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TiTULO: Indicadores antropomeétricos en adultos mayores de 35 afios
y el riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular en
la cohorte Coyoacan de la ciudad de México 1998-2013

ALUMNO: Dr. Hugo Alfredo Funes Gonzalez
DIRECTOR: Dr. Jesus Alegre Diaz
ASESOR: Dra. Maria del Rocio Sanchez Diaz

Introduccion: El sobrepeso, la obesidad, la diabetes y las enfermedades
cardiovasculares son problemas complejos y multifactoriales, la morbilidad vy
mortalidad en estas enfermedades estan determinadas, por factores asociados a la
desigualdad social y econdémica y a estilos de vida poco saludables. La OMS, dio a
conocer que en el afio 2015, 17.5 millones de personas fallecieron por infarto agudo
al miocardio o accidente cerebro vascular, cifra que representa 31% del total las
defunciones registradas en el mundo

Objetivos: Conocer la frecuencia de los indicadores antropométricos que detectan
obesidad, y otros factores demograficos, socioeconémicos y de estilo de vida; en
adultos mayores de 35 anos e identificar su asociacién con la morbilidad y mortalidad
por enfermedad cardiovascular.

Metodologia: se realizé un estudio de cohorte prospectivo, retrolectivo durante el
periodo de 1998 a 2013 registrada del Proyecto Coyoacan, se analizé las morbilidad
y mortalidad, demograficas, socioecondémicas, antropométricas y estilos de vida, se
realizd6 el célculo en las personas vivas y fallecidas con o sin enfermedad
cardiovascular consideraron todos los registros que describieron en la cohorte.

Resultados: de las 7,378 personas vivas los riesgos que resultaron
estadisticamente significativos fueron (Masculino obesos RR 1.14,IC 1.1-1.1,) en
relacion a la escolaridad fue bachillerato(RR1.4,1C1.06-1.18) la ocupaciéon fue
burécrata (RR1.13,1C1.04-1.24) el estado civil separado (RR1.36,1C1.24-1.49), los
indicadores antropométricos IMC (en obesos (RR 1.37,1C1.29-1.49)la
circunferencia de cintura (masculinos con riesgo RR 2.7 IC1.5-5.1) indice de cintura
cadera (Masculino con riesgo RR 1.6,IC 1.03-1.3) y (femenino1.2 1C1.08-1.39). en
las personas fallecidas 17,126 fue el total de los registros, edad de 75 a 84 afios (RR
1.54 1C 1.5-1.58), escolaridad fue mas significante en las personas que solo saben
leer y escribir (RR 1.37 IC 1.34-1.41), estado civil viudo (RR1.2 IC 1.17-1.23) con
respecto a los indicadores antropométricos el indice de cintura cadera (femenino con
riesgo RR 1.89 1C1.89-1.16).

Conclusiones: En este estudio se puede observar que los factores como edad, sexo,
escolaridad, ocupacion, estado civil, estilos de vida y los indicadores antropométricos
son factores que contribuyen para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares
en las personas de 75 a 84 anos de edad fueron las que mas riesgo de EVC sin
embargo los hombres tuvieron menos riesgo de morir en relacién a las mujeres,




cuando ya tenian la enfermedad, el nivel de estudios esta influido por las conductas
que adoptan las personas, por la limitacion de los servicios de salud y por la
ignorancia de los signos y sintomas que estas enfermedades presentan, en el estudio
se pudo comprobar que la escolaridad es un factor que esta asociado, las personas
que tiene bachillerato fueron las que mas riesgo presentaron las personas para el
desarrollo de la enfermedad, sin embargo les las personas con una ECV que saben
leer y escribir, fue el grupo que mas riesgo. Las personas sedentarias tiene mayor
riesgo para el desarrollo de ECV y las personas con una ocupacion como obreros
tuvieron mas proteccion para desarrollar ECV esto se explicaria porque tienen mayor
actividad fisica, El estado civil, en lo que respecta a los indicadores antropométricos,
han sido probados y utilizados en diversas poblaciones, sin embargo existe
controversia en saber que indicador tiene mayor prediccién para ECV. El IMC de
obesidad presentd riesgo significativo para ECV; la talla no fue estadisticamente
significativa; el diametro cintura, el indice cintura-cadera resulté estadisticamente
significativo en ambos sexos, al igual que la cintura-talla. Los indicadores son
concluyentes y coinciden con la literatura descrita en diversos estudios cientificos, sin
embargo no se puede predecir con el analisis planteado en este estudio cual es el
indicador que mas predice la enfermedad cardiovascular, por lo que se sugiere
realizar mas estudios referentes al tema.
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INTRODUCCION

El sobrepeso, la obesidad, la diabetes y la enfermedad cardiovascular son
problemas complejos y multifactoriales, la morbilidad y mortalidad en estas
enfermedades estan determinadas, entre otros, por factores asociados a la
desigualdad social y econdmica y a estilos de vida poco saludables, entre los que
destacan: la falta de actividad fisica, la alimentacion inadecuada, el consumo de
tabaco, de alcohol y de drogas ilicitas, asi como las secuelas y muertes asociadas.

El grupo de padecimientos que se engloban en enfermedad cardiovascular
representa hoy en dia, la mayor carga de mortalidad para el pais.

México se enfrenta a un escenario de enfermedad crénica unico en su historia. Por
ello, uno de los puntos que el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018, considera
entre sus objetivos es lograr un México Incluyente, el que asegure el acceso a los
servicios de salud; y que en este sentido se desarrollen estrategias para consolidar
las acciones de proteccion, promocion de la salud y prevencién de estas
enfermedades.

Es bien conocido que en la proteccion, promocion de la salud y prevencion y control
de las enfermedades cardiovasculares, es fundamental apoyar la investigacion,
particularmente aquella dirigida al esclarecimiento de los factores de riesgo;
permitiendo asi, contar con los elementos suficientes para dimensionar el desafio,
y proponer lineas de accidén que guien los trabajos no sélo del Sistema Nacional de
Salud, sino del Gobierno, la sociedad civil y los involucrados.

Existen diferentes disefios de estudio para la investigacién en epidemiologia que
permiten identificar los riesgos asociados a la ocurrencia de enfermedad. Los
estudios de cohorte implican el seguimiento de un grupo de personas a través del
tiempo a fin de medir la incidencia de una enfermedad, la cuantificacién del riesgo,
la historia natural de la enfermedad, el efecto de exposiciones de baja frecuencia
poblacional, entre otras caracteristicas. El seguimiento de las personas en estudio
implica la medicidn periddica de las mismas variables a través del tiempo, o incluso
de variables actualizadas a la luz de los adelantos cientificos.

En 1998 se inici6 el Estudio de Factores de Riesgo para Enfermedades Crénicas en
una Poblacion Metropolitana, denominado Proyecto Coyoacan, que fue llevado a
cabo en coordinacién con la Universidad de Oxford, siendo su propdsito original
determinar los factores de riesgo existentes para el desarrollo de enfermedades
cronicas en un grupo de aproximadamente 150,000 habitantes de las delegaciones
politicas de Coyoacan e Iztapalapa en la Ciudad de México. El seguimiento de este
estudio ha implicado la medicién de las variables cada cinco anos.




El reclutamiento basal dio inicio en 1998 y hasta ahora cuenta con informacion hasta
el afo 2015. Estudia factores que predisponen a algunas de las enfermedades
cronicas mas frecuentes de nuestro pais.

El presente trabajo, analiza solo una parte de las variables que se han investigado
en este estudio de cohorte, ya que fueron seleccionadas como posibles factores de
riesgo para la ocurrencia de enfermedad y muerte, por problemas cardiovasculares.

Se abordo el analisis de los indicadores antropométricos recogidos en la cohorte,
sin olvidar otros factores contribuyentes como los aspectos sociodemograficos y los
habitos higiénicos dietéticos.

Los resultados contribuyen a la identificacion de los factores que en mayor o menor
medida contribuyen a la morbilidad y mortalidad por enfermedad cardiovascular.

——
N
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ANTECEDENTES

TRANSICION EPIDEMIOLOGICA Y RELEVANCIA DE LAS ENFERMEDADES
CRONICAS NO TRANSMISIBLES

A partir de la segunda mitad del siglo pasado, México ingreso en el proceso de
cambio conocido como transicion epidemioldgica, con una creciente importancia de
las enfermedades crénicas no transmisibles como principales causas de muerte.
La transicion epidemiologica es un concepto que se utiliza desde hace mas de 30
afios para entender la dinamica de la salud de las poblaciones. Se refiere a un
proceso de cambio en las condiciones de salud de la poblacion, en términos de
discapacidad, enfermedad y muerte. Las caracteristicas principales de este proceso
son el desplazamiento de la mortalidad a grupos de edad mas avanzada y un
cambio en las causas de muerte con un predominio de las enfermedades no
transmisibles

La transicion epidemioldgica constituye un proceso de cambio dinamico a largo
plazo en la frecuencia, magnitud y distribucién de la morbilidad y mortalidad de la
poblacién, caracterizando a una poblacion especifica y por lo general se presenta
junto con transformaciones demograficas, sociales y econdmicas. La transicion
epidemiologica, acompafada por la transicibn demografica, presenta cuatro
aspectos a destacar:

1. Desplazamiento en la prevalencia de las enfermedades trasmisibles por las no
trasmisibles.

2. Desplazamiento en la morbilidad y mortalidad de los grupos jévenes a los
grupos de edad avanzada.

3. Desplazamiento de la mortalidad como fuerza predominante por la
morbilidad, sus secuelas e invalidez.

4. Polarizacion epidemioldgica.

Esto se refiere a que en distintas zonas de un pais o en distintos barrios de
una misma ciudad existen, se detectan diferencias en la morbilidad y
mortalidad de la poblacion.

La teoria de la transicion epidemioldgica tiene dos supuestos:

1) Que la mortalidad es un factor fundamental en la dinamica poblacional, aunada
a la fecundidad como una variable relacionada significativa.




2) que las enfermedades infecciosas en la transicion epidemiolégica son
desplazadas progresivamente por enfermedades cronicamente no trasmisibles.
(ECNT)
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Transicion demografica en México 1900-2050

Etapas de la transicion epidemioldgica:

Etapa 1: Pobreza, grandes epidemias por enfermedades transmisibles, alta
mortalidad materno-infantil, cardiomiopatias infecciosas y nutricionales
(déficit).

Etapa 2: Predominio de mortalidad por enfermedades transmisibles, se
agregan los eventos vasculares cerebrales e hipertension arterial sistémica;
existe un adecuado control de epidemias.

Etapa 3: HAS y DM se consolidan; incremento de otros factores
cardiovasculares; EVC comienzan a ocupar los primeros lugares de
mortalidad. Alta morbimortalidad por accidentes; baja mortalidad materno-
infantil.

Etapa 4: EVC como primera causa de muerte; obesidad y diabetes como
causas de morbimortalidad. Incremento en la esperanza de vida.

La transicién epidemiologica de las defunciones, observada a través de las cinco
principales causas de muerte en nuestro pais, muestran que a partir de la década
de 1940 ya se registraba un 20% de muertes provocadas por enfermedades no
transmisibles, y a lo largo de cinco décadas este porcentaje fue en aumento de tal
forma que para la década de los noventa, las cinco principales causas de muerte en
México a consecuencia de enfermedades no transmisibles fueron: Enfermedades
del corazon, Tumores malignos, Accidentes, Diabetes mellitus y Afecciones en
periodo perinatal. (1)

PORCENTAJE DE LAS CINCO
PRINCIPALES CAUSAD DE MUERTE EN
MEXICO, 1940-2008.
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En 2012, cuatro de las cinco principales causas se deben a enfermedades crénicas.
Con las ECNT se ha recurrido a la definicion de los Centros de Control y Prevencion
de Enfermedades de los Estados Unidos de América, que indica que son
"enfermedades de etiologia incierta, habitualmente multicausales, con largos
periodos de incubacién o latencia; largos periodos subclinicos, con prolongado
curso clinico, con frecuencia episédica; sin tratamiento especifico y sin resolucién
espontanea en el tiempo". (1)

Principales casusas de mortalidad.

Mexico 2014.
NUMERO nglﬁ)c’ DEFUNCIONES
DE CAUSA 1 TASA
ORDEN 001-Y89 Total 633641
1 Enfermedades isquémicas del corazon 120-125 82,334 130
2 Diabetes mellitus E10-E15 94,045 148
3 Tumores malignos C00-C97X 77,091 122
4 Agresiones (homicidios) X85-Y09 53,176 84
5 Enfermedades del higado K70-K76 34,444 54
6 Neumonia e influenza J09-J18 20,548 32
Enfermedades pulmonares obstructivas
7 crénicas, excepto bronquitis, J44 19,715 31
bronquiectasia, enfisema y asma
8 Accidentes de tréfico de vehiculos de V01-V98X 16,529 26
motor
9 Enfermedad alcohdlica del higado K70 11,411 18
10 Las demas causas 191,382 302

Fuente: Salud/DGIS/SEED/ Acceso a cubos dinamicos 2014.

El perfil epidemiolégico de México ha cambiado. En el pasado, los principales
problemas eran la desnutricion y las enfermedades infecciosas; hoy en dia la
obesidad, la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades
cronicas no transmisibles relacionadas con la nutricibn son los principales
problemas de salud.

Hoy en dia sabemos que las prevalencias de las enfermedades crénicas no
trasmisibles han superado la prevalencia de las enfermedades trasmisibles
(transicion epidemiolégica) y, en el momento actual son las principales causas de
mortalidad mundial y nacional, con una repercusién econémica, social devastadora




debido a las grandes pérdidas de vida saludable, calidad de vida e incapacidad
laboral, un gran gasto en el sector de salud y costo social y familiares.

Los factores de riesgo intervienen de distinta manera en el proceso aterogénico y
de aterotrombosis, los cuales se clasifican en factores predisponentes, causales y
condicionantes. Independientemente de esta clasificacion, los factores de mayor
prevalencia son obesidad, hipertension arterial, diabetes tipo 2, dislipidemias,
tabaquismo y otras; a su vez, algunos factores que conforman el sindrome
metabdlico. (2)

Los cambios en los estilos de vida donde esta inmersa la alimentaciéon y el
sedentarismo estan favoreciendo el incremento en la prevalencia de factores de
riesgo, como la obesidad, la dislipidemia, la influencia del medio. no puede omitirse,
conductas nocivas como el tabaquismo contribuyen con este complejo transicional,
potenciando no solo la prevalencia de estas enfermedades sino también sus
complicaciones.

PANORAMA INTERNACIONAL

Las enfermedades cardiovasculares son un grupo de desérdenes del corazén y de
los vasos sanguineos, entre los diagnésticos mas comunes que cita la OMS por
defuncién son siguientes: cardiopatia coronaria, evento vascular cerebral e infarto
agudo al miocardio. (3)

La OMS, dio a conocer que en el aio 2015, 17.5 millones de personas fallecieron
por infarto agudo al miocardio (IAM) o accidente cerebro vascular (ACV), cifra que
representa 31% del total las defunciones registradas en el mundo, 7 millones 400
mil de estas defunciones fueron a causa por cardiopatia coronaria y 6 millones 700
mil por ACV.

Las enfermedades cardiovasculares pueden manifestarse de muy diversas formas,
por ejemplo: presion arterial alta, enfermedad arterial coronaria, enfermedad
valvular, accidente cerebrovascular y arritmias (4) (3)

Los paises de bajos y medianos ingresos fueron los mas susceptibles, un aspecto
a destacar es que el 75% de las enfermedades cardiovasculares, son prevenibles
de acuerdo a la OMS. EI principal factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares es la hipertension arterial sostenida (HAS), sin
embargo, es desalentador que la prevalencia de HAS sea cada vez mas frecuente
en jévenes adultos de 18 afios y representa el 22% a nivel mundial. (3)

La OMS actualmente aplica un plan de accion mundial para prevenir y controlar las
enfermedades no trasmisibles, este plan comprende del afio 2013 al 2020 y tiene la
finalidad de reducir el numero de defunciones prematuras por este tipo de




enfermedades, por lo que se espera que la meta OMS se cumpla y que disminuya
en un 25% para el afio 2025. (5)

Datos de Policies for Better Health and Quality of Care indicé que en México la tasa
de mortalidad por enfermedades cardiovasculares es de 292 por cada 100,000 mil
habitantes en relacién con los demas paises integrantes de este organismo, que
presentan una tasa de 299 por 100,000 personas, ademas se evidencia una
disminucion gradual a nivel mundial. La tasa de mortalidad en México, en los
primeros 30 dias siguientes a un accidente u hospitalizacién por Infarto agudo al
miocardio, es la mas alta en relacidn a otros ingresos con un 27.2% siendo esta tres
veces mas del promedio de todos los ingresos del OCDE que es de 7.9% por infarto
isquémico es de 19.6% y 29.7% en el México. (6)

PANORAMA NACIONAL.
Morbilidad

Los factores de incidencia de esta enfermedad en una poblacion, son diversos
desde el incremento acelerado de esta enfermedad por la llamada transicion
demografica, hasta las condiciones sociodemografica resultantes del
envejecimiento. Cifras de CONAPO indicaron que en 2010 al 2014 el porcentaje de
la poblacion con 30 a 59 afios aumentd en un 34.4% a 36.6%, seguido por el grupo
de personas con 60 y mas afos en un 9.1 a 10.9%.

Las personas sobrevivientes a eventos cardiovasculares, tales como el infarto
agudo al miocardio y accidentes cerebrovasculares, presentan un importante
deterioro en la calidad de vida, lo que genera mayores necesidades de atencion
meédica y mayores periodos de tiempo para su recuperacion y menor capacidad
laboral, sin omitir las pérdidas de econdmicas y de productividad. De acuerdo a la
OCDE. (6)

ElI ENSANUT del 2012 menciona que el 31.5% de las hospitalizaciones fueron a
causa de diabetes, crisis hipertensivas e infarto agudo al miocardio. (7)

Mortalidad

Las enfermedades cardiovasculares y la diabetes, son las principales causas de
fallecimientos en México, ademas ambas son causantes de discapacidad, gastos
excesivos, hospitalizacién y muerte prematura. (8)

En 1959 las principales causas de defunciones registradas fueron por diarreas,
neumonias, accidentes violentos y paludismo, en el afno 2014 las principales
defunciones fueron por diabetes, enfermedades cardiovasculares, cancer,
accidentes, cirrosis, todas las anteriores pertenecen al grupo de las enfermedades
no trasmisibles. El comportamiento acelerado de esta enfermedad obedece a la
disminucién de la natalidad, incremento de la mortalidad, aumento a los servicios
médicos y el desarrollo socioecondémico.
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Defunciones por enfermedades cardiovasculares en toda
la poblacién (CIE 10 120-125) en México 2006-2015

82334
86217
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Numero de dedunciones.
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ARos

Fuente: Salud/DGIS/SEED/ Acceso a cubos dinamicos 2006 — 2015.
NOTA: Numeros absolutos.

El grafico anterior evidencia el incremento progresivo de las defunciones por
enfermedades cardiovasculares, en los ultimos 10 afios en la poblacién en general
de México.

Defunciones registradas por enfermedad del sistema
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Fuente: Salud/DGIS/SEED/ Acceso a cubos dinamicos 2006 — 2014.




Si bien la tendencia general de este grupo de enfermedades ha sido ascendente en
la mayoria, tanto la fiebre reumatica aguda como la enfermedad cardiaca reumatica
cronica han mostrado una tendencia descendente. La causa con mayor impacto
para este grupo ha sido la enfermedad isquémica del corazén, que ademas muestra
mayor incremento de 1998 a 2014. ver apéndice 2

Se ha sugerido que este incremento se debe al cambio en la estructura de la
poblacién debido a la transicion demografica que se observa actualmente en
México, tal como se observa en la siguiente grafica la poblacién nacional ha
cambiado paulatinamente en su estructura del tal manera que el grueso de la
poblacién ya no representa a los grupos de menores de 5 afios de edad, como en
el ano 2000, en 2014 la franja de mayor poblacion se ubica entre 15 y 20 afios. No
obstante que si existe un envejecimiento de la poblacion, el grueso aun no entra en
edad de riesgo para enfermedad cardiovascular.

Poblaciones estimadas para México 2000 y 2014.
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Fuente: CONAPO/Proyecciones de poblacién 2013 para 2000 y 2014.
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A fin de corroborar el efecto de la estructura poblacional sobre la mortalidad, se
realizd un ejercicio de estandarizacién de tasas anual, las cual se observa en la
siguiente grafica.

Comparacion de tasas de mortalidad estandarizadas por
guinquenio del periodo 2000 al 2014 en México.
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Fuentes:

1) Salud/DGIS/SEED/ Acceso a cubos dinamicos 2006 — 2014.
2) CONAPO/Proyecciones de poblacion 2013 para 2000 y 2014.

Mediante este ejercicio se observa que aun controlando el efecto de la poblacion, la
tendencia en la mortalidad sigue siendo ascendente, lo que sugiere mayor peso en
otros factores de riesgo que tiene que ver con los estilos de vida y la enfermedad
previa.

Cuantos mas factores de riesgo presente una persona, mayor sera la probabilidad
de que padezca una enfermedad cardiovascular y como consecuencia mayor riesgo
de fallecer.

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Clasificacion

De acuerdo con la Clasificacién Internacional de Enfermedades y Problemas
relacionados con la Salud (CIE-10), en su décima edicién, ubica a este grupo de
enfermedades en las siguientes clasificaciones:

— 100- 102 Fiebre reumatica aguda.

— 105-109 Enfermedades cardiacas reumaticas cronicas.
— I10-115 Enfermedades hipertensivas.

— 120-125 Enfermedades isquémicas del corazén.
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— 126-128 Enfermedad cardiopulmonar y enfermedades de la circulacion
pulmonar

— 130-152 Otras formas de enfermedades del corazén

— 160-169 Enfermedades cerebrovasculares

— 170-179 Enfermedades de las arterias, de las arteriolas y de los vasos
capilares.

— 180-189 Enfermedades de las venas y de los vasos y ganglios linfaticos, no
clasificadas en otra parte.

— 195-199 Otros trastornos y los no especificados del sistema circulatorio.
(55)

FISIOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Sindrome metabdlico.

Aspecto fisiopatologico del sindrome metabdlico es una entidad que implica
multiples factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad cardiovascular, es un
conjunto de anormalidades en las cuales se incluye la obesidad abdominal,
resistencia a la insulina, hipertension y dislipidemias. La patogénesis exacta de la
enfermedad permanece dificil de explicar, sin embargo la evidencia actual
evoluciona conforme el pasar del tiempo, lo que nos conduce de varios factores
metabdlicos, celulares y moleculares que interactuan entre si como son las
dislipidemia aterogenica (triglicéridos y alfa proteina B elevados con disminucién
de la lipoproteina de baja identidad) elevacién de las cifras de tensién arterial y
glucosa, el estado pro-inflamatorio, protrombotico, obesidad de predominio
abdominal, sedentarismo, dieta factores genéticos, por lo que se considera al
Sindrome Metabdlico como un desorden poligénico, sin embargo algunos autores
hacen referencia a que se debe mas a la resistencia a la insulina.

Los factores anteriormente mencionados contribuye a lo que es llamado
susceptibilidad metabdlica puede provocar lo que es llamado sindrome metabdlico,
algunos de estos autores los refieren como maestros de la regulacion metabdlica.

9)

Obesidad, diabetes,

Medio hipertension,
ambiente dislipidemias,
dieta, enfermedad

sedentarismo cardiovascular.

Susceptibilidad metabdlica,
resistencia a la insulina, estado pro-
E d inflamatorio y protrombotico,

BCE SRt disfuncion endotelial, alteraciones
grasa del tejido adiposo, defectos
mitocondriales, alteraciones en las
vias metabdlicas celulares.

Factores

" Sindrome
genéticos

metahdlico.
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Fisiopatologia del sindrome metabdlico.
Fuente: Gonzalez, Lavalle, Rios. Sindrome metabdlico y enfermedad cardiovascular.
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Las interacciones entre diversas alteraciones metabdlicas en el desarrollo del
denominado sindrome metabdlico, aun no estan claro asi se hace una referencia
breve de los aspectos fisiopatoldgicos de esta enfermedad, lo que si se enfatiza es
que los dos mecanismos que precipitan este fenomeno para el desarrollo de
ateroesclerosis es obesidad y resistencia a la insulina, ambos con un comun, el
proceso inflamatorio. (9)

Alteraciones de la célula B pancreatica y su asociacién con el sindrome metabdlico.

En el pancreas se localizan los islotes constituidos principalmente por las células B,
las cuales se encargan de sintetizar y secretar insulina en respuesta a los nutrientes,
principalmente la glucosa circulante, las células beta tiene la capacidad de
responder incluso a cambios sutiles en la concentracion de la glucosa.

La obesidad, la resistencia a la accion de la insulina, la intolerancia a la glucosa son
algunas de las alteraciones que acompafian al sindrome metabdlico, condiciones
que afectan la funcionalidad de las células B del pancreas,sobre todo disminuyen
los procesos para generar nuevas celulas(neogénesis, replicacion) que aumenta la
tasa de muerte celular por apoptosis. En los mecanismos que conducen las
alteraciones en las células B participan diversas biomoléculas como polipéptidos
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amiloide, la proteina desacoplante tipo 2 sintetizados por las propias células B, las
moléculas expresadas y liberadas por el tejido adiposo (acidos grasos libres y
citosinas) la presencia de altas concentraciones de glucosa, las especies reactivas
de oxigeno producidas por glucolipotoxicidad entre otras. (9)

Metabolismo de los lipidos en el sindrome metabdlico.

La obesidad es un factor de riesgo para aterosclerosis a pesar de multiples
mecanismos, tales como la resistencia a la insulina, su vinculo comun con el
sindrome metabdlico, genera alteraciones en la glucosa, dislipemia, hipertension
arterial, disfuncion endotelial e inflamacién a través de un desequilibrio en las
citocinas: se segregan en exceso las daninas (interleucinas 6 y 18, factor de
necrosis tumoral alfa y leptina entre las mas importantes) y en cantidad escasa las
protectoras (adiponectina).

Enumerar los mecanismos por los cuales se llevan a cabo las lesiones en el vasos,
se debe de tener presente principalmente obesidad y Diabetes mellitus mellitus. (9)

Resistencia a la
,l Tejido adiposo « —> insulina J'
ectépico

Obesidad
abdominal Amartiguacion
,[ Defuncién de ] [ lipidemia post Dislipidemia J,

teiido adiooso aterogenea

] ) | Ateroesclerosis ]
- Hipertensién »

Slr;dgorrlne > Desregulacion arterial J i

metabadlico vascular

> [ Inflamacion ]

I

Fisiopatologia del sindrome metabdlico.
Fuente: Gonzélez, Lavalle, Rios. Sindrome metabdlico y enfermedad cardiovascular.

El Papel pro-inflamatorio y metabdlico del sistema renina-angiotensina-aldosterona
(SRAA) vy sus implicaciones en el sindrome metabdlico.

La hipertensién arterial como lo refiere la OMS, es la mayor causa de enfermedad
cardiaca en el mundo, y es uno de los criterios clinicos de sindrome metabdlico y
hasta el momento ha sido dificil establecer, si su aparicion es causa de ciertos
factores de riesgo en el individuo.

Dentro de la fisiologia uno los puntos mas estudiados son las respuestas pro
inflamatorias y la sensibilidad celular alterada a la glucosa, el SRAA, sin duda de los
mas estudios.
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El Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona es una cascada proteolitica
conectada a un sistema de transduccion de sefales, en el que la renina convierte el
decapéptido angiotensina | del dominio N-terminal del angiotensinégeno. El rifidn
es el unico sitio conocido en donde la pro-renina es convertida en renina y la unica
fuente de renina plasmatica. El higado es el lugar mas importante de expresion del
gen del angiotensindégeno, pero el RNAm del angiotensindbgeno se expresa en varios
lugares extra-hepaticos, incluidos el cerebro, grandes arterias, el riidn, tejido
adiposo y el corazon. El 85% de la angiotensina | se forma dentro de los tejidos,
mas que en el plasma.

En la siguiente figura se describen las etapas del sistema renina-angiotensina-
aldosterona.

Angiotensinogeno

T-PA
Renina Catepsina
Tonina
Angiotensina |

e | (10

|

Bradiquinas Quimasa
Angiotensina (1-9) Catepsina G
“ ECA Frs Tonina
Quininas CAGE
inactivas |
Angiotensina (1-7 -
(1-8) y
/ \\
Heceptor AF-1 Aminopeptidasa
= Vasoconstriccion \ |Angiotensina Il (2-8) |
= Aumenta
contractilidad
cardiaca io Aminopeptidasa
Receptor AT-2

b t Liberacion de
v LT ECITIENTE; Aldosterona
celular

\ Angiotensina VI (3-3)' ¢ ) .
* Angiogenesis
=) endel = Aumenta la produccion
<4— Retencion de Na y Agua de éxido nitrico (ON)
* Regula la apoptosis

Fuente: Gonzélez, Lavalle, Rios. Sindrome metabdlico y enfermedad cardiovascular.

La obesidad se caracteriza por un incremento del volumen plasmatico y del gasto
cardiaco con valores de resistencia vascular periférica en rango normal. Los obesos
hipertensos muestran un aumento de la resistencia vascular periférica cuando se
comparan con obesos normo-tensos, la tendencia a la insuficiencia cardiaca, con
un aumento del riesgo. (10)
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Fisiopatologia de cambio de la renina, angiotensina, aldosterona asociados
en la obesidad.

Angiotensinogeno

Renina l
Eca 2
Asa de la Angiotensina | ——————» Angiotensina (I, 9)
epidemiologia
Eca
1 Eca 2
-Angiotensina Il E— Angiotensina (I, 7)
Aldosterona l

Vasoconstriccion Vasodilatacion
proliferacion anti-proliferacion,
celular e hipertrofia apoptosis

Reabsorcion de
agua y sodio

Fuente: Marcos M. Lima, José Carmelo Nuccio y col. Sistema renina angiotensina y riesgo cardio-metabdlico.

Péptido semejante al glucagdn tipo 1

Entre las acciones atribuidas a GLP-1 destaca la preservacion de la viabilidad en
diferentes tipos celulares, entre ellos los cardiomiocitos por lo tanto mayor
citoproteccion inducida por GLP-1 en el miocardio y de sus efectos en la funciéon
cardiaca, ahondando en el estudio de su papel como diana terapéutica, no solo en
el contexto de la diabetes mellitus sino también en otras patologias que cursan con
remodelado.

Entre las alteraciones que se producen en el metabolismo cardiaco durante la fase
isquémica del infarto de miocardio (IM) estan la privacion de oxigeno, de nutrientes
y de factores de supervivencia, y la acumulaciéon de residuos en los cardiomiocitos,
provocando la activacion de procesos de muerte celular y dando lugar al
aturdimiento e hibernacién del miocardio y, finalmente, a la afectacion de la funcién
contractil.

El péptido similar al glucagon tipo 1 [GLP-1 (7-36) amida] es una hormona derivada
del gen proglucagon, liberada desde las células L del intestino en respuesta a la
ingesta de nutrientes. Una vez en circulacion, GLP-1 (7-36) ejerce acciones como
incretina, estimulando la secrecidn de insulina de manera dependiente de glucosa
al interaccionar con su receptor (GLP-1R) en las células beta de los islotes
pancreaticos.

Sin embargo su fisiopatologia no es conocida del todo, se han realizado estudios
experimentales en ratones.
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Los hallazgos obtenidos hasta la fecha sugieren que las terapias basadas en GLP-
1 pueden ejercer acciones beneficiosas en el corazon mas alla de sus efectos
metabalicos, concretamente disminuyendo la susceptibilidad de los cardiomiocitos
a la activaciéon de procesos de muerte celular y aumentando la eficiencia energética
de los mismos. Especificamente, los estudios in vitro demuestran un efecto directo
de GLP-1 sobre la supervivencia de los cardiomiocitos mediante la activacion de la
via RISK en presencia de estimulos caracteristicos de la injuria por isquemia-
reperfusion y del contexto de la Isquemia cardiaca. (10)

FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Algunos factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares pueden ser
modificables y otros no.

— Entre los factores modificables se ubican aquellos que por medio de la
modificacion de la conducta pueden evitarse como: actividad fisica, dieta,
estrés, conductas nocivas (tabaquismo y adicciones).

— Entre los factores no modificables se ubican aquellos que son inherentes
a la condicion de la persona como: enfermedad previa, edad, sexo, herencia.

. FACTORES NO MODIFICABLES.

Edad:

El riesgo de cardiopatia aumenta con la edad. La obesidad en edades tempranas
es considerada como el principal factor de riesgo para enfermedad cardiovascular
en comparacion con los adultos que es la hipertensién, en ambos periodos limita la
esperanza de vida y es considerada como factor de mortalidad para diversas
enfermedades. (11)

En México la distribucion poblacional es todavia piramidal, es decir, que la mayor
parte del bloque de la poblacion se ubica entre los 20 y 54 afios. Asi, si bien es
cierto que la prevalencia en términos porcentuales de los padecimientos cronicos
se relaciona de manera directa con la edad, por ejemplo, al cuantificar el numero de
pacientes portadores de hipertensidon de manera absoluta, se encontré6 que en
México el 75% de los hipertensos tiene menos de 54 afos. Por lo que se debe de
desmitificar que la hipertension es una enfermedad de gente adulta mayor en vista
de nuestra piramide poblacional. (12)
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Sexo

La OMS menciona con respecto a las enfermedades cardiovasculares del afio 2015
lo siguiente: se presentaron aproximadamente 1.6 millones de defunciones 790,997
en hombres y 785,598 en el grupo de las mujeres. (3)

Los hombres tienen un riesgo mas alto de padecer cardiopatia en relacion a las
mujeres durante el periodo fértil, y en la menopausia, el riesgo en las mujeres se
incrementa, pero siempre es menor al de los hombres.

Esta documentado que los hombres tienen un mayor riesgo a desarrollar cardiopatia
en relacién a las mujeres que aun se encuentran en el periodo de menstruacion,
posterior a la menopausia, (7) (13)

En relacién al rol que desempeia las hormonas sexuales, tales como las pildoras
anticonceptivas que contienen niveles elevados de estrégeno y progestageno, es
claro, no representa riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiacas.
Anteriormente estaba documentado que tomar, anticonceptivos aumentaba las
probabilidades de un evento vascular o enfermedad cardiovascular, mas en mujeres
mayores de 35 afios y con antecedentes de tabaquismo. Pero los anticonceptivos
orales actuales tienen dosis menores de hormonas y son seguros en mujeres
menores de 35 afios 0 mas de edad, que no fuman ni sufren de hipertension. Y en
las que consumen alcohol y tabaco existe controversia, debido a que cada estudio
cita un porcentaje. (13) (14)

Actualmente la enfermedad cardiovascular ya no es considera una enfermedad de
mayor prevalencia en los hombres. Anteriormente, las mujeres con el diagndstico
de alguna enfermedad cardiovascular, recibian tratamiento menos intensivo y se
sometian a estudios diagndsticos, sin embargo, a muchas mujeres resultan
desventajoso dicha situacién, debido a que se encuentran en un estado mas
avanzado de la enfermedad y presentan un peor prondstico. (13)

El efecto atribuido a los trastornos psicosociales es similar en hombres y mujeres,
pero las mujeres son mas susceptibles a trastornos psicosociales.

En cuanto al sexo; hay diferencias importantes que determinan la presentacién de
enfermedad vascular en uno u otro; por ejemplo, aunque las concentraciones totales
de colesterol en mujeres estan tan fuertemente relacionadas con la mortalidad por
cardiopatia isquémica (Cl) como las de los hombres, el riesgo absoluto de muerte
por este padecimiento entre las mujeres, es de cerca de un quinto en relacion al de
los hombres. (13) (15)

Un analisis obtenido del estudio de Framingham en el que se observd que, aun
cuando la fibrilacion auricular aumenta al doble aproximadamente por cada 10 afos
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de vida para ambos sexos, en general los hombres tuvieron 1.5 veces mayor riesgo
de desarrollar fibrilacion auricular que las mujeres incluso al ajustar otros factores
de riesgo para esta degeneracién natural de la edad. (16)

Aunque la incidencia de la cardiopatia isquémica aumenta con la edad, siendo
maxima entre los 50 y 65 afos, por debajo de los 45 ainos, es diez veces mas comun
en los hombres; en edades superiores, la incidencia en ambos sexos es
aproximadamente la misma. Mientras que los hombres estan mas predispuestos
que las mujeres para la enfermedad vascular, ambos sexos comparten los mismos
riesgos. Hay un claro efecto de edad y sobre mortalidad masculina en todos los
grupos de edad. En poblacion de 30 a 59 afos la razon de hombres es de 2.5y en
mayores es de 1.2. (17)

En el estudio Framingham registraron un 21% de declinacion en la incidencia de
enfermedades debidas a cardiopatia isquémica en la cohorte de mujeres,
principalmente entre 1950 y 1970, esto contrasta con un insignificante descenso
del 6% en la incidencia de Cl en la cohorte de hombres, sin embargo, mientras que
los hombres son descritos como genéticamente mas susceptibles que las mujeres
para la enfermedad vascular, comparten ambos sexos los mismos marcadores
bioldgicos de riesgo (lipoproteinas, hipertensién, sobrepeso). (18)

En publicaciones que emergen del estudio Framingham se ha demostrado mejor
prondstico para mujeres que padecen de angina de pecho que para los hombres.
Sin embargo, estos estudios también muestran que el prondstico para las mujeres
con infarto de miocardio ha sido mas malo que el de los hombres con el mismo
diagnostico.

El diagnéstico de Cl en mujeres con frecuencia es establecido de manera tardia, las
mujeres pueden presentar distintos signos de alerta antes de un ataque cardiaco.
Por esa razdén es importante tener en cuenta la diferenciacion de esta entidad (19)

Las enfermedades del corazon son la principal causa de muerte en la poblacion de
los paises desarrollados. Cuando se considera la variable sexo (hombres y
mujeres), se observa que en ambos casos son muy habituales. Los varones las
padecen con mas frecuencia que las mujeres y ocurre asi en practicamente todos
los paises desarrollados. Algunos factores de riesgo influyen en la aparicion de
estas enfermedades, los principales son: la actividad fisica, el consumo del alcohol,
la diabetes mellitus, la dislipidemia, la hipertensién arterial, el sobrepeso, la
obesidad, el tabaquismo y la asociacion de factores de riesgo (sindrome
metabdlico). En todos los casos es mas frecuente en los hombres en relacién a las
mujeres, lo que condiciona directamente que la mortalidad causada por la
enfermedad cardiaca sea mas habitual en varones. (20)

Se encontrd, que, aunque las mujeres reportan cuadros de angina de pecho mas
inhabilitantes que los de los hombres, solo el 55% de los procedimientos de
trombdlisis planeadas se llevd a cabo en ellas; mientras que en el mismo periodo
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78% de los casos en hombres a quienes se les indicé trombdlisis, si recibieron el
tratamiento, aun cuando el procedimiento puede aliviar los sintomas y mejorar la
funcién cardiaca en cualquier sexo. (19)

Antecedentes heredo familiares:

El Historial de padres que padecieron alguna enfermedad cardiovascular, los

descendientes presentan mayor riesgo de presentar alguna manifestacion cardiaca.
(21) (22)

Enfermedad previa:
Diabetes Mellitus (DM) e Intolerancia a la glucosa:

Los pacientes con DT2 tienen 2 a 4 veces mas riesgo de mortalidad secundaria a
enfermedad arterial coronaria; cuando se establece la cardiopatia ateroesclerosa el
riesgo aumenta cuatro a siete veces, esto contribuye hasta con 70% de la mortalidad
en pacientes con DT2. Se precisa que a los 10 afios de evolucion de ser diabético
40% tendra un evento coronario. En la actualidad a nivel mundial se presentan 1,490
eventos coronarios diariamente. En sujetos con DT2 recién diagnosticados la
retinopatia oscila entre 16 y 21%, de nefropatia en 12 y 23%, y se neuropatia entre
25y 40%.

La reduccidén de la expectativa de vida de estos pacientes es de 8 a 10 afos en el
rango de edad de 40 a 70 anos.

Con los datos anteriores DGIS realizé estimaciones para el calculo de afios de vida
perdidos y esperanza de vida por causas especificas. En estos calculos se muestra
como se ha afectado la esperanza de vida debido al niumero de anos de vida
perdidos por las principales causas de mortalidad que son las enfermedades del
corazon y diabetes.

Afos de vida perdidos y esperanza de vida por causas. México 2009-2013.

2009 | 2010 2011 2012 | 2013
*EV Total 75.3 75.4 75.6 75.7 | 75.9
*AVP total 7.35 7.29 7.22 7.15 | 7.09
AVP por diabetes 0.95 0.98 1 1.02 | 1.03
AVP por enfermedad del corazén 0.8 0.85 0.87 0.89 | 0.9
AVP resto 5.6 5.46 5.35 5.25 | 5.15
EV Total sin diabetes ni enfermedad del corazén 82.6 82.7 82.8 829 | 83
EV sin diabetes 76.2 76.4 76.6 76.7 | 76.9

Fuente: Estimaciones DGIS a partir de la base de defunciones INEGI/SS y proyecciones de
poblacién CONAPO-2006.
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Del 2009 al 2013 la esperanza de vida general subié de 75.3 a 75.9.

La diabetes increment6 su afectacion de 0.95 dias de vida perdidos a 1.03. Sin
contar las defunciones por diabetes la poblacion habria pasado de una esperanza
de vida de 76.2 en 2009 a 76.9 anos en 2013.

Tasa de mortalidad por diabetes segun .
sexo. México 1990-2013. En 1990 por cada 100 mujeres que

fallecieron por diabetes, fallecieron 70

hombres. Esta diferencia se ha reducido

) sustancialmente, en 2013 por cada 100

60.0 - =8 defunciones en mujeres ocurrieron 94
- defunciones en hombres.

100.0 - ) )
Masculino Femenino

80.0 -

40.0 -

Defunciones

200 17 De acuerdo con estimaciones de DGIS,
de continuar con el mismo
comportamiento, esta diferencia se
reducira a cero en el 2020.

Fuente: Base de defunciones INEGI/SS y proyecciones de
poblacion CONAPO.

(O o e o e e e AL A s s e o s e s e

*EV Enfermedad cardiovascular. * AVP Afios de vida perdidos.

Existe una relacion entre la frecuencia de cardiopatia isquémica y la diabetes
mellitus, por lo que se considera a la diabetes como uno de los factores de riesgo
cardinal; existe un incremento del riesgo de la cardiopatia isquémica, no solo en
personas con diabetes franca, sino también en personas con indicio de glucosuria
o hiperglucemia ligera. Ademas, la cardiopatia isquémica se observa a edad mas
temprana en diabéticos que en los no diabéticos. (23)

La diabetes implica un riesgo mayor en las mujeres que en los hombres; el riesgo
de sufrir coronariopatia es igual a cualquier edad y no se elimina con el control
adecuado de la glicemia. (24)

Los pacientes diabéticos con ateroesclerosis tienen niveles mas altos de
triglicéridos y colesterol, asi como proporciones mas elevadas de glucosa-insulina,
y mayor frecuencia de banda pre- por electroforesis de lipoproteina, que los
diabéticos sin aterosclerosis o que los individuos normales. (24)

Los pacientes diabéticos hospitalizados por infarto miocardico, presentan menos
dolor durante el infarto que los sujetos no diabéticos, lo que lleva a suponer que el
diagndstico clinico de isquemia cardiovascular es mas dificil en pacientes
diabéticos. (25)
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Hipertension arterial (HTA)

La prevalencia de la hipertension arterial en términos porcentuales se relaciona de
manera directa con la edad, al cuantificar el numero absoluto de pacientes con HTA
se encontroé que 75% de los hipertensos tienen menos de 54 afios de edad.

A parir de los 40 afios de edad la HTA sistdlica empieza a incrementarse hasta
alcanzar una prevalencia del 7% en el grupo de 65 a 69 afios de edad.

Los efectos de los factores de riesgo comportamentales pueden manifestarse en las
personas en forma de HTA, hiperglucemia, hiperlipidemia y sobrepeso u obesidad.
Estos factores de riesgo intermediarios, que pueden medirse en los centros de
atencion primaria, sin indicativos de un aumento del riesgo de sufrir ataques
cardiacos, accidentes cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca y oftras
complicaciones. (26)

Cuanto mas elevada es la presidn arterial, mayor es el riesgo de cardiopatia
isquémica. La hipertensién contribuye a la isquemia de dos maneras: favoreciendo
el desarrollo de la enfermedad arterial y por el aumento del trabajo y consumo de
oxigeno del ventriculo izquierdo.

Hay dos mecanismos comprobados que involucran a la hipertension en la formacion
de placas de ateroma. La primera teoria es la de la vascularizacion de la intima
arterial por traumatismo mecanico, ocasionando cambios degenerativos y desarrollo
de capilares. Bajo el efecto de la tension arterial, se depositarian lipidos y plaquetas,
originando la placa de ateroma con fibrosis y formacién de capilares en un circulo
vicioso. La segunda teoria es la de lafiltracidn de lipidos a través de la pared arterial,
drenandose por los linfaticos. En el trayecto a través del vaso, las células
musculares retienen a las lipoproteinas por pinocitosis, transformandose los mocitos
en células espumosas y absorbiendo lipidos sin metabolizarlos; este mecanismo
depende del numero de lipidos que se filtren a través de la luz arterial y el grado de
filtracion depende de la tension arterial.

Por otra parte la hipertension arterial en la cardiopatia isquémica coronaria provoca
sobrecarga e hipertrofia del ventriculo izquierdo, alterando el balance entre oferta 'y
demanda de oxigeno en las arterias coronarias, agravando la isquemia.

Por otro lado, algunos ensayos clinicos indican que los medicamentos
antihipertensivos convencionales elevan el colesterol sérico total y disminuyen el
colesterol HDL; de manera que existe la posibilidad de que una vez instaurada la
HTA, el enfermo no pueda disminuir el riesgo de padecer enfermedad vascular
aunque se someta a un tratamiento médico. (27)

El ataque isquémico agudo se relaciona con el estrés emotivo intenso; el estrés
mental inducido produce isquemia coronaria que podria estar mediado por el
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aumento de la tensidn arterial o de los lipidos plasmaticos. (27) En un estudio, que
tomé como base el Estudio Framingham, se demostré que los sentimientos de
ansiedad o tensidén pueden incrementar el riesgo de hipertension en varones de
mediana edad. (28)

El colesterol sérico, el habito de fumar y los niveles de presion arterial sistolica existe
evidencia importante acerca de predictores de muerte por isquemia cardiovascular,
pero la HTA demostré en un estudio multinacional tener asociaciones mas altas con
las medidas de mortalidad que los otros factores; y la TA sistdlica fue el mejor
predictor de riesgo para Cl en varios estudios epidemioldgicos. (27)

Lipoproteinas sanguineas

Uno de los factores que mayor influencia tiene en la aterosclerosis son las
relaciones entre dos formas de colesterol en sangre; el colesterol de cadena ligera
y el de cadena pesada. Las cifras de colesterol total se correlacionan fuertemente
con la frecuencia de cardiopatia isquémica coronaria en general, pero, la
aterosclerosis se relaciona principalmente con la elevacion del colesterol de cadena
ligera, también llamado por sus componentes; lipoproteinas de baja densidad (LDL)
y lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL). Los niveles bajos de colesterol de
cadena pesada o lipoproteinas de alta densidad (HDL <35 mg/dl) incrementan el
riesgo de cardiopatias; los niveles altos de colesterol HDL (60 mg/dl) parecen tener
caracter protector.

El valor sérico de colesterol total debe cuantificarse a partir de los 20 afios de edad
al menos una vez cada 5 afos. Simultaneamente, se debe cuantificar el valor de
colesterol HDL. Se define el valor sérico de colesterol elevado (240 mg/dl) como
una cifra por encima de la cual el riesgo de cardiopatia isquémica se incrementa en
forma acelerada y corresponde al percentil 80 de la poblacién.

Recientemente se han publicado estudios prospectivos en los que se ha valorado
de forma directa la relacion entre valores de otro lipido, llamado lipoproteina “A”
(Lpa) y el riesgo coronario; en uno, se observé una ligera asociacion positiva; en el
otro, no se detectd asociacion. Se ha observado que los valores de Lpa aumentan
sustancialmente y permanecen asi durante varias semanas después de un infarto
del miocardio agudo. Asimismo, en un estudio efectuado en varones de Islandia, el
componente apoproteina de la Lp(a), apo(a), se asocia ligeramente con el riesgo de
enfermedad coronaria.

También se ha encontrado que el acido palmitico se asocia con un riesgo
incrementado (16:0) para enfermedades del corazén y que los acidos grasos
omega-3 se asocian con un menor riesgo de enfermedad coronaria y accidente
vascular cerebral.

La importancia de los lipidos en sangre se subraya al saber que de las diferentes
aproximaciones al problema de la enfermedad vascular segun diversos autores; la
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que se ajusta mejor es el control de factores de riesgo tales como los niveles de
lipidos plasmaticos. Los resultados sugieren que no solo el tipo de dieta, sino que
también fumar y los patrones de consumo de alcohol pueden influenciar la
absorcion, sintesis y metabolismo de acidos grasos y el desarrollo de enfermedad
vascular. (29)

Obesidad

La obesidad, es un estado morbido, relacionado a factores bioldgicos,
socioculturales y psicoloégicos, por consiguiente, es una enfermedad crénica
recidivante, con referencia a la ingesta excesiva de calorias y energia no utilizada,
lo que obedece a una acumulacion de tejido adiposo, acompanada de alteraciones
metabdlicas, que predisponen a la presentacién de trastornos que deterioran el
estado de salud del individuo. (27) (28)

La OMS define a la obesidad como una acumulacién anormal, excesiva de grasa,
cuando el indice de masa corporal: es mayor de 25, se determina como sobrepeso
y un IMC igual o superior de 30 es obesidad. (27) (29)

De acuerdo a la NORMA Oficial Mexicana NOM-008-NORMA-SSA3-2010, Para el
tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad, determina la existencia de
obesidad en adultos, cuando el individuo presenta un indice de masa corporal igual
o mayor de 30, y en las personas adultas con estatura baja igual o mayor a 25. (30)

Principales causa de morbilidad en la poblacion general en
México 2015.

23755831

4899424 4098042

1429474 1146950 835313

614253 456283 472012 440322

Numero de casos
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ENF. ACIDO P.
ENF.PERIODONTAL
CONJUNTIVITIS
OTITIS MEDIA
VULVOVAGINITIS
OBESIDAD

HAS

INF.S INTESTINAL MAL DEF.

Enfermedad

Fuente: Salud/DGE/SUAVE/ Anuarios de morbilidad de la DGE 2015.
NOTA: Numeros absolutos.
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La obesidad también se determina mediante diversas mediciones antropométricas.
Morbilidad.

En México la prevalencia de obesidad es de 23.5% y de sobrepeso en un 30.5%,
de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién publicada en el 2012. (9)

En la ENSANUT 2012 el grupo de 25 a 44 afios, registré 182,909 casos de
obesidad, lo que representa 38.3% del total de 356 459 notificaciones, siendo este
el grupo con mas riesgo a enfermedades cardiovasculares y por lo tanto a
enfermedades cronico degenerativas. (7)

En el 2012 en México el sobrepeso aumentd en los hombres con un valor maximo
en el grupo de 60 a 69 afos y en las mujeres en el grupo de los 30 a 39 afos, para
disminuir posteriormente en ambos grupos. La obesidad alcanza su valor maximo
entre los 40 a 49 afios en hombres y en las mujeres 50 a 59 anos, para disminuir,
igualmente, a partir de esas edades.

La obesidad es un problema de Salud Publica y en diversos estudios
epidemiologicos demuestran que es un factor de riesgo para la intolerancia a la
glucosa, dislipidemias, hipertension arterial, con lo que incrementa de manera
significativa el riesgo de mortalidad por enfermedades cardiovasculares y diabetes
mellitus. (34) (35)

La obesidad y el sobrepeso representan un mayor riesgo de mortalidad y diversas
enfermedades, tales como diabetes, cancer y enfermedades cardiovasculares, el
principales factores de riesgo en el mundo para el desarrollo de estas enfermedades
es la obesidad. Por lo que se debe de enfatizar en la importancia de las variables
morbilidad y mortalidad, ante esta situacion es prioridad continuar con alternativas
que ayuden a combatir la obesidad.

Mortalidad

La mortalidad en |la obesidad se registra como causa externa, y no se clasifica como
causa principal debido a su comorbilidad, por lo que se limita contar con datos de
mortalidad para este padecimiento de manera exprofeso. Pero se tiene
conocimiento de que la obesidad se asocia a un aumento en la mortalidad general,
encontrandose que un 20% de exceso sobre el peso promedio, incrementa la
mortalidad en 20% en hombres y 10% en mujeres.

El sobrepeso y la obesidad son el sexto factor principal de riesgo de defuncion en
el mundo. Cada afio fallecen alrededor de 3,4 millones de personas adultas como
consecuencia del sobrepeso o la obesidad. Ademas, el 44% de la carga de diabetes,
el 23% de la carga de cardiopatias isquémicas y entre el 7% y el 41% de la carga
de algunos canceres son atribuibles al sobrepeso y la obesidad.
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En el analisis realizado por Malena Monteverde y Beatriz Novak, se estima que el
exceso de peso (definido por los dos quintiles superiores del IMC) incrementa el
riesgo de mortalidad a los 60 afios de edad y mas en México. Hasta un 11% de las
muertes registradas durante el periodo 2001-2003 en México dentro del grupo de
edad de 60 y mas habrian sido evitables si las personas con exceso de peso
hubiesen tenido el peso ideal (definido por el quintil medio, o tercer quintil, de IMC).
A nivel individual se estima que las personas de 60 afios con exceso de peso (cuarto
y quinto quintiles de IMC) viven cuatro afios menos, en promedio, que las personas
con peso normal (tercer quintil de IMC). (32)

Egresos Hospitalarios

En general un paciente puede estar incluido varias veces en el Sistema de Egresos
Hospitalarios (SAEH), ya que puede haber ameritado internamiento por mas de una
ocasion. Ademas las causa de egreso puede no ser la misma del internamiento o
encubrir patologias de fondo como la obesidad y la diabetes que pueden estar
presentes al momento del internamiento pero no ser la causa principal de egreso tal
como queda sentado en el SAEH.

No obstante estas limitantes el SAEH es un sistema robusto que pude servir para
perfilar perfectamente el panorama epidemiolégico en el sentido de uso de
infraestructura en salud.

De acuerdo con las bases consolidadas del 2004 al 2012, se observa que la mayoria
de los estados tienen tendencias ascendentes en los ingresos por diabetes. Colima,
Jalisco; Nayarit, Nuevo Ledn y Querétaro, no muestran esta tendencia.

El mismo comportamiento se observa por obesidad, excepto por el estado de
Zacatecas que no muestra esta tendencia ascendente. (Ver apéndice

Mediciones antropométricas para identificar obesidad

Los indicadores antropométricos son medidas de tamizaje para detectar
oportunamente comorbilidades atreves del estado nutricional, para esto es
necesario identificar los factores que determinan la aparicién de las enfermedades
cardiovasculares. Los indicadores antropométricos, ajustados por edad y sexo,
predicen la presencia de enfermedades cardiovasculares de una manera barata y
accesible.

Los indicadores de obesidad han sido usados en multiples estudios epidemioldgicos
como herramienta util y eficaz, ante la prediccion de riesgos en poblaciones con
riesgos metabdlicos, cardiovascular, e incluso de mortalidad y salud. (16) (19)
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Una de las herramientas que nos apoya a realizar intervenciones orientadas en la
salud y en la supervivencia, son los indicadores antropométricos, son mediciones
sencillas, poco costosas aplicables en todo el mundo, evaluan las proporciones y
composicidon del ser humano, sirven para caracterizar el bienestar, la salud y nos
brinda la oportunidad de seleccionar a los individuos, familias y comunidades con
presencia de obesidad y el riesgo de desarrollar enfermedades cronico
degenerativas tales como: dislipidemias, diabetes mellitus, ademas estas medidas
son referente como factor predictor asociado a episodios de enfermedades
cardiovasculares. (7)

Desde el nacimiento, las mediciones de talla y peso son obtenidas para evaluar el
crecimiento, déficit ponderal, sobrepeso y obesidad. Existe controversia en cuanto
a que indicador de obesidad es mas sensible y especifico asociadas con factores
de riesgo, lo que si se ha logrado determinar es que los indicadores antropométricos
estan asociados a enfermedades cardiovasculares y son una herramienta util si se
desea realizar acciones para reducir la mortalidad (16) (4) (20)

La OMS enuncia que un buen indicador refleja el problema en cuestion o predice un
determinado resultado, por lo que nos orienta a que un indicador antropométrico
esta orientado en base al riesgo de salud, por lo tanto, una prueba de deteccion
sirve para identificar a los individuos expuestos a riesgos en base a un indicador y
un valor limite especifico. (12)

La OMS reconocio en 1997 la importancia de la obesidad abdominal (central o
visceral), lo cual puede variar entre la distribucion de grasas y la importancia del
indice de masa corporal. (33)

Durante los préximos 10 afos las enfermedades cardiovasculares aumentaran en
varias regiones del mundo y las defunciones relacionadas con las enfermedades
cardiovasculares se incrementaran en un 25%, asi lo afirma la OMS.

Esta documentado que existe una asociacion entre los indicadores antropométricos
para obesidad con las enfermedades cardiovasculares, sin embargo, existe
controversia en cuanto aquel indicador tiene mayor prediccién de riesgo para las
enfermedades cardiovasculares, los que se citan a en este estudio contribuyen a la
importancia y prediccion de enfermedades cardiovasculares. (34)

El indicador cintura-cadera (ICiCa) o la circunferencia de la cintura (CC) es
sugerido como una medicion adicional de la distribucion de grasa en el cuerpo. El
indicador puede medir con mayor detalle los pliegues de la piel, y provee un
indicador para el tejido adiposo subcutaneo e intra-abdominal. Este indicador tiene
mayor asociacion con el incremento del riesgo del infarto al miocardio, accidente
vascular cerebral y muerte prematura, de acuerdo a lo citado por los autores. (14)
(35)
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Los indicadores antropomeétricos de grasa corporal (indice de masa corporal y
pliegue subescapular y pliegue cutaneo del triceps y la grasa corporal central,
la circunferencia relaciones de pecho biacromial de diametro, y la
circunferencia del pecho/altura de pie) fueron significativamente y directamente
asociados con la edad, la mortalidad por cardiopatia coronaria en diversos estudios
y han sugerido consistentemente que la altura, el peso y el IMC, se relacionan de
forma independiente a enfermedades cardiovasculares. (36) (37) (38)

Un indicador que se cita con mayor asociacion, en los estudios epidemiologicos es
la relacién de cintura cadera, la circunferencia de la cintura, como predictor de
enfermedades cardiovasculares en relacion con el IMC. (39)

(40) (41)

La relacién cintura-altura (RCEst) que refleja el indice de adiposidad facil, barato
que refleja la obesidad central, también se determiné la asociacion y la progresion
de la calcificacion en las arterias coronarias, mayor riesgo de progresion
aterosclerosis subclinica y como predictor de hipertension y dislipidemias, podria
ser una herramienta util para la identificacion de individuos y reduccion de la
mortalidad. (26) (33) (42) (43) (44) (45) (46)

indice de Masa Corporal (IMC)

La OMS, lo determina con la siguiente ecuacion.

_ Peso (Kg)
"~ (Talla (m))?

IMC
Para clasificar los diferentes grados de obesidad.

Normo peso: (IMC: 20-24,9 kg/m2). Sobrepeso: (IMC: 25-29,9 kg/m2). Obeso:
(IMC:>= 30 kg/m2).

Circunferencia de Cintura (CCi)

Es un indicador de adiposidad central, asociado a riesgo cardiovascular. Al igual
que el IMC, de bajo costo, no invasivo de facil aplicacion, no toma en cuenta la
altura, en relacion con otros indicadores, no afecta de su valor predictivo manera
importante. (47)(13)

Circunferencia de Cadera (CiCa)

Se mide en la porcidon mas ancha del gluteo, esta asociacién se relaciona con el
incremento del riesgo a infarto del miocardio. (33) (14) (26) (44)

Indicadores de Circunferencia y Talla (ICiTa)
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Se define como el cociente de la CCi y Talla. Se encontré una asociacion con la
hipertension arterial sostenida.

[CiTa = CCi
Y= Talla

Indicadores CCi e ICiCa

Estos indicadores estdan asociados con el riesgo cardiovascular,
independientemente de los factores de riesgo de la enfermedad. (48) (13) (49)

Limites Internacionales y Nacionales de Obesidad y Obesidad Central

Obesidad
Indicador Hombres Mujeres
. Estatura baja (< 1.60 m) e . Estatura baja (< 1.50 m) e
IMC > 25 IMC > 25
IMC (Kg/m?) e Estatura Normal (2 1.60m) e e  Estatura Normal (= 1.50m) e
IMC > 30 IMC > 30
CCi (cm) (" >90 cm >80 cm
ICiCa ™ >0.85 >20.95
ICiTa >20.73 >0.69

(1)  Waist circumference and waist-hip ratio: report of a WHO expert consultation, Geneva, 8—11December 2008.

(2) NOM-008-SSA3-2010. Para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad.

(3) Rosas-Peralta M, Lara-Esqueda A, Pastelin-Hernandez G, Veldzquez-Monroy O, Martinez-Reding J, Méndez-Ortiz A, et al. Re-encuesta
Nacional de Hipertension Arterial (RENAHTA): Consolidacion Mexicana de los factores de riesgo cardiovascular. Cohorte nacional de seguimiento. Arch
Cardiol Mex 2005;75:96-111. Salud Publica de México; Mortalidad Nacional (México), 2002.

(4)  Kauffer-Horwitz M, Tavano-Colaizzi y Avila -osas H. Obesidad. Facultad de Medicina
(http://www.facmed.unam.mx/deptos/salud/censenanza/spi/unidad2/obesidad.pdf)

Cabe mencionar que para cadera no se encontrdé un punto de cohorte.

FACTORES MODIFICABLES

Factores sociales, culturales y econémicos

Uno de los predictores mas consistentes de morbilidad y mortalidad por enfermedad
vascular es el estatus socioecondmico que tiene una relacion inversamente
proporcional con las tasas de morbilidad y mortalidad por enfermedad vascular. Esta
relacion inversamente proporcional se mantiene con casi todos los factores
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bioldgicos de riesgo de la enfermedad vascular, especialmente la hipertension, la
obesidad, la diabetes el aumento de factores hemostaticos en sangre (como el
fibrinbgeno) y la menor actividad fisica en horas de recreo; con la posible excepcion
del colesterol sérico que tiende a aumentar en personas de nivel socioecondémico
alto. (28)

A pesar de las relaciones mencionadas, existe un substancial evidencias que
permiten establecer estos factores son contribuyentes de los factores clasicos
mencionados.

El estudio Rotterdam, de acuerdo a Van Rosssum 1999 reportd una razén de tasas
para aterosclerosis aértica y Cl de 1.3 (95% de intervalo de confianza IC= 1.0-1.6)
para las mujeres menos educadas y de 1.3 (95% de intervalo de confianza IC= 1.0-
1.8) para mujeres con una clase ocupacional baja, pero ellos no encontraron
diferencias socioecondmicas en la presencia de aterosclerosis aortica en hombres.)

En general las personas con menos estudios presentaron la mayor prevalencia de
factores de riesgo para Cl, excepto para los hombres con ingresos elevados tuvieron
niveles mas altos de colesterol total.

Los factores de riesgo de naturaleza biologicista tradicionalmente estudiados dejan
una porcion substancial de diferencias entre tasas de Cardiopatia Isquémica sin
explicar que bien pudiera ser explicada por factores psicosociales.

Alteraciones en la variabilidad de la frecuencia cardiaca se han observado en
pacientes deprimidos y pueden reflejar cambios en la funcidén auténoma del masculo
cardiaco que den pie a mayor riesgo de fibrilacion ventricular. En varones sanos el
estado de depresidon emocional se ha asociado con el riesgo de arritmias
ventriculares, y en un estudio de pacientes con coronariopatia oclusiva, la presencia
de depresién profunda se relacioné con aumento en la incidencia de eventos de
isquemia aguda. En humanos, el estrés, la angustia, la depresién afectiva, la falta
de esperanza y la frustracion pueden causar arritmias ventriculares y el stress
mental por si solo puede producir evidencia fisica comprobable de isquemia aguda
del miocardio; un estudio de casos y controles con 6 afios de seguimiento en todas
las muertes por Cl arrojé un riesgo incrementado para desarrollar Cl entre las
personas con empleos que fueran psicolégicamente muy demandantes (OR, 1.29;
P<0.025). Otros estudios no han encontrado asociacion significativa entre la
incidencia de Cl y los componentes individuales del stress laboral.

En las sociedades modernas, la obesidad, factor de riesgo de la Cl, es mas comun
en los grupos socioeconomicamente bajos, especialmente entre las mujeres.
Estudios recientes indican que las diferencias en el indice de Masa Corporal (IMC)
entre grupos con distintos niveles educacionales, se ha incrementado en las ultimas
décadas. La relacion entre estatus social y peso corporal pudiera ser bidireccional:
la obesidad afecta el status y viceversa.
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Caracteristicas demograficas.

Los determinantes socioeconomicos, culturales como la globalizacién, la
urbanizacidn, el envejecimiento de la poblacion son determinantes de
enfermedades cardiovasculares. La pobreza, el estrés y los factores hereditarios,
son factores contribuyentes. (50)

En México el Plan Nacional de Desarrollo Nacional de México del 2013-2018
menciona que la esperanza de vida para los mexicanos es de 72.4 afios de vida y
esto gracias a las mejoras en la atencién en salud, sin embargo los malos habitos
alimenticios y el estilo de vida son determinantes, para las enfermedades crénicas
degenerativas.

La OMS cité que en el 2015 las enfermedades cardiovasculares se situaron como
la principal causa de muerte en la regién de las Américas y el 30% de estas
defunciones ocurrieron entre el grupo de 30 a 69 afos de edad. (3) (15) (16) (30)

El tabaco y el alcohol en exceso, potencializan la prevalencia de dichas
enfermedades, asi como sus complicaciones, por lo que la interaccion de los
factores propiciara la mortalidad por enfermedades cardiovasculares y diabetes, las
mas frecuentes.

Factores socioecondmicos

Estado Civil

Con respecto al estatus marital en la literatura esta poco documentado, sin embargo
los estudios hacen referencia que los hombres viudos o divorciados tienen mayor
factor de riesgo para presentar infarto agudo al miocardio o enfermedad coronaria,
en relacion a las personas casadas de la misma edad, lo anterior obedece a
presentar mayores conductas o indicios a un estilo de vida influido al consumo de
alcohol y tabaco, asi lo afirma el analisis de una encuesta presentada por el
American College of Cardiology aplicada a 3.5 millones de hombres y mujeres
estadunidenses en el 2015, en la cual 20,000 centros de salud de Estados Unidos
asociaron el estatus con este factor de riesgo. Los resultados presentados fueron
los siguientes:

Las personas casadas tienen un 5% mas riesgo de presentar una enfermedad
cardiovascular, en relacion con las personas solteras.

Los viudos o divorciados 3% y 5% respectivamente tienen mas riesgo de presentar
enfermedades cardiovasculares, que pueden incluir enfermedades periféricas,
enfermedades cerebrovasculares, aneurismas aédrticos, abdominal o enfermedades
de las arterias coronarias.
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Por lo anterior consulta nacional American College of Cardiology se relaciona a
factores de riesgo para presentar enfermedades cardiovasculares. (51)

Ingresos y escolaridad

Por otra parte las personas con un nivel educativo bajo y escaso ingresos acuden a
los servicios de salud en forma tardia, presentan mayores problemas en identificar
los sintomas, practican conductas no protectoras, nos referimos a que incrementan
los riesgos a enfermar, tales como: un inadecuado manejo de las tensiones,
emociones, privacion del suefio, poca o falta de recreacion, por lo que el riesgo de
mortalidad es mayor en este grupo. (52) (56) (57)

El nivel de escolaridad se ha convertido en la medida de mas comunmente utilizada
en estudios epidemiolégicos y algunos autores consideran esta variable muy
superior para describir riesgos en este tipo de estudios que por ejemplo el ingreso
economico o la ocupacion.

En cuanto a su relacion con HTA y su asociacion inversa con la educacion, lo
publicado sugiere que la poblacion menos educada tiene un acceso desigual a los
servicios de atencién preventiva y la salud. En este contexto, el "Seguro Popular"
en Meéxico podria ser un poderoso mecanismo para mejorar el diagnostico
preventivo y el tratamiento, asi como la adherencia y control en las poblaciones
menos educadas y pobres, pero requerira de la informacion que estudios como este
puedan proporcionarle.

Ocupacion.

El empleo, las altas demandas laborales coadyuvan al estrés psicosocial, la
importancia de la tension laboral es un factor de riesgo para el desarrollo de una
enfermedad asociada al estrés hasta conducir a enfermedades cardiovasculares.

La relacién entre la actividad fisica ocupacional y no ocupacional se debe considerar
de manera diferente. Las actividades fisicas aerébicas como el ejercicio o caminar
en el trabajo reduce el riesgo de infarto al miocardio, mientras que las actividades
anaerdbicas, tales como levantamiento de objetos pesados en el trabajo estaban
asociadas con un incremento de riesgo, para presentar infarto al miocardio.

Por lo que el tipo de actividad que desarrolle el individuo, dependera de los riegos
para que el individuo desarrolle o no enfermedades cardiovasculares.

Recientemente ha surgido la posibilidad de la existencia de otra dimensién que se
integra al bienestar individual y social, y esto se refiere al ambito ocupacional,
consecuencia de la necesidad de sobrevivir bajo un pago remunerado o de manera
independiente pero interactuando con una sociedad, por lo que su realizacién se
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debe llevar a cabo con gusto, seguridad y con los menores riesgos en su
desempeno.

La literatura registra que los hombres con empleos manuales tienen mayor
mortalidad por cualquier causa que aquellos con ocupaciones no manuales, y en
todos los paises los riesgos de mortalidad y morbilidad son mayores en las
poblaciones con menor nivel socioeconomico. (13) (22)

Estilos de Vida.

Las variables de estilo de vida que se consideraran en el presente estudio, seran
mencionados en el siguiente orden: tabaquismo, consumo de alcohol, tipo de dieta,
actividad fisica; cabe sefialar que aunque se redacten separados con fines
explicativos, se mencionan varios de estos temas o de los anteriores en cada rubro,
ya que estan muchos de estos temas estrechamente interrelacionados.

La importancia de estos factores, se refleja por ejemplo al cambiar algunos aspectos
del estilo de vida en personas con hipercolesterolemia, incluso las lesiones
arteriales severas muestran en algunas ocasiones mejoria sin necesidad de drogas
hipolipemiantes; también en fumadores, después de dejar de fumar por 15 afos, el
riesgo de muerte por enfermedad vascular de los exfumadores iguala al de los no
fumadores.

Se ha demostrado que, cambios intensivos en los estilos de vida (tipo de dieta,
soporte psicosocial, cesar de fumar, etc.) revierten datos de isquemia
cardiovascular, asimismo practicar deporte vigoroso de manera moderada no fumar
y mantener una presion arterial normal, son factores asociados a una disminucién
en la tasa de mortalidad por enfermedad vascular.

México se caracteriza por tener notables diferencias epidemiolégicas entre las
regiones, localidades urbano/rural y en los diferentes niveles socioeconémicos. La
explicacion de estas diferencias es la polarizacion de la transicion epidemioldgica y
nutricional en las diferentes subpoblaciones y, a que todos los servicios de salud
estan experimentando un proceso de cambio, ya que antes trataban con mayor
frecuencia enfermedades agudas y en la actualidad buscan enfocarse en prevenir
enfermedades crénicas no transmisibles como la obesidad, diabetes e hipertension
arterial, algo que esta resultando ser sumamente complejo y para lo cual se
requieren competencias diferentes a las adquiridas en los programas actuales de
las carreras de profesionales de la salud.

La transicidon epidemioldgica y el incremento en la esperanza de vida han influido
en la aparicion de padecimientos crénicos degenerativos altamente demandantes
de los servicios de salud. La HTA reporta aproximadamente 50 millones de casos
en Estados Unidos, en tanto que en Canada y México la prevalencia alcanza 25
(2002) 43.2% respectivamente.
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La decision para promover la modificacidon de los estilos de vida, esta apoyada en
lineamientos internacionales; se ha observado la reduccion de presion arterial
sistélica en rangos que van desde 2 hasta 20 mm Hg en sujetos sometidos en los
estilos de vida. Como por ejemplo, la reduccidon del peso corporal (10 kg) o el
mantenimiento del mismo en limites normales (IMC entre 18.5 a 24.5 kg/m?) reduce
la presion sanguinea entre 5-20 mm Hg, la adopcién de un plan alimenticio
saludable (dieta rica en frutas, vegetales, productos bajos en grasas saturadas y
totales), la disminuye la presion de 8 a 14 mm Hg; una dieta baja en sodio, la
disminuye de 2 a 8 mm Hg; el realizar actividad fisica aerdbica regular reduce de 4
a 9 mm Hg y finalmente el consumo moderado de alcohol, disminuye de 2 a 4 mm
Hg. (28) (58) (59)

Suefio

Se cree que dormir menos de seis horas por la noche podria estar relacionado con
una mayor presion arterial.

Las personas que duermen cinco horas 0 menos en una noche pueden estar en
mayor riesgo de desarrollar presion arterial alta o empeoramiento de la presion
arterial ya elevada. También hay un mayor riesgo de hipertensién arterial para las
personas que duermen entre cinco y seis horas por noche, a pesar de que el riesgo
no es tan alto como lo es para las personas que duermen cinco horas o menos en
una noche.

Se cree que el suefo ayuda a la sangre a regular las hormonas del estrés y ayuda
a su sistema nervioso siguen siendo sanos. Con el tiempo, la falta de suefio podria
afectar la capacidad del cuerpo para regular las hormonas del estrés, lo que lleva a
la hipertension arterial.

Dormir de siete a ocho horas cada noche puede jugar un papel en el tratamiento y
la prevencion de la hipertension arterial. (60)

Alcohol.

El alcohol tiene efectos ambivalente en el sistema cardiovascular, tanto beneficiosos
como nocivos, un efecto beneficioso es la ingesta baja de alcohol, se asocia a la
disminucién de la mortalidad cardiovascular, menor incidencia de eventos
coronarios, accidentes vasculares isquémicos cerebrales, sin embargo, cuando se
consume alcohol a altas dosis se pierden estos efectos beneficiosos, aparecen los
efectos nocivos en el sistema cardiovascular, tales como arritmias, hipertension
arterial, miocardiopatia alcohdlica, afecta érganos como el higado, el cerebro, y se
asocia con neoplasias, depende mucho de la cronicidad. (61)

Varios estudios han demostrado una asociacion de la mortalidad por cardiopatia
vascular, con el consumo de alcohol, en bebedores leves y moderados, es una
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reduccion de la mortalidad en comparacion con los no bebedores. Mientras que los
bebedores severos tienen un incremento en la mortalidad, pero esta relacién ha sido
poco cuestionada. La relacion entre el consumo de alcohol, niveles de presion
arterial y la prevalencia de la hipertension es lineal en las poblaciones. Mas alla de
eso, los altos niveles del consumo de alcohol estan asociados con alto riesgo de
enfermedad cerebrovascular, lo que es particularmente cierto para el consumo
excesivo de alcohol. El alcohol atenua los efectos de los farmacos antihipertensivos,
pero este efecto es parcialmente reversible en el plazo de 1 a 2 semanas en
moderacion del consumo de alcohol en torno al 80%. Los bebedores severos (cinco
0 mas bebidas estandar por dia) pueden experimentar un aumento de la presion
arterial después de la retirada abrupta del alcohol y ser mas propensos a ser
diagnosticados como hipertensos al inicio de la semana si tienen un patron de
consumo de fin de semana. Ensayos sobre la disminucion del alcohol han mostrado
una reduccion significativa en la presion sistdlica y diastdlica. Los hipertensos que
beben alcohol deben ser aconsejados para que limiten su consumo a no mas de 20-
30 g de etanol por dia para hombres y mujeres a no mas de 10-20 etanol por dia.
Ellos deben ser advertidos en contra del aumento del riesgo de enfermedades
cardiovasculares asociado con el consumo excesivo de alcohol.

Aun cuando las consecuencias del consumo de alcohol severo han sido bien
establecidas e incluyen riesgos tales como accidentes de trafico, cirrosis, muerte
por causas violentas, accidentes industriales y ciertos canceres, sobre todo de
estdbmago, al hablar de enfermedad vascular y alcohol hay estudios que mencionan
que los consumidores de alcohol tienen tasas de mortalidad por enfermedad
vascular significativamente mas altas con rangos de mortalidad que van de 2.57 a
4.1, pero que generalmente se presentan hasta que la ingesta de alcohol alcanza el
nivel de 6 copas al dia. La OMS cita que a partir de 5 copas al dia se incrementa el
riesgo de enfermedad cardiovascular por alcohol.

El alcoholismo severo esta relacionado a una alta prevalencia de cardiomiopatia,
hipertension, accidente vascular cerebral (principalmente hemorragico) y arritmias
cardiacas. (62)

Estas asociaciones son importantes al considerar que el consumo de alcohol es el
segundo riesgo evitable como causa de mortalidad en paises desarrollados (la
primera es el tabaquismo). En contraste, se ha acumulado evidencia de que el
consumo regular de cantidades moderadas de alcohol tiene la capacidad de
disminuir la mortalidad por CI.

Por otro lado, el “Lancet” public6 en un editorial que “La alta mortalidad (por
enfermedad vascular) entre personas con abstencion no ha sido completamente
explicada, pero bien pudiera deberse a un hallazgo espurio en grupos de hombres
que pueden estar en riesgo por otros motivos”, ya que se ha encontrado menor
riesgo de mortalidad por enfermedad vascular entre los bebedores moderados lo
mismo en hombres que en mujeres, pero ha sido mas pronunciado en las mujeres.

37

——
| —



La posibilidad de que el consumo moderado de alcohol proteja contra la enfermedad
vascular (particularmente en personas ancianas es soportada por mecanismos
hipotéticos plausibles entre los que se incluyen; un efecto favorable en la produccion
de lipoproteinas de alta densidad (HDL) y apolipoproteinas o su tendencia a reducir
los niveles de factores de la coagulacién en la sangre, (los antioxidantes contenidos
en el vino rojo pueden también ser protectores contra la enfermedad vascular) sin
embargo la asociacion del vino rojo con menor mortalidad por enfermedad vascular
debe ser estudiada mas a fondo pues las poblaciones que se han estudiado y que
consumen vino rojo generalmente tienen un estilo de vida mas saludable, mejor
nivel socioeconémico, consumen mejores dietas y hacen mas ejercicio.

Fumar y tomar alcohol estuvieron fuertemente correlacionados; la proporcion de
sujetos que nunca fumaron fue del 81% entre los abstemios; 29% nunca fumaron
entre los ex bebedores y 46% nunca fumaron entre todos los bebedores, en otros
estudios se ha encontrado también esta asociacion, pero con correlaciones que
dificilmente explican la enfermedad vascular, al considerar grupos de fumadores y
exfumadores (por ejemplo: mortalidades mas elevadas en ex bebedores y
exfumadores; lo que fuertemente sugiere que estas personas dejaron de fumary de
tomar por motivos de salud)

El dejar de consumir alcohol por razones médicas se asocié a un mayor riesgo de
mortalidad no cardiovascular. Es posible que el menor riesgo de enfermedad
vascular en aquellas personas que consumen ligeramente alcohol (1 o 2 copas al
dia), no represente un efecto protector. Los abstemios de toda la vida pueden diferir
de los bebedores en cuanto a actitudes psicoldgicas, habitos dietéticos, habitos de
ejercicio o alguna otra variable no considerada que se relacione con la enfermedad
vascular.De hecho Palmer y Cols, sugieren que los consumidores de vino rojo
tienden a beber en las comidas, y puede ser que tengan dietas mas saludables,
Ademas los hombres de mediana edad, en general, tienden a reducir su ingesta de
alcohol con los afios, los bebedores severos tienden a hacer esta reduccion de
manera mas notable y aquellas personas con enfermedades crénicas
diagnosticadas tienden a reducir su consumo de alcohol o a dejarlo definitivamente.
(63) (64) (65)

Alimentacion.

La alimentacion con alto contenido de carbohidratos y grasas provoca obesidad y
constituye un factor de riesgo. La OMS enuncia que la reduccién significativa del
sodio, reduce la tensién arterial, ademas este condimento se encuentra también con
una gran variedad de alimentos como la leche, la nata, los huevos, la carne, los
mariscos y en alimentos procesados, como panes, galletas saladas etc. La
importancia del sodio en la alimentacién radica en la hipertension arterial, que es un
factor de riesgo importante para el desarrollo de las enfermedades cardiovasculares
y accidentes cerebrovasculares. (65)

Ejercicio.
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son conocido los multiples beneficios del ejercicio para el sistema circulatorio y el
corazoén, por otra parte el sedentarismo es considerado como uno de los mayores
factores de riesgo en el desarrollo de enfermedad cardiaca e incluso hay una
relacion directa entre el sedentario y la mortalidad cardiovascular, sin embargo no
se debe omitirse que el ejercicio fisico intenso incrementa transitoriamente el riesgo
de eventos cardiovasculares y muerte subita en paciente con antecedentes
cardiacos.

Existen mecanismos biolégicamente plausibles para explicar la relacion entre la
condicion fisica y la funcion cardiovascular, particularmente como variable de riesgo
para Cardiopatia Isquémica, en general la poca actividad fisica se asocié con mala
condicion fisica y con mas altos niveles de mortalidad por cualquier causa; elevar la
condicion fisica y hacer ejercicio.

Slattery y cols, en un estudio llevado a cabo en la Universidad de Utah, encontrd
que la frecuencia cardiaca post ejercicio esta directamente relacionada con factores
de riesgo para cardiopatia isquémica, que esto a su vez esta directamente
relacionado con la mortalidad por cardiopatia isquémica con un riesgo 20 a 50%
mas alto entre aquellos que tienen frecuencias de 135 latidos por minuto que
aquellos que tienen 105 latidos por minuto después de hacer ejercicio. Estas
relaciones con la mortalidad estan parcialmente mediadas por el nivel de TA y los
hombres que no toleraron la prueba de ejercicio tuvieron mayor riesgo de muerte
por cardiopatia isquémica o por cualquier otra causa, que los hombres que toleraron
la prueba.

Las posibilidades de que una persona sin importar su sexo tenga un evento agudo
de cardiopatia isquémica y muera, aumentan en promedio de 2 a 45 veces durante
un corto pero vigoroso esfuerzo cuando no se tiene condicion fisica. Sin embargo
los estudios que reportan esto, subestiman la importancia de no “sobre-ejercitarse”
al hacer actividad fisica. Ejercitarse regularmente puede proteger el corazon en caso
de que se tenga que llevar a cabo un esfuerzo subito e intenso.

Existe evidencia cientifica suficiente que la fisica puede resultar beneficiosa y
disminuyen los factores de riesgo cardiovasculares; condicionando, un perfil
favorable de otros factores de riesgo tales como la prevalencia baja de hipertension
arterial, bajo indice de masa corporal y bajo riesgo de Cardiopatia Isquémica en
hombres y mujeres.

La falta de actividad fisica es un fuerte predictor de mortalidad en enfermedad
cardiovascular independiente de la presion sanguinea y otros factores de riesgo, el
Ejercicio en resistencia aerdbica reduce la presion sistolica y diastélica en reposo
por 3.0/2.4mmHg, y durante el dia, la presion arterial ambulatoria por 3.3/3.5mmHg.
La reduccion de la presion arterial en reposo fue mas pronunciada en el grupo, sin
embargo, el ejercicio isométrico intenso, como levantamiento de peso, puede tener
un efecto presion marcada y debe evitarse. Si HTA no esta bien controlada, el
ejercicio fisico pesado, asi como la maxima prueba de esfuerzo debe ser
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suspendido o se pospone hasta el medicamento adecuado ha sido estabilizado y
baje la presion arterial.

Tabaquismo

El tabaquismo es la principal causa de enfermedad, discapacidad y muerte
prematura prevenible en el mundo; es aceptado como un factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares, sin embargo, aunque el tabaco es
conocido como una causa directa de IAM en fumadores y en no fumadores
expuestos al tabaco, también constituye un factor de riesgo asociado con
enfermedades cardiovasculares.

En Estados Unidos se tiene documentado que una de tres defunciones, es por
enfermedades cardiovasculares en personas que fumaban.

Los efectos que estan influidos por el tabaco asociado a enfermedades
cardiovasculares son:

— Elevacién de los triglicéridos.

— Cifras de colesterol HDL disminuyen.

— Sangre mas propensa a presentar coagulacion, lo que condiciona el
funcionamiento del corazon

— Dainio de las células que recubren vasos sanguineos.

— Aumento de la acumulacién de la placa ateromatosa.

— Engrosamiento y estrechamiento de los vasos sanguineos.

El humo exhalado por un fumador afecta a los no fumadores, también es llamado
humo de segunda mano, en Estados Unidos se dio a conocer que puede producir
enfermedades coronarias, infarto agudo al miocardio y accidentes
cerebrovasculares. Causa al afo cerca de 34.000 defunciones tempranas por
enfermedad coronaria y en no fumadores presentan riesgo de desarrollar
enfermedades del corazéon en un 25-30%, y un 20-30% de accidente
cerebrovascular. (67) (68)

En un estudio llevado a cabo en Inglaterra, el tabaquismo muestra una asociacion
menor con las clases mejor educadas y las personas con nivel profesional y aunque
las personas con empleos manuales comentan tener empleos con gran actividad
fisica, el practicar una actividad fisica durante el tiempo de recreo fue mas comun
entre los profesionistas.

Segun los Centros para el Control de las Enfermedades, los efectos del tabaquismo
son responsables de cerca de 443.000 fallecimientos al afio en los Estados Unidos,
es decir, provocan casi 1 de cada 5 muertes. De hecho, el tabaquismo causa mas
muertes al afio que las que causan juntos el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), el consumo de drogas, el consumo de alcohol, los accidentes
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automouvilisticos, los suicidios y los asesinatos. Ademas, cerca del 90% de las
muertes por la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, asimismo, incluso el
tabaquismo pasivo incrementa la agregacion plaquetaria, con una magnitud similar
a la observada en el tabaquismo activo; incrementando la posibilidad de formar
trombos y desarrollar infarto al miocardio.

Las personas con riesgo cardiovascular que han sufrido Cl y dejan de fumar pueden
reducir el riesgo de repetir ataques cardiacos en un 50%.

El dejar de fumar se asocio con un 41% menos de riesgo para padecer cardiopatia
isquémica y mantener un IMC bajo se asocié con menor mortalidad por cardiopatia
isquémica.

La exposicion experimental al humo del tabaco a niveles iguales o incluso menores
de los de las personas que fuman es suficiente para promover el desarrollo de
aterosclerosis en animales.

Asimismo, hay reportes de la importancia del tabaquismo pasivo en el desarrollo de
enfermedad vascular en familiares de fumadores. Recientemente se publico el
primer articulo que estudia un componente aislado del humo del tabaco como efecto
ambiental para acelerar el desarrollo de la placa aterosclerética a nivel experimental,
el 1, 3 Butadieno, que es un componente de la fase gaseosa en la combustién del
tabaco.

Fumar cigarrillos es un factor extremadamente importante en el desarrollo de
ateromas en las arterias coronarias y probablemente el humo del cigarro juegue un
papel en la lesién de la intima arterial y la progresion de esta aterosclerosis pero
mas probablemente solo sea un factor mayor en el desarrollo de trombos e isquemia
miocardica.

En México la Encuesta Nacional de Adicciones 2012, afirma que el tabaquismo es
mas prevalente en los hombres, sin embargo, las mujeres fumadoras presentan
mayor riesgo cardiovascular que los hombres, la explicacion es porque las mujeres
son menos activas fisicamente que los hombres, pero tienen habitos alimenticios
mas saludables. Los factores genéticos influyen en las personas con antecedentes
de familiares. (7) (68)

ESTUDIOS DE COHORTE

Estudios de cohorte como metodologia para la vigilancia epidemiologica. La
caracteristica que define a los estudios de cohorte es que los sujetos de estudio se
eligen de acuerdo con la exposicién de interés; en su concepcion mas simple se
selecciona a un grupo expuesto y a un grupo no-expuesto y ambos se siguen en el
tiempo para comparar la ocurrencia de algun evento de interés. Los estudios de
cohorte prospectivos son semejantes a los ensayos clinicos aleatorizados en el
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sentido de que los sujetos de estudio se siguen en el curso de la exposicion hasta
la aparicion del evento que interesa, pero a diferencia del ensayo clinico
aleatorizado, donde el investigador asigna la exposicion, en los estudios de cohorte
el investigador observa a los sujetos después de ocurrida la exposicion.

La seleccion de los participantes con base en la exposicion caracteriza a este tipo
de estudio y la poblacion debe estar conformada por individuos en riesgo de
desarrollar el evento en estudio. Los sujetos de estudio se seleccionan de la
poblacion que tiene la exposicion de interés y de grupos poblacionales comparables,
pero que no tienen la exposicién. Una vez conformada la poblacién en estudio ésta
se sigue en el tiempo y se registra en ella la ocurrencia del evento de interés o
variable respuesta.

Se identifican por ser observacionales, analiticos, longitudinales debido a que
manejan al menos dos mediciones a través del tiempo, son estudios que se les
llama de incidencia debido a que permiten determinar la ocurrencia de un evento
especifico en grupo de individuos inicialmente libres del evento o enfermedad en
estudio y prospectivos por su direccidon causa y efecto, se trata de un analisis noble
donde el seguimiento de la poblacion en estudio continua hasta que ocurre una de
las siguientes condiciones.

Los estudios de cohorte son sujetos de estudio que siguen en el curso de la
exposicidon hasta la aparicion del evento de interés, la diferencia radica en que en el
ensayo clinico el investigador asigna la exposicion, y en cohorte el investigador
observa a los sujetos después de que ocurre la exposicion.

Son eficientes para estudiar exposiciones raras, poco frecuentes; ejemplo, las
exposiciones ocupacionales o evaluar los riesgos asociados, se selecciona a grupos
y se establece un grupo de comparacion.

Los estudios de cohorte también se utilizan regularmente para estudiar
exposiciones que se presentan con una alta frecuencia en la poblacién general.

Para este tipo de exposiciones es comun seleccionar aleatoriamente grupos
representativos de la poblacion que posteriormente se clasifican de acuerdo con la
exposicion.

La base del analisis de un estudio de cohorte es la evaluacion de la ocurrencia de
un evento (en términos de salud o enfermedad) resultante del seguimiento en el
tiempo, como consecuencia de haber estado expuesto. (Grupos de comparacién) a
una determinada exposicion (factor de riesgo). Esto es, el investigador selecciona
un grupo de sujetos expuestos y otro grupo de sujetos no-expuestos y los sigue en
el tiempo para comparar la incidencia de algun evento (incidencia de la enfermedad,
0 segun sea el caso, tasa de muerte de la enfermedad). Es indispensable considerar
que para poder analizar adecuadamente un estudio de cohorte se necesitara
informacion sobre la fecha de inicio, fecha en que ocurran los eventos y de
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terminacién del estudio, asi como la informacién completa de los datos de los
sujetos participantes, la escala de medicion y el motivo de terminacion del
seguimiento (pérdida, muerte u ocurrencia del evento en estudio.

Cuando existe una asociacion positiva entre la exposicion y el evento se esperaria
que la proporcién del grupo expuesto que desarroll6 la enfermedad sea mayor que
la proporcién del grupo no-expuesto que también presento el evento (incidencia del
grupo expuesto vs. incidencia del grupo no-expuesto). Partiendo de un grupo
expuesto donde “a” sujetos desarrollan el evento y “c” sujetos no desarrollan el
evento, tenemos entonces, que la incidencia de la enfermedad entre los expuestos
es: a/a + c. De la misma manera, en el grupo de sujetos no-expuestos, “b” y “d”, el
evento ocurre en “b” sujetos, pero no en “d” sujetos, tenemos entonces, que la

incidencia de la enfermedad entre los no-expuestos es: b/ b + d.

Para calcular la razén de incidencia acumulada (RIA) se estima la incidencia del
grupo expuesto entre la incidencia del grupo no-expuesto:

RIA
b/b+d

ala+c

La RIA es una medida de asociacion entre el evento y la exposicion. (69)

Estudio de factores de riesgos para enfermedades cronicas en una poblacion
metropolitana, “Proyecto Coyoacan”.

En paises del primer mundo, existen patrones mixtos de enfermedad. Este proceso
de transicion epidemiolégica se ha extendido a México y ha creado la necesidad de
estudios para definir prioridades en materia de prevencién sobre la salud. En
respuesta a esta nueva circunstancia social, un grupo de investigadores en la
Secretaria de Salud, asociados con investigadores del “Clinical Trial Unit Service”
(CTSU-Unidad de Servicio de Ensayos Clinicos) de la Universidad de Oxford; se
propusieron llevar a cabo un estudio de cohorte en poblacién urbana mexicana para
determinar la fuerza de asociacion y la magnitud de riesgo de las variables
estudiadas, en una poblacién latina, urbana y mestiza.

El estudio de factores de riesgos para enfermedades cronicas en una poblacién
metropolitana; también conocido como “Proyecto Coyoacan” es un estudio
longitudinal que se inicié llevando a cabo un censo de toda la poblacién adulta
mayor de 35 afos de las Delegaciones Coyoacan e Iztapalapa entre 1998 y 2004.
De estos, aproximadamente 150,000 adultos que fueron reclutados también
proporcionaron una muestra de sangre venosa.
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Este estudio responde a la necesidad de que se realice en México un estudio similar
a los llevados a cabo en los paises desarrollados, como en Estados Unidos.
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JUSTIFICACION

Las enfermedades no transmisibles por su frecuencia, magnitud, transcendencia,
ritmo de crecimiento y permanencia en la poblacién impactan al Sistema Nacional
de Salud en términos estructurales y de recursos humanos y economicos. El
sobrepeso, la obesidad y las enfermedades no transmisibles, de manera particular
la diabetes mellitus tipo 2 y la enfermedad cardiovascular, representan hoy en dia
una emergencia sanitaria ya que afectan de manera importante a la poblacién
economicamente activa y por tanto la productividad de las empresas publicas y
privadas; aumentan el gasto de las familias y del Sector Salud, e influyen
desfavorablemente en el desarrollo econémico del pais.

El compromiso para reducir la morbilidad y mortalidad por enfermedades cronicas
no transmisibles en general, esta contemplado por el sector salud del pais.

Las enfermedades cardiovasculares, tales como la enfermedad isquémica del
corazén, la enfermedad cerebrovascular y la hipertension arterial, constituyen un
reto en salud publica para el pais debido a su magnitud e impacto en el sistema
nacional de salud. Las enfermedades cardiovasculares y sus factores de riesgo,
como la obesidad y el tabaquismo, ocupan los primeros lugares en morbilidad,
mortalidad y costos generados en su atencion.

La elevada prevalencia de enfermedades cardiovasculares, obesidad, diabetes
mellitus e hipertension en México son un problema de salud publica, por lo que
resulta conveniente el diagndstico oportuno, en particular para evitar enfermedades
y complicaciones que precipiten la muerte.

En el “Proyecto Coyoacan” se ha dado seguimiento a las condiciones de salud de
la poblacion reclutada en la cohorte, con enfoque en factores de riesgo y desarrollo
de enfermedades cronicas no transmisibles. Las mediciones realizadas en la
cohorte han incluido toma de muestra de sangre y factores identificados a través del
tiempo como estilo de vida, antropometria, presion arterial e historial de
enfermedades de los participantes.

Debido a la dimension del estudio es muy grande, podemos explorar los efectos
directos e indirectos de la enfermedad como factor de riesgo en la mortalidad
prematura de manera mas confiable en esta poblacion. Estudios previos
registrados, han sido simplemente demasiado pequefnos. Por ejemplo, incluso
cuando se combinaron en un reciente meta-analisis cinco estudios prospectivos que
investigaban los efectos del IMC en la mortalidad de adultos hispanos; en
comparacion participaron 10 veces menos adultos en este meta-analisis, que en
nuestro estudio de 150.000 adultos. (Fontaine KR, et al. 2012)

Siendo el “Proyecto Coyoacan” uno de los estudios mas sdlidos y robustos en su
género a nivel mundial, la informacion derivada del analisis de sus registros puede
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aportar mayor conocimiento respecto a la génesis y factores de riesgo relacionados
con la enfermedad.

Para el presente protocolo se ha seleccionado unicamente el enfoque en riesgo
cardiovascular, como primer paso se consideran los riesgos para el desarrollo de la
enfermedad, y como segundo paso el riesgo que representa la enfermedad para la
ocurrencia de la muerte. Cuyo propésito sera determinar la extension a la cual los
factores de riesgo promedio para enfermedad cardiovascular han cambiado en la
poblacion estudiada.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen estudios precedentes acerca de las mediciones antropométricas y la
relacion entre la obesidad y el riesgo cardiovascular, pero no existe consenso claro
acerca del indicador antropométrico de obesidad que tenga mayor caracter
predictor.

Trabajos citados previamente en este estudio, relacionan las principales medidas
antropomeétricas como factor de riesgo cardiovascular, considerando que la
enfermedad cardiovascular tiene una génesis importante en el sindrome metabdlico
relacionado a enfermedades metabdlicas que pueden expresarse mediante
obesidad.

El estudio de cohorte “Proyecto Coyoacan” ha registrado de manera histérica la
ocurrencia de enfermedades manifiestas a partir del sindrome metabdlico en un
grupo de poblacién en las delegaciones Iztapalapa y Coyoacan de la Ciudad de
Meéxico. Asi mismo desde el inicio se han realizado mediciones con observacion de
las medidas antropométricas.

Siendo uno de los estudios de mayor dimensién en su género a nivel mundial, las
observaciones derivadas de este, pueden servir para la mejor comprension de la
génesis de la enfermedad y la orientacion en el control y autocuidado a manera
individual.

Por lo que a partir del registro histérico del estudio de Cohorte “Proyecto Coyoacan”,
se plantea la siguiente pregunta:

¢Cuadl es la ocurrencia de los indicadores antropométricos que detectan
obesidad y otros factores demograficos, socioeconémicos y de estilo de vida;
en adultos mayores de 35 ainos y en qué medida se asocian con la morbilidad

y la mortalidad por enfermedad cardiovascular?
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OBJETIVO GENERAL

Conocer la frecuencia de los indicadores antropométricos que detectan obesidad, y
otros factores demograficos, socioeconémicos y de estilo de vida; en adultos
mayores de 35 afos e identificar y su asociacién con la morbilidad y mortalidad por
enfermedad cardiovascular.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. A partir del grupo de personas estudiadas en la Cohorte “Proyecto Coyoacan”,
clasificar los casos segun su exposicion.

2. ldentificar el tiempo de evolucidon a la enfermedad cardiovascular y muerte
temprana por esta causa, tanto en personas expuestas como en no expuestas.

3. Estimar la frecuencia de personas con mediciones antropométricas por arriba del
punto de corte de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como factores de
riesgo tanto en personas expuestas como en no expuestas.

4. Estimar la frecuencia de otros factores de riesgo (demograficos,
socioecondémicos y de estilo de vida) que contribuyen a la génesis de la
enfermedad cardiovascular tanto en personas expuestas como en no expuestas.

5. Estimar la asociacién entre la exposicion a factores de riesgo y la ocurrencia de
la enfermedad y muerte por enfermedad cardiovascular.

6. Medir el impacto que representan los indicadores antropométricos fuera del punto

de corte, los factores demograficos, socioeconémicos y de estilo de vida; para la
génesis de enfermedad cardiovascular y la ocurrencia de muerte por esta causa.
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HIPOTESIS

Los indicadores antropométricos que detectan obesidad por arriba del punto de
corte, asi como los factores demograficos, socioecondmicos y de estilo de vida; en
adultos mayores de 35 afios, tienen asociacion con la morbilidad y mortalidad por
enfermedad cardiovascular.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO

En este estudio se realizé un analisis de los datos obtenidos a partir del “Estudio
Mexicano de cohorte para enfermedades cronicas en una poblacién Metropolitana”
la cual se inicid en el afno 1998 y actualmente cuenta con un seguimiento de la
mortalidad y tres reencuestas (la ultima realizada en 2015), en las delegaciones de
Coyoacan e lIztapalapa de la Ciudad de México.

Por lo que debido a la naturaleza es un estudio de cohorte a partir de individuos
sanos, divididos en dos grupos: los expuestos y los no expuestos a cierto factor de
riesgo, con un seguimiento a través del tiempo; y en el presente analisis se observa
la ocurrencia o no de enfermedad cardiovascular o la muerte por esta causa.

Considerandose Prospectivo ya que se ha dado seguimiento a los grupos para
determinar el desarrollo de enfermedad cardiovascular a través del tiempo.

DEFINICION DE UNIVERSO.

A partir del registro histérico que incluye 150,000 personas reclutadas a la cohorte
se incluyeron 24,504 registros que cuentan con informacioén actualizada respecto a
la corroboracion de defuncidn o reencuesta aplicada en 2015.

Criterios de Inclusion:

Se incluyeron en este estudio todos los registros contenidos en la base de datos
histérica del estudio de Cohorte “Proyecto Coyoacan” bajo los siguientes criterios:

e Aquellos registros en los que se identificaron personas libres de la
enfermedad al inicio de la cohorte (1998).
¢ Que contengan informacion completa referente a mediciones

antropomeétricas.

¢ Que contengan informacion completa referente al estatus de vida (vivo o
muerto).

e Que contengan informacion completa referente a la causa basica de
defuncion.
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¢ Que contengan informacion completa referente al estado de salud posterior
al inicio del estudio de cohorte (con o sin enfermedad cardiovascular)

Criterios de Exclusioén:

Se excluyeron de este estudio los registros contenidos en la base de datos historica
del estudio de Cohorte “Proyecto Coyoacan” en los cuales se identifican las
siguientes caracteristicas:

o Aquellos registros que no contaron con las variables necesarias para el
analisis: presencia de enfermedad, mediciones antropométricas, estatus de
vida momento de inicio de la enfermedad, momento de inicio de la exposicién
a factores de riesgo.

¢ Que no se tenga el seguimiento completo durante el periodo 1988- 2015.

Criterios de Eliminacion:

Se eliminaron de este estudio los registros que se identificaron con enfermedad
cardiovascular durante la primera medicién de la cohorte (1998).

DISENO MUESTRAL.

El estudio original fue disefiado con el objetivo de ser lo suficientemente grande
como para permitir la estimacién fiable de las principales causas de muerte y
discapacidad en adultos mexicanos. Este estudio se incluye a 150,000 Mexicanos
es uno de los mas grandes estudios epidemioldgicos con muestras de sangre jamas
hecho (y, nos atrevemos a creer, el estudio mas grande realizado en América
Latina).

A fin de tener un punto de referencia se tomaron en consideracion 17,126 registros
de personas al momento fallecidas y 7,378 registros de personas vivas al momento
de la re encuesta realizada en 2015.

Es un analisis a partir de los universos descritos por lo que se considera de base
poblacional por lo que no se realizé muestreo.

DEFINICION DE VARIABLES.

A partir de las variables incluidas en la base de datos historica del estudio de
Cohorte “Proyecto Coyoacan” (Apéndice 3), se seleccionaron las que son de utilidad
para el analisis, bajo la siguiente clasificacion:
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Variables independientes:

Para el presente estudio se han considerado como variables independientes a los
factores de riesgo identificados en los siguientes grupos:

— Variables sociodemograficas: edad y sexo.

— Variables socioecondmicas: estado civil, escolaridad y ocupacion.

— Indices e indicadores antropométricos: talla, indice de masa corporal (IMC),
circunferencia de cintura (Cci), circunferencia de cadera (Cca), indice de
cintura-cadera (ICiCa), indice de cintura-talla (ICiTa).

— Estilos de vida: alcoholismo, alimentacion, ejercicio, horas de suefio y
tabaquismo.

Variables dependientes:

Se han considerados dos categorias:

— Desarrollo de enfermedad cardiovascular
— Estatus de vida (Vivo o muerto)

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Ver apéndice 4.

FUENTES DE INFORMACION

Las fuentes de informacion para las bases del “Proyecto Coyoacan” utilizadas en el
presente analisis son:

— Cuestionarios estructurados (familiar e individual)
— Mediciones de antropometria

— Informacion del Certificado de Defuncibn y Sistema Estadistico
Epidemiolégico de las Defunciones (SEED hasta el 2013)

Caracteristicas de la base de datos de reclutamiento de estudio

La base de datos tiene 165 variables que contienen informacién de:
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a) ldentificaciéon

b) Sexo

c) Estado Civil

d) Antecedentes de escolaridad y trabajo e ingresos

e) Antecedentes de practica del deporte y descanso

f) Habito de Fumar

g) Consumo de Alcohol

h) Padecimientos Cronicos

i) Cuestionario dirigido a Mujeres (antecedentes gineco-obstétricos)
j) Cuestionario sobre consumo de fibra y grasas en la dieta
k) Mediciones Antropométricas y Presion Arterial

I) Antecedentes de aceptacion al cuestionario

MODELO CONCEPTUAL

Las enfermedades cardiovasculares pueden manifestarse de muchas formas:
presion arterial alta, enfermedad arterial coronaria, enfermedad valvular, accidente
cerebrovascular y arritmias.

Cuantos mas factores de riesgo tenga una persona, mayores seran sus
probabilidades de padecer una enfermedad del corazon.

Se presentan modelo conceptual de acuerdo a factores modificables y no
modificables.
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Modelo Conceptual del Estudio.

Independiente |

Demograficas. / \ Dependiente
Edad. .
Sexo. Antr(?pomet Estilo de Vida
ricas
Alcohol.
IMC. _ 3
. Alimentacion.
ca Ejercicio. Enfermedades
Cea Tabaquismo. Cardiovasculares
Socioeconémicas ICICa Suefio
Escolaridad. ICTa
Ocupacion.
Edo. Civil

PLAN DE ANALISIS

Plan de tabulacion

En el analisis de morbilidad para las variables que se han descrito como factores de
riesgo (variables independientes), se realizd el calculo de frecuencias simples
clasificadas con enfermedad cardiovascular (ECV) o sin enfermedad
cardiovascular.

En el analisis de mortalidad se consideraron todos los registros que describieron
desarrollo o muerte por enfermedad cardiovascular. Para las variables que se han
descrito como factores de riesgo (variables independientes), se realiz6 el calculo de
frecuencias simples clasificadas como defunciones o vivios.

Para concentrar las estimaciones de riesgo se disefiaron dos tablas de
concentracion que marcan las medidas de asociacién, la validez estadistica y las
medidas de impacto potencial.

Plan de analisis estadistico

— Se realizaron medidas de frecuencia simple para cada una de las variables
independientes, tanto para morbilidad como para mortalidad.

— Se midié la asociacidon mediante el calculo de la razdn de riesgos para cada
una de las variables independientes.

— Se estimo la significancia estadistica mediante X de Mantell y Hansell e
intervalos de confianza.
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— Se estimaron las medidas de impacto potencial mediante Riesgo Atribuible
Poblacional y Riesgo Atribuible en Expuestos.

CONSIDERACIONES ETICAS.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, capitulo I, titulo segundo, articulo 13 al 18, al capitulo Il, articulo 28,
29 y 30, se considera una investigacion sin riesgo, ya que emplea técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y no se realiza ninguna
intervencidn o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio; por esta razdn se considera
la dispensa del consentimiento informado (Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud, Art. 23).

La realizacion de este estudio es factible, cuenta con una base de datos del Estudio
Mexicano de cohorte para enfermedades cronicas en una poblacion Metropolitana,
la cual es robusta y confiable, incluye el consentimiento informado de los
participantes, las variables no incluyen nombre o domicilios especificos. El proyecto
esta avalado por el Comité de Investigacion y Etica de la Universidad de Oxford, el
Comité de Investigacion y Etica de la Universidad Nacional Auténoma de México y
El Comité de Etica de la Direccién General de Epidemiologia.
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RESULTADOS
ANALISIS DESCRIPTIVO

Se conto con el registro de 17,126 defunciones y 7,378 registros de personas
identificadas como vivas durante la ultima re encuesta de la cohorte. Se
consideraron casos a aquellos registros en los que existe evidencia de enfermedad
o0 muerte por causas cardiovasculares (ECV).

Grafico 1. Estatus de vida identificado en el registro de

la cohorte.
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En la distribucidon por grupos de edad se observa que existe un comportamiento
descendente conforme la poblacion tiene mas edad lo cual se empata con el
comportamiento de la piramide poblacional, no obstante en todos los grupos fue
mas frecuente encontrar personas con ECV.

Grafico 2. Distribucidn por grupos de edad en personas vivas
registradas en la cohorte, con y sin enfermedad
cardiovascular (ECV).
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Cuando observamos los grupos de edad soélo en defunciones registradas en la
cohorte, solo los grupos entre 65 y 84 afios de edad tienen mayor numero de
personas registradas con ECV.

Grafico 3. Distribucion por grupos de edad en defunciones
registradas en la cohorte, con y sin enfermedad cardiovascular

(ECV).
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ANALISIS DESCRIPTIVO PARA LA MORBILIDAD

Se incluyeron para el analisis de morbilidad solo los registros en los que se constato
que no hubieran sido reportados en la base como defunciones; es decir se
consideraron 7,378 registros. Estos registros seleccionados se clasificaron en dos
grupos: Con enfermedad cardiovascular (ECV) o sin enfermedad cardiovascular
(ECV).

Variables demograficas

La distribucién por sexo mostré mayor proporcidon de mujeres, de acuerdo al sexo
femenino reporta al 65.5% del total de los registros.

Tabla 1. ECV y sin ECV por género.

Variable sexo Con ECV Sin ECV Total
Masculino 1641 905 2546
Femenino 2721 2111 4832

Total general 4362 3016 7378

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades
Crénicas en una poblacion metropolitana (proyecto Coyoacéan)
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Por grupo de edad se consideraron 7,377 registros ya que en uno de ellos no se
contaba con la informacion de la variable. EI mayor numero de registros se
concentrd en los grupos de 35 a 54 afios, como se puede observar en la tabla 2.

Tabla 2. ECV y sin ECV por grupo de edad

Caso Con ECV Sin ECV Total
35-<44 1511 1030 2541
45 - <54 1152 798 1950
55 - <64 789 527 1316
65 -<74 561 425 986
75-<84 276 183 459
85y mas 72 53 125

TOTAL 4361 3016 7377

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades
Cronicas en una poblacién metropolitana (proyecto Coyoacan)

En escolaridad se consideraron 4,777 registros ya que en 2,601 de ellos no se
encontraba llena la variable. El grupo de las personas con profesién corresponden
a 39% del total y las personas con posgrado, seguido del grupo de personas con

primaria 19% del total, pero esta ultima ocupa el primer lugar en el grupo de las
personas con ECV.

Tabla 3. Escolaridad en ECV y sin ECV

Casos escolaridad | Con ECV Sin ECV Total
Bachillerato 288 83 371
primaria 900 31 931
Profesional 195 1669 1864
posgrado 38 170 208
Secundaria 859 544 1403
Total 2280 2497 4777

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades
Cronicas en una poblacién metropolitana (proyecto Coyoacan)

En ocupacion se consideraron 6,585 registros ya que en 793 de ellos no se contaba
con la informacién de la variable. Dentro de esta clasificacién se encuentran otras
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ocupaciones, cabe destacar, que de acuerdo a lo citado, las ocupaciones en donde
se realiza esfuerzo fisico como el levantar objetos, son las ocupaciones que

predisponen riesgo para hipertensién arterial, siendo esta de acuerdo a la literatura
referida.

Tabla 4. Ocupacién en ECV y sin ECV

Ocupacion Con ECV Sin ECV Total
comerciante 322 252 574
Burdcrata 202 128 330
hogar 1558 1585 3143
obrero 315 249 564
Desempleado 68 59 127
Otros 1104 743 1847
Total 3569 3016 6585

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades
Cronicas en una poblacién metropolitana (proyecto Coyoacan)

Alcoholismo

En cuanto al antecedente de alcoholismo se consideraron 6,579 registros ya que en
799 de ellos no se con informacién de la variable. Para el presente analisis se

consideraron unicamente a las personas que bebieron solamente 12 meses previos.
El 55.1% no bebe.

Tabla 5. Personas que consumen alcohol con ECV y sin ECV

Alcohol Con ECV Sin ECV Total
si 1750 1200 2950

no 1819 1810 3629
Total 3569 3010 6579

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades
Croénicas en una poblacién metropolitana (proyecto Coyoacan)

En cuanto al numero de copas que se consumen por ocasion se consideraron 3,205
registros ya que en 4173 de ellos no se encontraba llena la variable o refirieron
alcoholismo negativo. El grupo que bebe de 1 a 5 copas por ocasion corresponde
al 85.9% del total de registros incluidos en esta variable.
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Tabla 6. Personas que beben por numero de copas en una ocasion.

No de copas Con ECV Sin ECV Total

1a5copas 1582 1174 2756

6 a 10 copas 234 132 366
11 a 15 copas 17 19 36
20 y mas copas 37 10 47

Total 1870 1335 3205

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades
Cronicas en una poblacién metropolitana (proyecto Coyoacan)

En cuanto al tipo de bebida se consideraron 3,291 registros ya que en 4,087 de ellos
no se encontraba llena la variable o refirieron alcoholismo negativo. El 47% refirid
ingerir bebidas con mayor concentracion de alcohol (mas de 30 grados): brandy o
tequila.

Tabla 7. Personas que beben por nimero de copas en una ocasion.

Tipo de bebida Con ECV Sin ECV Total

cerveza 802 529 1331
cerveza, licor 3 0 3
Cooler 10 9 19

Brandy, Whisky, tequila 867 685 1552
alcohol puro 11 1 12

otra bebida 52 62 114
pulque 34 21 55

vino 133 72 205

Total 1912 1379 3291

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades
Cronicas en una poblacién metropolitana (proyecto Coyoacan)

Tabaquismo

En cuanto al antecedente de tabaquismo se consideraron 5,286 registros ya que en
2,092 de ellos no se contaba con informacion de la variable, podemos observar que
la proporciéon de personas que no fuman fueron de 81.6% en relacion a las que si
fuman 18.4%
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Tabla 8. Personas que fuman.

Fuma Actualmente | Con EVC Sin EVC Total
no 2565 1745 4310

si 691 285 976

Total 3256 2030 5286

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades
cronicas en una poblacion metropolitana (proyecto Coyoacan

En cuanto al antecedente de numero de cigarrillos al dia se consideraron 977
registros ya que en 6,401 de ellos no se encontraba llena la variable o refirieron
tabaquismo negativo. El 66.7% de las personas que declararon tabaquismo, fuma
entre 1y 5 cigarrillos al dia; y el 10.1% fuma mas de 11 cigarrillos.

Tabla 9. Numero de cigarrillos en personas que fuman

Num. cigarros/ dia| Con ECV Sin ECV Total

1 a 5 cigarros 457 194 651

6 a 10 cigarros 170 58 228
11 a 15 cigarros 1 4 5
16 a 20 cigarros 31 16 47
21 cigarro y mas 33 13 46

Total 692 285 977

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades
crénicas en una poblacién metropolitana (proyecto Coyoacan)

Dieta

Respecto al habito de consumir comida frita se incluyeron 6,389 registros ya que en
989 de ellos no se encontraban llena la variable, el 50% de las personas que
consumen alimentos con grasas, los consumen por 5 0 mas dias a la semana.

Tabla 10. Personas con ECV y sin ECV que consumen comida frita.

Comida Frita Con ECV Sin ECV Total
1a2dias 1738 1476 3214
3 a4 dias 362 242 604

5y mas dias 1337 1224 2561

Total 3447 2942 6389

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades
cronicas en una poblacion metropolitana (proyecto Coyoacan)
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Respecto a la pregunta sobre el tipo de grasa que se utiliza al momento de la
preparacion de alimentos, se incluyeron 6,287 registros ya que en 1,091 de ellos no
se encontraba llena la variable. El aceite de oliva y el aceite vegetal pertenecen a la
misma clase de aceites vegetales, sin embargo dividio estos tipos de aceites, el
89.1% de las personas preparan sus alimentos con grasas vegetales

Tabla 11. Tipo de grasa que consumen personas con ECV y sin ECV

Tipo de grasa Con ECV Sin ECV Total
Aceite de Oliva 281 229 510
Aceite Vegetal 3006 2593 5599

Mantequilla 3 27 30
Grasa Vegetal 3 0 3
Grasa Animal 96 49 145

Total 3389 2898 6287

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades
crénicas en una poblacién metropolitana (proyecto Coyoacan)

Ejercicio

Para la variable ejercicio se incluyeron 6,555 registros y se eliminaron 893 registros
que no contaban con la informacion. Dentro de esta variable podemos observar que
la proporcion de las personas que hacen ejercicio son el 21% del total.

Tabla 12. Personas con ECV y sin ECV que realizan ejercicio

Ejercicio Con ECV Sin ECV Total
no 2783 2388 5171

si 780 604 1384
Total 3563 2992 6555

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades
crénicas en una poblacién metropolitana (proyecto Coyoacan)

Respecto a la pregunta sobre el numero de dias a la semana que realiza ejercicio,
se incluyeron 1,381 registros ya que en 5,997 de ellos no se encontraba llena la
variable o se refirid que no se realiza ejercicio, se observa que el 71.8% realizd
ejercicio 3 0 mas veces por semana.
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Tabla 13. Personas con ECV y sin ECV frecuencia con la que realizan

ejercicio
Ejercicio x semana Con ECV Sin ECV | Total
1a2xsemana 204 186 390
3 0 mas por semana 573 418 991
Total 777 604 1381

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades
Cronica en una poblacion metropolitana (proyecto Coyoacan)

Respecto a la pregunta sobre el tipo de ejercicio, se incluyeron 1,375 registros ya
que en 6,003 de ellos no se encontraba llena la variable o se refirié que no se realiza
ejercicio. Dentro de este grupo se observa que las personas que mas ejercicio hace
son aquellas que se encuentran dentro del grupo de < de 30 minutos siendo la
proporcion de 97.8%, en el presente estudio no se cita el tiempo para realizar
ejercicio como punto de cohorte para establecer riesgo.

Tabla 14. Personas con ECV y sin ECV tiempo que realizan ejercicio

T:;::E; ige Con ECV Sin ECV Total

< de 30 minutos 752 594 1346
30 a 60 minutos 19 10 29

Total general 771 604 1375

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades
cronicas en una poblaciéon metropolitana (proyecto Coyoacan)

Sueno

Respecto a las horas de suefio, se incluyeron 3,148 registros debido a que en 4,230
de ellos no se encontraba llena la variable. La mayoria de las personas incluidas en
el analisis refiri6 dormir mas de cinco horas al dia.
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Tabla 15. Personas con ECV y sin ECV horas de sueio

Horas de sueiio Con ECV Sin ECV Total
2 hrs. 6 3 9
3 hrs. 35 30 65

4 hrs 121 146 267

5 hrs 231 218 449

6 hrs 710 454 1164

7 hrs 795 644 1439

8 y mas 1649 1499 3148

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades
crénicas en una poblacién metropolitana (proyecto Coyoacan)

Indicadores antropométricos que detectan obesidad

Para grado de obesidad con base en la estimacion del IMC, se incluyeron 4,965 ya
que en 2,413 de ellos no se encontraba llena la variable o no aceptd la medicién
antropomeétrica. De los registros seleccionados el 22.4% presenté IMC normal, el
77.6% presentd sobrepeso u obesidad.

Tabla 16. Personas segun el IMC estimado, con y sin ECV.

IMC Con ECV Sin ECV Total
Normal 371 741 1112
sobrepeso 859 1242 2101
obesidad 922 830 1752
Total 2152 2813 4965

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades
crénicas en una poblacién metropolitana (proyecto Coyoacan)

Con respecto a la talla se incluyeron 6,194 ya que en 1,184 registros no se
encontraba llena la variable o no acept6é la medicion antropométrica, en ambos
grupos se observa que la talla esta por arriba de la talla baja, para el grupo de
hombres fue de 63.7% y para el grupo de las mujeres el 53.1% corresponde a talla
por encima del percentil.
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Tabla 17.Personas con y sin ECV segun el estimado, de talla en ambos sexos

Talla Masculino | Con ECV | Sin ECV | Total Talla femenino | Con ECV | Sin ECV | Total
<1.60 284 490 774 <1.5 952 949 1901
>1.60 543 819 | 1362 >1.5 y mas 1000 1157 2157
Total 827 1309 | 2136 Total 1952 2106 4058

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades cronicas en una poblacién metropolitana
(proyecto Coyoacan)

Con respecto a la circunferencia de cintura (Cci) se incluyeron 6,200 ya que en
1,178 registros no se encontraba llena la variable o no aceptd la medicion
antropométrica. Cabe mencionar que la OMS menciona dos puntos de cohorte
diferentes en relacion al género para riesgo cardiovascular, por lo que se categoriz6
> 1.60m para Hombres y >1.50m para mujeres, en ambos grupos se observa en
hombres el 63.8% y en mujeres 53.2%.

Tabla 18. Personas segun la circunferencia de cintura por sexo con y sin

ECV
Cci Hombres | Con ECV | Sin ECV | Total Cci Mujeres | Con ECV | Sin ECV | Total
<90 CM 9 55 64 <80 cm 9 6 15
>90CM 811 1257 2068 >80 cm 1954 2099 4053
Total 820 1312 2132 Total 1963 2105 4068

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades cronica en una poblacién metropolitana
(proyecto Coyoacan).

Con respecto a circunferencia a la cadera se incluyeron 6,200 ya que en 1,178
registros no se encontraba llena la variable o no acepto6 la medicién antropométrica.
De acuerdo a la OMS no se encontrd un punto de cohorte, en relacion a la medicién
de la cadera que represente un factor de riesgo para enfermedad cardiovascular,
en la tabla 17 se incluye ambos grupos, se encontr6é que de las personas incluidas
el 99.7% tiene mas de 80 cm de cadera.

Tabla 19. Personas segun la circunferencia de cadera por sexo con y sin ECV

Cadera en ambos Con ECV Sin ECV Total
<80 cm 9 14 23

>80 cm 2774 3403 6177

Total 2783 3417 6200

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades
crénicas en una poblacién metropolitana (proyecto Coyoacan).
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Con respecto a circunferencia-talla se incluyeron 6,150 ya que en 1,128 registros
no se encontraba llena la variable o no aceptd la medicion antropométrica. Se
acuerdo a la tabla 18 se puede observar que la mayoria de las personas
presentaban un indice de cintura talla mayor de 50, que de acuerdo a la literatura
este reporta como un riesgo para enfermedad cardiovascular, aqui se observa en
ambos grupos el 98.4% de las personas con ICiTa mayor de 50.

Tabla 20. Personas segun indice de circunferencia talla en ambos sexo con y

sin ECV
ICiTa ambos Con ECV Sin ECV Total
<50 40 60 100
>50 2717 3333 6050
Total 2757 3393 6150

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades
Cronica en una poblacion metropolitana (proyecto Coyoacan).

Con respecto al indice de cintura cadera 6,150 ya que en 1,192 registros no se
encontraba llena la variable o no aceptd la medicion antropométrica En la tabla 19
se observa que el indice de circunferencia cadera se encuentra dividido, ya que la
OMS refiere que en hombres >0.95 representar riesgo cardiovascular y en las
mujeres > 0.85, de acuerdo a la representacion de esta se encuentra que en ambos
grupos, se encuentran con riesgo para el desarrollo de enfermedad cardiovascular,
del total de los hombres se encontré 62.1% y en las mujeres 90.5%, sin embargo
no debe omitirse que el grupo de mujeres es de 65.7% del total.

Tabla 21. Personas segun indice de cintura cadera en ambos sexo con y sin

ECV
ICi Ca Masculino | Con ECV | Sin ECV | Total ICi Ca Femenino | Con ECV | Sin ECV | Total
<0.95 282 525 807 <0.85 154 231 385
>0.95 538 783 1321 >0.85 1809 1864 3673
Total 820 1308 | 2128 Total 1963 2095 4058

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades crénicas en una poblacién metropolitana
(proyecto Coyoacan).
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ANALISIS DESCRIPTIVO DE FACTORES DE RIESGO DE LA MORTALIDAD
Variables sociodemograficas

Con respecto al sexo se incluy6 al total de las personas por defuncion, en todos los
grupos se observd mayor proporcidon de mujeres, aun cuando la diferencia en
defunciones sin enfermedad cardiovascular es minima entre hombres y mujeres. Se
caracteriza a la poblacion estudiada en donde los fallecidos por sexo, se observa
que al sexo femenino corresponde en el 57% del total de la poblacién.

Tabla 22. Personas fallecidas con ECV y sin ECV por sexo

sexo Con ECV Sin ECV Total
femenino 4808 4970 9778
masculino 2476 4872 7348
Total general 7284 9842 17126

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades crénicas
en una poblacion metropolitana (proyecto Coyoacan)

Con respecto al grupo de edad se incluyo a todos los registros ya que contaban con
los datos completos, se observd que en las personas vivas el grupo de edad
predominante es de 35 a 54 anos de edad lo que contrasta con los fallecidos en
donde al momento de caracterizar esta poblacién se observa que las personas de
65 a 84 anos es del 49.9%.

Tabla 23. Personas fallecidas con ECV y sin ECV por grupo de edad

EDAD Con ECV Sin ECV TOTAL
35-<44 221 1121 1342
45 -<54 751 1684 2435
55-<64 1469 2128 3597
65 -<74 2397 2323 4720
75 -<84 1939 1889 3828

85Y MAS 507 697 1204
TOTAL 7284 9842 17126

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades crénicas en una poblacién
metropolitana (proyecto Coyoacan)

Con respecto al estado civil se incluyeron a 17,123 ya que en 3 registros no se
encontraba llena la variable, dentro de la poblacion, se encontré que las personas
fallecidas fueron las que presentaron mayor frecuencia 53.1%.De acuerdo a la
literatura las personas viudas o separadas tienen mayor riesgo de presentar habitos
tales como el tabaquismo o alcoholismo, el grupo de viudos fue el segundo, la
proporcion encontrada fue de 28.5% del total.
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Tabla 24. Personas fallecidas con ECV y sin ECV por estado civil

Total

estado civil Con ECV Sin ECV general
casado 3738 5358 9096
divorciado 76 102 178
separado 289 487 776
soltero 452 779 1231
union libre 280 668 948
viudo 2449 2445 4894

Total general 7284 9839 17123

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades
cronicas en una poblacién metropolitana (proyecto Coyoacan).

Con respecto a la escolaridad se incluyerén al total de la poblacion ya que si se
encontraba la variable, dentro de la poblacion, el grupo de las personas fallecidas
con escolaridad primaria, fue la mas frecuente con una proporcion del 54%,
seguidas de las personas analfabetas 20.6%, cabe mencionar que ambos grupos
contrastan con las personas vivas ya que en ellos el grupo mas frecuente fue las
personas que tenian profesion.

Tabla 25. Personas fallecidas con ECV y sin ECV por escolaridad

escolaridad Con ECV Sin ECV Total
analfabetas 1433 2102 3535
sabe leer 845 1138 1983
Primaria 4095 5162 9257
secundaria 727 1159 1886
profesional 184 281 465
Total 7284 9842 17126

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades crénicas en una
poblacion metropolitana (proyecto Coyoacan).

Con respecto a la ocupacién se incluyeron a 9,837 ya que 7289 registros no se
encontraba llena la variable, las personas fallecidas que mas frecuencia se
encontro, se dedicaban al hogar 41.5%.
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Tabla 26. Personas fallecidas con ECV y sin ECV por ocupacién

Ocupacion Con ECV Sin ECV
comerciante 332 846
Burdcrata 164 403
hogar 3941 4091
jubilado 1605 1610
obrero 123 371
Desempleado 573 984
Otros 543 1532
Total 7281 9837

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades crénicas
en una poblacién metropolitana (proyecto Coyoacan).

Con respecto a la ingesta de alcohol se incluyeron a 9,774 ya que en 7352 registros
no se encontraba llena la variable. De las personas que fallecieron se observa al
igual que en los vivos, no beben, lo que representa el 53.1% en este grupo.

Tabla 27. Personas fallecidas con ECV y sin ECV que beben.

Alcohol Con ECV Sin ECV Total
Si 2046 2537 4583
No 2761 2430 5191
Total 4807 4967 9774

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades cronicas
en una poblacién metropolitana (proyecto Coyoacan).

Con respecto al tipo de alcohol se incluyeron a 13,167. El tipo de bebida que mas
acostumbraron las personas fallecidas fue las que tiene concentracion de mas de
30 grados 62.4% como el brandy, whisky, seguido de la cerveza 19.4%.
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Tabla 28. Personas fallecidas con ECV y sin ECV y el tipo de bebida que

consumian
tipo de bebida Con ECV Sin ECV Total
alcohol puro 27 99 126
brandy whisky tequila 3341 4880 8221
cerveza 888 1668 2556
Cooler 68 50 118
no sabe 23 38 61
otro alcohol 287 357 644
pulque 179 276 455
vino de mesa 513 473 986
Total 5326 7841 13167

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades crénicas
en una poblacién metropolitana (proyecto Coyoacan).

Con respecto a las personas fallecidas que fumaban se incluyeron a 17,122 ya que
4 registros no se encontraba llena la variable dentro de la poblacién, En el
cuestionario acerca del habito y se observo que el 52.1% de los fallecidos fumaban.

Tabla 29. Personas fallecidas con ECV y sin ECV que fuman

fuma Con ECV Sin ECV total
si 3412 5519 8931
no 3871 4320 8191
Total 7283 9839 17122

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades crénicas
En una poblaciéon metropolitana (proyecto Coyoacan).

Con respecto a las personas fallecidas por numero de cigarrillos, se incluyeron a
3561 ya que 13,565 registros no se encontraba llena la variable. Dentro de este
grupo de individuos fallecidos, los que fumaban la cantidad de 1 a 5 cigarrillos
representan el 60.2% del total de la poblacion.
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Tabla 30. Personas fallecidas con ECV y sin ECV que fuman y el numero de
cigarrillos que consumen

cigarrillos Con ECV Sin ECV Total

1 a 5 cigarrillos 627 1520 2147

6 a 10 cigarrillos 197 570 767
11 a 15 cigarrillos 38 155 193
16 a 20 cigarrillos 85 272 357
21 y mas cigarrillos 27 70 97

Total 974 2587 3561

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades crénica en una
Poblacion metropolitana (proyecto Coyoacan).

Con respecto a las personas fallecidas por numero de horas de suefio, se incluyeron
a 4994 ya que en 12,132 registros no se encontraba llena la variable dentro de la
poblacién, el factor de sueno esta descrito con el numero de horas, las horas fueron
categorizadas en 2 a 12 horas. De acuerdo a la literatura se menciona que menos
5 horas representa un riesgo cardiovascular, a continuacion se observa que de las
personas que fallecieron, el factor de riesgo que mas frecuentemente se observa en
menos de 5 horas fue el grupo de menos de 5 horas con 15%.

Tabla 31. Personas fallecidas con ECV y sin ECV con registro de horas de

sueno
horas suefio Con ECV Sin ECV

2 hrs. 3 3

3 hrs. 69 108

4 hrs. 293 324

5 hrs. 712 754

6 hrs. 1123 1538
7 hrs. 1301 1877
> 8 hrs. 3595 4994

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades crénica en una
Poblacion metropolitana (proyecto Coyoacan).

Con respecto a las personas fallecidas que realizaban ejercicio, se incluyeron a
17,125, falto un registro no se encontraba dentro del registro, las personas que
realizaban ejercicio fueron solo 18.6% siendo este un factor protector y las personas
con factor de riesgo por no hacer ejercicio fueron de 81.3%.
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Tabla 32. Personas fallecidas con ECV y sin ECV que realizaban ejercicio

Ejercicio Con ECV Sin ECV Total
no 5844 8079 13923

si 1439 1763 3202
Total 7283 9842 17125

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades crénica en una
poblacion metropolitana (proyecto Coyoacan).

Con respecto a las personas fallecidas el tiempo de ejercicio que realizaban, se
incluyo a 3,199 ya que 13,927 registros no se encontraban la variable dentro de la
poblacion. Al igual que en los vivos las mayoria de las personas que realizaban
ejercicio se encontré que el grupo de los 30 a 60 minutos fueron los mas
representativos en un 41.45%.

Tabla 33. Personas fallecidas con ECV y sin ECV que realizan ejercicio por

Minutos
tiempo de ejercicio Total
Con ECV Sin ECV
30 a 60 min 630 696 1326
mas de 60 min 302 533 835
menos de 30 min 506 532 1038
Total 1438 1761 3199

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades crénica en una
poblacién metropolitana (proyecto Coyoacan).

Con respecto a las personas fallecidas que consumian alimentos fritos, se incluyo
a 2,152 ya que 14,974 registros no se encontraba llena la variable. En este estudio
la dieta se enfoca en dos puntos, el consumo de frutas y verduras y las personas
que habitualmente consumen dieta con grasa, la cual es un factor contribuyente
para el desarrollo de enfermedad cardiovascular, en la tabla 34 se observa que
aquellas personas que consumen 1 a 2 veces por semana 66.2%.

Tabla 34 numero de veces que consumen comida frita personas fallecidas
con ECV y sin ECV

Comida Frita Con ECV Sin ECV Total
1a2veces xsema 4101 5383 9484
3 a 4 veces x semana 1007 1675 2682
5a 7 veces x semana 785 1367 2152
Total 5893 8425 14318

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades crénica en una
poblacién metropolitana (proyecto Coyoacan).
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Al realizarse la encuesta se encontré6 que las personas que consumen frutas y
verduras la mayoria consumen diario 55.6%. Solo se incluyo a 16,880 que se
encontraban, ya que 246 no se encontraban registradas.

Tabla 35. Numero de veces que consumen dieta con fruta personas
fallecidas con ECV y sin ECV

consumo frutas Con ECV Sin ECV Total
1 a2 veces 1138 1883 3021

3 a4 veces 1732 2736 4468
5a7veces 4329 5062 9391
Total 7199 9681 16880

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades crénica en una
poblacién metropolitana (proyecto Coyoacan).

Con respecto a las personas fallecidas por IMC, se incluy6é a 16,299 ya que 827
registros no se encontraban la variable dentro de la poblacién.se observa en la tabla
34, que las mayoria de las personas fallecidas 32.8% tenian sobrepeso.

Tabla 36. IMC en personas fallecidas con ECV y sin ECV

IMC Con ECV Sin ECV Total
Normal 1423 3003 4426
Sobrepeso 2758 3770 6528
Obesidad 2695 2650 5345
Total 6876 9423 16299

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades crénica en una
poblacién metropolitana (proyecto Coyoacan).

Con respecto a las personas fallecidas por tipo de talla, se incluyé al total de la
poblacion 17,126 al igual que en las personas vivas se realiz6 la categorizacion en
talla baja y alta, observandose que en los fallecidos masculinos el 61.1% eran de
talla normal y en las mujeres predomino la talla baja 53.8%.

Tabla 37. Talla en personas fallecidas con ECV y sin ECV

Talla/ Masculino| Con ECV Sin ECV | Total Talla Femenino | Con ECV | Sin ECV | Total
<1.60 779 1711 | 2490 <1.50 2610 2651 | 5261
>1.60 1538 2947 | 4485 >1.50 1949 2114 | 4063
Total 2476 4872 | 7348 Total general 4808 4970 |9778

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades crénica en una poblacién metropolitana
(proyecto Coyoacan).
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Con respecto a las personas fallecidas por tipo de talla, se incluyé en ambos sexos
a 16,679 ya que 447 registros no se encontraban la variable dentro de la poblacion.
Se categoriz6 la variable al igual que en las personas vivas en Hombres con cintura
>90 y en mujeres >80 representan esta condicion se ha descrito como riesgo
cardiovascular. El 71% de los hombre se encuentran por arriba del limite asi como
el 91.1% de las mujeres.

Tabla 38. Cintura en personas fallecidas con ECV y sin ECV

Cintura Masculino | Con ECV | Sin ECV | Total Cintura Femenino | Con ECV | Sin ECV | Total
<90 cm 376 1357 | 1733 <80cm 287 539 826
>90cm 1940 3302 | 5242 >80cm 4274 4231 | 8505

Total 2476 4872 | 7348 Total general 4561 4770 |9331

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades cronica en una poblacion metropolitana

(proyecto Coyoacan).

Con respecto a las personas fallecidas por indice de cintura-cadera, se incluy6 a
16,304 personas fallecidas ya que 822 registros no se encontraban la variable. Se
dividié el indicador antropométrico al igual que en los vivos de acuerdo al riesgo
cardiovascular recomendado por la OMS y se encontré 61.3% del masculino tiene

las mediciones por arriba del limite, asi como el 91.2% de las mujeres.

Tabla 39. indice cintura cadera en personas fallecidas con ECV y sin ECV.

ICiCa
Masculino |Con ECV | SinECV | Total
<.95cm 795 1905 2700
>.95cm 1521 2752 4273
Total 2316 4657 6973

ICiCa
. Total
Mujeres | Con ECV | Sin ECV
<.85cm 93 114 207
>.85cm 4468 4656 9124
Total 4561 4770 9331

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades crénica en una poblaciéon metropolitana

(proyecto Coyoacan).

Con respecto a las personas fallecidas por indice de cintura-talla en ambos sexos,
se incluyo a 6,969 personas fallecidas ya que 10,157 registros no se encontraban
dentro de la poblacion. Se encontré que 93.9% en ambas sexos tienen mediciones

por arriba del limite.
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Tabla 40. indice de cintura talla en ambos sexos con ECV y sin ECV

fallecidos.
ICiTa ambos sexos Con ECV Sin ECV Total
<.50 67 355 422
>.50 2246 4301 6547
Total 2313 4656 6969

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades
croénicas en una poblacién metropolitana (proyecto Coyoacan).

Para la medicion de cadera en ambos sexos, se incluydo a 16,306 personas
fallecidas ya que 820 registros no se encontraban dentro de la poblacion. Se
observé que el 99.5% de las personas tuvieron mediciones por arriba del limite.

Tabla 41. indice de cintura talla en ambos sexos con ECV y sin ECV

fallecidos.

Cadera Con ECV Sin ECV Total
<80 18 68 86
>80 6860 9360 16220
Total 6878 9428 16306

Fuente: Base de datos del estudio de factores de riesgo para enfermedades
crénica en una poblacién metropolitana (proyecto Coyoacan).
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ANALISIS BIVARIADO

Se identific6 una mayor proporcion de personas afectadas por enfermedad
cardiovascular entre las personas vivas. Con esta observacion se estima que existe
asociacioén protectora, es decir que las personas que declararon tener enfermedad
cardiovascular tuvieron aproximadamente 20% menos riesgo de morir que el resto
de las personas.

Defunciones Vivos Total
c ; dad RR 0.81
on enfermeda
cardiovascular 7284 4362 11646 IC 0.80-0.83
Sin e.nfermedad 9842 3016 12858 Xoam 569.1
cardiovascular 0.00000007
Total 17126 7378 24504 P '

No obstante esta observacion puede no ser correcta cuando se mira en datos
absolutos, ya que hay que considerar que todas las personas que se han clasificado
con enfermedad cardiovascular tienen esta causa como basica en el certificado de
defuncidn, a diferencia de las personas que se encuentran vivas en donde solo 55
tuvieron esta enfermedad como causa unica de enfermedad, el resto, ademas de
enfermedad cardiovascular tienen otras patologias que se interrogan en la cohorte
que incluyen: cancer, diabetes, EPOC, enfisema, insuficiencia renal, etc.

Gréafico 4

Estatus de enfermedad en personas vivas.

Enfermas,

4362, ECV y otras i
59% enfermedades, L Solo con
: 4307,99% ECV, 55, 1%

w
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Al realizar la estimacién de la asociacion considerando vivos con enfermedad
exclusivamente cardiovascular y defunciones con esta causa basica de muerte; las
personas con enfermedad cardiovascular tienen 30% mas riesgo de morir en
comparacion con las personas que no son portadoras de este grupo de
enfermedades. Si se logra eliminar la enfermedad cardiovascular en la poblacién
las muertes disminuirian en 9.7%; y si se logra eliminar entre los enfermos, la
mortalidad disminuiria en 22.8%

RR 1.297
Defunciones Vivos Total IC 0.80—0.83
Con enfermedad 7284 55 7339 Ko 569.1
cardiovascular
. p 0.00000007

Sin enfermedad 9842 3016 12858
cardiovascular FEP 9.7%
Total 17126 3071 20197

FEE 22.8%

ANALISIS BIVARIADO PARA LA MORBILIDAD

Se realizé un analisis bivariado de cada uno de los factores demograficos,
socioeconomicos, antropométricos, y estilos de vida para el desarrollo de
enfermedad cardiovascular.

Factores Demograficos

Dentro de los factores demograficos se incluy6 al sexo y la edad, hacen referencia
a la predisposicion de enfermedad cardiovascular y al sexo masculino, sin embargo
también cabe aclarar que en algunos se cita que ya no solamente se puede en
observar en hombres, sino también al sexo femenino.

Factor Variable Con ECV  Sin ECV RR ICLI ICLS XMH P FEE FE

Sexo Masculino 1641 905 1.14 1.102 1.189 45.73  0.000001 Hkx ¥k
Femenino 2721 2111

35-<44 1511 1030 1.009 0.96 1.05 HoAk *Ex HoAk Hkx

45 -<54 1152 798 0.99 0.95 1.04 *orx rEE *orx roEE

Edad 55 - <64 789 527 1.07 0.96 1.06 *okx xRk *okx HoAk

65-<74 561 425 0.95 0.903 1.014 HoAk *Ex HoAk Hkx

75 -<84 276 183 1.01 0.94 11 kK wokx kK HAx

85y mas 72 53 0.97 0.83 1.1 *Ak *Ax *Ak ol
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— ElI sexo masculino tiene 14% mas riesgo de contraer enfermedad
cardiovascular, respecto a las mujeres. Este riesgo es estadisticamente
significativo.

— Por grupo de edad se observo riesgo de padecer ECV en el grupo de 35 a
44, 55 a 64 y 75 a 84 anos de edad; el resto de los grupos se observan
protectores para estas enfermedades. Sin embargo, estas observaciones no
son estadisticamente significativas.

Factores Socioeconémicos.

Dentro de los factores socioecondémicos se incluye a la escolaridad, ocupacién y
estado civil, la literatura menciona que las personas con menos grado de
escolaridad, reconocen sintomas de las ECV tardiamente, ademas tienen menor
acceso a los servicios de salud.

Factor Variable Con ECV Sin ECV RR ICLI ICLS XMH P FEE FE
Escolaridad analfabeta 401 408 0.9 0.84 0.97 7.7 0.002 Rk Rk
sabe leer solamente 0 5 ok ok sk ok ok ok ok ok sk ok wkk ok
sabe leer y escribir 3 3 0.92 0.41 2.15 ol *E ol *kx
sin estudios formales 65 62 0.94 0.79 1.12 oAk *xk Rk ke
primaria 1727 1669 0.88 0.84 0.92 30.8 0.0000001 *** ok
secundaria 794 544 1.124 1.06 1.184 18.4 0.0000088 ***  ***
bachillerato 288 83 1.47 1.38 1.56 87.4 0.0000001 *** ok
profesional 195 170 0.98 0.89 1.08 *Ex *okk ARk Kk
posgrado 38 31 1.018 0.82 1.26 ol rokk K ok
Ocupaciéon comerciante 322 252 1.039 0.962 1.12 *Ex *okk *Ex *okk
Burdcrata 202 128 1.13 1.04 1.24 6.88 0.0043 0.68 12.06
hogar 1558 1585 0.84 0811 0.88 51.8 0.0000001 7.23 15.16
obrero 315 249  0.0003 0.00032 0.00041 78.2 0.0000001 99.59 99.96
Desempleado 68 59 0.98 0.83 1.16 *Ex *okk ARk Kk
Otros 1104 743 *ok ok Kok k *okk *ok ok kK KAk Kk
Estado civil casado 2022 1551 1.13 1.08 1.18 27.49 0.0000001 7.1 11.7
divorciado 99 50 1.2 1.1 1.3 9.9 0.0008 0.57 19.6
separado 139 53 1.36 1.24 1.49 27.8 0.0000001 0.69 19.6
soltero 423 274 1.14 1.07 1.22 15.34 0.000049 1.6 12.9
viudo 703 990 0.71 0.67 0.75 138 0.0000001 7.69 28.64
Escolaridad:

— Las personas que contaban con estudios de secundaria presentaron 12%
mas riesgo de padecer enfermedad cardiovascular en comparacion con el

78

——
| —



resto de la poblacion estudiada. Esta observacion es estadisticamente
significativa.

— Las personas que contaban con estudios de bachillerato presentaron 47%
mas riesgo de padecer enfermedad cardiovascular en comparacion con el
resto de la poblacion estudiada. Esta observacion es estadisticamente
significativa.

— Los niveles de estudio de primaria y analfabeta se observaron como factores
protectores, observaciones estadisticamente significativas.

— Elresto de las variables de escolaridad no mostraron asociacion significativa.

Ocupacion:

— Las personas que trabajan de burdcratas mostraron 13% mas riesgo de
padecer ECV, en comparaciéon con el resto de la poblacion estudiada. Esta
observacion es estadisticamente significativa. De dedicarse a una actividad
diferente se reduciria el 68% de ECV entre las personas burécratas; de
dedicarse a una actividad diferente se reduciria el 12% de ECV entre la
poblacion estudiada.

— Las personas que trabajan como obreros mostraron 99% menos riesgo de
padecer ECV en comparacion con el resto de la poblacién estudiada. Esta
observacion es estadisticamente significativa.

— Las personas que se dedican al hogar mostraron 16% menos riesgo de
padecer ECV en comparacion con el resto de la poblacién estudiada. Esta
observacion es estadisticamente significativa.

— El resto de las variables de escolaridad no mostraron asociacion significativa.

Estado civil

— Las personas casadas presentaron 13% mas riesgo de padecer ECV en
comparaciéon con el resto de la poblacion. Esta observacion es
estadisticamente significativa. De mantener este estado civil se reduciria el
7.1% de ECV entre las personas casadas; mantener este estado civil se
reduciria el 11.7% de ECV entre la poblacion estudiada.

— Las personas divorciadas presentaron 20% mas riesgo de padecer ECV en
comparacion con el resto de la poblacidon. Esta observacion es
estadisticamente significativa. De mantener este estado civil se reduciria el
0.5% de ECV entre las personas divorciadas; de mantener este estado civil
se reduciria el 19.6% de ECV entre la poblacion estudiada.

— Las personas separadas presentaron 36% mas riesgo de padecer ECV en
comparaciéon con el resto de la poblacion. Esta observacion es
estadisticamente significativa. De mantener este estado civil se reduciria el
0.69% de ECV entre las personas separadas; de mantener este estado civil
se reduciria el 19.6% de ECV entre la poblacién estudiada.
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— Las personas solteras presentaron 14% mas riesgo de padecer ECV en
comparacion con el resto de la poblacidon. Esta observacion es
estadisticamente significativa. De mantener este estado civil se reduciria el
1.6% de ECV entre las personas solteras; de mantener este estado civil se
reduciria el 12.9% de ECV entre la poblacién estudiada.

— Las personas viudas mostraron 29% menos riesgo de padecer ECV en
comparacion con el resto de la poblacién estudiada. Esta observacion es
estadisticamente significativa.

Indicadores antropométricos.

Se incluyerén a los indicadores antropométricos, los cuales ya han sido
demostrados y comprobados en diversos estudios citados en este trabajo; para
valorar la enfermedad cardiovascular y el sindrome metabdlico, se midié el IMC,
Cci, Cca, ICiCa, ICiTa, por sexo se incluyo a la talla, sin embargo no es considerado
como un indicador ECV.

Factor Variable Con ECV Sin ECV RR ICLI ICLS XMH P FEE FE
Normal 371 741 0.64 0.58 0.71 89.68 0.0000001 6.23 27.84
IMC sobrepeso 859 1242 0.9 0.84 0.96 8.9 0.0013 7.05 15.97
obesidad 922 830 1.37 1.29 1.46 94.97 0.0000001 18.9 44.1
. >1.60m 543 819 1.08 0.97 1.2 *Ex *okk *okk *okk
Talla Masculino
. >1.5 1000 1157 0.9 0.86 0.98 5.595 0.009 3.94 7.4
Talla Femenino
Cci Masculino >90cm 811 1257 2.7 1.5 5.1 16.59 0.0000023 63.4 64.1
<90Cm 9 55 % %k %k % %k %k % %k k * %k % %k k % %k k % %k k
. . >80cm 1954 2099 0.8 0.53 1.2 0.83 *E *E *kx
Cci Femenino
<80Cm 9 6 * %k %k * %k %k % %k % * %k % %k % % %k % % %k %
>80 cm 2774 3403 1.14 0.68 1.9 *kx *kk *kk Fxk
Cadera en
ambos sexos <80Cm 9 14 * %k %k * %k %k % %k % * %k % %k % % %k % % %k %
X . >0.95cm 538 783 1.16 1.03 13 7.069 0.0039 9.3 14.2
ICi Ca Masculino
<0.95Cm 282 525 * %k %k * %k %k % %k % * %k % %k % % %k % % %k %
. . >0.85 1809 1864 1.2 1.08 1.39 11.94 0.000274 17.31 18.78
ICi Ca Femenino
<0'85 154 231 % %k %k % %k %k % %k k * %k % %k k % %k k % %k k
ICiTa >50 2717 3333 1.1 0.8 1.43 0.95 0.1638 10.77 10.93
<5° 40 60 * %k %k % %k %k % %k k * %k % %k k % %k k % %k k

— Las personas con un IMC de obesidad arriba de 30, presentaron 37% mas
riesgo de padecer ECV en comparacion con el resto de la poblacién. Esta
observacion es estadisticamente significativa.
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— Las mujeres que midieron mas de 1.50m tuvieron 10% menos riesgo de
padecer ECV en comparacion con el resto de las mujeres. Esta observacion
es estadisticamente significativa. De favorecer el crecimiento para alcanzar
talla en mujeres por arriba del 1.5 m se reduciria la ocurrencia de ECV en un
3.9% en mujeres de talla baja; y se reduciria la ECV en un 7.4% en las
mujeres de la poblacion estudiada.

— Los hombres con cintura por arriba de 90 cm presentaron 70% mas riesgo
de padecer ECV en comparacion con el resto de la poblacién. De no
presentar este indicador reduciria el 63.4% de ECV entre las personas con
este indice; con un indice diferente se reduciria el 64.1% de ECV entre la
poblacion estudiada.

— Ambos sexos con circunferencia de cadera por arriba de 80cm, presentaron
14% mas riesgo de padecer ECV en comparacion con el resto de la
poblacién. Esta observacion no es estadisticamente significativa.

— Los hombres con indice de cintura-cadera por arriba de 0.95, presentaron
16% mas riesgo de padecer ECV en comparacion con el resto de la
poblacion. Esta observacion es estadisticamente significativa. De no
presentar este indicador reduciria el 9.3% de ECV entre las personas con
este indice; con un indice diferente se reduciria el 14.2% de ECV entre la
poblacion estudiada

— Las mujeres con indice de cintura-cadera mayor de 0.85 presentaron 20%
mas riesgo de padecer ECV en comparacién con el resto de la poblacién
estudiada. Esta observacion es estadisticamente significativa. De no
presentar este indicador reduciria el 17.3% de ECV entre las personas con
este indice; con un indice diferente se reduciria el 18.7% de ECV entre la
poblacion estudiada.

— En ambos sexos con indice de cintura talla por arriba de 50, presentaron 10%
mas riesgo de padecer ECV en comparacion con el resto de la poblacién
estudiada. Esta observacion es estadisticamente significativa. De no
presentar este indicador reduciria el 10.7% de ECV entre las personas con
este indice; con un indice diferente se reduciria el 10.9% de ECV entre la
poblacion estudiada.

Estilos de vida

Dentro de los factores estilos de vida se incluyen consumo de alcohol, tabaquismo,
la dieta, ejercicio y horas de suefio, la literatura menciona estos como factores
contribuyentes para la ECV, por lo que son considerados dentro de este analisis.
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Factor Variable ConECV SinECV RR ICLI ICLS XMH P FEE FE
Alcohol ultimos 12 si 1750 1200 11 113 1.2 55.46 0.0000001 7.6 15.5
alcohol puro 11 1 16 13 1.95 6.1 0.0066 0.46 38
Tipo de bebida  prandy, whisky, Tequila 867 685 08 069 098 33 003397 161 1638
pulque 34 21 11 089 1.3 0.69 0.202 0.34 9.18
1a 2 veces x semana 729 521 11 104 11 11.8 0.00033 1.9 9.2
Consumo de frutay
verduras 3 a4 veces x semana 775 603 1.05 099 1.11 *Ex Fkx *Ex *EX
5a 7 veces x semana 1943 1815 09 0.86 0.94 19 0.0000006 5.6 9.6
1a2dias 1738 1476 1 0.96 1.05 *Ex Hkx *Ex HkX
Comida Frita por
semana 3 a4 dias 362 242 112 105 12 9.8  0.00098 117 111
5y mas dias 1337 1224 15 1.48 1.59 425 0.0000001 13.6 35
. no 2783 2388 095 09 1 *Ex FEx *Ex *Ex
Ejercicio
si 780 604
. 1 a2 veces x semana 204 186 09 08 1 *xE HEE *xE *HE
Ejercicio x semana
3 0 mas x semana 573 418
. L < de 30 minutos 752 594 0.8 0.6 11 *Ex Hkx *Ex Hkx
Tiempo de ejercicio
30 a 60 minutos 19 10
si 691 285 1.19 1.13 1.2 42.85 0.0000001 3.3 15.94
Actualmente fuma
no 2565 1745 * k% * %k k %k k %k ok * %k k %k ok %k k
21 cigarro y mas 33 13 116 08 1.5 *Ex Hkx *Ex HEx
Numero de
cigarrillos 16 a 20 cigarros 31 16 098 074 13 e rxx e e
11 a 15 cigarros 1 4 0.29 0.05 168  *** HAk el el
<2hrs 6 3 134 084 21 *Ex Hkx Hkx Hkx
o <3hrs 35 30 1.09 0.86 1.3 *Ex Fkx *Ex *Ex
Horas de suefio
<4 hrs 121 146 0.87 0.74 1.01 *Ex Hkx Hkx Hkx
<5 hrs 231 218 1.08 0.93 1.25 *Ex FEx *Ex *Ex

Alcohol

— Las personas que si ingieren alcohol presentaron 10% mas riesgo de
padecer ECV en comparacion con el resto de la poblacion. Esta observacion
es estadisticamente significativa. De no haber consumido alcohol en los
ultimos 12 meses, se habria reducido el 7.6% la enfermedad cardiovascular
entre las personas que si consumen alcohol; de no haber consumido alcohol
en los ultimos 12 meses, se habria reducido el 15% la enfermedad
cardiovascular en la poblacion estudiada.

Las personas que consumen alcohol puro presentaron 60% mas riesgo de

padecer ECV en comparacion con el resto de la poblacion. Esta observacion
es estadisticamente significativa. De consumir una bebida diferente se
reduciria el 0.46% de ECV entre las personas que consumen alcohol puro;
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de beber una bebida diferente se reduciria el 38% de ECV entre la poblacion
estudiada.

— Las personas que consumieron pulque presentaron 10% mas riesgo de
padecer ECV en comparacién con el resto de la poblacion. Esta observaciéon
es estadisticamente significativa. De consumir una bebida diferente se
reduciria el 0.34% de ECV entre las personas que beben; de beber una
bebida diferente se reduciria el 9.18% de ECV entre la poblacion estudiada.

— Las personas que consumieron brandy, whisky, tequila presentaron 20%
menos riesgo de padecer ECV en comparacion con el resto de la poblacién
estudiada. Esta observacion es estadisticamente significativa.

Alimentacion

— Las personas que consumieron frutas y verduras 5 o mas dias presentaron
10% menos riesgo de padecer ECV en comparacion con el resto de la
poblacién estudiada. Esta observacion es estadisticamente significativa.

— Las personas que consumieron comida frita 3 a 4 dias presentaron 12% mas
riesgo de padecer ECV en comparacion con el resto de la poblacidon. Esta
observacion es estadisticamente significativa. De consumir otro tipo de
comida se reduciria el 1.17% de ECV entre las personas que consumen
comida frita; de consumir otro tipo de comida se reduciria el 11.1% de ECV
entre la poblacién estudiada.

— Las personas que consumieron comida frita 5 a mas dias presentaron 50%
mas riesgo de padecer ECV en comparacion con el resto de la poblacion.
Esta observacion es estadisticamente significativa. De consumir otro tipo de
comida se reduciria el 13.6% de ECV entre las personas que consumen
comida frita; de consumir otro tipo de comida se reduciria el 35% de ECV
entre la poblacién estudiada.

Ejercicio
— La variable ejercicio, no resulté estadisticamente significativa.
Tabaquismo

— Las personas que fuman presentaron19% mas riesgo de padecer ECV en
comparaciéon con el resto de la poblacion. Esta observacion es
estadisticamente significativa.

— Las personas que fuman 21 o mas cigarrillos, presentaron 16% mas riesgo
de padecer ECV en comparacion con el resto de la poblacion. Esta
observacion es estadisticamente significativa.

Horas de sueno
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— Las personas que duermen menos de 2 horas al dia, presentaron 34% mas
riesgo de padecer ECV en comparacion con el resto de la poblaciéon. Esta
observacion es estadisticamente significativa.

— Las personas que duermen menos de 3 horas al dia, presentaron 9% mas
riesgo de padecer ECV en comparacion con el resto de la poblacion. Esta
observacion es estadisticamente significativa.

— Las personas que duermen menos de 2 horas al dia, presentaron 8% mas
riesgo de padecer ECV en comparacion con el resto de la poblaciéon. Esta
observacion es estadisticamente significativa.

ANALISIS BIVARIADO PARA LA MORTALIDAD

Se seleccionaron a las personas fallecidas por ECV como causa basica, asi como
a las personas que en el transcurso de la cohorte desarrollaron ECV y que
actualmente se encuentran vivas. Se realizé un analisis bivariado de cada uno de
los factores demograficos, socioecondmicos, antropométricos, y estilos de vida
como riesgos para fallecer por enfermedad cardiovascular.

Factores Demograficos

Dentro de los factores demograficos se incluyeron el sexo y la edad, sin embargo
no se tienen descritos antecedentes de analisis de estos factores para la estimacion
de riesgo de morir por ECV.

Factor Defunciones Vivos RR ICLI ICLS XMH P FEE FE
Sexo Masculino 2476 1641 0.94 0.913 0.9706 15.71 0.000036 ***  ***
Femenino 4808 2721
35-<44 221 1511 0.17 0.15 0.2 2153 0.0000001 ***  ***
45 - <54 751 1152 0.58 0.55 0.62 517.5 0.0000001 ***  ***
Edad 55 - <64 1469 789 0.25 0.21 0.29 748 0.0000001 *** = ***
65 -<74 2397 561 1.44 14 147 578 0.0000001 10.6 30.58
75 -<84 1939 276 154 15 1.58 729.1 0.0000001 9.38 35.2
85 Y mas 507 72 143 1.38 147 162.7 0.0000001 *** = ***
Sexo

— Los hombres mostraron 6% menos riesgo de morir por ECV en comparacion
con las mujeres. Esta observacion es estadisticamente significativa.
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Edad

— Las personas con edad entre 65 y 74 anos de edad presentaron 40% mas
riesgo de morir por ECV en comparacién con el resto de la poblacion. Esta
observacion es estadisticamente significativa.

— Las personas con edad entre 75 y 84 afos de edad presentaron 50% mas
riesgo de morir por ECV en comparacion con el resto de la poblacién. Esta
observacion es estadisticamente significativa.

Socioeconémicos.

Dentro de los factores socioeconémicos se consideraron la escolaridad, ocupacion
y estado civil.

Factor Defunciones Vivos RR ICLI ICLS XMH P FEE FE
analfabeta 1433 401 115 1.2 149 81 0.0000001 2.6 13.66
leer, escribir 845 68 1.37 1.34 1.41 253.6 0.0000001 3.1 27.4
Escolaridad rimaria 4095 1727 1.03 1.007 1.06 6.2 0.006 1.8 3.2
secundaria 727 794 065 062 069 387.5 0.0000001 4.42 555
profesional 184 233 0.62 056 0.69 129.7 0.0000001 1.1 37.2
comerciante 332 322 096 089 1.04 *kk *kk . .
Burécrata 164 202 066 058 074 853 0.0000001 1.14 33.99
Ocupacién hogar 3941 1558 1.14 1.118 1.179 105 0.0000001 6.98 12.91
obrero o artesano 123 315 0.4 035 047 314 0.0000001 2.38 59.15
sin empleo 573 68 1.36 1.32 1.4 153 0.0000001 2.08 26.5
otros 2148 1104
casado 3738 2022 0.89 0.87 092 656 0.0000001 54 10.1
divorciado 76 99 063 053 074 506 0.0000001 0.6 36
Estado civi] SeParado 289 139 098 092 105 0.1
soltero 452 423 071 067 076 138 0.0000001 2.24 28.1
unién libre 280 0w e e e
viudo 2449 703 1.2 117 1.23 183.6 0.0000001 579 17.2
Escolaridad

— Una vez que padecen ECV, las personas con analfabetismo presentaron
15% mas riesgo de morir por esta causa en comparacion con el resto de la
poblacién. Esta observacion es estadisticamente significativa. De mejorar
este nivel de escolaridad se reduciria en un 2.5% la posibilidad de enfermar
por ECV entre las personas con analfabetismo; de mejorar este nivel de
escolaridad se reduciria en un 13.6% la posibilidad de enfermar por ECV
entre las poblacion estudiada.
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— Una vez que padecen ECV, las personas que solo saben leer y escribir
presentaron 37% mas riesgo de morir por esta causa en comparacion con el
resto de la poblacién. Esta observacion es estadisticamente significativa.

— Una vez que padecen ECV, las personas con primaria presentaron 7% mas
riesgo de morir por esta causa en comparacion con el resto de la poblacién.
Esta observacion es estadisticamente significativa.

Ocupacion

— Una vez que padecen ECV, las personas burdcratas mostraron 42% menos
riesgo de morir por esta causa en comparacion con el resto de la poblacién.
Esta observacion es estadisticamente significativa.

— Una vez que padecen ECV, las personas que se dedican al hogar
presentaron 14% mas riesgo de morir por esta causa en comparacion con el
resto de la poblacion. Esta observacion es estadisticamente significativa. De
dedicarse a una actividad diferente se reduciria el 6.98% de ECV entre las
personas de las demas ocupaciones; de dedicarse a una actividad diferente
se reduciria el 12.9% de ECV entre la poblacion estudiada.

— Una vez que padecen ECV, las personas que trabajan como obreras
presentaron un 60% menos riesgo de morir por esta causa en comparacion
con el resto de la poblacién. Esta observacion es estadisticamente
significativa.

— Una vez que padecen ECV, las personas desempleadas presentaron 36%
mas riesgo de morir por esta causa en comparacién con el resto de la
poblacién. Esta observacion es estadisticamente significativa. De dedicarse
a una actividad diferente se reduciria el 2.08% de ECV entre las personas de
las demas ocupaciones; de dedicarse a una actividad diferente se reduciria
el 26.5% de ECV entre la poblacién estudiada.

Estado Civil

— Una vez enfermos de ECV, las personas casadas mostraron 11% menos
riesgo de morir por esta causa en comparacion con el resto de la poblacién.
Esta observacion es estadisticamente significativa.

— Una vez enfermos de ECV, las personas divorciadas mostraron 37% menos
riesgo de morir por esta causa en comparacion con el resto de la poblacion.
Esta observacion es estadisticamente significativa.

— Una vez enfermos de ECV, las personas solteras mostraron 29% menos
riesgo de morir por esta causa en comparacion con el resto de la poblacién.
Esta observacion es estadisticamente significativa.
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— Una vez enfermos de ECV, las personas viudas presentaron 20% mas riesgo
de morir por esta causa en comparacion con el resto de la poblacion. Esta
observacion es estadisticamente significativa. De presentar un estado civil
diferente se reduciria el 5.79% de ECV entre las personas de las demas
ocupaciones; de dedicarse a una actividad diferente se reduciria el 17.2% de

ECV entre la poblacion estudiada.

Indicadores antropométricos

Se incluyod a los indicadores antropométricos, los cuales ya han sido demostrados
anteriormente en los vivos, por lo que se comparan en los fallecidos: IMC, Cci, Cca,
ICiCa, ICiTa por sexo para la mortalidad por ECV.

Factor Defunciones Vivos RR ICLI ICLS XMH P FEE FE
Normal 1423 371 *kk *kk *kk *kk *kk *kk *kk
IMc Sobrepeso 2758 859 1.02 0.97 1 0.025 0.4363 0.0077 0.19
obesidad 2695 922 *kk *kk *kk *kk *kk *kk *kk
. >1.60m 1538 543 1.09 0.96 1.05 b b el b
Talla masculino
< 1.60m 779 284 *kk *kk *kk *kk *kk *kk *kk
. > 1.50m 1949 1000 0.9 0.87 0.93 39.65 0.0000001 14.81 28.9
Talla femenino
< 1.50m 2610 952 *kk *kk *kk *kk *kk *kk *kk
. . >90cm 1940 811 0.7 0.701 0.74 128.8 0.0000001 24.38 27.7
Cintura Masculino
< 90 cm 376 9 *kk *kk *kk *kk *kk *kk *kk
. . >80 cm 4274 1954 0.7 0.68 0.72 1.07.8 0.0000001 27.9 29.22
Cintura Femenino
< 80 cm 287 9 *kk *kk *kk *kk *kk *kk *kk
>80 cm 6860 2774 1.06 0.81 1.3 ol el ex ex
Cadera ambos
< 80 cm 18 9 *kk *kk *kk *kk *kk *kk *kk
ICiCa Hombres > .95 1521 538 1.02 0.95 1 ik ik b ok
< -95 795 282 *kk *kk *kk dkk dkk *kk *kk
. . > .85 4468 1809 1.89 1.6 2.22 127 0.0000001 46.14 471
ICiCa Mujeres
< -85 93 154 *kk *kk *kk *kk *kk *kk *kk
ICiTa ambos sexos > .50 2246 2117 0.7
< -50 67 40 *kk *kk *kk *kk *kk *kk *kk
— Una vez enfermos de ECV, las mujeres con talla por arriba de 1.5m

presentaron 10% menos riesgo de morir por esta causa. Esta observacion es

estadisticamente significativa.

— Una vez enfermos de ECV, los hombres con circunferencia de cintura por
encima de los 90 cm mostraron 30% menos riesgo de morir por esta causa
en comparacion con el resto de la poblacion. Esta observacién es

estadisticamente significativa.
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— Una vez enfermos de ECV, las mujeres con circunferencia de cintura por
encima de los 90 cm mostraron 30% menos riesgo de morir por esta causa
en comparacion con el resto de la poblacion. Esta observacion es
estadisticamente significativa.

— Una vez enfermos de ECV, las mujeres con indice de circunferencia de
cadera mas de 0.85 presentaron 89% mas riesgo de morir por esta causa en
comparacion con el resto de la poblacion. Esta observacion es
estadisticamente significativa. De presentar este indicador diferente se
reduciria la mortalidad por ECV en un 46.1% entre las personas con las
demas mediciones; de presentarse un indicador diferente se reduciria en
47.1% entre la poblacién estudiada.

Estilos de vida.

Dentro de los factores de estilo de vida se incluyen al consumo alcohol, tabaco, la
dieta, ejercicio y horas de suefo.

Factor Defunciones Vivos RR ICLI ICLS XMH P FEE FE
Alcohol ultimos Si 2046 1750 1.39 1.33 1.4 123 0.0000001 11.9 28
12 meses
No 2761 4362 dkk *kk *kk *kk *kk *kk *kk
alcohol puro 27 11 0.89 0.72 1.09 *Ex *Ex *Ex Fkx
Tipo de alcohol 34y whisky tequila 3341 867 096 091 1.02  *** Hx REE
pulque 179 34 1.05 0.99 1.12 *oxk *oxk *oxk *okk
5 a7 veces 1138 1738 0.5 0.48 0.53 1425 0.0000001 13.3 49.5
Consumo frutas y
verduras 3a4veces 1732 362 12 126 13 269 0.0000001 54  22.6
1a2veces 4329 1337 13 1.2 1.36 421 0.0000001 14.68 24.42
1a2veces 4101 1738 13 1.31 1.4 335 0.0000001 18.73 26.9
Comida Frita 3 a4 veces 1007 362 *kk *kok *okk *okk *okk *okk ok k
5a7veces 785 1337 * %k * %k k %k % * k% %k % %k % * 3k ok
L no 5844 2783 1.04 1.01 1.08 6.6 0.00484 3.4 4.2
Ejercicio
SI’ 1439 780 * %k * %k k * k% * k% * k% * k% * 3k ok
Ejercicio por 1a2xsemana 204 319 1.11 0.97 1.25 *Ax *Ex *Ex *kx
semana 3°ma’s por semana 573 1057 * %k * %k k %k % %k % %%k %k %%k %k * 3k ok
Tiempo de < de 30 min 506 752 0.4 0.3 4 574  0.0000001 38.63 58.5
ejerCiCio >30a60 min 630 19 * %k k * %k k % %k k % %k k % %k ok % %k ok % %k %k
< 2 Horas 3 6 0.45 0.17 1.1 *E* *E* *E* *E*
~ < 3 Horas 69 35 0.8 0.78 1.03 *Ax *Ax *Ax *Ex
Horas de sueiio
<4 Horas 293 121 0.9 0.88 1.02 *E* *E* *E* *E*
<5 Horas 712 231 1.09 1.01 1.1 6.7 0.00475 5.4 8.2
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Factor Defunciones Vivos RR ICLI ICLS XMH P FEE FE
si 3412 2565 067 * %k k * %k %k * %k %k * %k %k * %k %k * k%

Fuma
21 y mas cigarrillos 27 1 1.4 1.2 1.6 10.8 0.00005 5.7 31.7
Nuamero de
cigarrillos 16 a 20 cigarrillos 85 31 1.1 0.93 1.3 *kx *okk *kx *okok
11 a 15 cigarrillos 38 33 068 05 0.8  *** Hok BRE kn
Alcohol

— Una vez que padecen ECV, las personas que si ingieren alcohol presentaron
39% mas riesgo de morir por esta causa en comparacion con el resto de la
poblacién. De no consumir alcohol se reducirian en el 11.9% las muertes por
ECV entre las personas que beben; de no consumir alcohol se reducirian en
el 28% las muertes por ECV entre la poblacién estudiada.

Alimentacion.

— Una vez que padecen ECV, las personas que consumen frutas y verduras 5
a 7 dias por semana presentaron 50% menos riesgo de padecer ECV en
comparacion con el resto de la poblacidon. Esta observacion es
estadisticamente significativa.

— Una vez con ECV 30% las personas que consumen, 1 a 2 dias presentaron
mas riesgo de morir por esta causa en comparacién con el resto de la
poblacion. Esta observacion es estadisticamente significativa. De no
consumir este tipo de alimentos se reduciria el 18.7% de ECV entre las
personas con las demas mediciones; no consumir este tipo de alimento se
reduciria el 26.9% de ECV entre la poblacién estudiada.

Ejercicio.

— Una vez que padecen ECV las personas que no realizan ejercicio
presentaron 4% mas riesgo de morir por esta causa en comparaciéon con el
resto de la poblacion. Esta observacién es estadisticamente significativa. El
riesgo de morir por ECV se reduce en un 3.4% entre las personas con ECV
cuando realizan ejercicio; y en un 4.2% entre las personas estudiadas.

— Una vez con ECV, las personas que realizan ejercicio por menos de 30 min
presentaron 96% menos riesgo de morir por esta causa en comparacion con
el resto de la poblacién. Esta observacién es estadisticamente significativa.

Horas de suefio.

— Una vez que padecen ECV, las personas que duermen menos de 5 horas
presentaron 9% mas riesgo de morir por ECV en comparacion con el resto

89

——
| —



de la poblacion. Esta observacion es estadisticamente significativa. Dormir
mas de 5 horas al dia reduce el riesgo de muerte por ECV en un 5.4% entre
las personas que padecen esta enfermedad; dormir mas de 5 horas al dia
reduce el riesgo de muerte por ECV en un 31.7% entre las personas
estudiadas.

Tabaco

— Una vez que padecen ECV, las personas que fuman y consumen mas de 21
cigarrillos presentaron 40% mas riesgo de morir por esta causa en
comparacion con el resto de la poblacidon. Esta observacion es
estadisticamente significativa. De no consumir esta cantidad de cigarrillos se
reduciria el 5.7% de muertes por ECV entre las personas que fuman; fumar
una cantidad diferente de cigarros se reduciria el 31.7% de ECV entre la
poblacion estudiada.

90

——
| —



DISCUSION

Existen estudios que indican mayor riesgo de enfermedad y muerte por ECV de
acuerdo a la OMS que menciona que fallecen mas hombres que mujeres. (3) Los
hombres tienen un riesgo mas alto de padecer cardiopatia en relacion a las mujeres
durante el periodo fértil, y en la menopausia, el riesgo en las mujeres se incrementa,
pero siempre es menor al de los hombres. Estda documentado que los hombres
tienen un mayor riesgo a desarrollar cardiopatia en relacién a las mujeres. (7)(13)

Otros estudios revelan que actualmente la enfermedad cardiovascular ya no es
considera una enfermedad de mayor prevalencia en los hombres. (13)

— En el presente analisis se identificé que el sexo masculino tiene 14% mas
riesgo de contraer enfermedad cardiovascular, asi mismo los hombres
mostraron 6% menos riesgo de morir por ECV en comparacion con las
mujeres.

Diversas publicaciones hacen referencia a que la cardiopatia isquémica aumenta
con la edad, alcanzando su maximo pico entre los 50 y 65 afios y por debajo de los
45 anos, este padecimiento es diez veces mas comun en los hombres; en edades
superiores (11) (16)

— En este estudio, las personas con edad entre 65 y 74 anos de edad
presentaron 40% mas riesgo de morir por ECV; y las personas con edad
entre 75 y 84 afos de edad presentaron 50% mas riesgo de morir por ECV.

Las personas con un nivel educativo bajo y escaso ingresos incrementan los riesgos
a enfermar, por exposiciones como un inadecuado manejo de las tensiones,
emociones, privacion del suefio, poca o falta de recreacion, por lo que el riesgo de
mortalidad es mayor en este grupo. (52) (56) (57). El nivel de escolaridad se ha
convertido en la medida de mas comunmente utilizada en estudios epidemioldgicos
y algunos autores consideran esta variable muy superior para describir riesgos. Lo
publicado sugiere que la poblacion menos educada tiene un acceso desigual a los
servicios de atencion preventiva y la salud.

En el presente andlisis se identificd que:

— El riesgo de padecer ECV se increment6 12% en las personas con estudios
de secundaria, y 47% en las personas con bachillerato.

— Una vez que se padece ECV, el riesgo de morir por esta causa se incrementa
15% en personas analfabetas, 37% en las personas que saben leer y escribir
y 7% en las que tienen primaria.

— De mejorar este nivel de analfabetismo se reduciria en un 13.6% la
posibilidad de enfermar por ECV entre las poblacion estudiada.
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En la ocupacion las altas demandas laborales coadyuvan al estrés psicosocial, la
importancia de la tensién laboral es un factor de riesgo para el desarrollo de una
enfermedad asociada al estrés hasta conducir a enfermedades cardiovasculares.
Por lo que el tipo de actividad que desarrolle el individuo, dependera de los riesgos
para que el individuo desarrolle o no enfermedades cardiovasculares. La literatura
registra que los hombres con empleos manuales tienen mayor mortalidad por
cualquier causa, que aquellos con ocupaciones no manuales, y en todos los paises
los riesgos mortalidad y morbilidad son mayores en las poblaciones con menor nivel
socioeconoémico. (13) (22)

En el presente estudio se identificd que:

— El riesgo de padecer ECV se incrementa 13% cuando las personas son
burdcratas. Por el contrario cuando las personas reducen el riesgo de
padecer ECV cuando trabajan como obreros en un 99%, se reduce 16%
cuando se dedica al hogar.

— Cuando ya se padece ECV, el riesgo de morir se incrementa 14% cuando las
personas se dedican al hogar. Y se incrementa 36% cuando son
desempleadas. Por el contrario una vez que tienen ECV las personas
burécratas mostraron 42% menos riesgo de morir, y las personas obreras
presentaron 60% menos riesgo de morir.

— Modificar la actividad de los que trabajan como burécratas reduciria el 12%
de personas que padecen ECV. Asi mismo, de reducir el nimero de personas
que se dedican al hogar, la mortalidad por ECV se reduciria en un 12.9%, y
de reducir el desempleo se disminuiria en un 26.5% la mortalidad por estas
causas.

Con respecto al estado civil en la literatura esta poco documentado, sin embargo
los estudios hacen referencia que los hombres viudos o divorciados tienen mayor
factor de riesgo para presentar infarto agudo al miocardio o enfermedad coronaria,
lo anterior obedece a presentar mayores conductas o indicios a un estilo de vida
influido al consumo de alcohol y tabaco, asi lo afirma el analisis de una encuesta
presentada por American College of Cardiology (51)

En el presente estudio se identifico que:

— El riesgo de padecer ECV se incrementa 13% en las personas casadas, se
incrementa 20% en divorciadas, 13% en personas separadas, y 14% en
personas solteras. Por el contario, el riesgo de padecer la enfermedad se
reduce en un 29% cuando las personas son viudas.

— Cuando ya se padece ECV, el riesgo de morir se incrementa 20% en
personas viudas. En contraste, el riesgo de morir se reduce 11% en personas
casadas, 30% en personas divorciadas, y 29% en personas solteras.

— Se podria reducir la ocurrencia de ECV 11.7% cuando la poblacién
permanece casada, 19.6% si la poblacién se mantiene divorciada, y 26% si
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la poblacion se encuentra separada. Asi mismo, cuando las personas son
viudas reducen en 17.2% la probabilidad de morir cuando ya se padece ECV.

Respecto a la talla no existen referencias en la literatura que identifique la talla como
un factor de riesgo para padecer ECV. No obstante en el presente analisis se
identificd que:

— Las mujeres con talla mayor a 1.5 m tienen 10% menos riesgo de enfermar
y morir por ECV.

Los indicadores antropométricos para obesidad tales como el IMC estan
significativamente y directamente asociados con la edad, la mortalidad por
cardiopatia coronaria, sin embargo se ha sugerido mas consistentemente que la
altura, el peso y el IMC, el indicador de indice cintura cadera se relacionan mas con
las enfermedades cardiovasculares. (36) (37) (38)

Con respecto al analisis de los indicadores antropométricos, estos fueron
coherentes con la literatura, se identifico que:

— El riesgo de padecer ECV se incrementé 37% con un IMC mayor a 30.

— Una vez enfermo de ECV, el riesgo de morir se incrementa en un 2% con un
IMC mayor a 24.9

— De reducir el IMC por debajo de 30 disminuiria la morbilidad por esta causa
en un 44.1%.

Un indicador que se cita con mayor asociacion, en los estudios epidemioldgicos es
la circunferencia de cintura como predictor de enfermedades cardiovasculares (39)
(40) (41)

— El riesgo de padecer ECV se incrementa en un 70% en los hombres que
tuvieron mas de 90 cm de cintura.

El indice de cintura-cadera es un indicador asociado con riesgo cardiovascular,
independientemente de los factores de riesgo de la enfermedad. (48) (13) (49)

— El riesgo de padecer ECV se incrementa en un 16% en hombres con indice
de cintura-cadera mayor a 0.95, asi mismo, se incrementa en un 20% en
mujeres con este indice mayor a 0.85.

— Una vez con ECV, el riesgo de morir se incrementa en 89% en las mujeres
que presentaron este indice por arriba de 0.85.

— De reducir el indice de cintura-cadera, se reduciria la morbilidad por ECV en
14% en hombres y 18.7% en mujeres. Asi mismo se reduciria la mortalidad
por esta causa en un 47.1% en mujeres.

La bibliografia cita que el indice cintura-talla se asocia a la progresion y calcificaciéon
en las arterias coronarias, asi como mayor riesgo de progresion aterosclerosis
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subclinica y como predictor de hipertensién y dislipidemia (26) (33) (42) (43) (44)
(45) (46)

— El riesgo de padecer ECV se increment6 en 10% en personas con indice de
cintura talla por arriba de 50.

— De reducir este indice por debajo de 50 en la poblacién, se reduciria la
morbilidad por ECV en un 10.93%.

Respecto a los factores de vida, el alcohol tiene efectos ambivalente en el sistema
cardiovascular, tanto beneficiosos como nocivos, un efecto beneficioso en la ingesta
baja de alcohol, que se asocia a la disminucion de la mortalidad cardiovascular;
pero altas dosis se pierden estos efectos beneficiosos, aparecen los efectos nocivos
en el sistema cardiovascular, tales como arritmias, hipertension arterial,
miocardiopatia alcohdlica y afecta rganos como el higado, el cerebro, y se asocia
con neoplasias, depende mucho de la cronicidad. Hay una franca relacion entre el
consumo de alcohol, niveles de presién arterial y la prevalencia de la hipertension
es lineal en las poblaciones. Ademas el consumo de alcohol esta asociado con alto
riesgo de enfermedad cerebrovascular. El alcohol atenua los efectos de los
farmacos antihipertensivos, los bebedores severos (cinco o mas bebidas estandar
por dia) ademas experimentan un aumento de la presion arterial después de la
retirada abrupta del alcohol y son mas propensos a ser diagnosticados como
hipertensos al inicio de la semana sin el patrén de consumo. Ensayos sobre la
disminucion del alcohol han mostrado una reduccién significativa en la presién
sistolica y diastolica. Los hipertensos que beben alcohol deben ser aconsejados
para que limiten su consumo a no mas de 20-30 g de etanol por dia para hombres
y mujeres a no mas de 10-20 etanol por dia. Ellos deben ser advertidos en contra
del aumento del riesgo de enfermedades cardiovasculares asociado con el
consumo excesivo de alcohol. La OMS cita que a partir de 5 copas al dia se
incrementan el riesgo de enfermedad cardiovascular por alcohol (61) (62)

En el presente analisis se identifico que:

— El riesgo de padecer ECV se incrementa en un 10% cuando se tiene el
antecedente de consumo de alcohol; se incrementa 10% cuando se consume
alcohol puro; se incrementa 10% cuando se consume pulque. Por el
contrario, el riesgo de padecer ECV se reduce en 20% cuando el alcohol que
se consume es brandy, whisky o tequila.

— Una vez con ECV, el riesgo de morir se incrementa 39% cuando se tiene el
antecedente de consumo de alcohol.

— De no consumir alcohol, la morbilidad por ECV se reduciria en un 15.5% y la
mortalidad se reduciria en 28%.

La alimentacién con alto contenido de carbohidrato y grasas provoca obesidad y
constituye un factor de riesgo. La OMS enuncia que la reduccién significativa del
sodio, reduce la tensién arterial, ademas este condimento se encuentra también con
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una gran variedad de alimentos como la leche, la nata, los huevos, la carne, los
mariscos y en alimentos procesados, como panes, galletas saladas etc. (65)

— El riesgo de padecer ECV se incrementa 12% cuando se consume comida
frita 3 a 4 dias por semana. Por el contrario, el riesgo se reduce 10% cuando
se consumieron frutas y verduras 5 o mas dias a la semana.

— Una vez con ECV, el riesgo de morir por esta causa se incrementa 30%
cuando se consume comida frita 1 a 2 dias por semana; y se reduce en 50%
cuando se consumen frutas y verduras 5 o mas veces por semana.

— De no consumir comida frita la morbilidad por ECV se reduciria en 11.1%; y
la mortalidad se reduciria en 26.9%.

Son conocidos los multiples beneficios del ejercicio para el sistema circulatorio y el
corazén, por otra parte el sedentarismo es considerado como uno de los mayores
factores de riesgo en el desarrollo de enfermedad cardiaca e incluso hay una
relacion directa entre el sedentario y la mortalidad cardiovascular. Sin embargo no
se debe omitirse que el gjercicio fisico intenso incrementa transitoriamente el riesgo
de eventos cardiovasculares y muerte subita en pacientes con antecedentes
cardiacos. Las actividades fisicas aerdbicas como el ejercicio o caminar en el
trabajo reduce el riesgo de infarto al miocardio, mientras que las actividades
anaerdbicas, tales como levantamiento de objetos pesados en el trabajo estaban
asociadas con un incremento de riesgo, para presentar infarto al miocardio. (13)(22).

— Una vez con ECV, el riesgo de morir se incrementa en 4% cuando no se
realiza ejercicio; de hecho, este riesgo se reduce en 96% cuando se realiza
ejercicio por al menos 30 minutos diarios.

— De realizar ejercicio una vez que padecen ECV, se reduciria la mortalidad
por esta causa en un 4.2%.

El tabaquismo es la principal causa de enfermedad, discapacidad y muerte
prematura prevenible en el mundo; es aceptado como un factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares, sin embargo, aunque el tabaco es
conocido como una causa directa de IAM en fumadores y en no fumadores
expuestos al tabaco, también constituye un factor de riesgo asociado con
enfermedades cardiovasculares. (67) (68)

— EI riesgo de padecer ECV se incrementd 19% con el antecedente de
tabaquismo, y se increment6 16% cuando se fuman 21 o mas cigarrillos.

— Una vez con ECV, el riesgo de morir se incrementé 40% cuando se
consumieron 21 o mas cigarrillos.

— De no fumar, la morbilidad por ECV se reduciria en la poblacién 15.9%; y de
no fumar 21 o mas cigarrillos la mortalidad por ECV se reduciria en un 31.7%

Con referencia a las horas de sueno, el dormir menos de seis horas por la noche
podria estar relacionado con una mayor presion arterial. Las personas que duermen
cinco horas o0 menos en una noche pueden presentar mayor riesgo de desarrollar
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presién arterial alta o empeoramiento de la presion arterial ya elevada, Se cree que
el suefio ayuda a la sangre a regular las hormonas del estrés y ayuda a su sistema
nervioso la falta de suefio podria afectar la capacidad del cuerpo para regular las
hormonas del estrés, lo que lleva a la hipertension arterial. (60)

— Una vez que se padece ECV, el riesgo de morir por esta causa se incrementa
9% cuando se duerme por menos de 5 horas al dia.

— De tener mas de cinco horas de suefio al dia, la mortalidad por ECV se
reduciria 8.2% en la poblacion.
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CONCLUSIONES

Las enfermedades cardiovasculares y otras como el cancer, la diabetes y las
enfermedades respiratorias cronicas causan la mayor combinacién de defunciones
y discapacidad a nivel mundial. En 2015, la OMS dio a conocer que para este ano
17.5 millones de personas fallecieron por infarto agudo al miocardio o accidente
cerebro vascular, cifra que representa 31% del total las defunciones registradas en
el mundo. El envejecimiento de la poblacion, el consumo de tabaco, la dieta no
saludable y la falta de actividad fisica, principalmente, en el contexto de la
globalizacion, explican las altas prevalencias de hipertension arterial,
hipercolesterolemia, y diabetes, sin omitir la epidemia de la obesidad, cada vez inicia
en edades mas tempranas en todo el mundo.

En el estudio realizado se pudo responder al planteamiento del problema, conocer
la ocurrencia de los indicadores antropométricos que detectan obesidad y factores
demograficos, socioecondmicos y de estilo de vida; en adultos mayores de 35 afios
para la morbilidad y la mortalidad por enfermedad cardiovascular en el estudio de
cohorte Coyoacan.

En este estudio se puede observar que los factores como edad, sexo, escolaridad,
ocupacion, estado civil, estilos de vida y los indicadores antropométricos son
factores que contribuyen para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. La
literatura menciona que el factor edad que se observa en las personas de 75 a 84
afios de edad fueron las que mas riesgo de EVC presentaron, sin embargo cabe
mencionar fue que los hombres tuvieron 6% menos riesgo de morir en relacion a las
mujeres, por lo que es coincidente con la bibliografia de este estudio, ya que
también se hace referencia a la enfermedad ya no solo es predominante en los
hombres y asi mismo cuando las mujeres son diagnosticadas con alguna ECV en
la mayoria de los casos presentan mas severidad del cuadro clinico debido a que
se omiten los sintomas. Por lo que se puede concluir que el factor edad y sexo en
este estudio estan relacionados a estudios previos.

El nivel de estudios esta influido por las conductas que adoptan las personas, por la
limitacion de los servicios de salud y por la ignorancia de los signos y sintomas que
estas enfermedades presentan, en el estudio se pudo comprobar que la escolaridad
es un factor que esta asociado, las personas que tiene bachillerato fueron las que
mas riesgo presentaron las personas para el desarrollo de la enfermedad, lo que se
esperaria que las analfabetas y con primaria, hubieran presentado mas riesgo para
la enfermedad, sin embargo si es concluyente cuando se encontré resultados en los
cuales las personas con una ECV que saben leer y escribir, fue el grupo que mas
riesgo tuvo para morir con un 37%.

En relacion a la ocupacion se menciond en la literatura que las personas con
ocupaciones sedentarias tiene mayor riesgo para el desarrollo de ECV, y las que
tiene ocupaciones con mayor actividad fisica tienen menor riesgo para ECV, al
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realizar el analisis de este estudio se encontré que las personas como burdcratas o
empleados del sector publico y el grupo que se dedican al hogar presentaron mayor
riesgo para la enfermedad, asi cuando ya estan enfermos con ECV las personas
burécratas presentaron menor riesgo de morir en relacidon con las demas
ocupaciones. En contraste los obreros presentaron un 99% de proteccion para
desarrollar ECV esto se explicaria porque tienen mayor actividad fisica, sin
embargo cabe mencionar que también en la literatura se hace mencion a que las
personas que realizan mucho esfuerzo como el levantar cosas pesadas predispone
para hipertension arterial, por lo que estos resultados discriminan esta condicion,
sin embargo son coincidentes en lo que respecta con la literatura.

El estado civil como se habia comentado previamente presentan pocas referencias,
sin embargo menciona que las personas viudas, separadas, divorciadas adquieren
habitos en los cuales presentar mayores conductas o indicios a un estilo de vida
influido al consumo de alcohol y tabaco, en el estudio, dentro del estudio se observé
que las personas viudas presentaron mayor riesgo a la enfermedad, y las personas
solteras ya con la enfermedad presentaron menor riesgo de morir en relacion a los
demas estatus.

En lo que respecta a los indicadores antropométricos, como ya se habia comentado,
han sido varias veces probados y utilizados para el estudio de diversas poblaciones,
sin embargo existe controversia en saber que indicador tiene mayor prediccion para
ECV. Al realizar el estudio se encontré que el IMC de obesidad presentd riesgo
significativo para ECV; la talla se incluyd aunque no se hace referencia en la
literatura como factor de riesgo para ECV; y al momento de realizar el analisis en la
poblacién se encontré que no fue estadisticamente significativa; el diametro de
cintura como se menciona en la literatura como uno de los indicadores mas
sensibles para el riesgo cardiovascular que coincidié con la literatura ya que se
encontro en personas obesas del sexo masculino con riesgo para ECV. Asi mismo
el indice de cintura-cadera en ambos sexos, como el indicador mencionado en
varias ocasiones de mayor sensibilidad para ECV resulté con riesgo en personas
obesas, y finalmente el indicador de cintura-talla resultd significante en personas
obesas aunque en menor proporcion a los dos anteriores. Cabe mencionar que de
acuerdo a la bibliografia citada los indicadores son concluyentes sin embargo no se
puede predecir con el analisis propuesto por este estudio que indicador es el mas
sensible para ECV, aun cuando el indice de cintura-cadera se observé en ambos
sexos contrario a la circunferencia de cadera, la utilidad del analisis de estos
indicadores fue el de comprobar con la literatura en una poblacion heterogénea
como lo es Iztapalapa y Coyoacan.

Con respecto a los estilos de vida, las personas que consumen alcohol, presentaron
riesgo cardiovascular y la bebida que presenté mas riesgo fue el alcohol puro, la
OMS hace referencia que aquellas personas que consumen bebidas
frecuentemente (mas de 5 copas) tienen riesgo de ECV y las personas que
consumen bebidas con mayor concentracion de alcohol, debe tenerse presente que
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el riesgo puede cambiar en personas que han consumido por mas tiempo ya que
solo se tomo6 en cuenta a las personas que han bebido en el ultimo afio. Con
respecto al consumo de frutas y verduras las personas tiene menos riesgo de EVC
y las personas que consumen comida frita 5 o mas dias presentaron un riesgo de
un 50% de ECV, al igual en el ejercicio las personas ya con el diagnostico de ECV
si no realizan ejercicio tiene un riesgo de hasta el 80%, con respecto a las personas
que fuman que presentaron un 19% de riesgo y aun mas las personas que fuman
mas de 20 cigarros, podemos diferir en cuanto a que la OMS hace la referencia que
a partir de 5 cigarros diarios es factor de riesgo, en contraste con este estudio se
encontro a partir de 20 a mas cigarrillos. Al igual en las horas de suefio las personas
que solo duermen 2 horas tiene mas riesgo cardiovascular, los anteriores factores
podemos concluir que son coincidentes con la literatura citada y representan un
riesgo de desarrollo de enfermedad cardiovascular.

La prevencion y el control de las ECV requieren la voluntad de los gobiernos, una
labor, de los sectores de la sociedad y sector privado. El riesgo de tener una ECV
es inversamente relacionado con los factores asociados. La reduccién de las
desigualdades y de la carga de las ECV depende en buena medida de que se actue
sobre los factores asociados y luchar en contra de las desigualdades
socioeconomicas en la poblacion.

Grafico 5

Factores de riesgo de padecer Enfermedad Cardiovascular, identificados
en el Estudio de Cohorte "Proyecto Coyoacan".
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En resumen, existen 19 caracteristicas identificadas como riesgo para padecer
enfermedad cardiovascular. Es necesario que estas se consideren para el disefio
de acciones de prevencion de este grupo de enfermedades.

Grafico 6

Factores protectores de padecer Enfermedad Cardiovascular,
identificados en el Estudio de Cohorte "Proyecto Coyoacan".
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Sexo: Masculino

Talla femenino: > 1.50

Estado civil: casado

Estado civil: soltero

Cintura Masculino: > 90 cm

Cintura Femenino: >80 cm

Ocupacion: Burdcrata

Escolaridad: secundaria

Estado civil: divorciado

Escolaridad: profesional

Edad: 45 - <54

onsumo frutas y verduras: 5a 7
veces

QOcupacion: obrero o artesano

Edad: 55 - <64

Edad: 35 - <44

~

Asi mismo existen 15 caracteristicas que se identificaron como protectoras para
padecer ECV, que deberan tomarse en cuenta para la instrumentacion de acciones
de prevencion de esta enfermedad.

En la priorizacién de las acciones de control para la ocurrencia de muertes por ECV,
deberan considerar aquellos factores que de controlarse o eliminarse impactarian
significativamente en la reduccion de la mortalidad por este grupo de enfermedades,
como lo muestra la grafica siguiente.
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Grafico 7

Proporcion de reduccion de morbilidad por ECV esperada, por factor de riesgo
identificado en el Estudio de Cohorte "Proyecto Coyoacan".

TIPO DE BEBIDA: PULQUE
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COMIDA FRITA POR SEMANA: 3 A 4 DIAS
ESTADO CIVIL: CASADO

OCUPACION: BUROCRATA

ESTADO CIVIL: SOLTERO

ALCOHOL ULTIMOS 12 MESES: S
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CCI MASCULINO: > 90 CM
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Existen 17 caracteristicas identificadas como riesgo para morir por ECV. Es
necesario que estas se consideren para el disefio de acciones de control y
orientacion de cuidados en las personas que padecen este tipo de enfermedades.

Asi mismo existen 15 caracteristicas que reducen el riesgo de morir por ECV. Es
necesario que estas caracteristicas se consideren para educacién al paciente,
encaminado al control de la enfermedad y reducciéon de la mortalidad por estas
causas.
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Grafico 8

Factores de riesgo para morir por Enfermedad Cardiovascular,
identificados en el Estudio de Cohorte "Proyecto Coyoacan".
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Factores protectores para morir por Enfermedad Cardiovascular,
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En la priorizacion de las acciones de control para la reduccién de la mortalidad por
ECV, deberan considerar aquellos factores que de controlarse o eliminarse
impactarian significativamente en la reduccién de la mortalidad por este grupo de
enfermedades, como lo muestra la grafica siguiente.

Proporcion de reduccion de mortalidad por ECV esperada, por factor de riesgo
identificado en el Estudio de Cohorte "Proyecto Coyoacan".

NO REALIZA EJERCICIO

OCUPACION: HOGAR

ESCOLARIDAD: ANALFABETA

ESTADO CIVIL: VIUDO

CONSUMOQ FRUTAS Y VERDURAS: 3 A 4 VECES
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EDAD 65-<74

21Y MAS CIGARRILLOS
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ICACI > .85

4.2

12,91

13.66
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Apéndice 1: tendencia en la mortalidad por obesidad por entidad federativa

Egresos Hospitalarios por Diabetes por entidad federativa de residencia, México 2008-2013.
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Apéndice 2: tendencias en el numero de defunciones por causas agrupadas en enfermedades del sistema circulatorio para
México 1998- 2014.

[ : por del sidema o 70 (100199) segun afc de regisho. México 15982014
Caum CIE 1998 | 1995 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2040 | 2011 | 2012 | 2043 | 2014

Fiebre reurndtica aguda (100-102) 112 8 a2 =8 B4 88 84 42 59 24 a7 46 3= 38 48 a5 =
Enfermedades cardiacas reunrsticas cronicas (105-109) 1,295 1,348 1,227 1,153 1,089 1,088 1,101 1,091 1,097 1,048 1,048 929 202 7968 808 748 7
Enfermedades hipertensivas (110-115} 5,098 | 9,371 | 9,772 | 10,189 | 10,716 | 11,339 | 12213 | 12,888 | 12,900 | 14,599 | 15,709 | 12,167 | 17,695 | 15,942 | 19,161 | 19,388 | 22534
Enfermedades isquémicas del corazdn (120425) 42,873 | 44,070 | 44,064 | 45718 | 48,573 | 50,987 | 50,675 | 53,416 | 53,823 | 56,027 | 59,801 | 63,332 | 70,888 | 71,072 | 74,057 | 79,588 | 82,334
Enfermedad cardiopulmonar y enfermedades de |a
byttt i 1265 | 1,959 | 1,848 | 1950 | 1972 [ 1,998 | 1969 | 1,982 | 2050 | 2199 | 2122 | 2,250 | 2439 | 2271 | 2401 | 2845 | 2291
Otras formas de enfermedad del corazén (130452} 15,677 | 12,444 | 11,718 | 11,414 | 11,931 | 12166 | 11,423 | 11,817 | 11,323 | 13,250 | 13,984 | 12444 | 13,182 | 12,583 [ 12.838 | 13,485 | 13,489
Enfermedades cerebrovasculares (160-63) 265,050 | 265,330 | 25432 | 25731 | 26,583 | 26,892 | 27,002 | 27,398 | 27,376 | 29,277 | 30,246 | 30,943 | 32,306 | 31,235 | 31,905 | 22762 | 33,186
Enfermedades de las artenas, de las ateriolas y de 10 | 5599 | 2203 | 2082 | 2101 | 2085 | 2085 | 2038 | 2081 | 1885 | 2067 | 2072 | 2105 | 2144 | 2097 | 2000 | 2157 | 2079
vasos capilares (70-78)
Enfermedades de las venas y de lasvasas y ganglias 1082 | 981 | 1,043 | 1045 | 1,084 [ 1,102 | 1108 | 1134 | 1189 | 1042 | 1,201 | 1,298 | 1268 | 1,293 [ 1,297 | 139 | 1485
infiticos, na clasificadas en otra parte (80-23)
Otras trastamas y los na especificados del sisterma ar4 381 372 aza 330 208 158 170 217 235 22 314 a1z 280 287 | 228 442
circulatorio (195-198)

Total general 99,716 | 58,629 | 97,655 | 99,710 | 104,257 107,509 | 107,752 | 112,025| 111,959 119,206 | 126,420| 131,832 | 141,175 | 140,595 144,798 | 152,576 | 158,579
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Apéndice 3: Declaracién de variables de la base de datos.

Ne¢ Campo Tipo Longitud Descripcion Valor
1 CADENA Caracter 20 Arreglo de los campos Desde:
(MUNICIPIO + AGEB +
AREA + MANZANA + 00100101001001010101
VIVIENDA + pO5i + p20+ | |- .
Registro unico)
01699999999999032002
Facilita la verificacion
2 MUNICIPIO Numérico 3 Municipio De 001 a 016
3 AGEB Numérico 3 AGEB De 001 a 999
4 AREA Numérico 2 Area de Listado De 01299
5 MANZANA Numérico 3 Manzana De 001 a 999
6 VIVIENDA Numeérico 3 Vivienda De 001 a 999
7 POSI Numérico 2 Familia De 01a03
8 P20 Numeérico 2 Posicion del sujeto de De 01a20
estudio dentro de la
familia
9 P21 Numérico 4 Parentesco:
Jefe de familia 211
Esposo(a) 212
Hijo(a) 213
Nieto(a) 214
Padre-Madre 215
Hermano(a) 216
Abuelo 217
Tio(a) 218
Primo(a) 219
Sobrino(a) 2110
Suegro(a) 2111
Cufiado(a) 2112
Otro 2113
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Ne¢ Campo Tipo Longitud Descripcion Valor
No sabe, no responde 2199
10 EDAD Numérico 4 ¢Cuantos afios cumplidos
tiene?
Edad
De35a110
11 P22 Caracter 6 ¢Cuantos afios cumplidos
tiene, e iniciales de la
persona?
Edad e iniciales
De35a110
12 NOMBRE Caracter 30 Nombre o nombres Abierto
13 PATERNO Caracter 30 Apellido paterno Abierto
14 MATERNO Caracter 30 Apellido materno Abierto
15 P23 Caracter 3 Sexo
Masculino 231
Femenino 232
16 P24 Caracter 3 ¢Cudl es su estado civil?
Soltero 241
Divorciado 242
Uniédn libre 243
Separado 244
Casado 245
Viudo 246
No sabe, no responde 249
17 P25 Caracter 4 ¢Cual su dltimo grado de
estudios?
Analfabeta
251
Sabe leer solamente
252
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Ne¢ Campo Tipo Longitud Descripcion Valor
Sabe leer y escribir 253
Primaria incompleta 254
Primaria completa 256
Estudios técnicos con 257
primaria terminada
Secundaria incompleta

258
Secundaria completa

259
Estudios técnicos con
secundaria terminada 2511
Bachillerato

2512
Estudios técnicos con
bachillerato terminado 2513
Profesional incompleto
Profesional 2514
Posgrado 255
No sabe, no responde 2510

2599

18 P25BIS Caracter 4 Los valores de este
campo
Estan recodificados
Analfabeta

251
Sabe leer solamente

252
Sabe leer y escribir

253
Primaria incompleta

254
Primaria completa

255
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Ne¢ Campo Tipo Longitud Descripcion Valor
Estudios técnicos con 256
primaria terminada
Secundaria incompleta

257
Secundaria completa

258
Estudios técnicos con
secundaria terminada 259
Bachillerato

2510
Estudios técnicos con
bachillerato terminado 2511
Profesional incompleto
Profesional 2512
Posgrado 2513
No sabe, no responde 2514

2599

19 P26 Caracter 3 ¢Desde cuando vive
usted en esta
Delegacion?

Menos de un afio 261
De 1 a 4 afos 262
De 5 a9 afos 293
Mas de 9 afios 264
No sabe, no responde 269

20 P27 Caracter 4 ¢Cual es su ocupacién

principal?
Profesionista
271
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Campo

Tipo

Longitud

Descripcion

Valor

Obrero o artesano

Trabajador en la industria

de la construccién

Técnico

Ayudantes y similares

Operador de vehiculos de

transporte

Trabajadores de la
educacion

Empleado del Sector
Publico

Estudiante

Trabajadores del arte

Empleado del Sector
Privado

Hogar

Funcionario, directivo,
patron o empresario

Trabajador en servicios
personales, excepto
domésticos

Jubilado

272

273

274

275

276

277

278

279

2710

2711

2712

2713

2714
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Ne¢ Campo Tipo Longitud Descripcion Valor
Comerciante o
dependiente
2715
Trabajador en servicios
domésticos 2716
Rentista
2717
Vendedor sin
establecimiento fijo
2718
Trabajador en proteccién
y vigilancia
2719
Sin empleo
No sabe, no responde
2720
2721
2799
21 P28 Caracter 7 ¢Cudl es suingreso
mensual promedio?
Abierto
22 SERVISALUD Caracter 3 ¢De cudl servicio de salud
es usuario?
SSA
1
IMSS
2
ISSSTE
3
SEDENA
4
SECMAR
5
PEMEX
6
INI
7
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Ne¢ Campo Tipo Longitud Descripcion Valor
Médico privado 8
Dispensario médico 9
Otro servicio 10
No sabe, no responde 99
23 P29 Caracter 3 ¢Realiza algun ejercicio o
deporte?
Si (continta en p29)
291
No (salta a p32)
292
No sabe, no responde
(salta a p32) 299
24 P30 Caracter 3 ¢Cudntas veces a la
semana realiza el
ejercicio?
Menos de unavez ala
semana 301
1-2 veces a la semana
3 omas vecesala 302
semana
303
No sabe, no responde
309
25 P31 Caracter 3 Cuando usted hace
ejercicio, ¢durante
cuantos minutos lo hace?
Menos de 30 minutos
De 30 a 60 minutos 311
Mas de 60 minutos 312
No sabe, no responde 313
319
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Ne¢ Campo Tipo Longitud Descripcion Valor
26 P32 Caracter 2 En relacién con su
descanso, en promedio
¢Cuantas horas duerme
cada dia? De3a22
No sabe, no responde
99
27 P33 Caracter 3 ¢Ha fumado tabaco
alguna vez en su vida?
Si (continta en p34)
331
No (salta a p44)
332
No sabe, no responde
(salta a p44) 339
28 P34 Caracter 2 ¢A qué edad empezd
usted a fumar
regularmente?
De 01 hasta el valor de p22
29 P35 Caracter 3 ¢Fuma usted
actualmente?
351
Si (continta en p36)
352
No (salta a p40)
359
No sabe, no responde
(salta a p40)
30 P36 Caracter 3 ¢Con qué frecuencia
fuma?
Diario
361
Semanalmente
362
Mensualmente
363

Ocasionalmente
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Ne¢ Campo Tipo Longitud Descripcion Valor
No sabe, no responde 364
369
31 P37 Caracter 2 ¢Cuantos cigarrillos fuma | Abierto
en promedio al dia?
No sabe, no responde
99
32 P38 Caracter 3 Cuando fuma, ¢Da el
golpe?
Si
381
No
382
No sabe, no responde
389
33 P39 Caracter 3 ¢Alguna vez ha dejado de
fumar?
Si (continta en p40)
391
No (salta a p44)
392
No sabe, no responde
399
(salta a p44)
34 P40 Caracter 3 ¢Hace cuanto tiempo
dejé de fumar? La ultima
vez que lo dejé
Menos de 1 afio
1a3afos 401
Mas de 3 afios 402
No sabe, no responde 403
409
35 P41 Caracter 3 La ultima vez que dejo9

de fumar, écuanto
tiempo lo dejé?
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Ne¢ Campo Tipo Longitud Descripcion Valor
Menos de 1 afio
1a2afios 411
Mads de 2 afios 412
No sabe, no responde 413
419
36 P42 Caracter 3 Cuando fumaba, écon
qué frecuencia lo hacia?
Diario
421
Semanalmente
422
Mensualmente
423
Ocasionalmente
424
No sabe, no responde
429
37 P43 Caracter 2 ¢Cudntos cigarrillos De 1298
fumaba en promedio al
dia?
No sabe, no responde
99
38 P44 Caracter 2 De las personas que Dela20
viven con usted,
écuantas fuman dentro
de la vivienda?
No sabe, no responde 99
39 P45 Caracter 4 En los ultimos 12 meses,

équé tan seguido tomo
alguna bebida que
contenga alcohol?
(Cerveza, pulque, vino,
brandy, whisky, ron,
tequila, coolers,
presidencolas, etc.)

Todos los dias

3 —4 veces por semana
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Ne¢ Campo Tipo Longitud Descripcion Valor
1 -2 veces por semana
2 — 3 veces al mes 451
454
mas o menos una vez al 457
mes
452
6 a 11 veces al aiflo
455
1a 5 veces al aifio
Nunca en los ultimos 12
meses, pero si 458
anteriormente 453
Nunca ha tomado alcohol 456
(salta a p48)
No sabe, no responde
(salta a p48) 459
4599
40 P46 Caracter 3 ¢Cudntas copas o vasos
toma usted en una sola
ocasion?, esto es,
cualquier combinacién
de cerveza, vino, ron, etc.
la2
3a4
461
5a7
462
8all
463
12 o mas
464
No sabe, no responde
465
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N2 Campo Tipo Longitud Descripcion Valor
469
41 P47 Caracter 3 ¢Cual es la bebida que
consume o ha consumido
con mayor frecuencia?
Cerveza
Vino de mesa 471
472
Brandy, whisky, tequila o
ron 473
Pulque
474
Cooler (vinos
refrescantes)
475
Alcohol puro
Otra bebida alcohdlica
476
No sabe, no responde
477
479
42 P48A Caracter 4 PRIMER PADECIMIENTO
¢Alguna vez le han
diagnosticado a usted
alguna de las siguientes
enfermedades?
Enfisema
Infarto cardiaco
Angina de pecho 481
Diabetes 482
Asma 483
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Campo

Tipo

Longitud

Descripcion

Valor

Embolia, derrame
cerebral, hemorragia
cerebral o accidente
cerebrovascular

Enfermedad renal
crénica

Ulcera

Cirrosis hepatica
Hipertension

Céncer de pulmon
Céancer de prostata
Céncer de cuello uterino

Céncer de mama

Céncer de esofago,
estdmago, intestino

Cancer de boca, nariz o
garganta

Otro cancer

Insuficiencia arterial
periférica

Ninguna o fin de las
opciones

No sabe, no responde

484

485

486

487

488

489

4810

4811

4813

4814

4815

4816

4817

4812

4818

4819
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Ne¢ Campo Tipo Longitud Descripcion Valor
4899
43 PA9AFECA Caracter 3 Claves de las décadas de
diagndstico
1950 - 1959
495
1960 — 1969
496
1970-1979
497
1980 - 1989
498
1990 - 1999
499
2000 - 2009
491
No recuerda
490
44 P49AFABIS Caracter 3 Los valores de este
campo
Estan recodificados
Claves de las décadas de
diagnéstico
1950 - 1959
1960 — 1969 491
1970 - 1979 492
1980 — 1989 493
1990 — 1999 494
2000 - 2009 435
No recuerda 496
499
45 P48B Caracter 4 SEGUNDO

PADECIMIENTO

¢Alguna vez le han
diagnosticado a usted
alguna de las siguientes
enfermedades?
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Campo

Tipo

Longitud

Descripcion

Valor

Enfisema
Infarto cardiaco
Angina de pecho
Diabetes

Asma

Embolia, derrame
cerebral, hemorragia
cerebral o accidente
cerebrovascular

Enfermedad renal
cronica

Ulcera

Cirrosis hepatica
Hipertension

Céncer de pulmon
Céancer de prostata
Céncer de cuello uterino

Cancer de mama

Céncer de eséfago,
estémago, intestino

Cancer de boca, nariz o
garganta

Otro cancer

Insuficiencia arterial
periférica

481

482

483

484

485

486

487

488

489

4810

4811

4813

4814

4815

4816

4817

4812
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Ne¢ Campo Tipo Longitud Descripcion Valor
Ninguna o fin de las 4818
opciones
No sabe, no responde

4819
4899

46 P49AFECB Caracter 3 Claves de las décadas de
diagndstico
1950 - 1959

495
1960 — 1969

496
1970-1979

497
1980 —-1989

498
1990 - 1999

499
2000 - 2009

491
No recuerda

490

47 P49AFBBIS Caracter 3 Los valores de este
campo
Estan recodificados
Claves de las décadas de
diagndstico
1950 -1959
1960 — 1969 491
1970 - 1979 492
1980 — 1989 493
1990 — 1999 494
2000 — 2009 495
No recuerda 496

499
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Campo

Tipo

Longitud

Descripcion

Valor

48

P48C

Caracter

4

TERCER PADECIMIENTO

¢Alguna vez le han
diagnosticado a usted
alguna de las siguientes
enfermedades?

Enfisema
Infarto cardiaco
Angina de pecho
Diabetes

Asma

Embolia, derrame
cerebral, hemorragia
cerebral o accidente
cerebrovascular

Enfermedad renal
cronica

Ulcera

Cirrosis hepatica
Hipertension

Céncer de pulmon
Céancer de prostata
Céncer de cuello uterino

Céncer de mama

Céncer de eséfago,
estémago, intestino

Cancer de boca, nariz o
garganta

481

482

483

484

485

486

487

488

489

4810

4811

4813

4814

4815

4816
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Ne¢ Campo Tipo Longitud Descripcion Valor
Otro cancer
4817
Insuficiencia arterial
periférica
4812
Ninguna o fin de las
opciones
4818
No sabe, no responde
4819
4899
49 P49AFECC Caracter 3 Claves de las décadas de
diagndstico
1950 -1959
495
1960 - 1969
496
1970-1979
497
1980 - 1989
498
1990 -1999
499
2000 - 2009
491
No recuerda
490
50 P49AFCBIS Caracter 3 Los valores de este
campo
Estan recodificados
Claves de las décadas de
diagndstico
1950 -1959
1960 — 1969 491
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Ne¢ Campo Tipo Longitud Descripcion Valor
1970-1979 492
1980 —-1989 493
1990 - 1999 494
2000 - 2009 495
No recuerda 496
499
51 P50 Caracter 3 En caso de que el valor
de p23 seaigual a 232
¢Todavia regla
(menstrua) usted?
Si (salta a p54)
No (continda en p51) 501
502
No sabe, no responde
(continda en p51) 509
52 P51 Caracter 3 En caso de que el valor
de p23 sea igual a 232
éLe han operado a usted
para quitarle la matriz (el
utero)?
Si
No 511
No sabe, no responde 512
519
53 P52 Caracter 3 En caso de que el valor

de p23 seaigual a 232

¢Le han operado a usted

para quitarle los ovarios?
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Ne¢ Campo Tipo Longitud Descripcion Valor
Si
No 521
No sabe, no responde 522
529
54 P53 Caracter 3 En caso de que el valor
de p23 seaigual a 232
¢Ha tomado usted alguna
terapia hormonal para
los problemas de la
menopausia?
Si
No
531
No sabe, no responde
532
539
55 P54 Caracter 3 En caso de que el valor
de p23 seaigual a 232
¢Cudl de los siguientes
anticonceptivos ha
utilizado con mas
frecuencia?
Hormonales orales
Hormonas inyectables
541
Otro
542
Ninguno
543
No sabe, no responde
544
549
56 P55 Caracter 2 En caso de que el valor

de p23 seaigual a 232
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Campo

Tipo

Longitud

Descripcion

Valor

Si usted ha tenido
relaciones sexuales, éa
qué edad tuvo su
primera relacion?

No sabe, no responde

De 01 hasta el valor de p22

99

57

P56

Caracter

En caso de que el valor
de p23 seaigual a 232

¢Qué edad tenia cuando
se embarazo por primera
vez?

No sabe, no responde

De 11 hasta el valor de p22 o 55

99

58

P57

Caracter

En caso de que el valor
de p23 seaigual a 232

¢Cudantos embarazos ha
tenido?

No sabe, no responde

De 01 hasta 25

99

59

P58

Caracter

éCuantos diasala
semana consume usted
frutas o vegetales?

la2
3a4
5a7
Nunca

No sabe, no responde

581

582

583

584

589

60

P59

Caracter

¢Cuantas diasala
semana consume comida
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Ne¢ Campo Tipo Longitud Descripcion Valor
frita? (sopes, huaraches,
frijoles refritos,
quesadillas)
la2
3a4 591
537 592
Nunca 533
No sabe, no responde 594

599

61 P60 Caracter 3 ¢Con qué tipo de grasa se
cocinan sus alimentos
regularmente?

Aceite de oliva
601
Otro aceite vegetal
(cartamo, soya) 602
Mantequilla
Margarina 603
Manteca vegetal 604
Manteca animal 605
Ninguna 606
No sabe, no responde 607
609

62 P61 Caracter 3 ¢Ha utilizado algun
medicamento
(incluyendo aspirinas o
mejorales) por mas de un
mes?

Si (salta a p63)

611
No (continta en p62)

612
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Campo

Tipo

Longitud

Descripcion

Valor

No sabe, no responde
(continva en p62)

619

63

P62

Caracter

¢Cuando fue la ultima
vez que utilizd algun
medicamento por mas de
una mes?

2 a 3 meses (continva en
p63)

4 a 6 meses (continta en
p63)

Mds de 6 meses
(continva en p63)

No sabe, no responde
(salta a p64)

Nunca (salta a p64)

621

622

623

624

629

64

P63

Caracter

14

Nombre de los
medicamentos
consumidos por mas de
un mes

Clave

De 001 a 7050

65

P63A

Caracter

Nombre del primer
medicamento

Clave

De 001 a 7050
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Ne¢ Campo Tipo Longitud Descripcion Valor
66 P63B Caracter 5 Nombre del segundo
medicamento
Clave
De 001 a 7050
67 P63C Caracter 5 Nombre del tercero
medicamento
Clave
De 001 a 7050
68 P64 Caracter 23 Tension arterial
Tres tomas. 3 minutos Abierto
entre cada toma.
69 SISTOL_A Numeérico 3 Primera toma de tensidon | Abierto
arterial sistdlica.
70 DIASTOL_A Numérico 3 Primer toma de tensién | Abierto
arterial diastolica.
71 SISTOL_B Numérico 3 Segunda toma de tensidn | Abierto
arterial sistdlica.
72 DIASTOL_B Numérico 3 Segunda toma de tensidn | Abierto
arterial diastolica.
73 SISTOL_C Numérico 3 Tercera toma de tensidon | Abierto
arterial sistdlica.
74 DIASTOL_C Numérico 3 Segunda toma de tensidn | Abierto
arterial diastolica.
75 PROM_SISTO Numeérico 6 Promedio de las tres Calculado
tomas de tension arterial
sistélica.
76 PROM_DIAST | Numérico 6 Promedio de las tres Calculado
tomas de tension arterial
diastdlica.
77 P65 Caracter 5 Peso (en kilogramos) Desde 20.0 hasta 260.0
78 P66 Caracter 5 Talla (en milimetros) Desde 1000 hasta 2000
79 P67 Caracter 5 Didmetro de la cintura Desde 400 hasta 2000
(en milimetros)
80 P68 Caracter 5 Didmetro de la cadera Desde 470 hasta 2200
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N2 Campo Tipo Longitud Descripcion Valor
(en milimetros)
81 INDMASCOR
82 INDCINCAD
83 P69 Caracter 3 Resultado de la toma de
muestra de sangre
Toma de sangre
adecuada (continta en 691
p70 o “fechatoma”)
Toma de sangre
inadecuada (salta a p73)
692
Se negd a latoma de
sangre (salta a p73)
699
84 P70 Caracter 11 Fechay hora de latoma | Desde: 1404981245
de muestra
Hasta: 0111011740
85 FECHATOMA Fecha 8 Fecha de la toma de Desde: 14/04/1998
muestra
Hasta: 24/04/2004
86 HORATOMA Caracter 6 Hora de la toma de Desde: 00:01
muestra
Hasta: 23:59
87 P71 Caracter 11 Fecha y hora del ultimo Desde: 1404981000
alimento
Hasta: 0111011725
88 FECHACOME Fecha 8 Fecha del dltimo Desde: 14/04/1998
alimento
Hasta: 24/04/2004
89 HORACOME Caracter 6 Hora del Ultimo alimento | Desde: 00:01
Hasta: 23:59
90 P72 Caracter 9 En caso de que el valor

de p69 sea igual a 691

Cddigo de Vacutainer

Desde: MEX000001

Hasta: MEX999999
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Campo

Tipo

Longitud

Descripcion

Valor

91

P73

Caracter

3

Resultado de la
entrevista

Se negd a dar
informacién

Entrevista completa con
medicién y toma de
sangre

Entrevista completa sin
medicién ni toma de
sangre

Entrevista completa con
toma de sangre pero sin
medicién

Entrevista completa con
medicién pero sin toma
de sangre

731

732

733

734

735

92

LECTOR

Caracter

Valor convencional
asignado durante la
revision de informacion

Desde: 01

Hasta: 99

93

PALM

Caracter

Valor convencional
asignado durante la
revision de informacion

Desde: 001

Hasta: 999

94

ENCUESTO

Caracter

10

Valor convencional
asignado durante la
revision de informacion

Abierto

95

FECHA

Fecha

Valor asignado durante la
revision de informacion

Abierto

96

CONDICION

Caracter

30

Indicacién para alguna
condicion especial

Abierto
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Ne¢ Campo Tipo Longitud Descripcion Valor
97 EUREKA Caracter 40 Indicacién de difunto
confirmado
Abierto
98 VIVE Numeérico 3 Vivo 1
Fallecido 2
99 FIRMA Caracter 150 Ubicacion del archivo
escaneado que contiene
la firma.
Abierto
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Apéndice 4:

Operacionalizacion de variables

primer diagndstico

Enfisema

Infarto cardiaco

diferente a cardiovascular dependiente
de la siguiente variable

Variables
. . s No s - . . s e
independient | Descripcion Descripcion en la base | Valores de captura original Valores reasignados Operacionalizacion
es
Principal Obesidad 77 . 0= sin riesgo, 1=con
inclp . I . Peso (en kilogramos) | Desde 20.0 hasta 260.0 , . In riese
identificada Se usa para calculo de IMC riesgo
por medidas . . —
antropométri 78 Talla (en milimetros) Desde 1000 hasta 2000 Se”usa para calculo de IMC y cintura- Q= sin riesgo , 1=con
cas por arriba talla resgo
del punto de 79 | Diametro de la Se considera como riesgo mas de 88 en | 0= sin riesgo, 1=con
corte . L Desde 400 hasta 2000 ) .
cintura(en milimetros) mujeres y 102 en hombres riesgo
80 | Didmetro de la cadera 0=sin riesgo, 1= con
- Desde 470 hasta 2200 e : g0
(en milimetros) Se usa para el indice Cintura-talla riesgo
81 | indice de masa Se considera como factor de riesgo con | 0= sin riesgo, 1= con
(peso/talla)2 ) .
corporal un valor igual o mayor a 30 riesgo
82 | indice de cintura Perimetro de cintura/ Se considera como riesgo mayor 0.8 en | 0= sin riesgo, 1= con
Cadera Perimetro de cadera mujeres y mayor de 1 en hombres riesgo
83 |, . . , S id i de 0.5 O=sinri , 1=
Indice cintura talla Perimetro de la contra/talla © considera niesgo mayor e en . >IN Mesgo con
ambos sexos riesgo
Adicionales No 28 Se considera de riesgo mayor de 50 0= sin riesgo, 1=con
modificables Edad afios cumplidos afos riesgo
15 O=sin riesgo, 1=con
Sexo Masculino/Femenino Se considera de riesgo el masculino riesgo
42 | Enfermedad previa / Se considera riesgo con enfermedad 0= sin riesgo, 1=con

riesgo
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Variables
independient
es

Descripcion

No

Descripcion en la base

Valores de captura original

Valores reasignados

Operacionalizacién

Angina de pecho

Diabetes

Asma

Embolia, derrame cerebral,
hemorragia cerebral o
accidente cerebrovascular

Enfermedad renal crénica

Ulcera

Cirrosis hepatica

Hipertensién

Cancer de pulmédn

Cancer de préstata

Cancer de cuello uterino

Cancer de mama

Cancer de esdéfago,
estdmago, intestino

Cancer de boca, nariz o
garganta

Otro cancer

Insuficiencia arterial
periférica
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Variables

independient | Descripcion ° Descripcion en la base | Valores de captura original Valores reasignados Operacionalizacion
es
Ninguna o fin de las opciones
No sabe, no responde
43 | Décadas de 1950 - 1959 Se considera riesgo cuando padecen la
diagndstico enfermedad antes de la ocurrencia de
1960 - 1969 Enfermedad Cardiovascular
1970-1979
1980 - 1989
1990 - 1999
2000 - 2009
45 | Enfermedad previa / ] Se considera riesgo con enfemedad 0= sin riesgo, 1=con
Enfisema

segundo diagndstico

Infarto cardiaco

Angina de pecho

Diabetes

Asma

Embolia, derrame cerebral,
hemorragia cerebral o
accidente cerebrovascular

Enfermedad renal crénica

Ulcera

Cirrosis hepatica

diferente a cardiovascular dependiente
de la siguiente variable

riesgo
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Variables
independient
es

Descripcion

No

Descripcion en la base

Valores de captura original

Valores reasignados

Operacionalizacién

Hipertensién

Cancer de pulmoén

Cancer de préstata

Céncer de cuello uterino

Cancer de mama

Cancer de eséfago,
estomago, intestino

Cancer de boca, nariz o
garganta

Otro cancer

Insuficiencia arterial
periférica

Ninguna o fin de las opciones

No sabe, no responde

46

Décadas de
diagndstico

1950 -1959

1960 — 1969

1970-1979

1980 - 1989

1990 - 1999

2000 - 2009

Se considera riesgo cuando padecen la
enfermedad antes de la ocurrencia de

Enfermedad Cardiovascular
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Variables
independient
es

Descripcion

No

Descripcion en la base

Valores de captura original

Valores reasignados

Operacionalizacién

48

Enfermedad previa /
tercer diagnodstico

Enfisema

Infarto cardiaco

Angina de pecho

Diabetes

Asma

Embolia, derrame cerebral,
hemorragia cerebral o
accidente cerebrovascular

Enfermedad renal crénica

Ulcera

Cirrosis hepatica

Hipertensidn

Cancer de pulmon

Cancer de préstata

Cancer de cuello uterino

Cancer de mama

Cancer de eséfago,
estdmago, intestino

Cancer de boca, nariz o
garganta

Se considera riesgo con enfermedad
diferente a cardiovascular dependiente

de la siguiente variable

O=sin riesgo, 1=con
riesgo
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Variables
independient
es

Descripcion

No

Descripcion en la base

Valores de captura original

Valores reasignados

Operacionalizacién

Otro cancer

Insuficiencia arterial
periférica

Ninguna o fin de las opciones

No sabe, no responde

49

Décadas de
diagnéstico

1950 - 1959

1960 — 1969

1970-1979

1980 - 1989

1990 —-1999

2000 - 2009

Se considera riesgo cuando padecen la
enfermedad antes de la ocurrencia de
Enfermedad Cardiovascular

Modificables

17

Ultimo grado de
estudios

Analfabeta

Sabe leer solamente

Sabe leer y escribir

Primaria incompleta

Primaria completa

Estudios técnicos con
primaria terminada

Secundaria incompleta

Se considera riesgo con escolaridad
menor o igual a secundaria

O=sin riesgo, 1=con
riesgo
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Variables
independient
es

Descripcion

No

Descripcion en la base

Valores de captura original

Valores reasignados

Operacionalizacién

Secundaria completa

Estudios técnicos con
secundaria terminada

Bachillerato

Estudios técnicos con
bachillerato terminado

Profesional incompleto

Profesional

Posgrado

No sabe, no responde

20

Ocupacidn principal

Profesionista

Obrero o artesano

Trabajador en la industria de
la construccién

Técnico

Ayudantes y similares

Operador de vehiculos de
transporte

Trabajadores de la educacién

Empleado del Sector Publico

Se considera riesgo: obrero, albaiil,

chofer

0= sin riesgo, 1=con
riesgo
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Variables
independient
es

Descripcion

No

Descripcion en la base

Valores de captura original

Valores reasignados

Operacionalizacién

Estudiante

Trabajadores del arte

Empleado del Sector Privado

Hogar

Funcionario, directivo, patrén
0 empresario

Trabajador en servicios
personales, excepto
domeésticos

Jubilado

Comerciante o dependiente

Trabajador en servicios
domésticos

Rentista

Vendedor sin
establecimiento fijo

Trabajador en proteccién y
vigilancia

Sin empleo

No sabe, no responde

16

estado civil

Soltero
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Variables
independient
es

Descripcion

No

Descripcion en la base

Valores de captura original

Valores reasignados

Operacionalizacién

Divorciado

Unidn libre

Separado

Casado

Viudo

No sabe, no responde

Se considera riesgo soltero, divorciado y

viudo

O=sin riesgo, 1=con
riesgo

39

Ingesta de alcohol en
los ultimos 12 meses

Todos los dias

Se considera riesgo ingesta diaria se

complementa con cantidad

40

Numero de copas o
vasos que toma en
una sola ocasién

la2

3a4

5a7

8all

12 o mas

No sabe, no responde

5y mas, se complementa con dias de

ingesta

O=sin riesgo, 1=con
riesgo

60

Dias a la semana que
consume comida frita

la2

3a4

5a7

Nunca

Se considerariesgo 5a 7

O=sin riesgo, 1=con
riesgo
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Variables

. . s No s - . . s e
independient | Descripcion Descripcion en la base | Valores de captura original Valores reasignados Operacionalizacion
es
No sabe, no responde
23 | Realiza algln ejercicio | Si
o deporte
No
No sabe, no responde
24 | Veces a la semana que | Menos de unavezala O=sin riesgo, 1=con
realiza el ejercicio semana riesgo
1-2 veces a la semana
3 0 mas veces a la semana ) )
Se considera riesgo menos de una vez a
No sabe, no responde la semana
26 | Horas de suefo al dia | Valor absoluto Menos de 6 horas por dia 0=sin riesgo , 1= con
- - riesgo
27 | Ha fumado tabaco i Riesgo es si, se complementa
alguna vez en su vida
No
No sabe, no responde
28 P34 Edad en la que empezd usted
a fumar regularmente Riesgo es......., se complementa
29 | Fuma actualmente Si El riesgo es si, se complementa
No
No sabe, no responde
30 Diario
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Variables No
independient | Descripcion Descripcion en la base | Valores de captura original Valores reasignados Operacionalizacion
es
Semanalmente
Frecuencia con la que Mensualmente se considera riesgo diario, se
fuma Ocasionalmente complementa
No sabe, no responde
31 | Namero de cigarrillos Se considera riesgo....., se complementa
que fuma en Numero absoluto
promedio al dia
32 | Cuando fuma, da el Si
golpe
No
No sabe, no responde Se considera riesgo si, se complementa
Variables N Valores de captura . Operacionalizaci
. No. | Descripcion en la base .. Valores reasignados .
dependientes original on
Enfermedad 42 Enfermedad previa / Se considera caso con: Infarto cardiaco, Angina de pecho, O=nocaso, 1=
primer diagndstico Embolia, derrame cerebral, hemorragia cerebral o accidente caso
Enfisema

Infarto cardiaco

Angina de pecho

Diabetes

cerebrovascular, Hipertension siempre y cuando cumpla con la
siguiente variable

155

—
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Asma

Embolia, derrame
cerebral, hemorragia
cerebral o accidente
cerebrovascular

Enfermedad renal
cronica

Ulcera

Cirrosis hepatica

Hipertensién

Cancer de pulmédn

Cancer de préstata

Cancer de cuello
uterino

Cancer de mama

Cancer de esdéfago,
estdmago, intestino

Cancer de boca, nariz o
garganta

Otro cancer

Insuficiencia arterial
periférica

Ninguna o fin de las
opciones

No sabe, no responde

—
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43 Décadas de diagndstico | 1950 — 1959 Se considera caso cuando la década de registro es mayor a los
90s
1960 - 1969
1970-1979
1980 - 1989
1990 - 1999
2000 - 2009
45 Enfermedad previa / Se considera caso con: Infarto cardiaco, Angina de pecho, O=nocaso, 1=
seundo diagndstico Embolia, derrame cerebral, hemorragia cerebral o accidente caso
Enfisema

Infarto cardiaco

Angina de pecho

Diabetes

Asma

Embolia, derrame
cerebral, hemorragia
cerebral o accidente
cerebrovascular

Enfermedad renal
cronica

Ulcera

Cirrosis hepatica

Hipertensién

cerebrovascular, Hipertension siempre y cuando cumpla con la
siguiente variable

—
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Cancer de pulmoén

Cancer de prostata

Cancer de cuello
uterino

Cancer de mama

Cancer de esoéfago,
estdomago, intestino

Cancer de boca, nariz o
garganta

Otro cancer

Insuficiencia arterial
periférica

Ninguna o fin de las
opciones

No sabe, no responde

46

Décadas de diagndstico

1950 - 1959
1960 - 1969
1970-1979
1980 - 1989
1990 - 1999
2000 - 2009

Se considera caso cuando la década de registro es mayor a los
90s

—
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48

Enfermedad previa /
tercer diagnodstico

Enfisema

Infarto cardiaco

Angina de pecho

Diabetes

Asma

Embolia, derrame
cerebral, hemorragia
cerebral o accidente
cerebrovascular

Enfermedad renal
cronica

Ulcera

Cirrosis hepatica

Hipertensién

Cancer de pulmon

Cancer de préstata

Cancer de cuello
uterino

Cancer de mama

Cancer de eséfago,
estdmago, intestino

Se considera caso con: Infarto cardiaco, Angina de pecho,
Embolia, derrame cerebral, hemorragia cerebral o accidente
cerebrovascular, Hipertension siempre y cuando cumpla con la
siguiente variable

0O=nocaso, 1=
caso

—
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Céancer de boca, nariz o
garganta

Otro cancer

Insuficiencia arterial
periférica

Ninguna o fin de las
opciones

No sabe, no responde

49 Décadas de diagndstico | 1950 — 1959 Se considera caso cuando la década de registro es mayor a los
90s
1960 — 1969
1970-1979
1980 - 1989
1990 - 1999
2000 - 2009
Defuncion Vi 0=nocaso, 1=
98 | VIVE o Se considera caso cuando es fallecido en relacién a la variable | c350
siguiente
Fallecido
SN Causa basica dd Clasificacion CIE-10 Se considera caso con: O=nocaso, 1=

defuncién

| 00- 102 Fiebre reumatica aguda.

105-109 Enfermedades cardiacas reumaticas
crénicas

110-115 Enfermedades hipertensivas.

120-125 Enfermedades isquémicas del corazon

caso

—
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126-128 Enfermedad cardiopulmonar y
enfermedades de la circulacion pulmonar

130-152 Otras formas de enfermedades del
corazon

160-169 Enfermedades cerebrovasculares

170-179 Enfermedades de las arterias, de las
arteriolas y de los vasos capilares.

180-189 Enfermedades de las venas y de los vasos
y ganglios linfaticos, no clasificadas en otra parte.

195-199 Otros trastornos y los no especificados del
sistema circulatorio.

—
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