permite el estudioc

“de relaciones de una serie de factores y un efecto.

Una ventaja importante de este estudio es gque generalmente
basa sus hallazgos en muestras de poblacidn general; en este caso
particular, la poblacidn elegida es la poblacidn estudiantil de
primef ingreso a la Facultad de Medicina de la UNAM, por lo que

los resultados obtenidos son generalizables a dicha poblacién.

Para cubrir este aspecto, se tratd de abarcar a una gran
parte de la poblacién objetivo, lo cual se logrdé al cubrir a la
totalidad de los grupos de primer afio de la Facultad de Medicina
y al tener los alumnos, por tanto, la misma probabilidad de ser
seleccionados para el estudio. Cabe decir gque se cubrié a més

del 70% de la poblacién.

Es importante también mencionar que se logré  una
distribucidén bastante uniforme 2n la muestra en lo que a edad Yy

sexo se refiere. En la edad era importante tenerla y se delimitéd
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el rango de edad por disefio, es decir, a través de los criterios
de seleccidn, con la finalidad de controlar esta variable ya que
al tener un grupo de edad uniforme, no habria 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 dificil hablar de causalidad ya que
tanto la causa como el efecto se miden ,simultdneamente, Al estar
manejandose variables propias del estilo de vida, esta limitacidn
nos afecta de manera importante, va que no es posible dilucidar
si el inicio de 1las caracteristicas bajo estudio precedié a las
modificaciones en las cifras de TA o si &stas ya estaban

presentes cuando el individuo adquiridé dichas caracteristicas.

La segunda limitacidn se refiere a la menor probabilidad que
tienen los sujetos con mayor letalidad a quedar incluidos en el
estudio, lo cual subestimaria las medidas de efecto. En nuestro
caso dicha limitacién no estad presente, ya que al tratarse de
poblacidén Jjoven y al estar midiendo diferencias en cifras
tensionales, practicamente no hay mortalidad que pudiera

llevarnos a este efecto indeseable.

Una limitacién importante de nuestro estudio es el hecho de
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que las variables gqu componen el estilo de vida son variables
dificiles de medir dado que, en la mayoria de 1los casos, es
posible medirlas Unicamente a través de un cuestionario. Esto
conlleva a problemas de validez. Para tratar de contrarrestar
esto, el cuestionario que se aplicé fué probado en diversas
ocasiones para depurarlo lo mds posible y lograr una buena
confiabilidad. Aun asi, es posible que estén presente errores de

mala clasificacidn en lo que a la exposicidén se refiere.

En cualquier estudio poblacional que implique la medicidn de
la TA, puede presaentarse un sesgo de mala clasificacidén al
catalogar a los individuos como casos o como no casos; esto puede
ocurrir tanto por problemas en la medicién como por el hecho de
conocer el estado de exposicién de un individuo al hacer las
tomas de TA. Concientes de esta situaciodn, en este estudio se
llevd a cabo una estandarizacidn previa de los observadores de
manera exhaustiva, para evitar en lo posible, la gran
variabilidad que puede estar presente en las tomas de TA. Ademds,
se tuvo cuidado en gque los observadores no conocieran el estado
de exposicidén antes de que tomaran la TA e inclusive, la toma de
‘peso vy talla se hizo en forma posterior a la medicidén de las

cifras tensionales.

Un ‘aspecto que se debe mencionar es que, debido a la edad de
la poblacidn, hay un bajo porcentaje de expuestos en algunos de

los factores estudiados y en los que esté&n expuestos, la mayor
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parte presentd grados leves o mocderados de dicha exposicidén. Esto
desbalancea a 1la poblacidén originando tal vez una subestimacién
en la medida de efecto. Esto no fud posible controlarlo, por 1lo

que debe ser considerado en la interpretacidén de los resultados.

Otra limitacidn importante es que la construccidn del indice
del estilo de vida, a pesar de que esti basado =2n un método de
andlisis multivariado (regresidén logistica) tuvo un componente
‘empirico importante al asignar calificaciones a las preguntas del
cuestionario. Sin embargo, consideramos que, a pesar de ésto,
dicho indice refleja en buena manera 2l comportamiento de cada

individuo en cuanto a los factores bajo estudio se refiere.

Sin embargo, ' puede estar presente un sesgo de informacidn,
el cual pudo haberse presentado al haber errores de clasificacidn
de los sujetos. Las consecuencias del sesgo en la medicidn del
efecto serian diferentes si los errores de clasificacién
dependieran de la exposicidén o del efecto. Por esta razdén se
podria estar incurriendo en una mala clasificacién diferencial
con el consecuente desconocimiento de la direccién de la medida

de efecto -correspondiente.

Por otro lado, si los errores de clasificacidén en el efecto
no dependieran de la imformacién sobre la exposiciédn, entonces la
medida de efecto tenderia a ser subestimada, o sea, que tenderia

hacia el valor nulo.
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Para tratar de coatrolar esto, se tuvo el cuidado, como se
menciond anteriormente, de gque los observadores desconocieran el

estado de exposicidén 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 1los antecedentes de cilertos
comportamientos que en muchas ocasiones, no se recuerdan con

exactitud.

En cuanto a la validez externa del estudio, es justo
reconocer que Jlos resultados obtenidos son generalizables a la
poblacidén estudiantil de primer ingreso de la Facultad de
Medicina, pero que definitivemente no representan a toda la
poblacién comprendida entre las edades que se tomaron para el
estudio; por ser la poblacidén estudiada una poblacidn con ciertas
caracteristicas especiales y porque definitivamente no es una

poblacidén representativa de la poblacidén general.

2.~ INTERPRETACION DE RESULTADOS:

a) Caracteristicas generales de la poblacidén estudiada.

Es importante destacar que se logré uniformidad en cuanto a
la distribucidén de 1la poblacién por edad  y sexo, tal como se
muestra en la seccidn anterior. Esto nos permite afirmar que se
tiene validez interna en el estudio y. en cuanto a la validez
externa, c¢omo se menciondé anteriormente, es posible generalizar

los resultados a poblaciones con iguales caracteristicas.
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Las cifras de TA fueron significativamente mayores en el
sexo masculino, 1lo cual concuerda con lo reportado en estudios

anteriores (1-5).

En cuanto a la distribucidn de los factores bajo estudio, es
notorio el predominio del sedentarismo sobre el resto de 1los
factores estudiados. Es de hacer notar que hay diferencias
importantes en la distribucién de dichos factores por sexo vya
‘que, aunque en ambos sexos el mds frecuente es el sedentarismo,
en el sexo masculino predomina el consumo 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 hdbitos, éstas siguen teniendo un impacto

considerable.

b) Prevalencia de HTA y medias de TA:

En estas edades encontramos lo que consistentemente se ha
reportade, dque la TA es mayor en el sexo masculino que en el
femenino; esto lo demostramos a través de las medlas de TA, las

uales 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 podria
estar reafirmande la posibilidad de gque haya ciertos factores

hormonales que protegen a las mujeres de la elevacién de 1las
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cifras de TA, sobre todo en edades jévenes. Es de llamar la
atencidén el hecho de que las prevalencias encontradas sean
superiores a las reportadas en estudios previos para estas
edades. No podemos dar una explicacidn clara de la razén de ésto,
podria ser que esta poblacidén esti sometida a cierto grado de
stress continuo o bien, que estd 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 poblacidén. Mientras que las medias de TA
fueron mayores en forma significativa en forma global, por sexc
no se aprecia esta diferencia. Este resultado debe ser tomado con
cautela dado que la distribucién del factor no se comporta en
forma normal. Sin embargo, al medir la asociacidn de este factor
con las cifras tensionales elevadas (>P90) encontramos que en el
~caso de la TAS la asociacidén fué negativa, lo que podria indicar
que el consumo de alcchol protege para tener cifras elevadas, sin
embargo, dicha asociacidén no fué significativa; en cambio, en la
TAD la asociacién fué a la inversa aunque tampoco fué
significativa. (cuadros 47 y 8) Esto -podria estar explicado por
el hecho de que la mayor parte de la poblacidn expuesta consume
alcohol en forma leve o moderada y de acuerdo con la literatura,
este nivel de consumo tiene una correlacién negativa con las
cifras de TA (53-57). Sin embargo, no podemos descartar la

posibilidad de que esté presente un sesgo como se menciond en el

v
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apartado anterior. Al estratificar por sexo, podemos cbservar que
las asociaciones se conservan por lo que al parecer 21 sexo no

estd actuando como un factor confusor.

En lo correspondiente a la regresidén lineal simple podemos
observar que la correlacidn entre esta variable y ambas
fracciones de TA es inferior al 10%, lo cual es muy bajo. Por
otro lado el coeficiente de determinacidén no llega ni al 1% en
ambos casos. Lo mismo sucede en la regresién miltiple cuyos
resultados son consistentes con éstos, por lo gque podemos
afirmar que la cantidad de alcohol consumido por accidente, al
menos en estas edades no tiene ninguna relacién con las cifras de
TA.

Al someter a la variable a una regresidén logistica, llama
mucho la atencidén gque, en ambas fracciones de TA al parecer no
existe asociacién por estar el valor de la medida de efecto

préacticamente en la unidad.

2.- Tabaquismo.- A pesar de que este factor »s identificado
como un factor importante en el desarrolloc de enfermedades
cardiovasculares,  hay todavia gran controversia en lo que se
refiere a las cifras de TA (61-64). En nuestro estudio este
factor no mostrd 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 proporcién de expuestos baja lo que podria estar
subestimando la medida de efecto.

ii) El1 tiempo de exposicidn al tabaco, dada la edad de 1la
peblacidn, es bajo y si tomamos en cuenta que desde el punto de
vista fisiopatoldgico la presencia de cifras de TA altas debidas
al tabaquismo son de lenta instalacién, se requiere de un periodo
de tiempo prolongado de exposicidn para que ocurran dichos
cambios.

iii) La cantidad de cigarrillos por dia consumidos por la mayor
parte de los expuestos es menor de 5 lo cual contribuye a que
todavia no haya cambios vasculares que favorezcan la presencia de

clfras tensionales elevadas.

En base a esto podemos concluir, por tanto, que el
tabaquismo a estas edades aparentemente no se comporta como un
factor de riesgo para el desarrollo de <cifras tensionales

elevadas.

3.~ Sedentarismo.- El mecanismo por 2l cual el sedentarismo
interviene en la modificacién de cifras de TA alin no es muy
cléro, sin embargo, ya es reconocido como un factor de riesgo

cardiovascular.

En nuestro estudio se  encontrdé una gran proporcién de
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sedentarios y una asociacidn significativa con 1las cifras
tensionales elevadas, en sus dos fracciones, es decir, que al
parecer el sedentarismo si se comporta come un factor de riesgo

para tener cifras tensionales elevadas.

Al estratificar por sexo, nuevamente encontramos que &ste no
es un factor confusor que modifique las medidas de efecto
obtenidas inicialmente.

Al medir gradiente dosis-respuesta por medio de tendencias
monoténicas, éste fué significativo en el caso de la TAD, lo cual
concuerda con las medidas de asociacidén las cuales fueron méas
importantes en el caso de esta fraccidén. Esto concuerda con lo
reportado por la literatura que indica que la fraccidén de la TA

que sufre cambios mas tempranamente es la TAD.

Sin embargo, llama mucho la atencién gque al estudiar la
relacién entre las horas de deporte practicado a la semana con
ambas fracciones de TA por medio de modelos 1lineales,
aparentemente no existe ninguna correlacién ya que las cifras de
este coeficiente obtenidas estan por debajo del 10%; Por étro
lado el coeficiente de determinacién no llega ni al 1% por lo que
esta variable no tiene ninguna capacidad de prediccién sobre las
cifras tensionales. Esto se sostiene en la regresién miltiple
llegando a presentar relaciones "inversas" en alguno de los

modelos que se trabajaron.
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Estos resultados pueden deberse al hecho de gque para el
andlisis simple y para la regresidén logistica se utilizé una
categorizacidén basada en la actividad fisica realizada durante el
tiempo libre y para este andlisis se tomaron las horas de deporte
practicadas por semana. Por tanto, consideramos que estamos
analizando dos variables que, aungque interrelacionadas, no
necesariamente tienen el mismo comportamiqpto, por lo que hay que
tomar con cuidado las conclusiones a 1las que se puede llegar con
‘ellas.

Al someter a la variable a una regresidn logistica
encontramos asociaciones positivas en todos los casos, pero en
forma significativa dnicamente en el caso de 1la TAD, lo cual
concuerda con lo explicado en el pdarrafo anterior. Es de
importancia hacer notar gque en este andlisis se controldé por
todos los demds factores y de que a pesar de que podrian estar
presentes interacciones, la asociacidn se conserva para el caso
de la TAD, por lo cual podemos afirmar gque el sedentarismo afecta

a la TAD en edades jovenes.

4.~ Sobrepeso.- Este es un factor que consistentemente ha
sido asociado importantemente con las clfras de TA en diversos
estudios epidemioldgicos y esta relacidén al parecer estd presente
desde 1la infancia (49-52}. En nuestro estudio encontramos
consistencia con estos resultados al encontrar una fuerte
asociacién entre el indice de masa corporal y las cifras de TA,

tanto en su fraccidén sistélica como diastélica (cuadros 7 y 8)
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presentando asi misme un gradiente  dosis-respuesta altamente

significative {cuadro 9).

Al estratificar por sexo se volvié a repetir lo dicho para
otros factores, es decir, el sexc no se comportd como una

variable confusora en esta rslacidn.

En el andlisis multivariado esta asociacidén se mantuvo,
Eiendo més fuerte en el caso de 1la 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

Eraccidn diastdélica y que es necesaric implamentar medidas que

lleven a los jdévenes a mantener un peso adecuado.

5.- Consumo de café.- E1 consumc 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
cafeina por si sola por su alta relacidén con el tabaquismo (74-
77). En este estudio no se encontré relacién entre =1 consumo de
café y 1las cifras tensionales. Esto puede deberse a la poca
cantidad de tazas consumidas al dia por los sujetos expuestos y
por el poco tilempo de exposicidén referido por los sujetos.
Debemcs de tomar en  cuenta gue 1 mecanrnismo fisiopatoldgico que
se propone para la modificacion de cifras de TA debidas al café

25 el aumento de la sacracidn y 2xcresidn de catacoclaminas gue en
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forma sostenida provocan cambios vascularss; para que esto
ocurra es necesaric un tiempo prclongado de exposicidn y una
cantidad de café consumida =2levada. Por =2sta razén es facilmente
explicable el que no se hayva encontrado relaciodn en este estudio
va que, como se dijo anteriormente, 1la poblacién no vrefiere
tiempos prolongados de 2xposicidn ni grandes cantidades de café

consumidas al dia.

d) Agregacién de factores de riesgo:

Hasta el momento 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 1la manera
como dichos factorss actian en forma conjunta scobre las c¢ifras

tensionales.

Una primera aproximacién fué agregando los factores bajo
estudio, sin tomar en cuenta el péso de cada factor y establecer
la posible asociacidén de dicha agregacién con las cifras de TA.
De esta manera se formaron grupos de acuerdo al nUmero de
factores agregados y se encontrd gue una gran proporcidén de los

sujetos tenian al menos dos factores agregados (cuadro 10)

Al medir la asociacidén de la agregaciodn de los factores con
las cifras tensicnales, tomando como grupo de referencia al grupo
de individuos no expuestos a ningin factor, encontramos

asociaciones positivas en todos 1los grupos, lo que nos mostré
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que, .a pesar de que no hay una explicacidén clara desde el punto
de vista fisiopatoldgico, al parecer estos factores interactiian
entre si de una manera al parecer sinérgica ya gque si comparamos
los riesgos obtenidos en este andlisis con los riesgos obtenidos
para cada factor en forma independiente, podemos ver que la
magnitud de los primeros es mayor. En vista de esto, se
calcularon tendencias monotdnicas encontrando un gradiente dosis
respuesta significativo, siendo mds acentuado en el caso de la
EAD, lo cual concuerda con lo presentado para el andlisils simple.
Esto es de singular importancia porque significa que entre mayor
sea el naimero de factores acumulados en un individuo, mayor seréd
el riesgo de éste de tener cifras de TA superiores y por lo tanto

tendra 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 poblacidén y que
importantemente se relacionan son principalmente el sobrepeso,
sequido del sedentarismo, aunque no queda muy claro su papel en

esta relacién.

Estos datos son de mucha -utilidad para valorar la
importancia de la implementacién de medidas preventivas contra
estos factores para prevenir el posterior desarrollo de HTA, o al

‘menos retardar su aparicién favoreciendo asi a que haya menor

probabilidad de desarrollar complicaciones gque terminaran con la
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vida del individuo a edades todavia 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:

E1l presente estudio no pretendia establecer asociaciones
etioldgicas entre los factores bajo estudio y la HTA, sino que
Unicamente buscaba medir la asociacién entre algunos componentes
del estilo de vida, tanto en forma individual como agrupada, con

las cifras de TA en una poblacién estudiantil.

Asi, 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 deber&n de ser
evaluados tomando en cuenta que se trata de un estudio
transversal, por lo que deberéan 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  tedo y sus limitaciones, consideramos que los datos
proporcionados pueden sar de importancia para la implementacién
de medidas preventivas sobre la poblacidén de interés, asi como
para ponderar sobre qué factores se debe prestar una mayor

atencidén en lo qgue 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 seria conveniente realizar estudios similares en
poblacidén general, lo que daria informacidén muy valiosa a los

servicios de salud.

Para realizar un estudio de estas caracteristicas se
recomienda:

a) Tomar en cuenta para el cdlculo del tamafio de la muestra
la baja proporcién de expuestos que podria presentarse para

asegurar la validez interna del estudio.

b) Utilizar esfigmomandmetros que disminuyan, dentro de lo

posible, sesgos del observador como es el del cerc aleatorio.

¢) Perfeccionar los cuestionarios tendientes a 1la medicidn

de este tipo de variables para asegurar una mayor validez.

d) Agregar otras variables tales como dieta, tipo de

personalidad, colesterol y lipoproteinas y stress.
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e) Perfeccionar 1los métodos de andlisis multivariado para
lograr la construccidén de un mejor indice que realmente refleje

el comportamiento conjunto de las variables en estudio.

Finalmente, cabe agregar que con este estudio se demuestra
la necesidad de vigilar mds estrechamente la TA en poblacidén
joven con la finalidad de prevenir, o al menos retardar la
aparicién de la HTA por medio de medidas especificas sobre

aquellos factores de riesgo ya reconocidos Yy que son

potencialmente modificables.
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ANEXO 1
TSTILO DE VIDA.
Este tirmino, el cual ha sido utilizado en numerosas
ocasiones, desds la vida cotidiana hasta como parte de un gran

nimero de invaztigaciones, ha sido obisto de gran debate en lo

que a su definizidn sz vrefiere, vy ain no se llsga 3 ningin

acuexrdo.

ELl tdramino estile ds vida s2 ha usado de diverssa formas

i

uisr hecho vital de interés de tzl forma
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comprender lo que constituye al estilc de vida par:s zcdzr llagar

asi a un concspto propic gque le dé un sigaificado uniforme.

Para poder analizar 1lo gques significa estilo de vida, es
necesario que primerc realicemos un anédlisis concreto v brave de
le que significa el tirmino estileo, =21 cual ha =zide ‘usado da
diversas formas siencdo éstas completamenta descriptivas, rero sin
llegar a un andlisis real del término.
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" ESTILO es cualquier modo distintive,. vy por lo tanto
raconocible an 21 cual un acto es realizadc de wmanera

propia. "

Esta definicidn nos muestra qu= 2l estilo estd relacionade a
la forma particular de realizar alguna actividad, sea ésta de
cualguizr naturaleza por lo que de 2sta forma nos va a ser mas
fadcil cemprender que el estilo de vida es un modo particular de

vida basado, entre otras cosas, en los diferentes comportamientos

v habitos que adepta un individuc o un grupo determinado.

El interés en el estilo de vida puede ser 1llevado a 1los
padres de la Sociologia, 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 fendmeno
detarminade en forma primaria por un objativo individual de
tener cierta posicidn dentro del proceso vroductivo. Para él lo
importante es crear una sociedad en la cual los individuos sean
capaces . de desarrcollar . sus propias - vidas sin  gue hava -de por

‘

medic presicnes propias del capitalismo.

Max Weber menciona tres condicionantes del estilo de vida
gue son:  clas2, status v podar. Mencione gue 1z clase a la gque
parcanezca un individuc lo wproves de cilertas condiciones dz vida

s zxperiancias perzonales 7 que $sto de alguna manera oraea un
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personal astilo de vida. Sin embarge, a clas2 es solo una
condicidn inicial para 21 estilo de vida, de tal forma qus dicho
estilo de vida tiene también su crigen en el status gue ocupe un
individuo dentrc de un grupo v d= su capacidad para conservarlo,
Segin Weber, dsto se da porque dentro de un grupo cada individuo
debe de tener cierto papel, el cual debe responder a ciertas

exigencias dentro del mismo grupo v que una de estas exigencias

es el desarrollo de un estilo de vida especifico.

Asi, para Weber, el estile de vida es de interés primario
porgue es la manera de describir cémo el status puede

diferenciarse de la clase.

Para otros autores, comec Chapin, el determinante primario
del estilo de wvida es el nivel sccioecondmico, relacionado al
nivel cultural, las posesiones materiales y la participacidén 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 posicidn social, lo
cual ha despertado el interés de los investigadcres los cualas se
han enfocado al estudio del nexe entre el estilo de vida y 1la

posicidn social.

Al mismo tiempo, S& ha raconocidc que la variacidn =n el

dimensiones de la vida



social como son: la afiliacidén cultural, la ruralidad, la raza,

la psicologia zocial.

Dentro de este marco de referencia se ha demostrade gque la
posicidén social estd relacionada con una serie de actitudes y
valores, asi como ¢on una s2rie de comportamientos gue son vistos

como indicadcres del estilo de vida.

Ccomo ejemplo de édsto tenemos como la posicidn socilal esta
relacicnada con 21 comportamiento sexual (Kingsey, Pomeroy y
Martin, 1948), la felicidad ( 1Inkelas,1960), actitudes de 1lcs
ninos (Brofenbrunner, 1958), la manera como miembros de
difsrentes «clases se wven unos a cotros {Rodman, 1964} y la forma

como éstos se comunican (Schatcman y Strauss, 1955).

Ademds, Demerath en 1965 cobservd como la clase media era més
afecta a asistir a las iglesias y a participar en organizaciones
voluntarias de diferentes tipos. La participacidén politica
también varia de acuerdo a las diferentes clases. Con respecto a
la cultura, las c¢lases medias son mé&s afectas a leer libros vy
revistas que las clases trabajadoras y tambieén varia 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 asi
como acudir a conciartes u obras de tzatro 331 como también pasar

sus periondos vacacionales en alglin lugar d= recrao.
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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 afiliacidn a organizaciones, en sus

diversiones y en su participacidn pelitica y social.

Todos estos fendmenos caen dentro del término estilo de
vida. Handel y Rainwater argumentan lo siguiente:
" Cisrtos comportamientos y actitudes encontradas en la

clase trabajadora tienen similitud en la clase media,

o]

aro tianen un significado cdiferente para cada una de las
clases... En dreas come la wida E£familiar v la
participacidén social, la clase trabajadora parece estar
dividida 2n dos grandes grupos los cualss puesden ser
caractarizades c¢omo tradicionales y mcdernos.  En estos
aspectos de la vida, la clase trabajadora moderna empieza a
aproximarse a los valores y comportamientos de la clase

madia baja. “

Pero también argumentan que:

" En el area del comportamiento consumista la clase
trabpajadora ra2fleja a la clase media solo en bienes
indispensables, per no en otro tipo  de gastos. Esta
diferencia en patrones de gasto refleja persistentemente
las difz2rencias entre los estilos cda vida de la clase

trabajacdora v 13 class madia. "



Entre otras afirmaciones importantes de estos autorss
tenemos las siguientes:

a) La propcrcidén de gasto en educacidn 25 menor 2n la clasae
trabajadora en cecmparacidén con el realizadeo por familias de 1la
clase media.

b) Los hombres de clase trabkajadera scn méds aficienados a
trabajar en su cazsa que los de la clase media.

¢) Hay diferencias importantes en la manera d= vestir entre

los integrantes cde la clase trabajadora vy los de la clase media.

También se sake que los integrantes da las difesrentes clases
acostumbran comprar en diferentes tiendas y también que los de la
clase media gastan una mayor proporcidén de su ingreso en ropa qua

los de la clases trabajadora.

La variacién 2n el estilo de vida ocurre también de acuerdo
a otros parametros que incluyen : grupo étnico, raza, edad, lugar

de residencia, afiliacidén subcultural, etc.

Se han hecho muchos estudios que cubren un amplio rango de
fendmenos qu2 son considerados indicadores del estilc. de vida,
aungue algunos de ellos, como son el lugar de residencia y el
nivel cultural que podrian ser considerados como parte del estilo
de vida; a difarencia de otros, como la situacidn familiar que se

considera influysn en dicho astilo de vida.



"-Las dimensiones de la vida familiar gque varian entre los '
diferentas estratos incluyen: 1) el rango y la importancia de las
ralacionas grupales; 2) el patrdén de autoridad, diferenciacidn de
roles vy segregacién de roles; 3) relaciones sexuales; 4) control
de la fertilidad y dimensiones de la familia y 5) cooperacién
econdmica intrafamiliar y sus caracteristicas “.

(Matran, 1975)

Aun con todo ésto, todavia hay intarrogantes alrededor del

estilo de vida y son los siguientes:

- ¢ Qué mide mejor el estilo de vida ?
- 4 Qué se debe hacer para unificar criterios sobre lo que es
el estilo de vida ?
- & Qué hay acerca de la conjuncién de variables de estilo de
vida 7

- & 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 formas de conducta, vestido, habla, pensamientos'
vy 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. "



Por extensidn, el

término es frecuentemente usado para

incluir el rango de comportamientos distintives incluyendo

patrones institucionales como la familia.

De tal manera, que de

acuerdo a Myers y Gutman (1974) el

‘estilo de vida es la esencia de la clase social.

Esto es lo que se refiere al enfoque socioldégico de lo que

es el estiloc de vida, pero hay también aspectos psicoldgicos que

deben ser considerades.

Ha habido enfoque psicoldégicos gque argumentan que el estilo

de vida estd 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 gque éste =2s un fenémeno

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 concepcidén del individuo sobre si mismo, asi

como sistemas de valore
argumentande gue todcs
patrén de comportamieanto

estilo de vida.

s o actitudes, intereses y opiniones;

&stos

que

son factores determinantes de un

e

ss c gua viene a constituir el



una definicidén aceptable, tanto para socidlogos como para
psicdlogos es la siguiente:
" El estilo de vida es un modo de vida distintivo, y por

tanto reconocible ".

En esta definicidn, el estilo se refiere a un fendmeno que
es eminentemente observable o deducible por observacidén 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 fendmeno de comportamiento.
Asi, el estilo de vida consiste en comportamientos expresivos y

gue son observables.

Otra definicidn que llega a una conclusidn 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 socioecondémicas 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 socioecondmicas.



Estas consideraciones 1llevan a la siguiente conclusidén: Es
razonable afirmar que el estilo de vida es considerado como un
modo de wvida distintiveo y reconocible el cual estd constituido
por actitudes, valores y orientaciones de comportamiento; esto
es, un =stilo de vida puede ser considerade a nivel individual,
grupal o aan como parte de toda una cultura. Sin embargo, el
conceptc mas frecuentemznte usado es a nivel individual
utilizando caracteristicas como raza, estado c¢ivil, sexo,
éducacién y muchos otros como factores que influyen en el estilo
de vida.

DIFERENCIACICN DEL E3TILC DE VIDA.

En este apartado nos referiremos a los factores que
determinan la variacién individual en el astilo de vida. Desde el
punto de vista socioldgico, el argumento gque mds apoyo ha
recibido es que la diferenciacidén 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 vy patrones de
comportamiento de derivan de un éroceso dindmico entre el propio
sujeto ¥ 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 son:

1) La respuesta particular del individue a las actitudes ds

los demés.
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2). La serie de actitudes de otres que el individuo asume.

Por lo tanto, el individuo opera en si mismo, pero no en un
vacio; la manera en la cual 1lo hace depende de manera

significativa de otros y da la comunidad en su conjunto.

21 individuc pertenece a una sociedad, 1la que a su vez se
divide en grupos, 1los que son definidos como estructuras
'organizadas de gente que son referentes significativamente vy que
satisfacen el criteric de una ascciacidn prolongada. La fuerza
e dicha asociacidn depende no solo del individuo, sino de las
caracteristicas del grupo per se. Cada individuo pertenece a
varios grupos, pero entre allos existe un grupo de referencia que
es el que tiene mayor infliuencia sobre dicho individuo.. Las
actitudes y comportamientos del individuo, es decir su estilo de
vida, estara influenciado de manera importante por este grupo de
referencia. Si el individuo percibe a su grupo de referencia como
no favorable, gsto llevard al desarrollo de actitudes
alternativas vy valores gque 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 asociacién con

otro miembro del grupo no estd involucrada.

va habia sido mencionado con antarioridad gue los individuos

tienen posiciones dentro de cada sistema social. Es 1légice
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suponer gque esto mismo ocurre dentro de un grupo. Dichas
posiciones estan asociadas a un rol el cual estd compuesto por
una serie de espectativas estructuradas por parte del sistema que
el individuo debe 1llenar ordenadamente con el propdsite 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 1roles. 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 manera como se crean los grupos de referencia .

Hay otro tipo de fendmenos sistemdticos que operan en la
experiencia indiyidual como son el concepto de posicidn o de
colectividad . Por ejemplo, un estilo de vida de un individuo
estd condicionado por si vive en una ciudad o en un pueblo

pequeiio, La regidn también es fundamental.

otros factores que han sido mencionados en multiples
ocasiones como indicativos de un estilo de vida son el consumec y

la educacién.

El consumo ha sido objeto de interés tanto por 1los
socidloges como per los economistas lo que ha llevado a

relacionarlo tants con 1la estructura familiar como con 1la
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oréanizacién social, dado que el tipo vy el nivel de consumo es
indicativo del bienestar social y a su vez es diferente segin la
clase social y 1la ruralidad. Esto lleva , por tanto a
relacionarlo con los diferentes estilos de vida vya gque, como
habiamos mencionado anteriormente , tanto la ruralidad zomo la
ubicacidén de un individuo en un sistema social , estén

relacionados con el desarrollo de un estilo de vida determinado.

En cuanto a la educacidn, ésta también estd muy relacionada
con la posicién social y por tanto con el desarrollo de

difarantes estilos de vida .

ESTILO DE VIDA Y SALUD.

Una vez que hemos intentado definir el estilo de vida, es de
importancia analizar la relacidén que éste tiene con el estado de
salud de un individuo y cémo se da esta relaciédn.

Ya menciondbamos en el apartado anterior que el estilo de
vida se refiere principalmente a una serie de actitudes vy
comportamientos que tiene un individuo o un grupo, esto es, que
es un  modo de vivir caracteristico. Estas actitudes .y
comportamientos comprenden todo lo que se refiere a la vida
cotidiana e incluye tipo de alimentacidén, manera de vestirse,
actividades recreativas, etc.; sin embargc, algunas de estas
actitudes tienen relacién directa con el estado de salud, es
deciyr, scit considerados £factores de riesgc o protectores para la

aparicisdn o desarrollo cde ciertas enfarmedades.



Con el acelerado proceso de ‘industrializacidén de algunas
sociedades, écstas han entrado a una nueva era en cuante al
proceso salud-enfermedad s2 refiere, la cual se caracteriza por
el ineramento en 1la frecuencia de enfermedades crénico-
degenerativas que se ha dado en la segunda mitad de este siglo.
Este incremento se ha acompaiade por la proliferacidén de ciertos
hdbitocs (gfor =zjemplo, el fumar), fallas en la organizacidén

social, facteras eccndmiceos y factoras ambientales.

Zzta situacidén ha provscade que se despilarta: el interés en
el =estudio del estile d2 vida y su impacto sobre 1la salud; lo
cual se ha dado como una manera de eafrentar la nueva situacidn
en la cual, como se dijo anteriormente, las condiciones crénicas,
particularmenta los desdrdenes cardiovasculares Yy el céncer, se
han constituido como causas importantes da enfermedad y muerte;
también debe ser tomado en cuenta que desdrdenes psicoldgicos
tales como depresidén y stress se han incrementado en forma

importante.

De esta manera, se considera de suma importancia para la
prevencidén de este tipo de padecimientos el que haya un cambio en
los hdhitos y actitudes individuales relacionados con la salud
como son el fumar o el consumir alcohol de manera excesiva, 1la
mala alimentacidn rica en grasas, el sadentarismo y el uso de

ciertas drcgas daidinas para la salud, por mencionar solo algunos.



De mucha controversia ha sido 1la cuestidn del por gué los
estilos de vida se han desarrollado de esta manera a partir de la
industrializacién y la urbanizacién de los paises y el por qué
estos paises industrializados han "exportado" estos modos de vida
a paises en vias de desarrolleo, los cuales han adoptado muchos de
estos hébitos. Se han realizado estudios tratando de aclarar esta
situacidn y una de las posibles explicaciones es que intervienen
en ésto factores psicoldgicos y sociales sumamente complejos.

La transicidén ha significado un cambio de pensamiento muy
importante, el cual astd basado en ciertas situaciones
socloecondmicas que lo fueron transformando hasta llegar a un
cambio total en creencias y actitudes. Es por esto gque, en
general, el movimiento por promover estilos de vida que
favorezcan a la salud ha sidoe eminentemente social, mds que

médico.

Debemos enfocarnos ahora =n forma mas especifica a las
enfermedades cardiovasculares y analizar los componentes del
estilo de vida dque estdn relacionados con ellas por ser wuna 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
cardiovascularss, espacialmente la enfermedad coronaria, lo cual

2s producto de un estilo de vida "defactuoso" promovido por la
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industrializacidén v la urbanizacidn de la sociedad. Este estilo
de vida estd caracterizado por los siguientes factores: dieta
rica en calorias con excesivas grasas saturadas y sal; ganancia
de peso desmedido; una existencia sedentaria; tabagquismo Yy una

presidn de tiempo muy desarrollada.

Todos estos factores propios del estilo de vida contribuyen
al desarrollo de enfermedades importantes gque a su vez son
factores de riesgo para el desarrollo de otras enfermedades
cardiovasculares como son la dislipidemia, la hipertensiédn

arterial (HTA) y la diabetss mellitus (DM).

Pasemos ahora a hablar brevemente de cada uno de estos
factores los cuales son, como se menciond antes, propios del
estilo de vida al ser algunos de ellos comportamientos vy otros,

secundarios a dichos comportamientos.

En primer lugar, tenemos a la ganancia de peso, 1la cual es
secundaria a la poca actividad fisica vy al tipo de dieta y que
trae como consecuencia el desarrollc de obesidad. Esta ganancia
de peso, ademds de que contribuye a que los diversos factores
aterogénicos aumenten; constituye también el depésito de
fibrindgeno en las paredes de los vasos sanguineos pudiendo
llevar a una oclusidén vascular. A su vez, la obesidad es un

centribuyente poderoso para 1la HTA. Se estima que alrededor del
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70% de los hipertencsos observados en el estudio de Framinghamm se
debian a incramento de peso. También estd bien documentade que 1la

obesidad juega un papel importante en =21 desarrollo de D.M.

La dieta juega un papel importante en el desarrollo de
atercesclsarosis por medio del depdsito de grasas, colesterol y
minerales qua influyen directamente en el proceso de
aterogénesis. Por esto se tiene la suficiente evidencia de que lo
fque la gente come estd relacionado con 1la tasa de enfermedad

coronaria e incluso se ha encontrado relacidn con la HTA.

El consumo de alcohol también es considerado parte del
estilo de vida vy dste tiende a aumentar los nivles de
triglicéridos, los cuales pueden ser aterogénicos. Sin embargo,
este efecto se ha observado en el caso de gque 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 tensidén arterial (TA), niveles de triglicéridos y ritmo

cardiaco.

El consumo de café ha sido -implicado como un contribuyente
para la incidencia de 1la enfermedad coronaria en estudios
retrospectivos. Sin embargo, los estudios prospectivos han
fallado en confirmar esta relacidén, aun en hebedores de café que

los hacen de manera excesiva.
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Se  ha encontradoe que 1la actividad £fisica disminuye 1a
mortalidad por todas las enfermedades cardiovasculares y que el
beneficio va en relacidn 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 1los niveles de
colesterol v controlando la presidn sanguinea y 1los niveles de

‘glucosa.

El habito de fumar como tal, es un factor de riesgo poderoso
para la ocurrencia de enfermedad coronaria, particularmente el
infarto al miocardio v la muerte siubita. El efecto va en relacién
con la dosis, incrementandose de acuerdo al ntmero de cigarrillos
fumados por dia. Por otro lado, se ha visto que el tabadquismo
tiene un efecto sinérgico con otros factores de riesgo,
especialmente en el caso de las mujeres que estdn utilizando
anticonceptivos aque contienen estrédgenos. E1 fumar facilita la
agregacidén plaquetaria, hace irritable al miocardic 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 oxigeno al miocardio.

Los anticonceptivos orales pueden empeorar entidades como la

HTA, la intolerancia a la glucosa o lé hipertrigliceridemia.
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Todos estos habitos o -actividades forman parte del estilo
de vida pero también hay otra serie de comportamientos que
promueven la aparicidén de estrés y que influyen sobre los
factores de riesgo va mencionados o estéan directamente
relacionados con 1la 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
fisioldgica. Aqui es donde juegan un papel muy importante los

diferentes estilos de vida.

Entre los factores psicosociales analizados en el estudio de
Framinghamm estdn los siguientes: personalidad tipo A, tipo de
trabajo, preocupaciones personales, desdérdenes matrimoniales, los

cuales tienen relacidén con la incidencia de enfermedad coronaria.

En conclusidén, a partir de lo dicho anteriormente, podemos
decir que el estilo de vida esta constituido por una serie de
actitudes y comportamientos los cuales estan determinados por
miltiples factores, tanto individuales o psicoldgicos como
sociales y que algunos de estos comportamientos tienen una
relacién estrecha con la incidencia de enfermedades croénicas, en

este caso de tipo cardiovascular por lo que considéramos es de
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importancia tener en cuanta estos factores, que dada 1la
industrializacién que s2 estd dando en nuestro pais pudieran, al
menos parcialmente, explicar el aumento de este tipo . de

enfermedades que se estd dando en México.
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