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RESUMEN

En el mundo, las enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de
muerte, representando para México el 24% de los decesos (2). Entre las
consecuencias de estas enfermedades, se contabilizan los costos de los cuidados
que requieren los pacientes debido a las secuelas que se pueden originar en este
tipo de enfermedades, las ausencias laborales y el costo de incapacidades y

tratamientos.

Para la Universidad Iberoamericana Puebla, la salud de sus colaboradores, es
considerada uno de los elementos mas importantes de su bienestar, por lo que se
encuentra en constante busqueda de estrategias que contribuyan con este rubro. A
partir del 2012, el Servicio Médico Universitario ha realizado de manera anual, un
examen médico periddico en el que evalla el estado de salud de los colaboradores,
identifica factores de riesgo principalmente para la aparicion de enfermedades
cronico-degenerativas y plantea seguimiento meédico para abordarlos. Sin embargo,
al encontrarse con cifras de sobrepeso y obesidad similares a las de la poblacién
general en México, opté por desarrollar un programa de vigilancia nutricia con
enfoque multidisciplinario que colabore de forma metddica en el seguimiento a los

factores de riesgo de mayor importancia en nuestra poblacion.

El programa de vigilancia nutricia basado en factores de riesgo de los colaboradores
de tiempo completo de la Universidad Iberoamericana Puebla, consiste en una
primera etapa, en la caracterizacion antropométrica a traveés de la medicion de peso,
talla, circunferencias de cuello, mufieca, cintura y cadera y pliegues tricipital,
bicipital, subescapular y suprailiaco, bioquimica con la medicion de glucometria
capilar en ayuno o casual, clinica considerando la presion arterial, dietética
recabando la frecuencia del consumo por grupo de alimentos y del estilo de vida
con la aplicacién del cuestionario de practica general de actividad fisica de cada
colaborador.



Después de considerar diversas guias y clasificaciones, posterior a la
caracterizacion, se definid el riesgo cardiovascular en cuatro niveles: bajo,

moderado, alto y muy alto.

Se disefid6 un programa de vigilancia nutricia basado en factores de riesgo
cardiovascular multidisciplinario que determina la periodicidad de las evaluaciones
antropomeétricas, bioquimicas (en consultorio y en laboratorio), clinicas, dietéticas y
del estilo de vida (continuando con un diagndstico para la eleccién del programa de

ejercicio).



ANTECEDENTES

En el afio 2012, se realizaron 437 examenes médicos iniciales a los empleados de
tiempo completo, en la tabla 1 se puede observar la distribucién estos grados de

salud resultado de los exdmenes médicos.

Tabla 1. Clasificacion de grados de salud del personal de tiempo completo de la
Ibero Puebla 2012

Distribucion por grados de salud

Grado de salud Mo, 6l
colaboradores
Grado O 144
Grado 1 211
Grado 2 55
Grado 3 26
Grado 4 1

Los grados de salud son un indicador interno que permite al Servicio Médico dar
seguimiento a la salud de los colaboradores como poblacién y se describen en la
Tabla 2. Se explica el significado de cada grado de salud, su traduccion en estado
de salud y el seguimiento que se da a los colaboradores desde el Servicio Médico

de la Ibero Puebla.

Tabla 2. Descripcion del indicador de grados de salud. Descripcion, evaluacion de

estado de salud y seguimiento. Servicio médico Ibero Puebla

Principio ESiiEnIE Seguimiento
P de salud 9
Grado O No presenta patologia Optimo Anual SMI
Grado 1 Presenta patologia Bueno Anual SMI
aguda y reversible

Patologia irreversible Anual SMI

Grado 2 (crénicos) con buen Regular
control IC Especialidad




Anual SMI

Patologia irreversible
descontrolada

IC Especialidad

Grado 3 Malo

Incapacidad
temporal IMSS

Estado de salud no Anual SMI

Grado 4 compatible con el Muy Malo

Cambio puesto
puesto de trabajo P

de trabajo

En la clasificaciéon inicial en grados de salud, se identificaron como principales

padecimientos el sobrepeso y la obesidad en el 56% de la poblacion total.

Con esta informacién, en 2013 se reactivo la Comisién Integral de Salud conformada
por la Clinica de Nutricién, el Area de Deportes y el Servicio Médico. Entre
septiembre de 2013 y mayo de 2014 se invitd a un grupo piloto de 16 personas de
la Direccion de Servicios Escolares a participar en un programa al que se denomino
3x1. Este programa proponia realizar actividad fisica guiada por un instructor fitness
tres veces por semana y una cita semanal en la Clinica de Nutricion dentro de las

instalaciones del campus (1).

El resultado del programa tuvo efectos positivos no solo en el indicador de
sobrepeso y obesidad de los participantes, sino en otros aspectos del examen

médico anual, sin embargo, esos resultados no permanecieron en el tiempo.

Para el examen anual que se llevo a cabo entre los afios 2016 y 2017 la evaluacion
se realiz6 a 562 colaboradores, encontrando a 246 con sobrepeso y 98 con

obesidad (figura 1), es decir el 61%.

Ademas, se incluyo la aplicacién del Cuestionario de Factores de Riesgo Emitido
por el Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades
CENAPRECE con el que se encontraron 365 empleados (64%) con alto riesgo de

padecer diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertension arterial (2).



Figura 1. Porcentaje de colaboradores por su clasificacion de peso de acuerdo al

IMC. Comparativo 2012 Vs 2016

43.2 43.8

50

25

% Colaboradores

2012 2016

M Peso bajo M Normal M Sobrepeso M Obesidad



CAPITULO 1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en todo

el mundo. Cada afio mueren mas personas por ECV que por cualquier otra causa.

@3).

En México, en 2016, la primera causa de muerte general es una ECV y dentro de
las primeras diez causas de mortalidad en ambos géneros hay factores de riesgo
asociados a ECV (4).

Entre los principales factores de riesgo para ECV, destacan el sobrepeso y la
obesidad que en 2016 afectaba al 72.5% de la poblacion adulta en nuestro pais
(3,5,6,7).

Ademés del impacto en la salud de las personas, ocasionadas por las ECV,
actualmente los costos y gastos generados a las empresas crecen a altos niveles
en México impactando no solamente en la calidad de vida del empleado y en el
gasto de su tratamiento médico, sino en costos para la organizacion entre los que
se cuentan la productividad en el trabajo, la elevacion de costos en las primas de
seguros de gastos médicos, las cuotas de seguro social y los procesos causados

por rotacion de personal (9).

La normativa laboral al respecto de la alimentacion de los trabajadores, esta limitada
a la higiene del espacio destinado al consumo de alimentos y existe poca o nula
reglamentacion que favorezca el que los empleadores adopten programas
adecuados de comidas en el lugar de trabajo. En América Latina paises como
Colombia, Nicaragua, Chile y en Europa, Espafa cuentan con amplia hormativa en

materia de planes y programas nutricionales para la poblacién trabajadora (9,10,11).

En la Universidad Iberoamericana Puebla el examen médico anual realizado a 562
colaboradores de tiempo completo entre 2016 y 2017, reporté al 61% de esta

poblacion en un grado de sobrepeso u obesidad y al 64% con elevado riesgo de
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padecer diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertension arterial de acuerdo con el
Cuestionario de factores de riesgo emitido por el Centro Nacional de Programas
Preventivos y Control de Enfermedades CENAPRECE. Estas caracteristicas

representan factores de riesgo cardiovascular (2).

1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo general

Disefiar un programa de vigilancia nutricia basado en los factores de riesgo
cardiovascular de trabajadores de tiempo completo de la Universidad

Iberoamericana Puebla.

1.2.2 Objetivos especificos

1. Caracterizar antropométrica, bioquimica, clinica y dietéticamente ademas del
estilo de vida del grupo de estudio
2. Definir los componentes del programa

1.3 Justificaciéon

La importancia de este proyecto radica en que, a partir del disefio del programa de
vigilancia nutricia, se prodra beneficiar a colaboradores de la Universidad
Iberoamericana Puebla mediante la disminucion de los factores de riesgo a través
de diferentes lineas de trabajo. El beneficio sera -en primera instancia- establecer
la percepcion que los trabajadores tienen sobre su estado de salud y la influencia
consecuente en su desempefio, planteando el seguimiento multidisciplinario que

contribuya a la disminucion de sus gastos médicos por enfermedad.

Este disefio pudiera ademas implementarse en otras Universidades del Sistema
Universitario Jesuita y estaria disponible para ser utilizado como parte de los

programas de salud en el trabajo de empleadores mexicanos contribuyendo en la

11



construccion de un programa nutricional integral, adecuado a las caracteristicas de

su poblacion.

1.4 Marco contextual

La Universidad Iberoamericana Puebla es una institucién de educacion superior y
media superior ubicada en el municipio de San Andrés Cholula en el estado de
Puebla, México.

Actualmente la Universidad cuenta con 484 empleados de tiempo completo
distribuidos en personal académico y administrativo, ademas de 206 colaboradores

de servicios contratados a través de una empresa outsourcing.

El tiempo completo puede llevarse a cabo, de manera general, en alguno de los

siguientes horarios:

Tabla 3. Horarios de jornada de trabajo del personal de tiempo completo

Jornada Horario

_ 8:00 — 14:00

Mixta Comida: 14:00 — 15:00
15:00 - 17:00
Matutina (fija) 7:00 — 15:00
Vespertina (fija) 14:00 — 21:00
Nocturna (en rol de turnos) 21:00 - 7:00
Fin de semana 7:00 — 14:00

El campus cuenta con un servicio médico y tres enfermerias en diferentes

ubicaciones en las que se lleva a cabo un examen médico anual y en donde se

12



otorga atencién médica del primer nivel de atencion (medicina general, atenciones
de enfermeria y primeros auxilios) y una clinica de nutricidbn en la que se tiene

acceso a consulta nutricional con cuota de recuperacion.

Se cuenta ademas con un gimnasio de pesas y aparatos al que los colaboradores
tienen acceso con costo preferencial y en que ademas se imparten clases como
zumba, box, baile y otros talleres como teatro, canto, fotografia, etc. Este tipo de
actividades se llevan a cabo en horarios entre las 7:00 y 21:00hrs.

Por otro lado, se cuenta con 11 concesionarios de alimentos en los que el personal
contratado de manera directa por la universidad se puede hacer uso de la prestacién
de alimentos que consta de un maximo de $60.00 al dia misma de la que se le
retiene un maximo de $19.00 por dia y que el colaborador puede emplear en los

concesionarios al interior del campus con los siguientes estilos:

e Comida tradicional mexicana (3 concesionarios)
e Taqueria (1 concesionarios)

e Taqueria grill (1 concesionarios)

e Cafeteria (2 concesionarios)

e Fuente de sodas y snacks (4 concesionarios)

Desde 1998 se conformé la Comisién Integral de Salud, que presentd entre sus
lineas de trabajo la Nutricibn y tiene como objetivo integrar el esfuerzo de las
diferentes areas que abordan la salud integral para actualizar, promover, difundir,
dinamizar, reflexionar y proponer acciones dirigidas a la mejora de la salud integral

de la comunidad universitaria (1).

Desde 2012, a la luz de la Comisién Integral de Salud se llevaron a cabo las
acciones ya mencionadas y este estudio de investigacién se ha convertido en el

paso a sequir.
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO

2.1 Enfermedades cardiovasculares

Por definicion, las enfermedades que afectan al corazon y a los vasos sanguineos
se denominan cardiovasculares. Etimolégicamente deriva de la palabra griega
“cardio”, que significa “corazén”, y “vascular”, que se refiere a los vasos sanguineos.
Las enfermedades cardiovasculares incluyen la aterosclerosis, hipertension arterial,

la cardiopatia coronaria y la enfermedad cerebrovascular (6).

2.1.1 Aterosclerosis

La aterosclerosis consiste en el engrosamiento y endurecimiento de las arterias, es
un proceso inflamatorio cronico que afecta a diferentes arterias y que se caracteriza
por engrosamiento de la capa intima y media y la consecuente pérdida de
elasticidad. La lesién basica en la aterosclerosis es la placa de ateroma, la cual se
compone fundamentalmente de lipidos, tejido fibroso y células inflamatorias,
presentando diferentes estadios que a su vez pueden tener un grado diferente de
progresion aun estando en diferentes localizaciones de manera simultanea
(12,13,14).

La localizacion mas frecuente de la placa de ateroma es en las arterias que irrigan
al corazén (coronarias), el cerebro (carétidas, vertebrales y cerebrales) y las
extremidades inferiores (iliacas y femorales), su presencia en una localizacién
concreta se asocia con un mayor riesgo de desarrollarla en otros lechos vasculares
(15,17).

Las manifestaciones clinicas de la arterioesclerosis dependen del lecho vascular
afectado y del grado de progresién. En las arterias coronarias puede conducir a la
aparicion de sindrome coronario agudo, infarto agudo al miocardio (IAM) o muerte
subita por la rotura de la placa y formacion de un trombo. En el cerebro puede

producir un accidente isquémico transitorio o accidente cerebrovascular agudo,
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teniendo como fisiopatologia la ruptura y hemorragia consecuente del vaso
sanguineo. En las arterias periféricas, la expresion clinica es la claudicacion
intermitente o isquemia aguda de los miembros inferiores. De manera cronica la

aterosclerosis se presenta como angina estable o claudicacion intermitente (15).

La evolucidn se debe a la forma de progresion de las placas de ateroma, las que

pueden progresar en forma lenta o brusca (17):

o Algunas placas poseen un alto contenido de elementos fibrosos e
incluso calcificacion. Son placas "estables" cuya traduccion clinica habitual

es un cuadro lentamente progresivo.

o Otras placas poseen un alto contenido graso y de macréfagos, y su
evolucién se caracteriza por mayor incidencia de accidentes agudos, con
ruptura, hemorragias y trombosis sobre la placa, que producen una brusca
oclusion o sub-oclusion de la arteria ("accidente de placa”), cuya traduccion

clinica mas caracteristica son el infarto del miocardio y la angina inestable.

La ruptura de la placa es un proceso probablemente multifactorial, produciéndose
por adelgazamiento y disrupcion de la capa fibrosa que se interpone entre los
componentes de la placay el lumen, lo que puede deberse a condiciones mecanicas
o por debilitamiento intrinseco de dicha capa. En general, la ruptura ocurre en la
union de la capa fibrosa con el endotelio sano y las placas que se rompen son
aguellas con mas contenido de lipidos libres, que son mas blandas y deformables
(15).

2.1.2 Hipertension arterial

La hipertension arterial sistémica es un sindrome de etiologia multiple caracterizado

por la elevacién persistente de las cifras de presién arterial (19). La tabla 4 muestra
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la clasificacion de las cifras de presion arterial normal y los grados de hipertension
arterial (20).

Tabla 4. Interpretacion de las cifras de presion arterial (20)

Categoria Sitélica (mmHg) Diastélica (mmHg)

Optima <120 <80

Normal 120-129 80-84
Normal alta 130-139 85-89
Hipertensién arterial grado 1 140-159 90-99
Hipertensién arterial grado 2 160-179 100-109
Hipertensién arterial grado 3 2180 2110
Hipertension sistdlica aislada 2140 <90

*Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS. Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud
CENETEC. Diagnoéstico y tratamiento de la hipertensién arterial en el primer nivel de atencion.
Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica: IMSS-076-08. Actualizacién 2014

La hipertensién supone una mayor resistencia para el corazén, que responde
aumentando su masa muscular (hipertrofia ventricular izquierda) para hacer frente
a ese sobreesfuerzo. Este incremento de la masa muscular acaba siendo perjudicial
porque no viene acompafado de un aumento equivalente del riego sanguineo y

puede producir insuficiencia coronaria y angina de pecho (17).
Ademas, el musculo cardiaco se vuelve mas irritable y se producen mas arritmias.

En aquellos pacientes que ya han tenido un problema cardiovascular, la

hipertension puede intensificar el dafio. Propicia la arterioesclerosis y fenomenos de
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trombosis, por lo que aumentan la probabilidad de infarto de miocardio o infarto
cerebral. En los casos mas graves, la hipertension arterial puede reblandecer las
paredes de la aorta y provocar su dilatacién originando un aneurisma 0 su ruptura

lo que inevitablemente causa la muerte (15).

A largo plazo la hipertension causa rigidez en las arterias que irrigan sangre a los
rifiones y perjudica al propio rifién, lo que puede desembocar en una insuficiencia

renal crénica que incluso requiera didlisis (17).

2.1.3 Cardiopatia coronaria

Existen numerosas patologias coronarias capaces de producir trastornos de la
circulacion coronaria. La mas frecuente es la ateroesclerosis, pero también otras
causas pueden afectar la circulacion coronaria, tales como embolias, arteritis,

diseccion o estenosis ostiales (22).

La lesion ateroesclerdtica caracteristica es la placa de ateroma. Los fendbmenos que
dan inicio a la placa no estan completamente establecidos, pero se relacionan con
la penetracion y acumulacion subendotelial de colesterol, lo que estaria facilitado
por dafio de la intima arterial producido por factores como la hipertension arterial, la

diabetes, el tabaquismo, el estrés, etc. (12).
Adicionalmente se observan los siguientes fendmenos:
¢ Acumulacién subintimal de macrofagos
¢ Infiltracion y diferenciacion de células musculares lisas, responsables

de un aumento del tejido conectivo

e Dafio endotelial y formacion de trombos plaquetarios
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Todo lo anterior, como ya fue mencionado, produce una placa ateroesclerotica, que
disminuye las propiedades antitrombogénicas y vasodilatadoras del endotelio y que
produce estenosis luminales, con disminucién de la reserva coronaria. Las
consecuencias fisiopatolégicas de la ateroesclerosis coronaria dependen de las
alteraciones del flujo coronario, como resultado del estrechamiento mecéanico
producido por la placa o por las alteraciones de los mecanismos de regulacion
endotelial (12).

1. Efectos mecénicos de la placa ateroescleroética

La limitacidbn mecéanica del flujo producida por las placas ateroesclerdgticas - que
normalmente se ubican en las ramas coronarias epicardicas - se relaciona con la
severidad de la estrechez, longitud y distensibilidad de las mismas y la eventual
presencia de trombos en la superficie de la placa.

A medida que aumenta el grado de estenosis por presencia de la placa
ateroescleroética, se observa una progresiva disminucion de la reserva coronaria,
apareciendo evidencias de insuficiencia del riego coronario a menores aumentos de
la demanda. Las estenosis mayores del 90% pueden producir insuficiencia
coronaria incluso en condiciones de reposo. Por otra parte, las estenosis inferiores
al 50% del lumen no producen disminucion significativa de la reserva coronaria.
Cuando existe una estenosis superior al 70% en una arteria epicardica, los vasos
intramiocardicos o de resistencia estan al maximo de su dilatacién, por lo que el flujo
dependera de la presion de perfusion, de la capacidad de transporte de O2 y del
grado de estenosis de la arteria epicardica.

Debido a la mayor influencia de la presion intraventricular izquierda sobre el
endocardio, el flujo coronario en esta zona es mas sensible que el flujo en las zonas
epicardicas, a los aumentos de la presion intraventricular y a la disminucién de la

presion adrtica, lo que deriva en aumento ventricular izquierdo (12,15,17).
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2. Efectos de la ateroesclerosis sobre la regulacion del flujo coronario

Ademés del grado de estenosis "anatomica”, los trastornos vasomotores de las
arterias coronarias epicardicas pueden ser un factor muy importante en la
fisiopatologia de la circulacién coronaria.

Paralelo a sus efectos mecanicos, la aterosclerosis se asocia a importantes
alteraciones de los mecanismos endoteliales de regulacion del flujo coronario.
Desde etapas precoces de la enfermedad coronaria se puede observar una
disfuncion de la vasodilatacion mediada por factores endoteliales, tanto en las
arterias epicardicas como en los vasos de resistencia.

La disfuncion endotelial favorece la vasoconstriccion en respuesta a una variedad
de estimulos, por ejemplo, la estimulacion simpética: en presencia de un endotelio
normal, la noradrenalina estimula la liberacion de un factor relajador del endotelio,
gue neutraliza los efectos vasoconstrictores, predominando finalmente la
vasodilatacion. Sin embargo, si la funcién endotelial esta alterada, el mismo
estimulo termina desencadenando un efecto vasoconstrictor. Esto explica que
estimulos como el ejercicio, el frio o el estrés emocional, que determinan activacion
simpatica, puedan desencadenar isquemia en presencia de estenosis coronarias

moderadas, pero con un trastorno vasomotor importante (22,23).

Asimismo, se ha demostrado que los llamados factores de riesgo coronario
(hipercolesterolemia, tabaquismo, diabetes) también pueden modificar las funciones
endoteliales, alin en ausencia de estenosis coronaria (24).

3. Efectos de la isquemia sobre el miocardio

La irrigacibn miocardica inapropiada produce una "isquemia”, que tiene los

siguientes efectos:

e Metabdlicos: Se produce aumento del contenido de lactatos y disminucion
del pH, del ATP y de los creatinfosfatos.
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e Mecanicos: Hay disminucion de la contractilidad y de la distensibilidad en la
zona isquémica. Puede haber falla ventricular aguda, disfuncion de masculo

papilar, etc.

e Eléctricos: Se producen cambios en los potenciales de reposo y de accién,
lo que se traduce en inestabilidad eléctrica y arritmias. La isquemia suele
tener traduccion electrocardiogréfica, pudiendo aparecer ondas T negativas;
desnivel negativo de ST (isquemia subendocardica) o desnivel positivo de ST

(isquemia trasmural).

Asi pues, la enfermedad coronaria se presenta con una enorme variedad de cuadros
clinicos, que van desde la muerte subita hasta la insuficiencia cardiaca post infarto
del miocardio, las que pueden dividirse, en general, en estables (angina cronica) e
inestables (angina inestable, infarto del miocardio), clasificacion que tiene
implicaciones  anatomicas, fisiopatolégicas, pronosticas y terapéuticas
(25,26,27,28):

a) Sindrome coronario crénico o angina estable

Corresponde a un dolor o malestar, que habitualmente es retroesternal, de caracter
opresivo, que en un alto porcentaje de casos puede irradiarse o localizarse en la
region interescapular, cuello, mandibula, hombros y brazos. Su caracteristica mas
importante es su relacion con algun factor desencadenante (esfuerzo, frio,
emociones), siendo en general de corta duracion (1 a 5 min). Normalmente tiene

una aparicion insidiosa y evoluciona lentamente en el tiempo.
La angina estable se debe a una isquemia miocardica transitoria y su sustrato

anatomico es, en la mayoria de los casos, la estenosis critica de 2 o 3 vasos
coronarios (25,26,27,28).
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b) Sindromes coronarios agudos

En este grupo se reunen los cuadros clinicos "inestables”, cuyo sustrato anatomico
habitual es la enfermedad coronaria, complicada por un accidente de placa o

agravada por factores vasoespasticos.

1. Angina inestable

Se trata de un dolor o malestar que, a diferencia de la angina estable, se presenta
sin estricta relacion con los esfuerzos, es en general mas prolongado y no
desaparece con el reposo. Frecuentemente es de inicio reciente y de evolucion
rapidamente progresiva. Puede complicar la evolucion de un paciente con una
angina cronica estable.

Una situacion especial lo constituye la angina vasoespastica o de Prinzmetal,
caracterizada por episodios de dolor de reposo, que presenta supradesnivel
transitorio de ST. La mayoria de los pacientes con este tipo de angina tienen
lesiones coronarias arterioescleréticas (25,26,27,28).

2. Infarto agudo de miocardio

Corresponde al cuadro clinico que acompafia a la necrosis miocardica, de origen
isquémico. Su causa mas frecuente es una trombosis coronaria, secundaria a un
accidente de placa ateromatosa. Habitualmente la necrosis es trasmural y mas
raramente es no trasmural ("sub-endocardica"), como consecuencia de una
disminucién no total del flujo coronario en la zona infartada.

La evolucion y prondstico del infarto del miocardio se relaciona con la presencia de
arritmias, con la magnitud de la masa miocardica necrosada, con la existencia de
isquemia residual o de dafo estructural. Las arritmias pueden presentarse desde
las primeras horas del infarto y son la principal causa de muerte de quienes fallecen

antes de llegar a un hospital.
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La magnitud de la masa necrosada condiciona la aparicion de insuficiencia cardiaca
y es el principal factor de riesgo de mortalidad a corto y largo plazo. A consecuencia
de la necrosis y de la isquemia miocardica, se desencadena una serie alteraciones
fisiopatoldgicas, caracterizadas por disminucién global de la capacidad contractil y
de la distensibilidad del ventriculo izquierdo, junto con un subsecuente aumento del
volumen ventricular, baja del gasto cardiaco, aumento del tono simpatico y de la
resistencia periférica, todo lo cual puede finalmente llevar a diferentes grados de
insuficiencia cardiaca.

En un ndmero importante de pacientes se puede observar manifestaciones de
isquemia residual, es decir, que fuera de la zona necrosada existen otros territorios
en riesgo de isquemia debido a la persistencia de la oclusion subtotal de una arteria
coronaria o de una obstruccion total de una arteria que recibe circulacién colateral
no suficiente de otra coronaria; otra razén es la coexistencia de lesiones criticas en
otras arterias coronarias, que pueden hacerse sintomaticas como consecuencia de
los trastornos fisiopatologicos del infarto y una dltima posibilidad es la existencia de
dafios estructurales que se dan en un bajo porcentaje de pacientes que presentan
la ruptura de estructuras cardiacas como en la insuficiencia mitral, por ruptura de
aparato subvaluar, que realiza la comunicacion interventricular, ya sea por

perforacion septal o ruptura de pared libre (25,26,27,28).

Como diagnéstico diferencial se debe contemplar la Pericarditis, pues un nimero
importante de pacientes presentan cierto grado de inflamacién pericardica, que se
traduce en dolor y frotes pericardicos, pero rara vez se acompafia derrames de

significacion hemodinamica (26).

2.1.4 Enfermedad cerebrovascular

La enfermedad vascular cerebral (EVC) es una de las causas mas frecuentes de
mortalidad y discapacidad a nivel mundial, siendo su incidencia y prevalencia mayor
conforme incrementa la edad de la poblacion.

La ECV o ictus constituye un conjunto heterogéneo de distintos trastornos que

hacen referencia a la circulacion cerebral. Se producen por la interrupcion o
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disminucién del aporte sanguineo al cerebro, lo que significa que disminuye el
aporte de oxigeno (O2) y glucosa al mismo tiempo, dando lugar a déficits
neurolégicos (29).

Las enfermedades que afectan a la circulacién cerebral suelen manifestarse por
episodios de caracter agudo, de ahi que se conozcan como “accidente vascular
cerebral” o ictus. Segun el mecanismo fisiopatolégico que los ocasiona pueden

dividirse en dos grandes grupos: isquémicos o hemorragicos (30).

1. Accidentes vasculares isquémicos

Se producen por la reduccién o interrupcion del flujo sanguineo cerebral,
generalmente debido a la oclusibn de una arteria. La oclusion puede estar
ocasionada por un coagulo de sangre (trombo), por una placa de ateroma o por una
burbuja de aire (émbolo). El 80% de los accidentes vasculares que se producen es

de origen isquémico (27).

La isquemia por debajo de un valor critico produce alteracion del metabolismo
neuronal y, si éste se mantiene durante un tiempo, produce necrosis, que se
denomina infarto cerebral si se trata de una necrosis celular por isquemia. Por lo
gue se refiere a la isquemia cerebral se pueden describir: la isquemia cerebral

transitoria (ICT) y del infarto cerebral (1C).

a) Isquemia cerebral transitoria

Se trata de crisis isquémicas agudas, focales (localizadas), temporales, reversibles
y que producen un déficit neuroldgico, cuya duracion no excede las 24 horas. Se
manifiesta por una pérdida de las funciones motora, sensitiva o visual, durante unos
minutos.

La disminucién temporal del flujo sanguineo cerebral se produce como

consecuencia de la estenosis producida por un trombo o una placa de ateroma en
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una zona especifica del encéfalo. Las causas que pueden originar este déficit
neurologico son la estenosis por ateromatosis, afecciones cardiacas susceptibles
de producir émbolos, como, por ejemplo, arritmias cardiacas, valvulopatias o

fibrilacion auricular, entre otras (27).

Segun la estadistica de 2017, en México Los factores de riesgo mas importantes
para ICT fueron hipertensién arterial (60%), ICT previo (40%), dislipidemia (33%) y
diabetes (29%). Ademas, el tabaquismo, alcoholismo y obesidad se asociaron

significativamente al género masculino y ocasion6 una mortalidad del 7%.

b) Infarto cerebral

Es ocasionado por una alteracién cuantitativa o cualitativa del aporte sanguineo a
un territorio del encéfalo y de comienzo agudo, determinando un déficit neuroldgico
de méas de 24 horas de duracion y que es el resultado de la necrosis tisular. La
presentacion clinica dependera de la zona cerebral afectada.

La isquemia cerebral ocasiona una carencia de glucosa y oxigeno al cerebro que
da lugar a una falta de energia y, como consecuencia, a alteraciones funcionales y
estructurales de la neurona. Estas alteraciones dependen de diferentes factores: la
gravedad y la duracion de la isquemia y la existencia de una vulnerabilidad selectiva
en donde no todas las neuronas responden igual a la isquemia, y al poco tiempo de
iniciarse ésta (entre 5 min a una hora), a igual flujo sanguineo, hay neuronas que
padecen una lesion estructural y muerte celular, mientras que otras tan solo
presentan alteraciones funcionales. Esto se debe posiblemente a una mayor
actividad metabdlica, por ejemplo, el hipocampo, el cerebelo y el cortex.

La gravedad de la isquemia y las alteraciones funcionales son potencialmente
reversibles si se restablece el flujo sanguineo. La isquemia produce una alteracion
del metabolismo neuronal y, como consecuencia, en cascada aparecen una serie
de sustancias que favorecen y potencian la muerte celular, se produce un
incremento de agua intracelular y edema citotdxico, por lo que el incremento de la

presion intracraneal puede aparecer en la fase aguda del infarto cerebral. Los
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neuroprotectores son farmacos que acttan al inhibir el proceso de liberacion de las
sustancias neurotoxicas, pero deben suministrarse lo antes posible. Otro factor de
proteccion es el flujo sanguineo de la zona de penumbra isquémica que se mantiene
a través de la circulacién colateral. Por tanto, el estado de la circulacién en esta
zona determinard el tamafo del infarto. La muerte de las neuronas de la zona de
penumbra isquémica dara lugar a un incremento del infarto cerebral, y si no se
restablece el flujo sanguineo a las 6-8 h aproximadamente de iniciada la isquemia

cerebral, la zona de penumbra desaparece y el infarto es total (29,30,31).

A diferencia de la ICT, las mujeres tienen una tendencia ligeramente mas elevada
de IC y comparten practicamente los mismos factores de riesgo: hipertension arterial
(70%), diabetes (29%), obesidad (23%) y fibrilacion auricular (23%) (32).

La oclusién de una arteria cerebral puede ser asintomatica, como por ejemplo en la
oclusion de la cardtida interna, si existe una buena circulacion colateral. No
obstante, y en general, la isquemia cerebral da lugar a un déficit neuroldgico focal
de inicio agudo (minutos u horas), transitorio o permanente. Las manifestaciones
clinicas dependen del territorio afectado (vulnerabilidad selectiva), de la extension
de la zona isquémica y del buen estado de las arterias colaterales. Cuanto mas
grande sea el émbolo més lo sera la oclusion arterial y mas la zona infartada. Las

principales alteraciones que puede presentar son:

« Déficit motor (paralisis o paresia) y déficit sensitivo, contralateral a la lesion,
de predominio en la cara y el brazo, generalmente por oclusion de la arteria cerebral

media (la mas comunmente afectada) (33).

Cuando la lesiéon se produce en el hemisferio izquierdo o dominante, puede existir
un trastorno del lenguaje (afasia). EI hemisferio izquierdo esta especializado en el
lenguaje (verbal y no verbal), en el pensamiento analitico y I6gico, en las ideas y
numeros, etc. El enfermo hemipléjico con lesién en el hemisferio dominante es

consciente de su problema (motor, sensitivo o de lenguaje), tiene una conducta
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cautelosa, las actividades que lleva a cabo las realiza con lentitud y con
perseverancia con la finalidad de realizarlas de forma correcta.

Cuando la lesiébn se produce en el hemisferio derecho, puede existir
desconocimiento del entorno o del hemicuerpo contralateral a la lesién, puesto que
este hemisferio esta implicado en las relaciones espaciales y de la percepcion.

Los enfermos con lesion en el hemisferio derecho no tienen percepcién de su lesion,
ignoran la parte afectada, pueden interpretar de forma extrafia los estimulos
sensoriales y presentan una conducta impulsiva. Al llevar a cabo las actividades de
autocuidado han de ser estimulados a persistir en su realizacion, ya que desisten
facilmente. Existe, también, un mayor riesgo de lesion como consecuencia del
deterioro de su capacidad para percibir la relacion espacial entre objetos y la no

percepcion del lado afectado (33).

* Amaurosis fugaz o ceguera monocular transitoria, por oclusion de la arteria

oftalmica, rama de la cardtida interna.

* Alteraciones de los campos visuales (hemianopsia) por oclusién de la arteria

posterior cerebral.

» Alteraciones de los nervios craneales (alteracién de la deglucién),
descoordinacion, etc., por oclusion del sistema vertebrobasilar. Los infartos de
pequefio tamafio, sindromes lacunares, localizados en las profundidades de los
hemisferios cerebrales (tdlamo, protuberancia) pueden dar lugar a sintomas
caracteristicos, como disartria-mano torpe, déficit motor puro (faciobraquiocrural),
déficit sensitivo puro (faciobraquiocrural), etc.

2.2 Factores deriesgo cardiovascular

El concepto de “riesgo cardiovascular” se refiere a la probabilidad de sufrir ECV en
un plazo determinado. Por lo tanto, en el célculo del riesgo cardiovascular se

incluyen dos componentes distintos. Por un lado, qué manifestaciones de la ECV se

26



incluyen: la mortalidad cardiovascular, el conjunto de las complicaciones
cardiovasculares letales y no letales, las complicaciones cardioisquémicas (ya sean
objetivas como el infarto agudo de miocardio o subjetivas como la angina de pecho),
las cerebrovasculares u otras. Por otro, puede ser variable el lapso utilizado para el

cémputo: 10 afios (lo mas habitual), 20 afios o toda la vida (36).

En funcién de cudles de las variables citadas se incluyan en el célculo variara la
conceptuacion del riesgo, que puede hacerse de forma cualitativa (alto, intermedio
0 bajo) o cuantitativa (probabilidad numérica de sufrir la complicacién considerada

en el periodo establecido) (35).

2.2.1 Los factores de riesgo cardiovascular de Framingham

En 1948, el Instituto Nacional de la Salud (ahora conocido como Instituto Nacional
Cardiaco, Pulmonar y Sanguineo o NHLBI por sus siglas en inglés)- emprendio el
inicio de un estudio llamado Estudio del Corazon de Framingham -. En aquellos
tiempos poco se sabia sobre las causas generales de enfermedades cardiacas y
accidentes cerebrovasculares, pero las muertes causadas por estas enfermedades
habian estado aumentando constantemente desde principios de siglo y se habian

convertido en una epidemia en Estados Unidos de América (37).

El objetivo del Estudio del Corazon de Framingham era identificar factores o
caracteristicas que contribuyeran a enfermedades cardiovasculares. Asi fue como
los investigadores reclutaron a 5,209 hombres y mujeres de entre 30 y 62 afios de
edad del pueblo de Framingham, Massachusetts y comenzaron la primera ronda de
examinaciones fisicas exhaustivas, asi como entrevistas sobre su estilo de vida, que
mas tarde analizarian para buscar patrones comunes relacionados con el desarrollo
de enfermedades cardiovasculares. Desde 1948, estos participantes han seguido
acudiendo al estudio cada dos afios para un examen fisico, incluyendo pruebas de

laboratorio y actualizacién de su historial médico (34,35).
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En 1971 el estudio recluté a una segunda generacién; 5,124 hijos del primer grupo
y algunos esposos, para participar en examenes similares. En 1994 se reconocié la
necesidad de incorporar a un nuevo grupo que reflejara la reciente diversidad étnica
de Framingham y se reclut6 al primer grupo de Omni. En abril del 2002 el estudio
entré a una nueva fase; el reclutamiento de una tercera generacion de participantes;
nietos del grupo original, y en 2003 se reclutdé a un segundo grupo de Omni. Este
paso ha sido de vital importancia para incrementar el entendimiento sobre
enfermedades del corazén y accidentes cardiovasculares, y como estas
condiciones afectan a las familias. Con la ayuda de otra generacion de participantes,
el estudio podria estar muy cerca de las causas primarias de enfermedades
cardiovasculares y ayudar al desarrollo de nuevas y mejores formas de prevenirlas,

diagnosticarlas y curarlas (37).

El primer examen de la Tercera Generacioén con 4,095 participantes, se complet6
en julio del 2005. Al mismo tiempo que el primer examen de Omni 2 con 410

participantes (37).

A través de los afios, el cuidadoso monitoreo de los participantes del Estudio de
Framingham ha llevado a la identificacion de los principales factores de riesgo para
enfermedades cardiovasculares (presion arterial alta, niveles altos de colesterol,
fumar, obesidad, diabetes e inactividad fisica), asi como una buena cantidad de
valiosa informacién sobre los efectos de factores relacionados; como son
triglicéridos y niveles de colesterol HDL, edad, sexo y condiciones psicologicas.
Aunque el grupo original de participantes es en su mayoria caucasico, laimportancia
de los principales factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares
identificados en este grupo, ha demostrado ser algo que aplica casi de manera

universal en otros grupos raciales (35).

28



Cabe mencionar, que el concepto de "factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares” se ha convertido en parte integral de la terminologia médica y ha
llevado al desarrollo de tratamientos efectivos y estrategias preventivas en la

practica clinica (38).

2.2.2 Hipercolesterolemia

1. Colesterol

El colesterol es una sustancia grasa natural presente en todas las células del cuerpo
humano necesaria para el normal funcionamiento del organismo. La mayor parte
del colesterol se produce en el higado, aunque también se obtiene a través de

algunos alimentos (18).

El colesterol es un lipido, y una de las caracteristicas que definen a los lipidos es
gue generalmente solo se pueden diluir en disolventes organicos como el alcohol,
el éter, la acetona o el cloroformo, esto es que practicamente no se disuelven en
agua y, por lo tanto, no se pueden disolver en soluciones acuosas como la sangre,
lo que es de trascendental importancia para comprender por qué puede depositarse

en las paredes internas de las arterias, bloqueandolas (39).

La célula animal puede, por si sola, fabricar el colesterol que necesita a partir de
compuestos sencillos como la Acetil Coenzima A (Acetil CoA), que es un producto
de la oxidacion de las grasas, los carbohidratos y algunas proteinas; asi, cualquiera
de estos compuestos puede participar en la fabricacion o sintesis del colesterol (18).
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Sin embargo, el colesterol también es un nutrimento, es decir, que lo encontramos
de manera habitual en nuestros alimentos y que cumple varias funciones

metabdlicas en el organismo (39).

La sangre lleva el colesterol a las células en particulas transportadoras especiales
denominadas «lipoproteinas». Dos de las lipoproteinas mas importantes son la

lipoproteina de baja densidad (LDL) y la lipoproteina de alta densidad (HDL).

2. Lipoproteina de baja densidad - LDL

Las particulas de LDL (Low Density Lipoprotein) o lipoproteina de baja densidad
transportan el colesterol a las células. El colesterol LDL a menudo se denomina
«colesterol malo» porque se cree que los niveles elevados de esta sustancia
contribuyen a la enfermedad cardiovascular. Un exceso de LDL en la sangre da
lugar a una acumulacion de grasa en las paredes de las arterias, la cual inicia el
proceso de la enfermedad aterosclerotica. Los niveles de LDL pueden ser elevados
en personas cuya alimentacion tiene un alto contenido de grasa saturada, colesterol

0 ambas cosas (40).

3. Lipoproteina de alta densidad - HDL

Las particulas de HDL (High Density Lipoprotein) o lipoproteina de alta densidad
transportan el colesterol de las células nuevamente al higado, donde puede ser
eliminado del organismo. El colesterol HDL se denomina «colesterol bueno» porque
se cree que los niveles elevados de esta sustancia reducen el riesgo cardiovascular.
Las personas con niveles bajos de HDL tienen un mayor riesgo cardiovascular,
incluso si su colesterol total es inferior a 200 mg/dl. Los niveles bajos de HDL a
menudo son una consecuencia de la inactividad fisica, la obesidad o el habito de
fumar. También es comun que las personas que padecen de diabetes tipo 2 tengan

niveles bajos de colesterol HDL. Los hombres, en general, tienen niveles mas bajos
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de colesterol HDL que las mujeres, porque la hormona femenina estrégeno aumenta
el HDL. Pero cuando las mujeres dejan de menstruar, sus niveles de HDL pueden
disminuir.

Se recomienda que el nivel de colesterol en sangre sea inferior a los 200 mg/dl.
Entre los 200 mg/dl y los 239 mg/dl, el nivel de colesterol se considera elevado o
limitrofe y es aconsejable reducirlo. Un nivel de 240 mg/dl o mas de colesterol se

considera elevado y es necesario tomar medidas para reducirlo (40).

4, Triglicéridos

Los triglicéridos son grasas que suministran energia a los musculos. Al igual que el
colesterol, son transportados a las células del organismo por las lipoproteinas de la
sangre. Una alimentacion alta en grasas saturadas o hidratos de carbono puede
elevar los niveles de triglicéridos.

Las personas con niveles elevados de triglicéridos a menudo son obesas o tienen
niveles bajos de colesterol HDL, presion arterial alta o diabetes, todos ellos factores
de riesgo cardiovascular (40).

5. Colesterol total

El colesterol total en sangre es la suma del colesterol transportado en las particulas
de LDL, HDL vy otras lipoproteinas. Todos los adultos mayores de 20 afios de edad
deben realizarse un perfil lipoproteico completo cada 5 afios. Es necesario ayunar
durante las 10 a 12 horas anteriores al andlisis y, durante ese espacio de tiempo, el
Unico liquido permitido es el agua. Este perfil completo permite determinar los
niveles de colesterol total, LDL, HDL vy triglicéridos. El LDL es el lipido mas
importante para predecir el riesgo cardiovascular.

Si se miden los niveles de colesterol a partir de una muestra de sangre no tomada
en ayunas, es decir, habiendo el paciente comido dentro de las 10 a 12 horas
anteriores al analisis, solo seré& posible calcular el colesterol total y el HDL. Si los

resultados indican un colesterol total elevado o un colesterol HDL bajo, o si el
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paciente tiene otros factores de riesgo cardiovascular, el médico posiblemente pida
un perfil lipoproteico completo.

De esta manera, se puede evaluar los resultados del perfil lipoproteico completo y
los otros factores de riesgo cardiovascular del paciente, y usar un instrumento de
evaluacion de riesgos para predecir mejor las probabilidades de padecer un ataque

al corazon dentro de 10 afios (41).

2.2.3 Diabetes

La diabetes es una enfermedad cronica que aparece cuando el pancreas no
produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina
gue produce. La insulina es una hormona que regula la glucosa en la sangre. El
efecto de la diabetes no controlada es la hiperglucemia, que con el tiempo dana
gravemente muchos 6rganos y sistemas, especialmente los nervios y los vasos

sanguineos (42).

Sus sintomas consisten, entre otros, en excrecion excesiva de orina (poliuria), sed
(polidipsia), hambre constante (polifagia), pérdida de peso, trastornos visuales y

cansancio. Estos sintomas pueden aparecer de forma subita (42).

La diabetes de tipo 2 se debe a una utilizacion ineficaz de la insulina. Este tipo
representa la mayoria de los casos mundiales y se debe en gran medida a un peso
corporal excesivo y a la inactividad fisica (42).

De acuerdo a la Federacion Internacional de Diabetes IDF por sus siglas en inglés,
las enfermedades cardiovasculares son la causa de muerte mas comun entre las
personas con diabetes tipo 2; mismas que son responsables del 54% de las muertes

registradas en México.

La Federacion Mexicana de Diabetes, A.C. adscrita a la Federaciéon Internacional
de Diabetes, incluso inici6 un estudio en 2017 para investigar el nivel de
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conocimiento y conciencia de la presencia de enfermedades cardiovasculares en el
paciente con diabetes tipo 2 con el objetivo de determinar el nivel de conocimiento
gue los pacientes con diabetes tienen al respecto de las enfermedades
cardiovasculares y esto permita dirigir los mensajes que la FMD envia sobre los

temas que mas se necesitan.

Como resultado del estudio, se pudo identificar que alrededor de una cuarta parte
de los participantes se consideraban sin riesgo o con bajo riesgo de padecer una
Enfermedad Cardiovascular (ECV), mientras que el 36% (4,488 personas) se
calificaron a si mismos como con algo de riesgo y 37% (4,553) informaron que

estaban en moderado o alto riesgo de ECV (4).

2.2.4 Sobrepeso y obesidad

El sobrepeso se define como un indice de masa corporal (IMC) de 25 o mas y la
obesidad como un IMC de 30 o0 mas (38).

El indice de masa corporal (IMC), que se calcula dividiendo los kilogramos de peso

por el cuadrado de la talla en metros (IMC = kg/m?).

Las investigaciones han demostrado que a medida que aumenta el peso hasta
alcanzar los niveles de sobrepeso y obesidad, también aumentan los riesgos de las

siguientes afecciones:

a) Enfermedad coronaria

b) Diabetes tipo 2

c) Cancer (de endometrio, de mamay de colon)

d) Hipertension (presion arterial alta)

e) Dislipidemia (por ejemplo, niveles altos de colesterol total o de triglicéridos)
f) Accidente cerebrovascular

g) Enfermedad del higado y de la vesicula
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2.2.5 Tabaquismo

El uso del tabaco es un factor que contribuye a seis de los ocho trastornos a la salud
gue son las principales causas de muerte en el mundo, incluyendo las
enfermedades cardiovasculares, el cancer, la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, infecciones del tracto respiratorio inferior y la tuberculosis. El tabaquismo
aumenta apreciablemente el riesgo de enfermedad cardiovascular y de enfermedad
vascular periférica (enfermedad de los vasos sanguineos que riegan los brazos y
las piernas) (44,74).

El tabaquismo eleva la frecuencia cardiaca, endurece las grandes arterias y puede
causar irregularidades del ritmo cardiaco. Todos estos factores hacen que el
corazon trabaje mas. Ademas, el tabaquismo eleva la presion arterial, que es otro
factor de riesgo importante. Aunque la nicotina es el principio activo mas importante
del humo de cigarrillo, otras sustancias y compuestos quimicos como el alquitran y
el mondxido de carbono también perjudican el corazén de muchas maneras. Estas
sustancias provocan la acumulacion de placa grasa en las arterias (aterosclerosis),
posiblemente al lesionar las paredes de los vasos sanguineos. También afectan las
concentraciones de colesterol y de fibrinbgeno (una sustancia que contribuye a la
coagulacion de la sangre), aumentando asi el riesgo de que se forme un coagulo
sanguineo, que puede causar un ataque cardiaco o un accidente cerebrovascular
(34).

2.2.6 Inactividad fisica

Las personas inactivas tienen un mayor riesgo de sufrir un ataque al corazén que
las personas que hacen ejercicio regular. El ejercicio quema calorias para mantener
un peso saludable, ayuda a controlar los niveles de colesterol y la diabetes, y
posiblemente disminuya la presion arterial. El ejercicio también fortalece el musculo
cardiaco y hace mas flexibles las arterias. Las personas que gueman activamente

entre 500 y 3.500 calorias por semana, ya sea en el trabajo o haciendo ejercicio,
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tienen una expectativa de vida superior a la de las personas sedentarias. Incluso el

ejercicio de intensidad moderada es beneficioso si se hace con regularidad (45,46).

La falta de actividad fisica o la actividad fisica insuficiente se refiere a la actividad
fisica demasiado liviana, breve o infrecuente como para proporcionar suficiente
estimulo al cuerpo para que mantenga su estructura y sus funciones normales. En
ese sentido, las distintas partes y funciones del cuerpo requieren diferentes
cantidades de estimulo. De igual manera, las necesidades varian de una persona a
otra. Por ejemplo, los trabajadores jovenes y en buena condicion fisica precisan de
un nivel y tipo de ejercicio saludable, distinto del que requieren los trabajadores de
mas edad. Ademas, alguien muy inactivo vera grandes beneficios con poca
actividad, mientras que quien ya esté muy activo necesitard mas, para obtener una

diferencia significativa (73,74).

2.2.7 Sexo

En general, los hombres tienen un riesgo mayor que las mujeres de sufrir un ataque
al corazén. La diferencia es menor cuando las mujeres comienzan la menopausia,
porque las investigaciones demuestran que el estrogeno, una de las hormonas
femeninas, ayuda a proteger a las mujeres de las enfermedades del corazén. Pero
después de los 65 afios de edad, el riesgo cardiovascular es aproximadamente igual
en hombres y mujeres cuando los otros factores de riesgo son similares. Las
enfermedades cardiovasculares afectan a un niamero mayor de mujeres que de
hombres y los ataques cardiacos son, por lo general, mas graves en las mujeres

gue en los hombres (49).

2.3 Programa Nutricional en el trabajo

Una alimentacion adecuada constituye un derecho humano basico y, sin embargo,
a menudo ha sido ignorada en el contexto de los derechos del trabajo. Igualmente,

es la base esencial de una fuerza de trabajo productiva y, no obstante, llama la
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atencion la poca importancia que se le presta en el contexto de la mejora de la
productividad y la competitividad empresarial. Por otra parte, las medidas para
asegurar una fuerza de trabajo bien alimentada y saludable son elementos
indispensables de la proteccion social de los trabajadores, pero con frecuencia
estdn ausentes de los programas para mejorar las condiciones de trabajo y
seguridad y salud ocupacional. Estos hechos relevantes se destacaron en la
publicacién Food at Work. Workplace solutions for malnutrition, obesity and chronic
diseases que la OIT realizé en 2005, estudio que fue concebido como una respuesta
a la falta de atencién a la alimentacion en el trabajo y que mostré la heterogeneidad
de las realidades nacionales, vinculada con aspectos idiosincraticos, culturales,
institucionales y productivos, que reforzaron la necesidad de promover el didlogo
social en un tema a la vez poco discutido y muy relevante (60). En linea con esta
preocupacion, el programa educacional SOLVE de la OIT, en su afan por integrar la
promocion de la salud en las politicas de seguridad y salud de los lugares de trabajo
y en las acciones a nivel de empresa, incluye contenidos para el fomento de habitos

de alimentacion saludables en los lugares de trabajo (61).

En México, la ultima actualizacion de la Estrategia Nacional para la Prevencion y el
control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes establece 14 objetivos que van
desde la educacién y difusion de practicas de alimentacion y actividad fisica
saludables hasta la regulacion de etiquetados y la promocion de actividad cientifica;
sin embargo, no considera recomendaciones para la poblacion dentro de su entorno
laboral (5).

2.4 Abordaje nutricio de los factores de riesgo cardiovascular

Existen numerosas evidencias cientificas de que la gran mayoria de las
enfermedades cronicas, incluidas las enfermedades cardiovasculares, son en gran
medida prevenibles con medidas higiénicas y dietéticas, de ahi las
recomendaciones de numerosas sociedades cientificas y organismos oficiales en

este sentido. No obstante, tanto en el &mbito de la atencion primaria como en la
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especializada, los tratamientos «preventivos» mas utilizados son los farmacos,
hipolipemiantes, antihipertensivos y otros, en vez de dar prioridad a la educacion
para modificar los estilos de vida poco saludables. Sin negar la eficacia de estos
farmacos, la postergacion de la prevencion primaria con medidas higiénico-
dietéticas, ademas de incrementar enormemente el gasto farmacéutico, no alcanza

la efectividad deseada, porque se suele llegar tarde.

Los alimentos que se ha identificado tienen beneficios sobre la salud cardiovascular
son las nueces, verduras, frutas, pescado, aceites vegetales, granos integrales. La
Sociedad Europea de Cardiologia y la Asociacion Americana del Corazén
recomiendan para el manejo de factores de riesgo cardiovascular un consumo bajo
de grasas saturadas y trans, ingesta reducida de sodio, 2 a 3 porciones de frutas y
2 a 3 porciones verduras diarias, 30 a 45 gramos de fibra por dia, consumo de
pescado graso por lo menos dos veces a la semana, asi como una ingesta elevada

granos enteros y nueces (51,52).

El consumo adecuado de frutas y verduras ha mostrado reducir el riesgo de
enfermedad cardiovascular, actualmente se recomienda consumir mas de cinco
porciones por dia para obtener este beneficio. Las verduras contienen fibra, potasio
y magnesio los cuales se han asociado a mejoras en el perfil de lipidos, presién
arterial y en los niveles de glucosa en sangre (56,58). Las frutas contienen potasio,
antioxidantes y fibra, los cuales se ha visto mejoran los niveles de presion arterial,
colesterol total y colesterol LDL (56,59). Existen estudios de cohorte prospectivos
gue muestran la asociacion entre un aumento en el consumo de frutas y verduras y
la reducciéon del riesgo de enfermedad coronaria y accidente vascular cerebral
(49,56).

Los granos integrales han mostrado efectos benéficos sobre la salud cardiovascular
ya que contienen fibras solubles e insolubles, inulina y betaglucanos. Se ha visto
mejoras en el control glucémico y disminucién de colesterol total con su ingesta
(53,55).
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Los pescados como atun, sardina, salmon contienen acidos grasos poliinsaturados
omega 3, los cuales tienen efectos benéficos sobre algunos factores de riesgo
cardiovascular como perfil de lipidos, circunferencia abdominal, presion arterial y
glucosa sanguinea. Algunos estudios han mostrados también que los acidos grasos

omega 3 tienen efectos antiarritmicos 54,55).

Las nueces contienen acidos grasos insaturados como &acido oleico y
poliinsaturados como acido linoleico y alfa linolénico, también contienen
carbohidratos complejos y fibra. El consumo de nueces ha mostrado en diversos
estudios un efecto protector sobre la enfermedad arterial coronaria, diabetes

mellitus y mejoras en el perfil de lipidos y presion arterial (55,56).

Dos patrones de alimentacion han mostrado beneficios de la salud cardiovascular,
estos son la dieta DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension) y la dieta
mediterranea (52,57).

La dieta DASH proviene de un programa nutricional creado en la década de 1990
con el objetivo principal de reducir la presion arterial, esta dieta consiste en un
consumo elevado de verduras, frutas, granos enteros, aves de corral, lacteos bajos
en grasa, pescado y nueces, y consumo bajo de dulces, bebidas azucaradas y
carnes rojas. La dieta DASH proporciona mas calcio, potasio, magnesio y fibra, y
menos grasa saturada, colesterol y sodio que una dieta tipica occidental. La dieta
DASH ha mostrado reducir las cifras de presion arterial sistélica y diastélica, asi
como una mejora en el perfil de lipidos (52,56).

El patrén dietético mediterraneo incluye consumo elevado de granos enteros, frutas,
verduras, grasas provenientes de aceite de oliva y nueces, asi Como un consumo
bajo de carne roja. Los beneficios de la dieta mediterranea se han estudiado de
manera amplia en el estudio PREDIMED, el cual ha analizado los efectos de una

dieta mediterranea en la incidencia del objetivo combinado que incluye mortalidad
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cardiovascular, infarto de miocardio no fatal y accidente cerebrovascular no fatal.
En total se incluyeron a 7.447 participantes de 55-80 afios (varones) y 60-80 afios
(mujeres), sin manifestaciones clinicas de enfermedad cardiovascular en el
momento de la inclusion, pero con alta probabilidad de sufrirlas por tener tres o mas
factores de riesgo o DM y se asignaron aleatoriamente en tres grupos: DMed
suplementada con aceite de oliva virgen extra (n = 2.487), DMed suplementada con
frutos secos (n = 2.396) y DBG (n = 2.349). El seguimiento fue de 5 afios y fue
evidenciado que los grupos con dieta mediterranea reducian de manera importante
los riesgos cardiovasculares, por lo cual el estudio PREDIMED demostré6 mediante
un ensayo clinico aleatorizado que la dieta mediterranea protege contra la

enfermedad cardiovascular (50,52).
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CAPITULO 3. MARCO METODOLOGICO

3.1 Caracteristicas del estudio
3.1.1 Ubicacion espacio-temporal

El presente estudio se llevé a cabo del 01 de julio al 31 de octubre de 2019 en la

Universidad Iberoamericana Puebla.

3.1.2 Tipo de estudio

Se trata de un estudio no experimental pues no es posible asignar de manera
aleatoria la variable independiente (105).

Se realiz6 una investigacion descriptiva, estudiando los factores cardiovasculares
sin considerar una hipotesis, es decir sin corroborar o falsear una causa, sino solo

describiendo, generando la base para futuros estudios (101,106,107).
3.2 Criterios de seleccion

Los participantes en el estudio deberan cumplir con los siguientes condiciones:
3.2.1 Criterios de inclusion

e Ser, al momento del estudio, colaborador de tiempo completo contratado por
Comunidad Universitaria del Golfo Centro, A.C.

e Ser, al momento del estudio, colaborador de servicios contratado por la
empresa de ourosurcing INSERH.

3.2.2 Criterios de exclusion

e Si al momento del estudio alguna trabajadora se encuentra gestando o en

periodo de lactancia.
e Sial momento del estudio algin empleado se encuentre en afio sabatico.

e Aquellos colaboradores que no deseen participar en el estudio.

3.2.3 Criterios de eliminacion
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e Colaboradores que en el transcurso del estudio soliciten licencia temporal

e Trabajadores que no hayan completado alguna de las fases

e Desvinculacion laboral definitiva

3.3

Operacionalizacion de las variables

En la tabla 5 se presentan las variables que fueron definidas para el este estudio.

Variable

Tabla 5. Operacionalizacién de las variables

Definicidn
conceptual

Definicion
operacional

Tipo de

variable

Unidad de
medicién

N[AVZETIG )
medicién

Escala de medicion

Peso total de

Medicién de

Peso una persona ) Cuantitativa Kg Numérica
esta propiedad
(108)
Insuficiencia ponderal <18.5
Esla
indice de asociacion Sobrepeso 225
Masa mzteomalt;c;ﬁel ! MC=TF;ﬁSa§’("g) "' cuantitativa Kg/m? Numérica Pre obesidad 25.0-29.9
Corporal pesoy fa taia Obesidad >30
de un individuo : . :
(38) Obesidad clase | 30.0-34.9
Obesidad clase 1l 35.0-39.9
Obesidad clase 1ll =40
Es la medicion .
de la Obtenido de la HOMBRES  MUJERES
L medicion de la Ri
) ) concentracion - lesgo
C f i o . . 294cm 280cm
ér;u;i s;ar;ga de grasa en la elr:n:Ia B?\E)Z?nnetzzlio Cuantitativa cm Numeérica incrementado
zona abdominal tp I Gl Riesgo
de un individuo entre fa uitima sustancialmente 2102 cm >88cm
costillay la cresta .
108) - incrementado
iliaca
fo Niveles de RIESGO
. HOMBRES  MUJERES
Indlce grasa ICC= Ccintura / I - CARDIOVASCULAR
cintura . . Cuantitativa Numeérica | <095 <080  Riesgobajo |
d intraabdominal CCadera
cadera (108) 0.96-1.00 0.81-0.85 Riesgo moderado
21.00 20.85 Riesgo alto
indi Medida de la Riesgo cardiometabdlico
ndice S
cintura/ d'sﬁgbuggg de ICT= CCltalla Cuantitativa Numeérica
altura (ICA) 9 >0.50

corporal (103)
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Escala de medicion

Variable Definicién Definicién Tipo de Unidad de Nivel de
conceptual operacional variable medicién medicién
Maxima Obesidad cervical
circunferencia Obtenido de la
Circunferencia | del cuello, medmnon, sopre Cuantitativa cm Numérica HOMBRES MUJERES
de cuello incluyendo el la prominencia = =
cartilago laringea 241 235
tiroideo (24)
Obtenida de la
Gl|cgm|a Glucosa por dl medicién Qe Cualitativa mg/d Numeérica AYUNO  CASUAL
capilar (71) glucosa capilar y T e
equipo portatil
Tension de la
sangre que p
circula sobre Obtenida de la LRl
Presion las paredes de - . Elevada 290
. medicion a través . -
arterial los vasos de un Cuantitativa mm Hg Numérica
sistolica sanguineos
cuando el baumanometro
corazén se
contrae (72)
Tension de la
sangre sobre . B
Presion | las paredes de | OPtenidade la TA DIASTOLICA
arterial los vasos medicion a través Cuantitativa mm Hg Numérica Elevad >140
diastélica cuando el baurr?:nlé%etro — =
corazén se
relaja (72)
Indice de | individuo de | 7\ ba vica de Moderadamente inactivo
actividad acuerdo a su actir\)/idad fisica Cualitativa Nominal
fisica actividad fisica

(46)

general
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Variable

Definicién

conceptual

Definicién

operacional

Tipo de
variable

Unidad de
medicién

Nivel de

medicion

Escala de medicion

Clasificacion del

LEVE

< 5cigarrillos

Consumo : F .
. . L . MODERADO  5-16 cigarrillos
Tabaquismo habitual de tabaqwsrpo en Cualitativa Nominal ..
base al nimero ALTO > 16 cigarrillos
tabaco (44) - -
de cigarrillos
consumidos al
dia
Ndmero de afios
Edad en afios cumplidos al
Edad de o = -
riesgo maycgr a4s mon_1ento del Cuantitativa Afios Numérica
afios estudio mayor a
45
Concentracién
decreciente de
Estado de Mujer en estrégenos y o )
: ; menopausia otras hormonas Cualitativa Nominal
climaterio
(110) que llevan al
cese de la

menstruacion.
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3.4 Etapas del proyecto

Etapa 1. Caracterizacion del grupo de estudio

Se caracterizo al grupo de estudio iniciando el mes de julio de 2019, en que
el grupo de estudio fue convocado a través de la comunicacion institucional
por la representante de la Direccion de Personal para ingresar -durante la
primera fase- a una encuesta en linea en la que ademas se actualizaron los

datos personales, se obtuvo el grupo de sangre y RH.

En la segunda fase se llevo a cabo la caracterizacion antropométrica, clinica
y bioquimica y en una tercera fase, se aplico un segundo cuestionario para
obtener la caracterizacion del estilo de vida de los participantes. A

continuacion, se presentan los detalles de la caracterizacion:
a) Caracterizacion antropométrica

Para realizar la caracterizacion antropométrica, en el mes de agosto se inicio
con la programacion para determinar las siguientes variables: peso, estatura,
medicion de las 5 circunferencias: cuello, media de brazo, mufieca, cintura 'y
cadera y 4 pliegues: tricipital, bicipital, subescapular y suprailiaco, asi como
la toma de signos vitales: presion arterial y oximetria y la medicion de la

glucosa capilar.

La toma de las siguientes medidas, fue basada en la metodologia de The
International Society for the Advancement of Kinanthropometry — ISAK
(Anexo 7).:

Peso con una bascula marca SECA Mod. 220

e Talla con estadimetro marca SECA Mod. 220

¢ Circunferencia media de brazo, cuello, mufieca, cintura y cadera con cinta

antropométrica de enrollado automatico con escala, marca TAQ Rosscraft

e Pliegue tricipital, bicipital, suprailiaco y subescapular utilizando un
plicbmetro Harpenden
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b) Caracterizacion bioquimica

De acuerdo a la herramienta de tamizaje del sector salud publico mexicano
(ANEXO 8) denominado Cuestionario de factores de riesgo, fue evaluada la
glucosa periférica capilar en ayuno o casual a través de un glucémetro portétil

marca Accu-Check modelo Performa que estima la glucosa en mg/dl.
c) Caracterizacion clinica

Se consideré la toma de Tension Arterial sistélica y diastolica con

baumanometro aneroide de pedestal marca Welch Alin.

Para las mujeres, ademas se obtuvo el dato sobre el estado climatérico para

valorar la presencia o ausencia de menopausia.

d) Caracterizacion dietética

Dentro del cuestionario 2 se realiz6 una frecuencia de consumo por grupo de
alimentos, asi como preguntas acerca de gustos y preferencias, de uso
métodos de coccion y de la disposicion al cambio (75, 76, 78, 79, 80, 81, 93,
95, 96, 100, 102).

e) Caracterizacion del estilo de vida

Aplicando el cuestionario de General Practice Physical Activity Questionnaire
(GPPAQ) (Anexo 4) (82, 83, 104) se obtuvo el indice de actividad fisica en 4
niveles.

El consumo de tabaco se obtuvo del cuestionario 2 al preguntar el nimero de

cigarros consumidos por dia.
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Etapa 2. Disefio del programa nutricional
Posterior a la caracterizacion del grupo de estudio, se conform¢ la base de
datos para analizarla en base a las guias de referencias y determinar la

estratificacion en cuatro grupos.
2.1 Definicion de los componentes del programa de vigilancia nutricia
2.1.1 Estratificacion en grupos de riesgo

Con la finalidad de plantear un disefio estratificado, basado en el riesgo
cardiovascular individual de cada participante, el primer componente
definido del programa fue la estratificacion de los grupos y para ello fueron

elegidos los siguientes items:

e De la circunferencia de cintura: riesgo incrementado y riesgo
sustancialmente incrementado por circunferencia de cintura

e De la circunferencia de cuello: obesidad cervical

e De lainterpretacion de indice de masa corporal IMC: sobrepeso
y obesidad en sus grados I, 11 'y llI

e De lainterpretacion del indice cintura-cadera: riesgo alto

e De la interpretacion del indice cintura-altura: riesgo
cardiometabdlico elevado

e Del resultado de la glucometria en ayuno o casual: el resultado
elevado, < 100 mg/dl en ayuno y < 140 mg/dl en la toma casual

e De la edad, cuando es <45 afios y cuando es < 65 afios

e Estado de climaterio si esta presente

e Antecedente de dislipidemia si esta presente

e Antecedente de hipertension arterial si esta presente

e Antecedente de Diabetes Mellitus si esta presente

e Del indice de actividad fisica segun el GPPAQ: inactivo y

moderadamente inactivo
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e Del nivel de consumo de tabaco: los niveles leve, moderado y

alto

2.2.2 Eleccion de los elementos del programa de vigilancia nutricia

a. Los indicadores antropométricos seleccionados fueron:

i. Peso
ii. Estatura
iii. Circunferencias: cuello, media de brazo, mufeca, cintura y
cadera
iv. Pliegues: bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco
items del seguimiento bioquimico:
i. Glucometria
ftems del seguimiento clinico:
i. Presion sistolica
ii. Presion diastolica
lii. Estado de climaterio
items del seguimiento dietético:
i. Cuestionario 2
items del seguimiento del estilo de vida:
i. General Practice Physical Activity Questionnaire (GPPAQ)
Periodicidad:
Es la frecuencia con la que se llevara a cabo la aplicacion del

programa a cada participante.

Método estadistico

Se ha considerado la utilizacién de Analysis of Variance (ANOVA) que se basa en

el enfoque de que el procedimiento utiliza varianzas para determinar si las medias

son diferentes. (32,38). Ademas de ello, se realizara un andlisis estadistico

descriptivo de las variables del estudio.
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3.6 Aspectos éticos

El desarrollo de esta investigacion se alinea a lo descrito como finalidad en el
documento normativo de la Comision Integral de Salud de la Universidad
Iberoamericana Puebla: “La construccion de una cultura de salud integral en la
comunidad universitaria como base para que cada miembro de la comunidad pueda
dar un servicio completo a los demas, requiere de un trabajo cooperativo e
interdisciplinario que integre los esfuerzos de las distintas areas relacionadas con
esta dimension en un programa institucional conjunto, coherente, sistematico,
permanente e integrado que pueda tener un mayor impacto en nuestra comunidad

universitaria” (77).

Asi pues, este estudio fue aprobado en sesion ordinaria de la Comision Integral de
Salud como parte del examen médico periddico anual que se realiza a todos los

colaboradores.

Con la intencidn de evidenciar la participacion voluntaria de los colaboradores, se
solicito firmaran un Consentimiento Informado (Anexo 4) para la toma de medidas
antropométricas y la glucometria capilar, en donde se indica que dicha toma de
mediciones no implica riesgos para la salud de los participantes ademas de haber
dejado a su voluntad el llenado de los dos cuestionarios en linea y la libertad de

abandonar el estudio cuando asi lo desearon.
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CAPITULO 4. RESULTADOS

4.1 Caracteristicas del grupo de estudio

Inicialmente el grupo que se considerd para el estudio potencialmente era de 690
colaboradores de tiempo completo de las areas académicas, administrativas y de
servicios, de los cuales se eliminaron 5 por encontrarse en alguna de las siguientes
situaciones: estado de gravidez o en afio sabatico al momento del estudio. Durante
la aplicacion de la primera encuesta en linea se eliminaron a 135 colaboradores que
no respondieron en tiempo y forma, aunque cabe sefialar que en su mayoria se trata
del personal de servicios que no hace uso del correo institucional. En la aplicacion
de la segunda encuesta se eliminaron a 299 colaboradores que no dieron respuesta.
El nimero final de colaboradores que participaron en el grupo de estudio fue de 251
y estuvo compuesto por 181 mujeres y 70 hombres con edad media de 41.01 afios
y una desviacion estandar de +10.02 afios. En la figura 2 se describe la distribucion

del grupo de estudio en grupos etarios quinquenales.

Figura 2. Distribucion del grupo de estudio por su grupo de edad
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Los colaboradores se encuentran realizando actividades de tipo académica,
administrativas o de servicios de acuerdo con su contratacion. Las actividades de

los colaboradores se indican en la tabla 6 y en la figura 3.

Tabla 6. Distribucién en porcentaje del grupo de estudio de acuerdo al tipo de

actividad laboral

Tipo de actividad laboral Mujeres Hombres
Académica 68.6% 31.4%
Administrativa 74.5% 25.5%
Servicios 0% 0%

Figura 3. Numero de colaboradores de acuerdo a su tipo de actividad laboral
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4.1.1 Caracteristicas antropométricas, bioquimicas y clinicas iniciales
del grupo de estudio

En la tabla 7 se muestran las caracteristicas generales del grupo de estudio en total

y por género.
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Tabla 7. Caracteristicas generales del grupo de estudio.

Mujeres | Mujeres Hombres Hombres Total Total
(n:181) (n=181) (n:_70) (n=70) (n =251) (n=251)
VEET[ES X + DE X + DE X + DE
TA Sistélica
mmHg 102.32 13.34 11.86 11.36 104.98 13.50
TA Diastélica
mmHg 68.84 8.06 72.46 8.16 69.85 8.24
Glucosa de
ayuno mg/dl 90.27 8.34 96.00 16.20 92.06 11.43
Glucosa
casual mg/dl | 102.82 17.84 106.07 14.96 103.72 17.12
Peso Kg 64.41 10.48 81.29 13.16 69.12 13.58
Tallam 1.59 0.05 1.72 0.07 1.63 0.08
IMC 25.44 417 27.52 421 26.02 4.27
CCucm 33.82 2.63 40.78 3.02 35.76 4.15
CMB cm 29.92 4.06 33.32 3.05 30.87 412
CM cm 15.00 1.81 17.21 1.03 15.62 1.91
CCicm 81.17 13.32 94.45 9.57 84.89 13.83
CCacm 0.51 0.08 99.59 12.64 100.05 9.86
ICC cm 0.81 0.09 1.05 1.01 0.88 0.55
ICAcm 0.51 0.08 0.55 0.06 0.52 0.08
% CGT 35.92 517 27.69 5.97 33.63 6.54
Kg CGT 23.45 6.38 22.86 7.69 23.29 6.76

*X: promedio, *+ DE: Desviacién Estandar, *TA: Tensién Arterial, *IMC: indice de Masa Corporal, *CCu: Circunferencia

de Cuello, *CMB: Circunferencia Media de Brazo, CM: Circunferencia de mufieca, *CCi: Circunferencia de Cintura,

*CCa: Circunferencia de Cadera, *ICC indice Cintura Cadera, *ICA: indice Cintura Altura, *GCT: Grasa Corporal Total

La tabla 8 muestra la distribucién del grupo de estudio de acuerdo a su IMC, se

observa que el IMC normal es el mas frecuente en las mujeres (n=92), sin embargo,

en los hombres es mas frecuente el IMC de sobrepeso (n=38).

Tabla 8. Distribucion de los colaboradores por su indice de Masa Corporal

Género Peso bajo Normal Sobrepeso Obesidad
Mujeres 2 92 62 25
Hombres 0 19 38 13
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Figura 7. Distribucién del grupo de estudio de acuerdo con el IMC
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4.2.2 Caracteristicas del Estilo de vida del grupo de estudio

De acuerdo con la evaluacion del General Practice Physical Activity Questionnaire,
la actividad fisica de los colaboradores se presenta en la tabla 9, en donde puede
observarse que en las mujeres es mas frecuente la inactividad y en los hombres la

clasificacion de activo.

Tabla 9. Actividad fisica del grupo de estudio

‘ Nivel de actividad Mujeres Hombres
Activo 13 % 23 %
Moderadamente activo 29 % 16 %
Moderadamente inactivo 21 % 18 %
Inactivo 34 % 6 %
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4.2 Componentes del programa nutricional

La tabla 10 muestra los diferentes riesgos cardiovasculares elegidos para la
estratificacion en 4 grupos: Riesgo cardiovascular bajo, Riesgo cardiovascular
moderado, Riesgo cardiovascular alto y Riesgo cardiovascular muy alto.

Esta agrupacién de los colaboradores permitira dar seguimiento individual y marcara
las intervenciones a realizar, asi como su periodicidad.

Tabla 10. Estratificacién de los factores de riesgo del estudio

Riesgo Cardiovascular Bajo | Moderado Alto 'leltjg
Sin factores de riesgo cardiovascular *

Sobrepeso *

Obesidad cervical *

Riesgo incrementado por circunferencia de cintura *

Tabaquismo leve *
Moderadamente inactivo *

Riesgo moderado por indice cintura cadera *

Climaterio o menopausia *

Riesgo cardiometabolico elevado por indice cintura altura *

Edad superior o igual a 45 afios cumplidos *

Obesidad | y 1l *

Cifras de TA elevadas *
Glicemia capilar en ayuno o casual elevada *
Riesgo sustancialmente incrementado por circunferencia de cintura *
Tabaquismo moderado y alto *
Inactivo *
Riesgo alto por indice cintura cadera *
Hiperlipidemias *

Edad superior o igual a 65 afios cumplidos *
Obesidad 11l *
Antecedente de Enfermedad Cardiovascular *
Diabetes mellitus *
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Asi, los 251 colaboradores que participaron en el estudio se estratificaron de

acuerdo con su riesgo cardiovascular como se muestra en la tabla 11.

Tabla 11. Estratificacién del grupo de estudio por su riesgo cardiovascular

Riesgo Cardiovascular Colaboradores

Bajo 2
Moderado 8
Muy alto 24

4.3 Programa nutricional para colaboradores de la Universidad
Iberoamericana Puebla, basado en el Riesgo Cardiovascular

La figura 8 describe el Programa de Vigilancia Nutricia basado en la estratificacion
de los factores de riesgo cardiovascular de colaboradores de tiempo completo de la
Universidad Iberoamericana Puebla, esta primera parte se denomina Evaluacion -

Estratificacion - Seguimiento.

El Seguimiento del Programa Nutricional estd determinado por el riesgo
cardiovascular individual, obtenido de la evaluacion antropométrica, bioquimica,

clinica y del estilo de vida que se realiza de manera inicial.

Una vez obtenido el nivel de riesgo cardiovascular individual, el colaborador se
integra al seguimiento que le corresponde de acuerdo a su riesgo cardiovascular.
Puede observarse como la periodicidad de las evaluaciones son mas separadas en
los grupos con bajo y moderado riesgo cardiovascular, mas frecuente en el grupo

de riesgo alto y mucho mas frecuente en el grupo de riesgo cardiovascular muy alto.

Cada seguimiento tiene el objetivo de llevar al colaborador a un nivel de riesgo
cardiovascular cada vez mas bajo, aunque cabe sefalar, que existen factores de
riesgo que per sé los mantendra en riesgo muy elevado, por lo que el objetivo de su
seguimiento es lograr el control de la enfermedad cronica y evitar las futuras

complicaciones.
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Figura 8. Primera parte del Programa Nutricional para Colaboradores de la
Universidad Iberoamericana Puebla.
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En la tabla 13 se muestran los elementos definidos para las evaluaciones
Antropomeétrica, Bioquimica, Clinica, Dietética y del Estilo de vida. Las evaluaciones
Antropométricas formaran parte de la evaluacion inicial y tienen el objetivo de
generar los criterios de la estratificacion. En particular en los componentes
bioguimicos se propone realizar Unicamente la medicién de glucosa periférica de
manera inicial, y dentro del seguimiento posterior a los grupos estratificados como
alto y muy alto, complementar con bioquimicos centrales para la deteccidén oportuna
y/o evaluacion de dislipidemias, prediabetes y diabetes.
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Tabla 13. Contenido de actividades para cada tipo de evaluacion dentro del
programa de vigilancia nutricia.

Tipo de
Evaluacion Indicadores seleccionados
Peso
Talla

Circunferencias: Cuello, Media de Brazo, de
Mufieca, cintura y cadera
Pliegues: Bicipital, Tricipital, Subescapular
y Suprailiaco
Inicial:

Glucometria

Bioquimicos Seguimiento:
Perfil de lipidos
HbAlc
Presién sistélica
Clinicos Presion diastélica
Estado de climaterio
Inicial:
Cuestionario 2
Dietéticos Seguimiento:
Consumo habitual
Plan de alimentacién por equivalentes
Inicial:
General Practice Physical Activity Questionnaire
(GPPAQ)
Cuestionario 2
Sequimiento:

Estilo de vida Capacidad Aerdbica (CA): Test de caminar
Rockport
Eleccion/Actualizacion del Programa de
Condicion cardiorrespiratoria (PCCR): Programa
de caminata y trote en instalaciones deportivas
al aire libre.

Antropométricos

Los componentes clinicos seran los mismos tanto para la estratificacion como para
la evaluacion periddica en todos los grupos. Por otro lado, la evaluacion dietética
inicial que recolecta gustos y preferencias de alimentacion, es informacion que sera
evaluada para proponer el plan de alimentacién por equivalentes propuesto en el
seguimiento de los grupos, a partir del Moderado. Finalmente, el cuestionario
GPPAQ colabora a la estratificacion y en el seguimiento se propone realizar un Test
de caminar Rockport para estimar la capacidad aerdbica de cada colaborador
eligiendo un Programa de caminata y trote en instalaciones deportivas al aire libre.
Este programa tiene la caracteristica de ser autogestionado por el colaborador

dentro de las instalaciones de la Universidad.
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CAPITULO 5. DISCUSION

El presente estudio caracteriz6 al grupo a partir de sus factores de riesgo
cardiovascular, encontrando porcentajes similares a los vistos en el estudio de
Alvarez, Tolentino, Padilla et al, en 2014 donde la obesidad es el IMC predominante
en la poblacion masculina y el sobrepeso en la femenina (85), este resultado
ademas replica el obtenido en la ENSANUT de medio camino 2016 en donde se
asocian estas cifras de sobrepeso y obesidad a las dietas elevadas en energia

presentes en la poblacién mexicana.

Da Costa, Fernandes, Rotenberg et al, mencionaron en 2013 la falta de actividad
fisica asociada a la jornada profesional, considerando que, a mas horas de jornada,
se identificaba alrededor de dos veces mas elevada la posibilidad de no realizar
actividad fisica. En el presente estudio, si bien no fue relacionada la actividad fisica
al tiempo en la jornada de trabajo, la mayoria de los puestos de trabajo son
sedentarios coincidiendo con un alto porcentaje de resultados evaluados como

inactividad e inactividad moderada (88).

En cuanto a la caracterizacion del porcentaje de grasa corporal total a través de la
sumatoria de cuatro pliegues (tricipital, bicipital, subescapular y suprailiaco), Rios,
Samudio, Paredes et al. no lo consideraron como parte de su diagndéstico antes de
realizar la intervencion educativa por lo que no se puede definir que los trabajadores

cuenten con una estratificacion para el seguimiento adecuado (86).

El presente estudio, coincide con Vicente, Terradillos, Capdevila et al. quienes en
2014 concluyeron que la actuacion preventiva desde las empresas parte de un
conocimiento previo de la situacién de riesgo cardiovascular de los trabajadores,
facilitando una planificacidbn mas eficaz y menor coste de las acciones en promocion
de la salud e intervencion coordinadas con los especialistas involucrados en su

control y seguimiento (98).

Luengo, Urbano, Pérez, en 2009 encontraron que, todos los indices antropométricos

mostraron correlacion estadistica significativa con el riesgo cardiovascular, si bien
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el indice Cintura Cadera (r = 0,48), el indice Cintura Altura (ICA) (r = 0,41) y la
Circunferencia de Cintura (r = 0,45) fueron los mas precisos. También concluyeron
gue, al analizar los datos por sexos, el ICA (r = 0,46) fue el que mejor estimaba el
Riesgo Cardiovascular en mujeres, y el ICC, en varones (r = 0,44). Para este trabajo,
se considerod de la misma manera estos indicadores para la estratificacion del riesgo
(103).

Munar, Puzo, Sanclemente, en 2015 plantea un seguimiento Unicamente
considerando las recomendaciones dietéticas por lo que sus resultados se limitan a
la apreciacion de satisfactorio por parte de los participantes. En el programa
diseflado en este estudio se concluye la pertinencia de la intervencion
multidisciplinaria y describe tanto la actividad como la periodicidad de cada area

debe dar en el seguimiento (93).
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CAPITULO 6. CONCLUSIONES

Se disefid un programa de vigilancia nutricional con base en los factores de riesgo
cardiovascular de trabajadores de tiempo completo de la Universidad

Iberoamericana Puebla.

El programa propuesto esta integrado por una fase inicial de Estratificacion en
cuatro grupos de riesgo cardiovascular: Bajo, Medio, Alto y Muy alto, lo que permite
dar un seguimiento diferenciado a los colaboradores de la Universidad y no

generalizado como otros autores proponen.

Las evaluaciones, inicial y de seguimiento, se pueden llevar a cabo con los recursos
humanos y de infraestructura con los que la Universidad cuenta, lo que lo hace
costeable y replicable tanto en los colaboradores actuales como futuros de la
Universidad Iberoamericana Puebla; por otro lado, el seguimiento diferenciado para

cada grupo, hace al programa, especifico y multidisciplinario.
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CAPITULO 7. RECOMENDACIONES

La presente investigacion podria ser replicada en poblaciones de trabajadores
mexicanos de tiempo completo de cualquier ramo productivo o de servicios. Para

ello se recomienda:

1.- Recabar informacién sobre analfabetismo previo a la aplicacion de los
cuestionarios.

2.- En caso de contar con personal analfabeta, calendarizar la aplicacion de ambos
cuestionarios y las mediciones en un solo momento.

3.- Considerar la disponibilidad del recurso humano que se dedique a la aplicacion
persona por persona.

4.- Incluir la medicion de indicadores bioquimicos centrales como el perfil de lipidos
(colesterol total, HDL, LDL, VLDL, y triglicéridos) la glucosa en ayuno y la
hemoglobina glucosilada HbAlc.

Por otra parte, se recomienda valorar la pertinencia de incluir indicadores
psicosociales como el estrés, los horarios de jornada laboral y/o la calidad del
suefio, que puedan influir en el riesgo cardiovascular o bien que incidan en la

resistencia al cambio (107).

En cuando al disefio del programa de vigilancia nutricia, se recomienda adicionar
un programa estructurado de educacién a través de la comunicacién institucional,
alineado a las politicas que se implementen hacia los proveedores de alimentos al

interior del centro de trabajo (81).
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GLOSARIO

Actividad fisica: Cualquier movimiento corporal, producido por la contraccion de
musculos que aumente considerablemente el ritmo cardiaco y el gasto de energia
(74).

Calidad de vida. Nivel percibido de bienestar derivado de la evaluacion que realiza
cada persona de elementos objetivos y subjetivos en distintas dimensiones de su
vida (60).

Cardiopatia coronaria. Estrechamiento de los pequefios vasos sanguineos que

suministran sangre y oxigeno al corazoén (61).

CENAPRECE: Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de
Enfermedades. Es el 6rgano desconcentrado de la Secretaria de Salud responsable
de conducir e implementar a nivel nacional 18 programas sustantivos para la

prevencion y control de enfermedades en la poblacion mexicana (66).

CENETEC: Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud. proporciona
informacion basada en la mejor evidencia disponible para una adecuada toma de
decisiones en materia de Tecnologias para la salud, en los servicios de salud en
México (65).

Enfermedad vascular cerebral. Disminucién del flujo sanguineo al cerebro,

acompafada de alteraciones cerebrales momentaneas o permanentes (63).

Enfermedades cronico-degenerativas: Las enfermedades cronicas son
enfermedades de larga duracién y por lo general de progresion lenta. Las
enfermedades cardiacas, los infartos, el cancer, las enfermedades respiratorias y la
diabetes, son las principales causas de mortalidad en el mundo, siendo

responsables del 63% de las muertes (68).

Estratificacion del riesgo: La estratificacion de riesgos es una herramienta que
permite identificar y/o agrupar pacientes con mayor riesgo de empeorar o de

padecer un nuevo problema de salud, que requieran una atencion mas intensa y
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mayores recursos de salud en el futuro. Sirve asi para definir anticipadamente
intervenciones que se adapten a sus necesidades de cuidados sanitarios futuras
(62).

Examen médico peridédico: Valoracion médica anual realizada a los trabajadores
en donde el servicio médico se coordinara con el departamento de personal y de

produccion para la programacion de esta actividad (69).

Factores de riesgo cardiovascular: Los factores de riesgo cardiovascular son los
gue se asocian a una mayor probabilidad de sufrir una enfermedad cardiovascular:
colesterol, diabetes, hipertension, tabaquismo, herencia genética, estrés, obesidad

y la frecuencia cardiaca (72).

Glucometria capilar: Es la medicion de la concentracion de glucosa en la sangre

a traves de un glucometro (70).

Glucometria casual: Nivel de glucosa capilar o plasmatica, a cualquier hora del
dia, independientemente del periodo transcurrido después de la ultima ingestion de

alimentos (71).

Presion arterial: Fuerza que ejerce la sangre que circula contra las paredes de las
arterias. La presion arterial se toma mediante dos mediciones: sistolica (medida
cuando el corazén late, cuando la presion arterial esta en su punto mas alto) y
diastélica (medida entre latidos cardiacos, cuando la presién arterial estd en su

punto mas bajo) (67).

Normativa laboral: Ordenamientos juridicos que permiten a los empleadores y a
sus empleados conocer, identificar y aplicar sus derechos y obligaciones
estipulados en el contrato laboral, generando un adecuado ambiente de trabajo y a

su vez evitando futuros conflictos (64).

OIT: Organizacion Internacional del Trabajo (8).
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ANEXOS
ANEXO 1. Cuestionario en linea 1

https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=XfbdMg _mDUm290zusplf
2ePIlcWJlI125Dn4B7biHO2-NUMUSBR1pOR0ZXUzdUUINSTDIYOEpaSkOxMC4u

Examen médico periddico

Estimado colaborador:

A continuacién encontraras las preguntas que forman parte de la primera fase de tu examen médico. Estimamos
que el llenado te tomara cinco minutos.

Tus respuestas son confidenciales y de uso exclusivo para el Servicio médico universitario. Agradecemos tu
participacion.

En caso de dudas, comunicate a las extensiones 17110, 17111 0 17112,

* Obligatorio

1. Ndmero de empleado *

Escriba su respuesta

2.Nombre completo *

Escriba su respuesta

3. Direccion actual *

Escriba su respuesta

4. Teléfono fijo (en caso de no tener por favor escribe No aplica) *

Escriba su respuesta

5. Teléfono mavil *
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Escriba su respuesta

6. Nombre de una persona (mayor de edad) para contactarla en caso de emergencia *

Escriba su respuesta

/. Parentesco *

Escriba su respuesta

8. Teléfono *

Escriba su respuesta

9. Selecciona tu tipo de sangre *
O A Positivo
O A Negativo
O B Positivo
Q B Megativo
Q O Positivo
O o MNegativo

() AB Positivo

O AB Negativo

10. SOBRE LA ACTIVIDAD FiSICA
De acuerdo con la version espafnola del General Practice Physical Activity Questionnaire (GPPAQ).
Indica el tipo y la cantidad de actividad fisica que realizas en tu trabajo *

) No estoy trabajando (g). jubilado)

Q Estoy sentado(a) la mayor parte del tiempo (come en una oficina)

O Paso la mayor parte del tiempo de pie o caminando. 5in embargo, mi trabajo no requiere un esfuerzo
fisico intenso (g). guardia de seguridad, jefe administrativo, asesor de promocién, etc.)

O Mi trabajo implica un esfuerzo fisico determinado que incluye el manejo de objetos pesados y el uso de
herramientas (ej. electricista, carpintero, personal de la limpieza, jardinero, etc.)

O Mi trabajo implica una actividad fisica intensa que incluye el manejo de objetos muy pesados (g). personal
de logistica de eventos, albafileria, etc.)
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11. La semana pasada ;jcuantas horas dedicaste a cada una de las siguientes actividades?

Marca una sola casilla para cada inciso. *

MNinguna

a. Ejercicio fisico como

natacién, carrera a pie,

aerdbicos, fatbol, tenis, )
entrenamiento en &l

gimnasio, etc.

b. Bicicleta, incluso para
desplazarse al trabajo y ]

durante el tiempo libre.
c. Caminar, incluso para
desplazarse al trabajo,

ir de compras, )

recreativo, etc.

d. Tareas domeésticas /
Cuidado de nifios -

Jardineria / Carpinteria,
herreria :

12. ;jComo describirias tu paso al caminar? *
"\;," Paso lento (g]. menos de 4,8 km/h aprox.)
() Paso medio constante

"\;," Paso rapido (gj. mas de 6,4 km/h aprox.)

Enviar

Menos de 1 hora

Entre 1y 3 horas

3 horas o mas
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ANEXO 2. Cuestionario en linea 2

https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=XfbdMg mDUm290zusplf
2ePIlcWJII25Dn4B7biHO2-NUREZYTzJCTUVFWU9HVTVXNkVIVIRWUOXWOS4u

Alimentacion, habitos y enfermedades (2)

Cuestionario complemento de la segunda fase
Examen médico periodico 2019

Hola, ALICIA: al enviar este formulario, el propietario podra ver su nombre y direccion de correo electrénico.

* Obligatorio

1. ;Consideras que tienes una alimentacion saludable? *
Siempre
! Casi siempre
Algunas veces
! Casi nunca

Munca

2. ;Quién prepara con mayor frecuencia los alimentos que consumes? *

Siempre Casi siempre Algunas veces Casi nunca MNunca

Yo

Alguna persona en casa
(pareja, padres,
roommate, etc.)

Los compro ya
preparados en los
concesionarios de
alimentos de la
Universidad

Los compro ya
preparados en algdn
lugar fuera de la
Universidad

76


https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=XfbdMg_mDUm29Ozusp1f2ePlcWJlI25Dn4B7biHQ2-NUREZYTzJCTUVFWU9HVTVXNkVIVjRWU0xWOS4u
https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=XfbdMg_mDUm29Ozusp1f2ePlcWJlI25Dn4B7biHQ2-NUREZYTzJCTUVFWU9HVTVXNkVIVjRWU0xWOS4u

3. ;Con qué frecuencia consumes alimentos y/o bebidas en los concesionarios de la Universidad? *

Diario Casi diario Algunas veces Casi nunca Nunca
El Mestizaje L) L) O k,_;' K,_;'
l ltakate @) @) O @) @)
Green Chile O O O (_;' (_;'
Mora Azul O O O Q Q
Punto y Coma O O O (_;' Q
Fast Fruit O O O Q O
Nutremas (IDIT) Q O O (_;' Q
Capeltic O O O Q Q
Italian coffee O @) o @) O
Sazén de Beky (Villa O O Q (_;' (_;'

Ibero)
5.Si evitas algun alimento, ;por qué motivo lo haces? *
() Porgue no me gusta
) Por cuidarme
' Porgque me hace sentir mal

' Mo suelo evitar ningun alimento

6. jSigues algun tipo de dieta recomendada? *
O Si, por un nutriélogo
L} 5i, por otro profesional de la salud
L} 5i, por alguien que no es profesional de la salud

) No, como de acuerdo a mis gustos y costumbres



Limoneta o o o o o

Sattvika Eco Panaderia (7] (] (@) (] )

() Susabor

() Su precio

() Que sea agradable a la vista
() Su caducidad

() Su contenido nutrimental

() El tamafio de las porciones

7.Habitualmente, ;Cuantas comidas realizas al dia? *

'\_,' Mas de 5

8. ;Con qué frecuencia consumes alimentos preparados con estos métodos de coccion? *

Siempre Casi siempre Algunas veces Casi nunca MNunca

Freir (incluye

empanizados y o o o o o
capeados?

Coccion al vapor o
herv_ldos I\_/I I\_/I I\_/I I\_/I I\_/I
Asados o a la plancha (@] (@] (] O o
Horneados () () () () ()
Guisados o salteados () () Q o ()

9. Marca la opcion correspondiente de acuerdo a tu AGRADO para comer los siguientes alimentos *
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Me agrada Me desagrada

mucho Me agrada Me es indiferente Me desagrada mucho

Frutas (™) 1] (D] (] D)}
Verduras (™) 1] (D] (] D)
Carne, pollo, queso Q (@] () o D)}
Pescados y mariscos Q) (@] D) o ()
Leche, yogurt @) Q @) @] @)
Cereales (pan, tortilla,
papa, pasta, avena, Q Q () @] @)
arroz, etc.)
Leguminosas (gj.
frijoles, garbanzos, (] (V] (] (] (]
lentgjas, etc.)
Alimentos endulzados
(). miel, mermelada, (] )] o (@) o
azucar de cafia, etc.)
Huevo (@) (D] (D] (] 1)}
Almendras, nueces, —

I\. /I I\ /I I\ /I I\ /I I\ /I

pistaches, semillas, etc.

10. Marca la opcion correspondiente de acuerdo a la FRECUENCIA en que consumes alimentos de
los siguientes grupos de alimentos a la semana *

7 veces por 5-6 veces por 3-d veces por 1-2 veces por
semana semana semana semana Nunca
Verduras O Q Q Q @)
Frutas O Q Q Q @)
Carne, pollo, queso @) Q Q Q @)
Pescados, mariscos '\_,' '\_,' "\;/" '\_,' '\_/'
Leche, yogurt Q O O @] Q

Cereales (pan, tortilla,
papa, pasta, avena, (@) o @) U o
arroz, etc.)



Leguminosas (gj.

frijoles, garbanzos, '\,' D] (] D]
lentejas, etc)

Alimentos endulzados

(g]. miel, mermelada, @) (] () Q
azucar de cafa, etc)

Huevo |'\ /'I |'\ /'I |'\ /'I |'\ /'I

Almendras, nueces,
pistaches, semillas, etc.

11. ;Con qué frecuencia comes los siguientes alimentos? *

Por lo menos unaPor lo menos una

Diario Casi diario WEZ pOr 5emana vez al mes

Margarina
Cereal de caja @) (] o o
Panaderia y reposteria
(panes glaseados, o P & @
Panaderia y reposteria
(panes glaseados, & @ & @
galletas dulces, - - - -
pasteles, donas, etc.)
Alimentos precocinados

I\. /I I\ /I I\. /I I\ /I
y/o empaquetados - - - -
Comida rapida @) o () Q
Salsas (catsup. mole, = ~ S Py
salsa para pastas, etc.) o o - o
Golosinas (carameles, & Py o) P~
chocolate, paletas, etc.) o o - -
Frituras (papas,

I\ /I I\ /I I\_/I I\_/I

chicharrines, etc.)

12.Habitualmente, jlees las etiquetas nutrimentales? *
O No, por falta de tiempo

() No, porque no es de mi interés



() No, porque no las entiendo
() No, por descuido -aunque me gustaria hacerlo-

() Silasleo ylas entiendo

13. ;Con que la frecuencia con gue acostumbras tomar las siguientes bebidas?

7 veces por 5-6veces por  3-4 veces por 1-2 veces por
semana semana semana semana

Agua de fruta y/o o a @ o~
endulzada con aziicar o - - -
Jugos naturales L U U )
Jugoes de caja @ @) o) o)
industrializados o - o o
Refrescos = P~ o~ )
{carbonatados) o o - o
Café O] o @) o
Capuching, café o ) ) )
saborizado, moka, etc. o o o o
Té, infusiones, tizanas (] ()] ()] )
Bebidas deportivas,

isoténicas, sueros (@) @) (@] )
rehidratantes

Agua natural Q @) @) Q
Bebidas alcoholicas ) ) ) )

14. ;Cuantos vasos de agua natural bebes al dia?

() Ninguno



'\_,' Mas de 8

15. ;Consumes alguno de los siguientes productos?

Siempre
Sustitutos de aztcar @)
Suplementos (proteina
en polvo, herbalife, o
omnilife)
Complementos o

vitaminicos

16. ;Fumas?

'\_/' 5i, méas de 16 cigarrillos diario
() Si, entre & y 15 cigarrillos diario
() Si. 5 0 menes cigarrillos diario
() 5i, ocasionalmente

) Mo, nunca fumo

Casi siempre

Algunas veces

17.Has presentado o padeces alguna de las siguientes enfermedades:

Hipotiroidismo
Hipertiroidismo
Diabetes mellitus
Hipertension arterial

Preinfarto o Infarto al
corazén

Infarto o Hemorragia
cerebral

Si

Casi nunca
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Hiperlipidemia
(colesterol o ': '," ': ',"
triglicéridos elevados)

18. Por favor menciona el nombre, la frecuencia y la dosis de los medicamentos que tomas.
En caso de no tomar medicamentos por favor escribe No aplica. *

Escriba su respuesta

19. Mujer, ;te encuentras en el Climaterio o Menopausia?

(L) Mo aplica

20. El nuevo abordaje de los Examenes medicos periodicos tiene el objetivo de mantener la buena
salud fisica de los colaboradores o disminuir los factores de riesgo para padecer enfermedades
cronicas degenerativas. *

Totalmente de Ni de acuerdo, ni Totalmente en
acuerdo De acuerdo en desacuerdo  En desacuerdo desacuerdo

;Estas de acuerdo en
que se lleven a cabo "\'_'," "\'_'," (] "\'_'," "\'_',"
estas acciones?
;Te sientes dispuesto(a)
a realizar las acciones
de auto-cuidado que se (] (] (] (] (]

recomienden a partir
de tus resultados?

21. A continuacion te dejamos un espacio libre para cualquier comentario u observacion que
quisieras realizar al respecto de los Examenes Médicos Periddicos 2019

Escriba su respuesta

Enviar
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ANEXO 3. Evaluacion del cuestionario de practica de actividad fisica general

Calculo del indice de actividad fisica en 4 niveles

Los pacientes se pueden clasificar en cuatro categorias segun el indice EPIC
original a partir del cual se desarroll6 el GPPAQ.

Inactivo Trabajo sedentario y sin ejercicio fisico ni ciclismo
Moderadamente Trabajo sedentario y menos de <1 hora de ejercicio fisico y
inactivo / o ciclismo por semana o

Trabajo de pie y sin ejercicio fisico o ciclismo
Moderadamente Trabajo sedentario y 1-2.9 horas de ejercicio fisicoy / o
activo ciclismo por semana o

Trabajo de pie y algo menos de <1 hora de ejercicio fisico

y / o ciclismo por semana o

Trabajo fisico y sin ejercicio fisico o ciclismo
Activo Trabajo sedentario y = 3 horas de ejercicio fisicoy / o

ciclismo por semana o

Trabajo de pie y 1-2.9 horas de ejercicio fisico y / o ciclismo
por semana o

Trabajo fisico y algo menos de <1 hora de ejercicio fisico y
/ o ciclismo por semana o

Trabajo manual pesado

Nota: Se incluyen preguntas sobre caminar, tareas domeésticas / cuidado de nifios y

jardineria / trabajos manuales para permitir que los pacientes registren su actividad

fisica en estas categorias, sin embargo, no se ha demostrado que estas preguntas

arrojen datos de una fiabilidad suficiente para contribuir a una comprension de la

actividad fisica general.
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Resumen del indice de actividad fisica

Ejercicio fisico

Ocupacion

y/o ciclismo Trabajo Trabajo de pie Trabajo fisico [Trabajo manual
Sedentario pesado
(horas / semana)
0 Moderadamente Activo
activo
<1 Moderadamente Activo Activo
activo
1-2.9 Moderadamente Activo Activo Activo
activo
23 Activo Activo Activo Activo
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ANEXO 4. Carta de consentimiento informado

Consentimiento informado para la toma de antropometria y signos

vitales

Comunidad Universitaria del Golfo Centro, A. C.

Servicio Médico

Doy mi consentimiento tras la informacion previa recibida de forma objetiva, veraz,
completa y accesible, para que me realicen la evaluacion antropométrica
consistente en la toma de una serie de medidas cineantropométricas
estandarizadas segun los criterios ISAK, que serian: peso, talla, pliegues cutaneos
(tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco), circunferencias (cuello, media de
brazo, cintura, cadera, mufieca), todas ellas inocuas, cuyo objetivo es el estudio de
mi distribucion corporal y estado de nutricion como indice de salud y conocer los

posibles riesgos presentes y futuros.

Acepto que el servicio médico haga uso de esta informacion para generar las

recomendaciones pertinentes para mantener o mejorar mi bienestar fisico.

Se me ha informado que los datos obtenidos seran tratados con maxima
confidencialidad, y estaran protegidos y resguardados por el servicio médico,
reservandose su uso para lo expresado previamente, como se establece en el Aviso
de Privacidad de la Comunidad Universitaria del Golfo Centro, A. C. y la Ley de

Proteccién de Datos Personales en Posesiéon de los Particulares.

Asi mismo estoy enterado(a) que mis datos personales se incorporaran a mi
expediente clinico cuyo responsable es el servicio médico universitario, con el fin de
poder prestarme el servicio objeto de la presente comunicacién, por lo que si deseo

ejercer mis derechos de acceso, rectificacion, cancelacion u oposicion podré
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dirigirme a la Direccion de Personal en la oficina B-008 con el Responsable de

Asuntos Juridicos.

Fecha:

Nombre y apellidos:

Firma:
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P —— J—
Media de Subescapul
Cuello brazo Muiieca Cintura Cadera Tricipital Bicipital ar Suprailiaco
46.50 36.30 17.6 111.9 113.0 15.5 11.6 28.0 18.3
33.40 28.30 15.1 81.0 97.5 21.0 18.6 26.0 30.3
35.20 31.00 16.4 84.5 102.5 20.0 8.4 13.6 8.8
38.30 35.60 17.0 87.2 114.3 30.4 13.0 25.0 25.2
38.10 35.20 16.2 111.0 125.5 318 20.8 36.4 40.8
34.00 29.40 15.7 77.0 99.0 32.0 24.2 23.3 11.6
41.80 36.60 17.3 115.2 112.8 30.4 7.8 26.4 25.8
33.80 31.80 14.4 80.2 107.2 24.0 3.6 26.0 21.8
43.20 33.00 18.0 96.8 100.0 13.0 3.4 23.2 22.0
42.30 31.90 15.7 89.2 101.5 13.1 114 23.6 19.4
38.10 30.60 16.3 83.2 91.5 12.0 12.3 19.2 18.0
39.20 29.40 16.0 87.0 94.5 127.0 2.8 24.2 13.0
33.70 27.20 15.1 79.9 96.9 7.5 3.4 18.6 23.2
42.30 33.60 17.8 94.3 106.9 15.4 4.0 25.6 16.4
29.80 26.80 14.8 67.0 88.3 213 113 13.1 13.3
44.30 38.10 19.8 101.8 109.9 20.6 15.2 34.0 38.8
35.00 29.50 15.0 84.0 99.5 24.0 14.0 43.0 22.0
41.80 31.80 16.9 88.0 89.0 10.2 11.1 16.7 9.1
38.20 30.00 17.5 97.3 106.9 17.7 7.4 19.5 22.0
36.90 32.50 15.0 82.4 100.8 25.2 20.4 26.2 23.8
40.10 29.00 15.8 87.4 99.5 21.6 16.8 29.0 27.4
35.30 35.80 15.8 99.6 1235 35.2 26.0 29.4 49.0
33.20 30.70 15.3 80.6 96.6 20.2 19.4 21.2 13.8
37.40 31.90 15.2 97.6 116.8 28.5 30.4 47.0 39.6
35.00 31.00 15.1 86.0 109.9 29.3 233 34.5 35.0
34.00 34.50 14.6 82.5 114.0 37.0 35.6 23.5 29.8
33.80 26.00 14.1 82.2 94.9 10.4 3.8 30.0 22.4
34.80 31.20 15.3 84.7 99.5 19.2 13.4 17.6 23.8
38.80 39.90 16.2 99.8 113.5 45.5 35.3 47.5 43.6
39.90 32.80 18.0 92.7 101.3 12.8 12.6 20.0 22.6
40.60 32.90 16.3 98.0 101.8 15.4 9.0 16.2 20.2
35.30 31.20 17.3 88.3 100.0 29.0 28.0 29.0 28.0
32.20 26.30 14.4 80.0 93.7 117 6.5 15.0 15.2
32.10 24.50 15.1 71.0 91.2 13.2 4.8 11.8 7.6
31.30 28.90 15.7 71.0 101.0 22.4 15.0 12.4 114
37.20 29.40 14.9 81.2 101.0 23.0 34.4 31.6 37.0
38.10 28.90 15.3 81.9 99.7 17.0 8.2 17.0 15.6
45.10 33.80 17.8 102.0 103.0 17.6 17.2 39.2 22.3
42.40 34.00 16.8 100.2 101.8 23.0 18.9 33.1 37.7
39.90 32.00 16.5 88.1 99.5 8.0 4.0 21.2 17.2
35.80 31.20 14.9 93.0 112.3 32.2 17.6 37.0 34.0
39.00 36.00 16.3 104.2 120.2 22.0 36.0 55.4 43.2
39.00 31.90 16.8 85.2 96.5 8.9 3.8 15.2 15.9
34.50 29.20 15.0 78.8 94.3 19.5 18.6 30.7 20.3
41.80 36.40 18.9 98.2 108.3 314 17.2 28.0 32.6
32.20 25.90 15.2 71.5 93.9 24.0 16.4 27.5 17.8
35.50 31.60 15.6 84.8 101.0 20.8 23.2 334 24.6
41.20 34.80 17.1 89.9 103.3 24.2 8.0 10.4 30.6
42.50 31.50 18.7 97.0 105.5 16.2 6.0 20.4 27.2
34.30 32.30 15.2 82.0 104.0 314 20.6 25.1 11.6
37.80 34.80 15.7 98.2 110.6 40.8 24.1 40.0 39.0
35.50 29.90 15.8 79.1 98.3 22.2 12.8 26.8 119
37.10 33.10 17.0 90.6 109.4 13.0 4.8 28.2 39.2
35.30 33.20 16.0 87.5 107.0 2.8 3.4 31.6 25.6
42.50 33.20 16.8 102.0 108.5 16.2 13.2 28.2 23.4
31.20 28.90 14.5 70.2 92.0 26.2 14.6 16.0 12.2
34.80 31.70 15.6 76.0 98.9 23.3 12.8 24.2 21.5
33.30 27.00 14.8 79.8 100.2 28.3 13.8 18.2 18.0
32.50 27.90 15.5 73.8 97.6 19.4 11.2 15.0 15.4
33.80 30.60 15.2 80.2 98.0 13.7 6.1 222 14.0
32.40 27.90 15.2 713 96.9 25.0 22.5 17.4 11.2
47.00 38.50 17.9 113.8 112.8 31.2 17.4 38.6 315
35.50 32.10 16.5 79.5 104.9 27.0 16.0 11.2 19.2
34.80 29.30 18.0 84.5 105.4 29.0 17.0 35.0 16.2
33.30 30.50 14.2 71.2 96.0 27.0 19.2 21.6 12.2
32.10 28.20 14.9 72.9 90.5 5.0 2.6 19.8 15.8
30.00 25.00 15.2 62.2 87.3 15.4 4.2 12.3 16.8
31.00 26.90 14.1 80.7 97.1 17.6 13.0 303 20.0
33.00 32.60 15.1 77.5 99.3 29.0 24.0 18.2 8.2
37.70 32.00 17.2 85.5 96.8 14.4 9.6 20.2 17.8
37.40 29.50 16.3 82.1 94.2 5.6 3.8 13.2 23.2
38.70 37.60 17.7 90.5 97.2 7.0 7.4 20.2 15.4
31.80 28.70 14.3 79.5 106.3 16.2 5.2 15.2 9.4
37.00 30.00 15.1 89.6 99.5 22.2 19.2 29.4 24.8
45.60 35.00 17.8 100.3 106.0 16.3 13.0 32.8 31.0
33.40 29.20 14.6 73.4 92.8 20.4 13.8 22.6 11.2
38.20 33.40 17.6 87.6 94.3 13.6 14.5 18.5 27.3
33.40 28.90 14.4 82.0 97.8 22.4 20.0 35.6 28.2
35.70 33.30 15.0 87.2 100.0 29.6 4.0 35.6 29.4
33.60 29.50 14.9 83.3 99.8 26.5 22.2 30.8 22.0
36.80 32.10 16.6 95.3 101.8 313 14.0 319 n/a
40.60 34.30 16.2 96.3 117.3 17.0 10.2 22.0 34.6
34.00 30.10 14.3 85.6 102.1 27.0 18.2 383 28.2
36.00 30.20 16.1 81.3 99.9 26.4 69.0 29.0 23.6
40.30 33.90 18.0 101.8 109.3 19.2 8.2 23.4 253
31.90 27.90 16.3 73.8 97.0 19.8 7.4 13.6 12.0
34.50 30.20 87.5 99.3 21.8 15.0 25.0 28.0
36.20 33.00 15.7 88.0 108.9 313 23.8 34.4 30.5

90



40.60 34.30 16.2 96.3 117.3 17.0 10.2 22.0 34.6
34.00 30.10 14.3 85.6 102.1 27.0 18.2 383 28.2
36.00 30.20 16.1 813 99.9 26.4 69.0 29.0 23.6
40.30 33.90 18.0 101.8 109.3 19.2 8.2 23.4 253
31.90 27.90 16.3 73.8 97.0 19.8 7.4 13.6 12.0
34.50 30.20 87.5 99.3 21.8 15.0 25.0 28.0
36.20 33.00 15.7 88.0 108.9 313 23.8 344 30.5
40.20 32.50 16.8 95.2 105.3 16.6 14.0 22.4 23.0
41.70 32.10 18.1 93.1 100.3 12.6 5.8 224 26.6
36.80 30.70 15.5 81.4 104.5 34.4 22.2 28.4 20.4
44.00 32.80 15.9 94.5 10.1 212 10.2 26.4 20.2
35.30 31.20 17.3 88.3 100.0 29.0 28.0 29.0 28.0
39.30 30.20 17.5 87.5 94.2 13.4 6.6 19.8 13.1
41.40 34.90 17.8 90.5 99.5 14.2 11.0 21.8 29.0
29.80 26.00 14.4 62.1 88.9 13.0 6.8 114 9.4
35.50 31.50 15.2 76.3 102.3 17.2 12.2 18.2 8.6
41.30 33.50 183 101.4 107.0 17.0 10.0 5.4 21.4
33.10 28.80 16.1 85.0 98.8 182 6.5 18.8 254
38.40 29.00 16.8 83.6 91.5 14.6 9.5 17.7 10.6
32.20 28.50 15.4 77.1 98.2 23.6 12.4 20.2 11.2
37.50 31.80 16.4 86.2 94.8 15.5 6.5 17.0 215
42.50 31.20 17.7 98.5 106.9 15.4 6.8 26.8 20.6
38.80 33.40 18.6 83.7 98.0 12.2 5.6 233 23.2
40.30 35.70 173 94.0 101.8 21.0 4.8 25.7 15.4
31.90 29.30 14.8 78.5 99.4 25.2 18.0 303 19.2
32.00 28.20 14.8 77.0 104.3 14.2 5.2 11.0 15.0
39.00 33.80 17.4 912 103.6 16.4 7.6 16.1 19.2
36.30 28.60 14.3 91.2 103.6 14.0 20.8 34.2 28.0
42.3 30.7 18.2 94.4 98.2 14 7.4 26.6 16.6
30.80 28.20 15.2 70.3 98.5 16.0 4.0 21.0 6.6
31.50 29.20 14.0 72.2 93.6 25.2 16.2 20.0 13.0
39.90 35.30 17.3 99.9 107.8 20.2 20.6 33.6 37.6
45.90 39.50 17.8 110.5 113.0 22.8 20.0 33.0 29.2
35.30 31.20 17.3 88.3 100.0 29.0 28.0 29.0 28.0
34.10 28.30 15.1 78.5 96.8 24.3 15.9 34.0 23.0
29.30 27.20 134 70.2 82.0 20.0 4.0 16.4 11.6
32.60 26.60 14.2 75.3 96.1 23.0 17.6 29.5 15.5
31.00 26.50 15.5 72.2 92.8 20.2 7.6 17.4 20.8
32.10 26.20 14.5 65.3 96.9 19.2 7.6 14.4 9.6
48.10 40.10 17.9 111.0 115.5 35.6 21.0 34.0 28.0
30.70 29.00 13.9 72.8 92.2 182 113 15.4 16.3
45.30 32.20 17.5 104.0 109.0 21.8 14.2 35.0 38.0
40.60 32.10 16.1 90.3 97.5 19.1 13.6 213 28.5
39.00 32.20 16.0 838.3 110.6 28.8 20.2 34.4 27.6
43.00 35.80 19.1 100.3 107.1 19.6 8.4 16.8 17.0
38.60 34.80 17.3 93.5 103.0 118 5.4 19.0 23.6
38.30 28.10 16.4 77.6 89.5 10.8 5.0 12.6 9.5
36.50 29.90 17.9 79.3 96.8 11.8 3.4 14.0 15.0
38.20 30.30 18.8 80.9 97.2 20.0 6.8 18.0 16.0
42.00 37.00 16.9 95.9 102.0 24.0 224 316 23.8
3170 27.20 14.3 69.4 89.2 22.2 3.2 203 14.4
38.50 30.50 16.6 815 96.0 23.8 12.0 29.4 21.6
38.60 34.80 17.3 93.5 103.0 118 5.4 19.0 23.6
44.30 38.10 19.8 101.8 109.9 20.6 15.2 34.0 38.8
34.80 29.30 18.0 84.5 105.4 29.0 17.0 35.0 16.2
31.00 28.10 14.4 72.1 99.8 21.8 116 16.0 22.6
37.50 34.20 153 96.7 121.0 316 25.4 38.0 48.5
42.10 35.03 18.5 98.6 107.5 13.2 9.0 25.0 21.0
38.80 33.10 16.5 81.7 95.0 15.8 7.5 15.8 17.8
38.10 31.60 18.7 85.1 102.0 16.2 4.8 18.2 16.0
29.70 23.70 13.7 64.5 86.2 20.0 113 116 6.2
32.10 3170 15.2 89.9 101.3 25.0 4.8 30.5 17.6
44.80 38.90 18.6 107.0 110.6 20.5 15.8 42.0 27.0
31.50 24.60 14.1 68.6 85.5 16.4 6.0 19.0 13.8
39.20 35.00 17.9 90.2 102.6 14.4 12.2 17.8 13.2
31.90 25.60 14.4 75.0 96.7 22.2 14.5 20.0 15.6
32.10 26.30 15.0 717 94.4 17.0 7.8 15.4 13.8
35.30 31.70 15.2 84.8 106.4 28.0 3.6 224 33.7
41.70 30.30 16.0 91.7 101.2 17.1 133 25.5 18.0
31.00 27.10 15.1 72.3 89.0 38.0 13.8 203 12.2
29.40 27.10 14.1 67.7 90.3 15.0 9.2 9.2 10.0
33.00 28.30 13.9 74.9 95.8 25.4 22.2 37.0 24.2
33.30 30.20 15.5 82.4 104.2 18.8 16.0 27.0 214
32.60 33.10 15.0 86.6 103.5 29.5 12.4 17.6 22.0
32.30 27.80 15.5 77.8 99.1 21.8 20.2 20.8 20.2
34.10 27.20 15.2 75.0 93.0 17.4 9.6 318 23.6
35.50 34.20 16.3 90.8 111.0 5.0 2.8 19.6 11.4
41.20 33.50 17.8 96.5 103.9 16.0 11.4 22.0 26.4
34.10 29.90 15.2 79.5 91.6 19.0 15.0 24.5 20.9
42.50 33.00 17.2 911 99.0 20.0 19.6 26.0 214
45.20 35.10 18.1 109.6 105.5 17.2 16.2 44.4 31.0
43.00 32.50 16.9 95.6 96.8 20.2 9.6 20.2 34.0
40.50 30.30 16.0 89.5 90.5 15.2 74.0 16.6 21.8
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ANEXO 7. Cuestionario de Factores de Riesgo del sector salud

SALUD | : CENAPRECE  (ylsssT T

CUESTIONARIO DE FACTORES DE RIESGO

o

Nombre: Domicilio:

Cuenta con Seguridad Social  S1 [l nolivss

¢ Tiene Diabetes y no lo sabe?

SS5TE OTRCY

aN0__ fao__ a0 [20_ [20__ 20|
PESCO (kgh

Para encontrar si esti en riesgo de padecer diabetes, ESTATURA (mts) ” ;|

hipertension u ohesidad, marque con una cruz la

respuesta que s adapte a usted o a su paciente, “m LM.C. (kg m')

1. Su IMC se ubica en: 10 s CINTURA (cm) | | | |
Mormal=0, SobrepesosS, Obeso=10
2. Cintura: w0 o
Mujer > BOem Hombre > $em
3. Normalmente hace poco o nada de ejercicio 5 0
(Solo para menores de 65 afios)
4. Twene entre 45 a 64 antos de edad 5 0
5. Tiene 65 o mas afios de edad 9 0
6. Alguno de sus hermanos padece o padeckh 1 0
diabetes mellitus 1.48 | 405 | 545 [54.8 | 655 | &5 64 [78.7 |974 | 878
?.J!H.lmgnd-em“ padres padect o padeci 1 o 1.50 | 41.6 | 560 563 | 67.3 | 67.5 | 785 |78.8 |89.8 | 90.0
8. 5i es mujer v ha tenido algin bebé con mis 1 o 1.52 | 42.7 | 57.5 | 57.8 | 69.1 | 693 | B06 | BO.9 |92.2 L4
de 4 kg. de peso al nacer 1.54 439 | 5900 [59.3 | 70.9 | 71.1 | 828 | 830 [94.6 | 949
1.56 | 45.0 [ 606 [60.8 | 72.8 | 73.0 | 849 | 852 |97.0 | 97.3
1.58 | 46.2 | 6ET | 624 | Td6 | T49 | B7.1 |BT.4 |99.6 9.9
vin | ama | sme a | = mo | o e T
1.62 | 48.6 | 653 [65.6 | 785 | 787 | 916 | 909 [II.'I-I.T 105.0
1.64 | 49.8 [ 7.0 [67.2 | B0.4 | BO.7 | 939 |94.1 |107.3] 107.6
l.t | 510 | 6B.6 | 68.9 | Bl4 | BELT | %62 | 6.4 [II.'I"-‘."-‘ 110.2
Si cbtuve 10 0 mds puntos de calificacion: esti on alto riesgo de padecer 1.68 (522|703 [70.6 | 844 | 847 985 |988 |1128 1129
diaks Haga la & inacidn de aricar en sangre y ain 4 el resultado . '
faera negative, practique extilos de vida sabadable y eepata la 1.70 | 535 720 (723 | 864 | B6.7 | 100.9 |m'.:[|:.=.,:-= 115.6
determinaciin en un afia,
1.72 | 54.7 [ 73.7 | 74.0 | BB.5 | BR.R | 103.2| 102.5| 108.0[ 1183
1.74 | 56.0 | 75.4 | 75.7 | %05 | %08 | 105.7 Il.'lb.l.'l| 120.8) 121.1
1.76 | 573 770 |77.4 | ve | 929 | 108.0) 108.4] 123.6) 1239
1.78 | 58.6 | 7.9 | 79.2 | %47 | 95.1 | 110.6 IJII'.‘:'| 126.4) 126.7
180 | 59.9 | BO.T | BL.O | R6.9 | 7.2 | 113.0) 103.4) 129.3] 1206
1.82 | &1.3 | BX5 |B2.8 | 9290 | 9.4 | 1156 I!.-'..'i'| 1322 1325
154 | 626 | 8543|846 | 1002 1006 118.2] 108.5] 1350 1354

W -1

+

il b v G

& vrors por spmanab
- Al vl oy i

~Adunla o Gorupeos e Syusls Mutes
Bralice sct hvidad Fikca 430 min_

l
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