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Introduccién

Los paises del mundo en desarrollo y los que estan en proceso de incorporarse a las
economias de mercado pueden evitar los errores que cometieron hace varias décadas
muchos paises industrializados. La carga constituida por las enfermedades cardiovasculares
que afectdé a tantos paises desarrollados en décadas previas del presente siglo, esti
disminuyendo en muchos lugares. No obstante, se observan signos alarmantes de un
aumento inusitado precisamente en aquellos paises cuyas economias se muestran menos
preparadas para hacerles frente. A principios de este siglo, cuando habia pocos
conocimientos cientificos sobre la prevencion de las enfermedades cardiovasculares (ECV),
parecia inevitable que se extendieran a otras zonas o el incremento de los casos se agravara
como consecuencia del desarrollo econémico, sin embargo hoy en dia las medidas

preventivas se conocen bien y su aplicacién no exige el uso de tecnologias avanzadas®.

La prevencion de las enfermedades cardiovasculares sigue siendo un reto importante para la
poblacién general, los responsables politicos y los profesionales de la salud; esta conlleva
una serie de acciones coordinadas, poblacionales e individuales, dirigidas a eliminar o
minimizar el impacto de las ECV y la discapacidad asociada a ellas. Los principios de la
prevencion estdn basados en estudios de epidemiologia cardiovascular y en medicina
basada en evidencia por lo que se estima que la eliminacion de los principales factores de
riesgo de enfermedad, cosa técnicamente posible, reduciria las muertes prematuras en 47%

y alargaria en 9.3 afios la esperanza de vida®.

Se ha establecido fiablemente que la poblacién que alcanza los 50 afios de edad con todos
los factores de riesgo cardiovascular en cifras 6ptimas (colesterol total < 180 mg/dl, presiéon
arterial <120/<80 mmHg, no fumador y no diabético) tiene una baja probabilidad de
desarrollar enfermedad cardiovascular en lo que le quede de vida. Por el contrario, cuantos
mas se acumulen y peor controlados estén los factores de riesgo, mayor es la probabilidad
de que ocurran acontecimientos cardiovasculares. Es importante, por lo tanto, priorizar la
prevencion primaria destinada a aumentar la proporcion de la poblacion con los factores de
riesgo cardiovascular en los limites 6ptimos mencionados o como minimo dentro de objetivos

razonables®.



La organizacion de las actividades preventivas de las enfermedades cardiovasculares se
fundamenta en distintas estrategias, que incluyen la promocién de la salud actuando a escala
poblacional sobre los estilos de vida (conjunto de comportamientos frecuentes que realiza un
individuo orientados al mantenimiento de la salud fisica y mental, entre los cuales se
encuentran: actividades ludicas y deportivas, satisfaccion académica y familiar y consumo de
alimentos, todo ello en funcién a las caracteristicas sociales y culturales de su entorno) en
primera instancia y la identificacion de sujetos en elevado riesgo de desarrollarlas, dirigidas a
distintos grupos de poblacion. Otra estrategia de intervencion, predominantemente dirigida a
subgrupos en riesgo y complementaria a la anterior, incluye la actividad de filtrado en las
consultas médicas para detectar factores de riesgo y estilos de vida desfavorables. Esto se

denomina prevencién primaria®.

Por lo cual la prevencién primaria en la poblacion joven podria mejorar sus condiciones de
salud en el futuro, ya que muchos de los habitos que conllevan riesgo para la ECV se
adquieren en edades tempranas y es mas facil inculcar por parte de la familia, el sistema de
salud y la escuela, estilos de vida saludables en los jovenes que modificar comportamientos

en la edad adulta o luego del inicio de la ECV*.

En México, las principales causas de morbilidad y mortalidad son las enfermedades
cardiovasculares y representan un problema de salud publica por lo cual es primordial
trabajar con la comunidad en actividades preventivas que complementen los esfuerzos
realizados actualmente por el Sistema de Salud. Este trabajo es una propuesta de
intervencién comunitaria que mediante la promocién de estilos de vida saludables pretende
modificar algunos de los principales factores de riesgo cardiovascular (diabetes mellitus,
hipertension arterial, inactividad fisica, dieta incorrecta), lo cual beneficiaria directamente a la
poblacion para la prevencion y control de enfermedades cardiovasculares; se realizara en
tres etapas; la primera fase pre-intervencion mediante el andlisis del Diagnodstico de Salud
Poblacional de la localidad Pedregal de las Aguilas en la delegacion Tlalpan, Distrito Federal
realizado en el afio 2011, la segunda mediante el desarrollo de una intervencién basada en la
promocion de estilos de vida saludables en poblacién de 20-59 afios, en el AGEB 111-9 de la
Localidad Pedregal de las Aguilas, y la tercera, la evaluacion de resultados o evaluacion

post-intervencion.



Antecedentes

De los 57 millones de defunciones que se calcula ocurrieron en el mundo en 2008, 36
millones (63%) se debieron a enfermedades no transmisibles (ENT), sin embargo el
crecimiento de la poblacion y la mayor longevidad estdn conduciendo a un rapido aumento
del niamero total de adultos de mediana edad y mayores y al correspondiente incremento de
la cifra de muertes debidas a ENT. Asi, se prevé que el nimero anual de defunciones
debidas a enfermedades cardiovasculares aumente de 17 millones en 2008 a 25 millones en
2030.

Aproximadamente 80% de todas las defunciones debidas a ENT (29 millones) se produjeron
en paises de ingresos bajos y medianos. Ademas, se calcula que en dichos paises la
proporcién de defunciones debidas a ENT que se producen en personas de menos de 70
afos es mas alta, 48% frente a 26% en los paises de ingresos altos y una media mundial de
44%. Tales tasas de mortalidad prematura debida a las ENT son un factor primordial a la
hora de determinar el impacto de estas afecciones. La probabilidad de morir de una ENT

entre los 30 y los 70 afios es variable en el mundo®.

Probabilidad de morir de una ENT entre los 30 y los 70 afios (%) 2008.
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Estadisticas sanitarias mundiales 2012.



Estos problemas afectan a todos los estratos de la sociedad y redundan en dos tipos de
costos: la reduccion de la productividad del individuo y de su capacidad de generar ingresos

y un uso mas intenso de servicios de salud muy especializados.

Dentro de las enfermedades no transmisibles destacan las de origen cardiovascular, tanto
por la magnitud del problema epidemiolégico que representan como por su capacidad de

menoscabar la calidad de vida de las personas y por su impacto sobre los servicios®.

Registros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) muestran que las enfermedades
cardiovasculares son la primera causa de muerte en el mundo, y se calcula que 17.5 millones
de personas murieron por esta causa en 2005, representando 30% del total de las muertes a

nivel mundial en ese afio®.

En América Latina y el Caribe las Enfermedades Cardiovasculares representan una tercera
parte de todas las defunciones asociadas a enfermedades crénicas no transmisibles. Segun
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), durante los proximos diez afios se estima
gue ocurriran aproximadamente 20.7 millones de defunciones por enfermedades
cardiovasculares en América, de las cuales 2.4 millones son atribuidas a la hipertension
arterial, componente importante del riesgo cardiovascular’. A continuacién se muestra un

cuadro con las diez principales causas de mortalidad en México en 2006, 2007 y 2008.

Diez principales causas de mortalidad general Estados
Unidos Mexicanos
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En México, segun datos de la ENSANUT 2006, en la poblacion adulta (20-69 afios) habia
cifras que sobrepasaban 17 millones de hipertensos 14 millones de dislipidémicos, 6 millones
de diabéticos, 35 millones de adultos con sobrepeso u obesidad y 15 millones con grados
variables de tabaquismo. Datos de la ENSANUT 2012 muestran que hay 22.4 millones de
adultos que padecen hipertension arterial, 6.4 millones con diabetes, y 48 millones con
sobrepeso u obesidad (26 millones con sobrepeso y 22 millones con obesidad

respectivamente)®°.

Las enfermedades cardiovasculares muestran distinto patron epidemiolégico en cada
territorio; por lo tanto, es de esperar que las medidas también difieran en funcion de los
factores de riesgo mas comunes en cada poblacion y de las costumbres que puedan facilitar
o frustrar los esfuerzos por modificarlos. A continuacién se muestra un cuadro con ejemplos
de estudios, politicas y programas exitosos que se han aplicado en distintos paises para

prevenir y controlar las enfermedades cardiovasculares y disminuir los factores de riesgo’.

Prevencién y control de enfermedades cardiovasculares?®
Lugar, fechay Tipo de intervencion, de
) o Impacto o logros
referencia grupo blanco y objetivo
Rhode Island, | Programa de intervencion | -Eliminacion de consultas
Estados Unidos. | comunitaria individuales entre profesionales vy
Programa de salud usuarios
cardiovascular de | Modificar los patrones de | -Incorporacién de actividades
Pawtucket comportamiento de la | educativas y asistenciales dentro de
(Pawtucket Heart | poblacion y de tratar de |la  estructura  comunitaria ya
Health  Program, | prevenir y controlar las establecida
PHHP) 1980. enfermedades -Participacion del 40% de Ilos
T. Lasater, et al., | cardiovasculares habitantes (42 000) y mas de 500
1984 organizaciones de la comunidad.
Canada. Programa de intervencion | -Creacion de la red nacional de
Iniciativa comunitaria iniciativas de salud publica,
Canadiense de -Creacion de una base de datos
Salud Tratar las enfermedades | nacional sobre factores de riesgo




Cardiovascular

(Canadian Heart
Health

Initiative, CHHI)
1987.

Health and Welfare
Canada, 1992.

cardiovasculares como
problema de salud publica
mediante intervenciones
preventivas utilizando

encuestas basales sobre

factores de riesgo y la
implementacion de
programas de
demostracion en la

comunidad.

-Establecimiento de alianzas entre
provincias
de

proyectos de demostracion en la

-Realizacion 'y evaluacion

comunidad

Estados Unidos.
Plan de accion en

el ambito estatal:

Estrategia poblacional

Actividades de prevencion

-Estimulacién y apoyo de
actividades para la prevencion vy
control de enfermedades

La prevencion de |y control mediante la | cardiovasculares, utilizando la
la muerte y | flexibilidad en la | estructura basica de las funciones
discapacidad por | conduccién general de las | esenciales de los programas
enfermedades actividades, haciendo | estatales.

cardiovasculares: | hincapié en las estrategias

plan de accion | poblacionales.

estatal

Association of State

and Territorial

Health Officers,

1994.

Intervencion Estrategia poblacional -Creacibn de una red de
nacional en profesionales de salud con la
Portugal Reforzar el enfoque | participacion de profesores
F. de Padua, | multidisciplinario e | universitarios en diversas
comunicacion intersectorial en el | especialidades los cuales tomaron

personal, 1995.

programa de salud.

parte decisiva en la direccion del
programa.

-Participacion de escolares, medios




de comunicacién, restaurantes vy
abastecedores de alimentos en

temas de salud y calidad nutricional.

-Disminucion en 30% de la
mortalidad por accidentes
cerebrovasculares 'y 25% por

trastornos isquémicos del corazén.

Region de Europa

Estrategia poblacional.

-Elaboracion de esquema para la

y Canada. formulacion de politicas sobre la
Intervencion Hacer frente a los | prevencion de las enfermedades no
Integrada de | principales factores de | transmisibles

Alcance Nacional | riesgo que afectan a los | -Elaboracion de directrices sobre el
contra las | diferentes grupos de | papel de la prevencibn en la
Enfermedades No | poblacibn  mediante el | atencion primaria

Transmisibles enfoque integral | -Disefio  de un sistema de
(Countrywide aprovechando la | informacion y evaluacion de caracter
Integrated infraestructura sanitaria | cientifico,

Noncommunicable | existente. -Publicacion  del Plan de Accion
Disease CINDI-Eurohealth

Intervention,

CINDI), 1984.

WHO, 1993; |I.

Glasunov,

comunicacion

personal, 1995; S.

Stachenko, et al.,

1995.

Tanez. Programa | Estrategia individual vy | -Creacion de Comision de
nacional para el | poblacional. Enfermedades Croénicas en 1992
control de las

enfermedades En su primera fase

cardiovasculares,

estandarizacion,




1988.
H. Ghannem, et al.,
1992; Ministere de
la Santé Publique,
1993.

identificacion, diagnéstico,
tratamiento y seguimiento
de

cronicas en

las  enfermedades

la atencion
primaria. En la segunda,
realizacion de campafas
educativas a gran escala
en las escuelas y por los
medios de comunicacion
para contrarrestar la
adopcion de estilos de vida
que fomenten la aparicion
de

cardiovasculares.

enfermedades

Japon. Reduccién
dela

mortalidad por
accidentes

cerebrovasculares.

Estrategia individual vy
poblacional.
Mediante la identificaciéon

de los factores de riesgo de

-Programas basicos de educacion
nutricional en las escuelas.
-Instruccién de las amas de casa
sobre preparacion de alimentos.

-Examenes fisicos anuales gratuitos

Y. Yamori, et al., |los accidentes | en los lugares de trabajo y en las
1979; Y. Yamori, cerebrovasculares, comunidades.

et al, 1990; S.|reconocer laimportancia de | -Gastos médicos cubiertos por el
Kobayashi, 1992; S. | la dieta en la prevencién de | sistema sanitario socializado.
Mizushima las enfermedades

yY. Yamori, 1992. cardiovasculares.

Cataluiia. Estrategia  individual vy | -Preparacion, distribucion y difusion
Integracion de la | poblacional. del documento “Llibre blanc: bases

prevencién a la
atencion primaria,
1993

LI. Salleras, et al.,

1994; Departament

Resaltar la importancia de
de

prevencion y de promocién

las actividades

de la salud como

per a la integracié de la prevencié
a la practica assistencial” que
incluye actividades de prevencion y
promocién; entre ellas, tamizaje de

la poblacion para detectar casos de

10



de

Seguretat Social de

Sanitat i

la Generalitat de
Catalunya, 1993.

componentes
fundamentales de la

atencioén sanitaria.

hipertension, hipercolesterolemia vy
obesidad, instruir a la poblacion en
materia de alimentacidén, ejercicio

fisico y cesacion de habito de fumar.

Stanford, Estados
Unidos. Proyectos
comunitarios,
1960.

J. Farquhar, et al.,
1977; 1990.

Programa de intervencion

comunitaria

Establecer un programa
educativo  general de
caracter colectivo para la
prevencion de las
enfermedades no

transmisibles.

Estudio Stanford en Tres
(Stanford  Three-
Community Study) entre 1972 vy

-En el

Comunidades

1975, los resultados revelaron una
reduccion de 24% del riesgo de
futuros accidentes
cerebrovasculares 'y cardiopatia
coronaria.

-En el Proyecto Stanford en Cinco

Ciudades (Stanford Five-City
Project) de 1978 a 1996, se
aplicaron en comunidades mas

grandes. Mejoraron casi todos los
factores de riesgo y el resultado fue
una reduccion de alrededor de 15%
del riesgo de cardiopatia coronaria
futura.
-Haber continuado ofreciendo
después de la intervencién de 1986
un programa para la prevencion de

los trastornos cardiovasculares.

Carelia del Norte,
Finlandia.
Programa de
intervencion

comunitaria, 1972.

E. Vartiainen, et al.,

Programa de intervencion

comunitaria

Aplicacion simultanea de
intervenciones educativas,
ambientales 'y politicas

para combatir las

-Disminuyé el consumo total de
grasas de la poblacion.
-Se redujeron los  principales

factores de riesgo en el periodo que
durd el estudio
-Entre 1970 y 1992 la mortalidad por

enfermedades cardiovasculares bajo

11



1994: P.
Puska, 1995; P.
Puska, et al., 1995.

enfermedades

cardiovasculares.

en 57%
-La ingesta de frutas y verduras
aumentdé de 20 kg por persona en
1972 a 50 kg en 1992.

-El tabaquismo en los hombres se
redujo.
- El

modificacion de

proyecto contribuyé a la
las politicas de

salud, agricultura y comercio en todo

el pais.
Portugal. Estrategia individual vy | -Batalla nacional contra la
Prevencion de | poblacional. hipertension (mediciébn de tensién
enfermedades arterial, distribuciéon de material
cardiovasculares Prevencion de | impreso, conferencias y festivales)
F. de Padua, 1979. | enfermedades -Programa de television de factores

cardiovasculares mediante
la promocion de la salud
por distintos medios (radio,

revistas, cines, television).

de riesgo y medidas de prevencion.

-La  mortalidad por accidentes

cerebrovasculares en el pais
disminuyé en 30% y la mortalidad
por trastornos isquémicos del
corazén en 25%.

-Se establecieron el Centro para el
Estudio de la Cardiologia
Preventiva, la Fundacién Portuguesa
del Corazén y el Instituto Nacional

de Cardiologia Preventiva.

Houston. Control
de la hipertension,

1975.

C. Vallbona, et al.,

Estrategia individual vy
poblacional.
Mejorar la salud

cardiovascular, atacando

uno por uno los factores de

-Protocolo para el diagnéstico y

tratamiento de la hipertension

arterial en todas las redes de

atencion primaria de la ciudad.
-El porcentaje de pacientes cuya

tension arterial se mantuvo en

12



1985; S. Baker, et
al., 1993.

riesgo.

menos de 160/95 mmHg aumenté
de 33 a 79%.

-Mayor conciencia, frecuencia de
tratamiento y estudios y control en
personas que viven cerca de las

clinicas que adoptaron el protocolo.

Estados Unidos. | Estrategia individual. -Protocolo para  asesoramiento
Proyecto de sobre la actividad fisica a médicos y
Orientacion y | Aumentar la actividad fisica | otros proveedores de atencion de
Evaluacion en | para obtener beneficios | salud.

Materia de | importantes para la salud | -Aumento del ejercicio a 37 minutos
Actividad Fisica | en general y la del sistema|a la semana en pacientes
(Physical Activity | cardiovascular en | intervenidos, el grupo control
Counseling and | particular. aumento 7 minutos.

Evaluation

Project, PACE),

K. Calfas, et al,

1996

Michigan. El | Estrategia  individual vy | -Disminuciones significativas de la
control de las | poblacional. tensiobn arterial en empleados
enfermedades hipertensos.

cardiovasculares Reducir los factores de |- Un mantenimiento de la pérdida de

en el lugar de |riesgo de las enfermedades | peso en empleados obesos durante

trabajo, 1980. cardiovasculares en los | el periodo de 3 afios que duré el

J. Erfurt, et al., |lugares de trabajo. estudio.

1991. - Una menor prevalencia de
tabaquismo entre los trabajadores
de la instalacion.

Electrostal, Rusia. | Estrategia individual vy |-El ausentismo ocasionado por la

Intervencion en los | poblacional. hipertension y por los problemas

lugares de trabajo,

asociados con ella se redujo 30%.

13



1987. Control de la hipertension
R. Potemkina, 1995. | arterial mediante
actividades de deteccion,
asesoramiento sobre
estilos de vida, reduccion
de los factores de riesgo
por medios no
farmacoldgicos y el

tratamiento medicamentoso

en el lugar de trabajo.

Los ejemplos anteriores muestran que las intervenciones a nivel poblacional e individual
tienen resultados significativos sobre los factores de riesgo, por lo que es una opcion factible

y economica de realizar.

Geoffrey Rose establecié hace mas de 30 afos las hipotesis del potencial beneficio de la
intervencién comunitaria sobre los factores de riesgo cardiovascular. Esta hipotesis partia de
la observacion de que Finlandia, con unos valores poblacionales de colesterol muy altos,
tenia una tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica muy elevada, sobre todo si se
comparaba con Japon, con valores mucho mas bajos en su poblacion y presentaba también

bajisimas tasas de mortalidad por esta enfermedad?.

En México existen la Direccion de Promocion de la Salud, cuyo objetivo es lograr fortalecer
en la poblacién las oportunidades para mejorar, conservar y proteger su salud fisica, mental y
social, a través de la comunicacion educativa, la educacion para la salud y la participacion
social co-responsable, y la Subsecretaria de Prevencion y Promocion que es la unidad
encargada de establecer, coordinar, dirigir, supervisar y evaluar las politicas y estrategias en
materia de prevencién y promocion de la salud, control de enfermedades, vigilancia
epidemioldgica, asi como en materia de salud mental, accidentes y adicciones; de igual
forma le corresponde coordinar el desarrollo de los centros nacionales de Programas
Preventivos y Control de Enfermedades, para la Salud de la Infancia y la Adolescencia, de

Equidad de Género y Salud Reproductiva, y para la Prevencion y el Control del VIH/SIDA. La

14



Direccion General Adjunta de Programas Preventivos es la subunidad adscrita al Centro
Nacional de Vigilancia Epidemiologica y Control de Enfermedades, responsable de
programas para la prevencion y control de enfermedades, con el objetivo de reducir la

morbilidad y la mortalidad de la poblacion.

Actualmente la Subsecretaria de Prevencion y Promocién cuenta con 31 Normas Oficiales
Mexicanas vigentes para la operacion y evaluacion de los programas, de las cuales las de
prevencion, tratamiento y control de la hipertension arterial, prevencion, tratamiento y control
de la diabetes mellitus, para la promocion y educacion para la salud en materia alimentaria
(criterios para brindar orientaciébn) y para el manejo integral de la obesidad estan
relacionadas con los factores de riesgo considerados en este trabajo.
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Marco tedrico

Enfermedad cardiovascular

La Enfermedad Cardiovascular (ECV) es causada por trastornos cardiacos y de los vasos
sanguineos e incluyen la enfermedad coronaria (EC), la enfermedad cerebrovascular, la
hipertension arterial (HTA) y la enfermedad arterial periférica. La etiologia es compleja y
multifactorial, existen factores fisiolégicos y bioquimicos que sumados a factores
ambientales, actuan sinérgicamente en el inicio y desarrollo de la ECV. Los factores de
riesgo (FR) cardiovascular descritos para poblacion adulta mayor han mostrado ser

importantes en el desarrollo de ECV en la poblacion joven.

Esta enfermedad estéd fuertemente relacionada con el estilo de vida, especialmente con el
consumo de tabaco, los habitos alimenticios poco saludables, la inactividad fisica y el estrés.
La exposicion continua a estos factores de riesgo conduce a la progresion adicional de la
aterosclerosis, dando lugar a placas aterosclerdticas inestables, con estrechamiento de los
vasos sanguineos y obstruccion del flujo sanguineo a 6rganos vitales como el corazén vy el
encéfalo. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), con cambios adecuados del

estilo de vida se podria prevenir mas de tres cuartas partes de la mortalidad cardiovascular.

Sus complicaciones, debilitantes y a menudo mortales, suelen observarse en hombres y
mujeres de edad madura o de edad avanzada. Sin embargo, la aterosclerosis empieza en la
nifiez y evoluciona gradualmente a lo largo de la adolescencia y la juventud como un proceso

natural de envejecimiento. Por lo general suele ser asintomatica durante un periodo largo™”.

Se califican como precoces los acontecimientos cardiovasculares que ocurren antes o
durante la quinta década de la vida en varones y la sexta en mujeres; sin embargo, las
lesiones aterosclergticas iniciales que desembocan en los acontecimientos clinicos son
mucho mas precoces y se evidencian en la infancia. Durante la primera-segunda décadas de
la vida ya se detectan factores de riesgo cardiovascular de tipo metabdlico, como
dislipidemias u obesidad. Estudios de correlacion entre la morfologia de las arterias obtenida
en autopsias de nifios y los factores de riesgo cardiovascular han permitido demostrar que la
dislipidemia (ya sea en forma de aumento de colesterol unido a lipoproteinas de baja
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densidad (cLDL) o de disminucion de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
(cHDL) es un factor de gran importancia para el desarrollo de la arterioesclerosis entre la
segunda y la tercera décadas y en edades posteriores de la vida?.

Ateroesclerosis

La ateroesclerosis es un término genérico que se refiere al engrosamiento y el
endurecimiento de las arterias, independientemente de su tamafio. Cuando afecta a arterias
de mediano y gran calibre se denomina aterosclerosis. Es un proceso inflamatorio crénico
gue afecta a las arterias de diferentes lechos vasculares y que se caracteriza por el
engrosamiento de la capa intima y media con pérdida de la elasticidad. Su lesion basica es la
placa de ateroma compuesta fundamentalmente de lipidos, tejido fibroso y células
inflamatorias, y pasa por diferentes estados.

Progreso de ateroesclerosis

NOMANCLATURE AND SEQUENCES IN PROGRESSION  capuEst  MAIN GROWTH  CLINICAL
MAIN HISTOLOGY OF ATHEROSCLEROSIS OoNsET MECHANISIM COLLERLATION
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Fuente: Bender JR, Russell KS, Rosenfeld LE, Chaudry S. Oxford American Handbook of
Cardiology. New York: Oxford UniversityPressinc; 2011.

Generalmente se complica mediante la fisura, la erosién o la rotura de la placa y la formacion

de un trombo en su superficie, lo que facilita su crecimiento y la aparicién de isquemia o
17



necrosis. Tiende a asentarse en las arterias que irrigan el corazon (coronarias), el cerebro
(cardtidas, vertebrales y cerebrales) y las extremidades inferiores (iliacas y femorales). No
esta limitada a un Unico territorio arterial, ya que su distribucion es universal en el organismo.
La presencia de manifestaciones clinicas en un determinado territorio predispone a un
incremento del riesgo de eventos isquémicos en otro territorio, clinicamente se manifiesta

como cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular o enfermedad arterial periférica®.

Continuo cardiovascular

El concepto, basado en la evidencia, del continuo cardiovascular (CCV) introducido en 1991
por Dzau y Braunwald ingeniosamente describe el gran nimero de diferentes y diversos
procesos de remodelacion del tejido que conducen gradualmente a la patologia
cardiovascular, la insuficiencia cardiaca y la muerte. La validacion y expansion del modelo
del continuo cardiovascular se realiza a través de la fisiopatologia y la evidencia de ensayos
clinicos de los que destacO el impacto de los factores de riesgo relacionados con las
enfermedades cardiovasculares (ECV), como el tabaquismo y la diabetes, en el inicio del
circulo vicioso, que también se ha ampliado para incluir a otros érganos afectados, como el

cerebro y el rifion™*.

Progreso del continuo cardiovascular
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Fuente: Desarrollo de ateroesclerosis. Bender JR, Russell KS, Rosenfeld LE, Chaudry S.

Oxford American Handbook of Cardiology. New York: Oxford University Press Inc; 2011.
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El continuo cardiovascular (CCV) es una secuencia de eventos cardiovasculares, que se
inicia a partir de un conjunto de factores de riesgo cardiovascular, que consisten en diabetes
mellitus, dislipidemia, hipertension, tabaquismo y obesidad visceral. Si no se interviene
tempranamente en estos factores irremediablemente progresaran a aterosclerosis,
enfermedad de la arteria coronaria, infarto de miocardio, hipertrofia ventricular izquierda,
dilatacion ventricular izquierda que lleva a disfuncién ventricular diastolica o sistdlica vy

eventualmente una etapa final de insuficiencia cardiaca y muerte.

Progreso de enfermedad cardiovascular
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Fuente: Bender JR, Russell KS, Rosenfeld LE, Chaudry S. Oxford American Handbook of
Cardiology. New York: Oxford University Press Inc; 2011.

Desde su introduccién el CCV ha sido validado por varios ensayos clinicos y estudios
epidemiologicos, que han proporcionado nuevos conocimientos sobre la fisiopatologia
subyacente, basados en la evidencia contenida en estas publicaciones es posible que con
una intervencion temprana y el tratamiento de los diversos factores de riesgo cardiovascular
gue inician y perpetuan el continuo cardiovascular, se pueda prevenir su aparicion o detener

Su progreso.

La evidencia creciente sugiere que la intervencion temprana en el manejo de los factores de
riesgo cardiovascular es mas importante que el tratamiento de la enfermedad cardiovascular

(ECV) en si. Como las complicaciones cardiovasculares tardan afos en desarrollarse, esto
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da tiempo mas que suficiente para la intervencion temprana y el tratamiento de los diversos
factores de riesgo cardiovascular. El énfasis, por lo tanto, debe basarse en la prevencion de
la enfermedad, en lugar de esperar a que se desarrolle y luego tratarla™.

Disfuncion endotelial
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Type 2 .
diabetes mellitus \ l / Genetic factors
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) Endothelial
Reactive oxygen —p dysfunction
species and activation
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Platelet Impaired of circulating monocytes
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\ (41-PA, J-PA‘IV

Atherosclerosis

Plaque activation
and rupture
Thrombosis

| Acute coronary syndrome/CVA ‘

Fuente: Bender JR, Russell KS, Rosenfeld LE, Chaudry S. Oxford American Handbook of
Cardiology. New York: Oxford University Press Inc; 2011.

Factores de riesgo cardiovascular

Factor de riesgo es un término que combina un concepto clasico de motivo de enfermedad,
con probabilidad, prediccion y pronéstico. Constituye un elemento medible en la cadena
causal de la enfermedad y, por lo tanto, un fuerte predictor, significativo e independiente de
un riesgo a futuro para padecer una enfermedad. Su identificacion tiene como finalidad
intervenir en el proceso fisiopatogénico que da origen a una enfermedad, con el propdsito de

prevenirla, retardar su presentacion o disminuir su agresividad®®.

Se postula que las enfermedades cardiovasculares se deben a factores de riesgo muchos de
ellos prevenibles, destacandose la hipertension arterial (HTA), la diabetes mellitus (DM), la
obesidad, el sedentarismo, la intolerancia a la glucosa, la dislipidemia, y varios estudios han

mostrado la concomitancia de los mismos en individuos.
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A la reduccion de los factores de riesgo mas importantes (especialmente tabaquismo, HTA y
colesterol) se atribuye mas de la mitad de la reduccion de las muertes por ECV, aun
contrarrestada por el aumento de las prevalencias de obesidad y DM2; el descenso en la
mortalidad por ECV sucede rapidamente tras la implementacion individual o poblacional de
cambios en la dieta 0 en el consumo del tabaco®. Los cambios alimentarios para reducir o
modificar las grasas de la dieta reducen la incidencia de cambios cardiovasculares, cuando la
dieta modificada es sostenida al menos durante dos afios (Clinical Audit and Guideline
Working Group, 2008).

Distribucion porcentual de muertes por enfermedad coronaria atribuida a tratamientos

y modificaciones en los factores de riesgo en distintas poblaciones
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Fuente: Di Chiara A, Vanuzzo D. Does surveillance impact on cardiovascular prevention? Eur
Heart J. 2009; 30: 1027-9.
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Factores de Riesgo

Table 6.3 Risk factors for coronary heart disease

Nonmodifiable risk factors Modifiable risk factors
o Age ¢ Smoking
e Male gender e High blood pressure
e Family history ¢ Dyslipidemia
e Ethnic origin ¢ Diabetes mellitus
¢ Obesity and the metabolic syndrome
e Psychological stress
¢ High-calorie high-fat diet
e Physical inactivity

Fuente: Bender JR, Russell KS, Rosenfeld LE, Chaudry S. Oxford American Handbook of
Cardiology. New York: Oxford University Press Inc; 2011.

El estudio de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) es una vieja preocupacion que
resulta de la disminucion en la mortalidad por enfermedades infecciosas. Uno de los primeros
trabajos que identificd los llamados factores de riesgo primarios como el tabaquismo, la
hipertension arterial, la hipercolesterolemia, el sedentarismo y la diabetes mellitus, fue el
estudio de Framingham, a lo largo del tiempo, estos factores han mostrado su valor como
predictores de enfermedad cardiovascular y las acciones médicas encaminadas a su control
(manejo de la hipertension arterial, control de los niveles de glucosa, suspensiéon del habito
tabaquico) han permitido un descenso en el nimero de las muertes por enfermedad
coronaria y enfermedad cardiovascular en paises desarrollados, tanto en el continente
americano como el europeo; con numerosas réplicas posteriores que ademas agregaron
otros factores como la obesidad, el estrés y los habitos de vida no saludables entre otros.
Estos trabajos han hecho posible el estudio de la evoluciébn de los FRCV identificados
tempranamente en la post-adolescencia como lo muestra el estudio de Laclaustra-Gimeno y
colaboradores, quienes estudiaron a 250 varones militares en dos ocasiones, inicialmente a
la edad de 20 afios de edad y 15 afios después, y encontraron una elevada prevalencia de
los FRCYV identificados en la primera medicion al comienzo del estudio, de manera especial
obesidad y dislipidemias, factores que mostraron una interrelacion y concluyen que durante

el tercer decenio de vida los FRCV se incrementan por lo que recomiendan la actuacion
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preventiva para colectivos jovenes enfocada a la prevencion de la ganancia de peso y a la

busqueda de abandono del tabaquismo®’.

En la actualidad se acepta de manera amplia que el desarrollo y progreso de las
enfermedades crénicas estan estrechamente relacionados con el estilo de vida de las
personas. La combinacion de una dieta poco saludable, inactividad fisica y factores como el
consumo de tabaco y la ingesta excesiva de alcohol tiene un efecto acumulativo, o incluso

sinérgico, que propicia una mayor incidencia de enfermedades crénicas™®.

Las enfermedades asociadas a dafio vascular como la cardiopatia isquémica o la
enfermedad cerebrovascular, son la primera causa de muerte en hombres y mujeres
mayores de 30 y 40 afos de edad respectivamente, tanto en paises desarrollados como en
aguéllos en vias desarrollo. Estas enfermedades tienen un origen multifactorial entre los que
se han descrito a los factores de riesgo no modificables como la edad, el sexo, o la carga
genética, y a los modificables como los habitos de vida no saludables de desarrollo lento
desde la nifiez, que varian considerablemente de pais en pais, e incluso dentro de un mismo
pais, por lo cual es importante abordar las caracteristicas del sujeto. El entorno sociocultural
de la familia, el trabajo y la comunidad afectan el comportamiento individual y por tanto los
niveles de factores de riesgo™.

El comportamiento juega un rol muy importante en los factores de riesgo, a excepcion de los
factores genéticos. EI comportamiento desempefaria un papel sustancial en todos los
factores de riesgo, de lo que se deduce que son potencialmente modificables. También estos
factores de riesgo, ademas de influir en el desarrollo y curso de la enfermedad, estan
influidos por ésta y por el régimen de tratamiento. Por lo tanto, las estrategias en los cambios
de conducta, (orientacién nutricional, asesoramiento especifico, educacién en materia de
salud etc.) son decisivos de cara a la prevencion y modificacion de los factores de riesgo y en
el tratamiento de la enfermedad coronaria, y hay que conocer el rol de cada uno de estos
factores en los trastornos coronarios y el rol de la conducta en cada uno de los factores de

riesgo?.
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Estos factores de riesgo relacionados con el comportamiento provocan cuatro alteraciones
metabdlicas o fisioldgicas clave (elevacion de la tension arterial, aumento de peso que
conduce a obesidad, hiperglucemia e hiperlipidemia) que tienen numerosos efectos. Por
ejemplo, ademas del papel directo que desempefia en la diabetes, la hiperglucemia en ayuno
también aumenta el riesgo de muerte por afecciones cardiovasculares, y se calcula que
causa 22% de las defunciones debidas a coronariopatias y 16% de los accidentes

cerebrovasculares mortales.

En lo referente a defunciones a escala mundial atribuibles a los principales factores de riesgo
comportamentales y fisioldégicos son la tension arterial alta (a la que se atribuyen 13% de las
defunciones mundiales), el consumo de tabaco (9%), la hiperglucemia (6%), el sedentarismo
(6%) y el sobrepeso o la obesidad (5%). Cada afio mueren en el mundo 2.8 millones de
personas debido al sobrepeso o la obesidad. Ambos factores ejercen efectos metabdlicos
adversos sobre la tension arterial y las concentraciones de colesterol y triglicéridos, y pueden
causar diabetes. Por consiguiente, el sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo de
padecer coronariopatias, accidentes cerebrovasculares isquémicos, diabetes mellitus de tipo

2 o diversos tipos de cancer frecuentes.

Investigaciones de factores de riesgo cardiovascular en poblacién adulta mexicana muestran,
un aumento en la prevalencia de la obesidad e hipercolesterolemia, por arriba de la HTA,

tabaquismo, diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) y antecedentes de historia familiar?*.

La identificacion y el tratamiento de los factores de riesgo resulta esencial para la prevencion
de la enfermedad aterosclerética en los individuos y la sociedad. Cuando multiples factores
de riesgo como la dislipidemia, la hipertension y el tabaguismo coexisten, el riesgo
cardiovascular aumenta en gran medida, lo que sugiere una interaccion sinérgica entre estos

factores??.

Del mismo modo se debe dedicar un esfuerzo especial a la valoracion del riesgo en personas
socialmente desfavorecidas (estatus socioeconomico bajo, carencia de apoyo social, estrés
en el trabajo y en la vida familiar, depresion, ansiedad y personalidad tipo D) ya que suelen

tener mayor carga de factores de riesgo y contribuyen tanto al riesgo como al empeoramiento
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de la evolucion clinica y del pronéstico de la ECV. Estos factores actian como obstaculos a
la adherencia al tratamiento y la mejora del estilo de vida, asi como al fomento de la salud y
el bienestar en pacientes y poblaciones. La mayoria de los estudios sobre la mortalidad y la
morbilidad por enfermedad cardiovascular y el nivel socioeconémico coinciden en que existe
una asociacion inversa entre éstos, es decir, la incidencia y prevalencia de enfermedad
cardiovascular es menor en aquellos individuos de nivel socioeconémico mas elevado. Estos
hallazgos concuerdan con los de investigaciones europeas y norteamericanas. Hoeymans y
colaboradores encontraron mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
modificables en individuos con un menor nivel socioecondmico; Kilander y colaboradores
confirman que esta asociacidn se mantiene con respecto a la mortalidad por enfermedad
cardio y cerebrovascular, lo que parece estar respaldado por los hallazgos de Yan y
colaboradores quienes encontraron mayor prevalencia de calcio en las arteria coronarias en
individuos de menor nivel socioeconomico, lo que fue interpretado como un indicador
subclinico de aterosclerosis. Todos estos estudios emplearon a la escolaridad como un

indicador del nivel socioeconémico?s.

Promocion de la salud

Constituye un proceso politico y social global que abarca no solamente las acciones dirigidas
directamente a fortalecer las habilidades y capacidades de los individuos, sino también las
dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambientales y econdmicas, con el fin de mitigar
su impacto en la salud publica e individual. La promocion de la salud es el proceso que
permite a las personas incrementar su control sobre los determinantes de la salud y en
consecuencia, mejorarla. La participacién es esencial para sostener la accién en materia de

promocién de la salud®,

Las tres estrategias basicas para la promocion de la salud son la abogacia por la salud con el
fin de crear las condiciones sanitarias esenciales antes indicadas; facilitar que todas las
personas puedan desarrollar su completo potencial de salud; y mediar a favor de la salud

entre los distintos intereses encontrados en la sociedad?”.

Estas estrategias se apoyan en cinco areas de accion prioritarias:

e Establecer una politica publica saludable
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Crear entornos que apoyen la salud
Fortalecer la accion comunitaria para la salud
Desarrollar las habilidades personales, y

Reorientar los servicios sanitarios

En julio de 1997, se confirma que las estrategias mencionadas en el parrafo de arriba son

esenciales para todos los paises®. Ademas, existe evidencia de que:

Los enfoques globales para el desarrollo de la salud son los mas eficaces.

Los que utilizan combinaciones de estas cinco estrategias son mas eficaces que los
enfoques de una sola via.

Los escenarios para la salud ofrecen oportunidades practicas para la aplicacién de
estrategias globales.

La participacion es esencial para sostener los esfuerzos.

Las personas tienen que ser el centro de la accion de la promocion de la salud y de
los procesos de toma de decisiones para que éstos sean eficaces.

La alfabetizacion sanitaria/aprendizaje sanitario fomenta la participacion.

El acceso a la educacion y a la informacion es esencial para conseguir una
participacion efectiva al igual que el empoderamiento de las personas y las

comunidades?.

Asi mismo se identifican cinco prioridades de cara a la promocion de la salud en el siglo XXI:

Promover la responsabilidad social para la salud.

Incrementar las inversiones para el desarrollo de la salud.

Expandir la colaboracion para la promocién de la salud.

Incrementar la capacidad de la comunidad y el empoderamiento de los individuos.

Garantizar una infraestructura para la promocién de la salud®.

Estilos de vida

El estilo de vida es el conjunto de actividades que una persona, pueblo, grupo social y familia

realiza diariamente o con determinada frecuencia; todo depende de sus conocimientos,
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necesidades, posibilidades econdmicas, entre otros aspectos. Cuando se mantiene un estilo
de vida saludable se involucran actividades que no causan efectos negativos sobre la salud,
entre los cuales se encuentran: alimentacién correcta, practica de actividad fisica y manejo

adecuado del estrés?’,

Se basa normalmente en modelos de comportamiento largamente establecidos. Estos
modelos se forjan durante la infancia y la adolescencia por la interaccion de factores
ambientales y genéticos, y se mantienen o se promueven por el entorno social del individuo
en la edad adulta. Consecuentemente, se observan diferencias importantes en el
comportamiento relativo a la salud entre diferentes individuos y también entre grupos
sociales. Ademas, estos factores reducen la capacidad del individuo para adoptar un estilo
de vida sano, al igual que los consejos confusos o complejos de los profesionales de la
salud. Un mayor conocimiento sobre estos factores facilita la empatia y aumenta la
capacidad para recibir consejos (simples y explicitos), de modo que facilita los cambios en el

comportamiento®.

Para ampliar el concepto de estilos de vida, aunque no se cuenta con una definicion que
satisfaga todas las interpretaciones, se expresa la siguiente como punto de entendimiento:
los estilos de vida implican la manera como la gente piensa, siente y actla, lo cual va mas
alla del conocimiento individual que se tenga sobre lo dafiino o saludable, y refleja valores y
tradiciones, asi como transformaciones, a través de la educacién recibida. Para algunos, son
el conjunto de habitos, consumos y costumbres insertos en la vida cotidiana, que
permanecen en el tiempo y que se manifiestan en lo individual y en lo colectivo, en los
diferentes grupos socioculturales; otra caracteristica, a la vez que se transmiten
histéricamente, es que son susceptibles de ser cambiados por intervenciones, bien sean

positivas 0 negativas, por medio de la educacion y la comunicacion social.

En la actualidad, el estilo de vida constituye un constructo que involucra una serie de factores
psicoldgicos, sociales, culturales y hasta econdmicos. Puede definirse como el conjunto de
soluciones estratégicas que adopta el individuo para poder cumplir sus planes y objetivos
globales. Permite predecir su conducta, es la regla de reglas para el individuo y el aspecto

cognitivo de la conducta (Shulman & Mosak, 1988; Ibafiez, 1990; citados por Sanchez-Lbpez
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& Aparicio, 2001). Infiesta, Bimella, Garrucho & March (2004) plantean que el estilo de vida
saludable permite ir traduciendo en la manera de vivir de las personas, pautas de conductas

gue tanto individual como colectivamente de forma cotidiana, mejora su calidad de vida.

El concepto de estilos de vida saludables con el que trabajaremos en esta intervencion es la
gue los define como el conjunto de comportamientos frecuentes que realiza un individuo
orientados al mantenimiento de la salud fisica y mental, entre los cuales se encuentran:
actividades ludicas y deportivas, satisfaccion académica y familiar y consumo de alimentos,

todo ello en funcién a las caracteristicas sociales y culturales de su entorno?°.

En la adopcion de estilos de vida saludables entra en juego un concepto muy importante, el
de la educacion en salud, definida por la OMS como un proceso que informa, motiva y ayuda
a la poblacién a adoptar y mantener practicas de estilos de vida saludables; que propugna
por los cambios ambientales necesarios para lograr sus objetivos; y que dirige la formacion
profesional y la investigacion hacia estos.

Los estilos de vida que tienen un mayor impacto en la prevencion y tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares son: el habito de no fumar, el hbito de ejercicio fisico, el
habito de peso adecuado, el habito de dieta adecuada, el habito de examenes de tamizaje y

el habito de recreacion®.

En el desarrollo de una mejor salud, se incluyen el consumo de alimentos con adecuados
valores nutrimentales, la promocion de la actividad fisica, alianzas estratégicas con la
iniciativa privada y la sociedad civil, innovaciones en el manejo integral del paciente e
introduccién de nuevos esquemas terapéuticos, campafias de comunicacién de riesgos y la
consolidacion de las acciones educativas y de capacitacion, asi como el abandono del habito

de fumar, entre otros determinantes del riesgo cardiovascular".

Dieta correcta

En 2002, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la carga atribuida a la

enfermedad por el bajo consumo de frutas y verduras fue de 85% para el grupo de
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cardiovasculares y de 15% para los canceres; se estima que el consumo suficiente de frutas
y verduras salvaria 2.7 millones de vidas. El efecto protector del consumo de frutas y
verduras se atribuye al contenido de fibra dietaria y antioxidantes como vitamina C,
betacarotenos, carotenoides y flavonoides. Las frutas y verduras son bajas en grasa y
calorias, desplazan el consumo de azucar, grasa y sal y promueven el mantenimiento del

peso corporal con lo cual previenen la obesidad®.

Adoptar un nuevo estilo de alimentacion implica disminuir el contenido de calorias, y que la
alimentacion sea correcta, es decir, completa (que contenga todos los nutrimentos, incluir en
cada comida alimentos de los 3 grupos), equilibrada (que los nutrimentos guarden las
proporciones apropiadas entre si), inocua (que su consumo habitual no implique riesgos
para la salud porque esta exenta de microorganismos patdgenos, toxinas y contaminantes y
se consuma con moderacion), suficiente (que cubra las necesidades de todos los
nutrimentos, de tal manera que el sujeto adulto tenga una buena nutricibn y un peso
saludable y en el caso de los nifios, que crezcan y se desarrollen de manera correcta),
variada (que incluya diferentes alimentos de cada grupo en las comidas), adecuada (que
esté acorde con los gustos y la cultura de quien la consume y ajustada a sus recursos
econdmicos, sin que ello signifique que se deban sacrificar sus otras). Ademas, comer bien
significa disfrutar de un buen sabor®®. Estas son las caracteristicas a las que nos

enfocaremos en esta intervencion.

La dieta y la nutricibn son muy importantes para promover y mantener la buena salud a lo
largo de toda la vida. Esta bien establecida su funcion como factores determinantes de
enfermedades no transmisibles crénicas, y eso los convierte en componentes fundamentales

de las actividades de prevencion.

Los habitos alimentarios influyen en el riesgo cardiovascular, por su efecto en factores de
riesgo como el colesterol sérico, la presion arterial, el peso y la diabetes mellitus, y mediante
un efecto independiente de estos factores de riesgo. Una dieta saludable también reduce el

riesgo de otras enfermedades crénicas, como el cancer®.
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La OMS realiza recomendaciones, tanto poblacionales como individuales, las cuales

establecen que una dieta saludable deben consistir en:

« Lograr un equilibrio calorico y un peso saludables.

« Reducir la ingesta caldrica procedente de las grasas, cambiar las grasas saturadas
por las insaturadas y eliminar los &cidos grasos trans.

- Aumentar el consumo de frutas, verduras, legumbres, cereales integrales y frutos
secos.

« Reducir la ingesta de azucares libres.

« Reducir el consumo de sodio, cualquiera que sea su fuente, y garantizar que la sal

consumida esté yodada.

Segun las Guias Alimentarias para los Estadounidenses, elaboradas por el CDC, un plan de

alimentacion saludable tiene en cuenta lo siguiente:

- Resalta la importancia de las frutas, las verduras, los cereales integrales, la leche y los
productos lacteos sin grasa o bajos en grasa

« Incluye carnes magras, aves, pescado, frijoles, huevos y nueces

- Contiene poca cantidad de grasas saturadas, grasas trans colesterol, sal (sodio) y
azucares adicionales

- Se mantiene dentro de sus necesidades caléricas diarias.

Actividad fisica

La inactividad fisica constituye el cuarto factor de riesgo mas importante de mortalidad en
todo el mundo (6% de defunciones a nivel mundial). Solo la superan la hipertension (13%), el
consumo de tabaco (9%) y el exceso de glucosa en la sangre (6%). El sobrepeso y la
obesidad representan 5% de la mortalidad mundial. Esta cada vez mas extendida en muchos

paises, lo cual repercute considerablemente en la salud general de la poblacién mundial.

Es un importante factor de riesgo de enfermedad coronaria. Ademas, aumenta el riesgo de

ictus y otros factores de riesgo cardiovascular importantes, como la obesidad, la presion
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arterial elevada, la baja concentracién de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
(cHDL) y la diabetes.

La actividad fisica aporta una mejora de varios factores de riesgo, con reduccion de los
valores de colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) y triglicéridos, aumento
del cHDL, mejora de la sensibilidad a la insulina y reduccién de la presion arterial®*.

Esta demostrado que practicada frecuentemente y con elevada intensidad y duracion es la
mas efectiva para el control de los factores de riesgo cardiovascular; pero este tipo de
actividad fisica no es frecuente ni siquiera en nifios o adolescentes. Por fortuna, la actividad
fisica de intensidad baja-moderada (marcha aerdbica, carrera suave, natacion, ciclismo,
incluso en bicicleta estatica) también modifica favorablemente el perfil metabdlico si se

practica en sesiones de larga duracion (> 30 min/sesi6n)®.

El American College of Sport Medicine (ACSM) y la American Heart Association (AHA),
basandose en los beneficios demostrados del ejercicio fisico aerdbico, recomiendan
acumular al menos 30 min de actividad fisica moderada 5 dias a la semana o 20 min de
actividad vigorosa 3 dias a la semana, modalidad mas factible de manejar por lo cual sera
utilizada en esta intervencion. Para intentar que los sujetos sedentarios pasen a activos y con
ello conseguir los beneficios que produce el ejercicio fisico. Asimismo, para evaluar los
beneficios del consejo sobre ejercicio fisico, se han utilizado sobre todo el incremento de la
actividad fisica, la forma fisica y la modificacion de algunos factores de riesgo, pero
habitualmente no se ha valorado su influencia en el riesgo cardiovascular estimado con

escalas®®.

Prevencion

La prevencién de la ECV deberia comenzar durante el embarazo y mantenerse hasta el final
de la vida. En la practica diaria, los esfuerzos en prevencion se dirigen tipicamente a mujeres
y varones de mediana edad o edad avanzada con ECV establecida (prevencion secundaria)
0 a personas con alto riesgo de sufrir un primer evento CV (p. ej., varones y mujeres con
varios factores de riesgo como fumador, presion arterial (HTA, diabetes mellitus (DM) o
dislipidemia (prevencion primaria); la prevencion de la ECV en los jovenes, los ancianos o las
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personas con riesgo moderado o bajo sigue siendo escasa, pero podria tener efectos
beneficiosos importantes. Segun las aportaciones de Geoffrey Rose hace algunas décadas,
se consideran dos tipos de estrategias para la prevencion de la ECV: la estrategia
poblacional y la estrategia de alto riesgo o individual. La estrategia poblacional pretende
reducir la incidencia de la ECV mediante cambios en el estilo de vida y el entorno de la
poblacion general controlando los factores determinantes de la incidencia de la poblacion
como un todo. Esta estrategia se desarrolla fundamentalmente mediante medidas politicas e
intervenciones poblacionales®’. Como ejemplos de esta estrategia, podemos mencionar la
prohibicién de fumar y la reduccion del contenido de sal en los alimentos. La ventaja que
ofrece es que aporta grandes beneficios a la poblacién, aunque quizé tenga poco que ofrecer
al individuo. El impacto de esta estrategia en el numero total de eventos cardiovasculares en
la poblacion es importante, ya que es una estrategia dirigida a todos los individuos y la
mayoria de los eventos ocurren en el grupo mayoritario de personas con riesgo moderado.
En el caso de la individual la estrategia de prevencion procura identificar a los individuos

susceptibles de alto riesgo y ofrecerles cierta proteccién individual®’.

La introduccion de habitos saludables en la dieta, la pérdida de peso o mantener su peso
ideal de acuerdo a IMC vy la préactica regular de actividad fisica, tienen consecuencias
beneficiosas sobre el sistema cardiovascular. No obstante, son escasos los trabajos que
emplean técnicas conductuales en la introducciébn de estos habitos saludables en el
repertorio del paciente. A este respecto, queda aun por concretar qué tipo de protocolo de
intervencion psicologica pueda resultar mas eficaz en la modificacién de tales factores de

riesgo cardiovascular®.

El campo de la cardiologia preventiva se centra en la gestion de los factores de riesgo
cardiovasculares, con el fin de prevenir la aparicion de enfermedades y reducir la incidencia
de eventos clinicos posteriores en aquellos con una enfermedad cardiovascular establecida.
La prevencion primaria consiste en controlar el riesgo con el fin de prevenir la enfermedad,
mientras que las estrategias de prevencidén secundaria se centran en la deteccion precoz de
la enfermedad y las intervenciones para limitar la progresion de la enfermedad®.

La prevencion de la ECV es una estrategia para toda la vida, que debe comenzar antes del

nacimiento educando a los padres, continuar en edades preescolares (guarderia) y seguir
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hasta secundaria. Durante esta fase, los esfuerzos se centraran mas en transmitir el placer
de una alimentacion saludable y las sensaciones positivas del bienestar asociado a la
actividad fisica que en la prevencion de la enfermedad. A la edad de 11-12 afios (o antes,
dependiendo del entorno social) se comenzara con la prevencion y la educacion sobre los
riesgos del tabaquismo. Dependiendo del sistema de salud, existen distintas opciones para
promover la prevencion ajustada al riesgo en la poblacion adulta: actividades en la
comunidad realizadas por personal de enfermeria, esfuerzos preventivos del médico general
y del cardidlogo, programas hospitalarios y programas sociales. Ademas, las medidas
legislativas, como la restriccion del uso de grasas trans o la proteccion de los no fumadores
contra el “humo de segunda mano”, y las actividades de organizaciones no gubernamentales
y sociedades médicas para aumentar la conciencia social sobre los factores de riesgo se

complementan unas a otras en los esfuerzos para lograr una poblacién sana.

Todas estas medidas son componentes importantes para la prevencion de la ECV, pero para
mejorar la salud de los ciudadanos de nuestras comunidades no podemos confiar
Unicamente en nuestro sistema de salud; como Brown y O’Connor expresaron: “Tenemos
gue crear comunidades sanas e incorporar la prevencion en nuestra vida diaria como

profesionales de la salud y como ciudadanos”®.

Intervenciones

Los programas comunitarios de prevenciéon y control de las enfermedades cardiovasculares
(ECV) comenzaron a funcionar en Europa y los Estados Unidos a principios de los afios
setenta. La elevada mortalidad por ECV registrada en Finlandia llevé a poner en marcha el
Proyecto Karelia del Norte. Desde entonces se han publicado numerosos trabajos para
presentar los resultados y discutir la experiencia. Los resultados a mediano y largo plazo
indican que los programas de salud cardiaca son altamente generalizables y costo-eficaces y
pueden influir en las politicas sanitarias. En los afios ochenta esos programas ampliaron su
alcance para englobar en general las enfermedades no transmisibles (ENT), debidas sobre
todo a los factores de riesgo comunes detectados. El interés se esta centrando ahora en
promover este enfoque en los paises en desarrollo, donde se observa un aumento de la
prevalencia de ENT. La teoria y la experiencia acumulada muestran que los programas
comunitarios de ENT se deben planificar, ejecutar y evaluar de acuerdo con principios y
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normas, deben colaborar con todos los sectores de la comunidad, y han de estar en estrecho
contacto con las autoridades nacionales. Habida cuenta de la carga que suponen las ENT y
de la globalizacién, la colaboracién internacional es indispensable. Se ha demostrado que las
redes practicas con directrices comunes pero adaptables con flexibilidad a las culturas

locales son de gran utilidad.

Segun la revision estadounidense los programas comunitarios atentamente planificados son
un elemento importante de la estrategia necesaria para resolver el problema. La enorme
laguna existente entre los conocimientos sobre lo que se debe hacer y la situacion cotidiana
de casi todas las personas obedece a distintos obstaculos (de indole cultural, politica,
psicoldgica, econdmica) que impiden la aplicacion de cambios saludables, por eso, los
programas comunitarios tratan de establecer un puente de ayuda a las personas y a las
comunidades para superar estos obstaculos. Dado que las grandes epidemias de ENT son
consecuencia de estilos de vida no saludables, surgidos casi siempre durante periodos de
transicion econdmica, la promocion de cambios generales de los estilos de vida deberia

reducir de modo significativo las tasas de estas enfermedades.

La colaboracion entre paises con situaciones socioeconomicas distintas, por ejemplo a
través del marco de los programas de intervencion integrada de alcance nacional en
enfermedades no transmisibles (CINDI) y de Intersalud de la OMS ha puesto de manifiesto
gue los principios generales de estos programas comunitarios de prevencion son idénticos,

con independencia del grado de desarrollo del pais.

Es entonces desde comienzos de la década de 1970 que una serie de proyectos
comunitarios de intervencién sanitaria han tendido a propiciar cambios del modo de vida que
redujeran el riesgo para diferentes poblaciones. De ordinario estos proyectos comenzaban
con la prevencion de las enfermedades cardiovasculares y subrayaban que, si se limitaba a
las personas de alto riesgo clinico en el contexto de los servicios de salud, la difusion de
esas medidas reductoras del riesgo tendria muy poca repercusion en todo el pais. En
cambio, si la destinataria fuera toda la poblacién, la introduccion de cambios saludables para
el corazdn, incluso pequenios, en los factores de riesgo y los modos de vida podria tener una

enorme repercusion en la salud publica.
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Es importante mencionar que un aspecto fundamental es la “dosis” o grado de exposicion a
la intervencion, puesto que la mayoria de los proyectos de las comunidades mas grandes
ven sus recursos muy limitados con el paso de los afios, lo que hace que la “dosis” sea baja.
Segun la revision estadounidense, los resultados respaldan la relacién entre la dosis y la
respuesta y revelan “efectos mas intensos cuando se logra una exposicién adecuada a la

intervencion”.

Los programas comunitarios integrados de intervencion son medidas de conjunto que
combinan diferentes tipos de actividades viables para producir un efecto sinérgico. En rigor,

por tanto, no se puede singularizar el efecto de los componentes.

Algunas observaciones sobre los principales componentes de estas intervenciones son:

-Las campafas mediaticas y de educacion sanitaria han tenido un papel destacado en
muchos programas comunitarios. Los proyectos estadounidenses son sin duda los que han
promovido las campafias mas ingeniosas. Si bien la repercusion de una campafa a través de
los medios informativos es de por si limitada, se trata de un componente valioso y necesario

dentro de todo el conjunto.

-Las intervenciones en los servicios de salud no tienen tanta visibilidad como las grandes
camparfas mediaticas, pero a la larga la implicacion sistematica de los centros de atencion
primaria es uno de los instrumentos de intervencion mas eficaces. Asi sucede, en particular,
cuando la intervencién se ocupa de factores biologicos de riesgo como la hipertension o el

aumento del colesterol sanguineo.

-La organizacion comunitaria exige compromiso y colaboracion con los distintos sectores de
la comunidad. Este es el principal punto fuerte del Proyecto Karelia del Norte, donde la
participacion de muchas organizaciones no gubernamentales (ONG), por ejemplo
organizaciones de amas de casa, fue decisiva. El Proyecto Karelia del Norte puso ademas de
manifiesto la importancia de la participacion de personalidades legas en la materia, idea que

se ha aplicado en muchos casos de forma satisfactoria en los paises en desarrollo.
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-Es dificil que las medidas de intervencion llevadas a cabo en comunidades pequefias
incluyan la colaboracién con la industria y las empresas, pero esta politica tiene una gran

costo-eficacia en las grandes intervenciones o en las iniciativas de ambito nacional.

-La estrecha colaboracion entre los responsables del proyecto comunitario y las autoridades
sanitarias nacionales ha sido esencial para sostener la actividad y vigilar su repercusion
nacional. Una de las principales misiones de todo proyecto comunitario es demostrar la

viabilidad de una politica nacional de prevencion de las ENT y fomentarla.

-No es facil analizar los diversos efectos econémicos de las intervenciones comunitarias en la
esfera de la salud. Lo que esta claro es que la carga econdémica de las ENT es enorme; si se
redujeran los factores de riesgo conocidos y los modos de vida menos saludables de la
poblacién, esta situacion podria cambiar mucho. Otro hecho claramente constatado son los
escasisimos recursos consumidos, incluso por los macroproyectos comunitarios, en
comparacién con los costos gigantescos de los servicios de salud requeridos para el

tratamiento de las ENT.

-Por otro lado, todo método poblacional que se quiera costo-eficaz requerird medidas baratas

gue puedan aplicarse en gran escala.

Refuerza estas conclusiones el hecho de que los paises con los principales proyectos de
demostracién en el @mbito de la salud cardiaca son por lo general los que se han preocupado
activamente de promoverlos, y han logrado en consecuencia una reduccién de las tasas de
ECV. Asi pues, esta claro que los grandes proyectos de promocion de la salud cardiaca se

acomparfian de progresos nacionales en este campo de la atencién sanitaria®.

Las intervenciones oportunas y sostenidas en el modo de vida y, cuando sea necesario, la
farmacoterapia, reduciran el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares en las
personas con un riesgo total elevado de sufrir enfermedades cardiovasculares, y en
consecuencia disminuira la morbilidad prematura, la mortalidad y la discapacidad. Muchas
personas desconocen su estado de riesgo; por tanto, las formas “oportunistas” de deteccién

y otros tipos de tamizaje por parte de los proveedores de atencién sanitaria pueden ser
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medidas Utiles para detectar factores de riesgo, como la hipertension arterial, dislipidemia y

diabetes*.

En todas las poblaciones es esencial que el abordaje orientado a la poblacion de alto riesgo
sea complementado por estrategias de salud publica en toda la poblacidén. Ya que a pesar de
gue es menos probable que se produzcan episodios cardiovasculares en personas con

niveles de riesgo bajo, no hay ningun nivel de riesgo que pueda considerarse “seguro”%*3,

En el trabajo de Banegas J. et al, se propone un esquema de deteccion y evaluacion del
riesgo de los individuos que acuden a los servicios sanitarios. Posteriormente, se desarrolla
la estrategia de control de los sujetos clasificados como en alto riesgo y el examen periddico
de salud para aquellos en bajo riesgo, haciendo énfasis en el enfoque multifactorial.
Mencionan que las actividades promotoras de la salud han sido criticadas debido a la
insuficiente evidencia experimental de que la reduccion del riesgo cardiovascular influya de
forma apreciable en la mortalidad total. Sin embargo, en los ensayos aleatorios sobre
prevencion, los efectos sobre la morbilidad han excedido a los efectos sobre la mortalidad.
Por lo tanto, el logro real de la prevencion no es alargar la expectativa de vida sino reducir la
morbilidad y mejorar la calidad de vida. Asi, no se trata de evitar muertes por una causa
especifica (enfermedad cardiovascular), sino de retrasar las muertes por esta causa,
evitando las muertes prematuras y sobre todo posponiendo el promedio de edad en que

aparece la enfermedad.

Retomando, la existencia de dos modalidades para plantear la prevencion primaria de estas
enfermedades: la poblacional, que pretende disminuir los niveles medios de los factores de
riesgo en el conjunto de la poblacion, y la individual o de alto riesgo, que trata de identificar a
los sujetos que, por poseer uno o varios de estos factores, presentan un mayor riesgo de
padecer la enfermedad. La primera estrategia se lleva a cabo por medio de medidas politico-
legales (institucionales) y de educacion para la salud (consejos o campafas dirigidas a la
poblacién), sin que sea necesario conocer los valores de los FR de cada individuo. La
segunda se ejecuta preferentemente en el nivel de la atencion primaria, por medio de la
deteccion oportuna de los sujetos en alto riesgo y posterior intervencion y seguimiento de los

mismos.
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De este modo la estrategia poblacional abarca a la gran mayoria de sujetos que se
encuentran, aparentemente sanos, en la zona central de la distribucion de los FR, y como es
en esta zona donde ocurren la mayor parte de los episodios cardiovasculares, el beneficio
derivado de aplicar esta estrategia es, teéricamente, la mas eficaz en términos de salud
publica; pero un individuo concreto en alto riesgo se beneficia poco de ella. La estrategia de
alto riesgo, por su parte, obtiene el maximo beneficio preventivo para el individuo en alto
riesgo, pero escaso poblacional (s6lo del 10 al 20 % de los sujetos de una poblacion son
clasificables como de alto riesgo). Por otra parte, las estrategias poblacional e individual
complementadas parecen rendir una relacion coste-beneficio mayor que si se consideran de

forma aislada.

La atencion primaria es el marco ideal (mas eficiente) para impulsar y desarrollar los
programas de actividades preventivas dirigidas al individuo; también hay que aprovechar los
reconocimientos periddicos de los trabajadores en las empresas, las hospitalizaciones, las
visitas médicas por causas intercurrentes, etc., como fuentes adicionales de busqueda de
casos. Existen diversas estrategias, segun distintos autores, para la iniciacién y desarrollo de
este tipo de programas en atencion primaria, aunque todas ellas comparten unas fases
comunes: captacion de los individuos, identificacion y evaluacion individual del riesgo,
actividad de intervencion (y derivacion al especialista si procede), seguimiento, proceso y
analisis de los datos recogidos y evaluacion. Sin embargo hay que considerar la sobrecarga
(asistencial, econdmica, etc.) que para el sistema sanitario supone la deteccion y control de
los individuos en riesgo de padecer enfermedad cardiovascular. Esta carga se vera atenuada
Si se opta por una estrategia razonablemente eficiente. Esto implica que el acceso de estos
individuos al programa de prevencion sea esencialmente oportuno en la atencion primaria,

progresivo, seleccionando determinado grupo de edad diana de la intervencion®.

En la estrategia de alto riesgo, las medidas preventivas estan dirigidas a la reduccion de los
factores de riesgo de los individuos de alto riesgo: individuos sin ECV que se sitdan en la
parte superior de la distribucién del riesgo cardiovascular total o individuos con ECV
establecida. Si bien los individuos a los que se dirige esta estrategia tienen mas
probabilidades de beneficiarse de las intervenciones preventivas, el impacto en la poblacion

es escaso, ya que el nimero de personas con alto riesgo es bajo. Durante largo tiempo la
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estrategia poblacional se consideré6 mas costo-efectiva que la estrategia de alto riesgo, pero
desde la introduccién de farmacos hipolipemiantes eficaces, programas mejorados para dejar
de fumar y farmacos antihipertensivos mas econémicos, la eficacia de la estrategia de alto
riesgo ha aumentado. Hay consenso en que el mayor efecto preventivo se obtiene con la
combinacion de ambas estrategias. Es importante destacar que en las Ultimas décadas la
evidencia acumulada indica que el aumento de riesgo CV empieza a aparecer a edades muy
tempranas, la exposicion a factores de riesgo antes del nacimiento influye en el riesgo CV

durante la vida.

Por lo tanto la prevencién primaria en la poblacién joven mejora sus condiciones de salud en
el futuro, ya que muchos de los habitos de riesgo que conllevan riesgo para la ECV se
adquieren en edades tempranas y es mas facil inculcar habitos saludables en los jovenes

que modificar comportamientos en la edad adulta o luego del inicio de la ECV*.

Hay evidencia de que las intervenciones intensivas y largas llevan a mejores resultados a
largo plazo en el cambio de comportamiento y en los resultados somaticos. Las personas de
nivel socioeconémico bajo, las personas mayores o0 las mujeres requieren programas
individualizados para atender a sus necesidades especificas en lo referente a la informacion
y el apoyo emocional. A pesar de estas diferencias, el éxito de las intervenciones confirma el
principio basico de la necesidad de un contacto continuo para lograr cambios en el estilo de
vida y mejorar la adherencia al tratamiento. Hacen falta mas estudios para determinar el
formato 6ptimo de las intervenciones destinadas a lograr una reduccién perdurable del
riesgo, y el grado de intensidad y adaptacion de las intervenciones a personas con diferentes
necesidades y niveles de riesgo en distintos contextos sanitarios y comunitarios. Aungue hay
indicios de que estos modelos son costo-efectivos, aun deben evaluarse adecuadamente, al
igual que las medidas para conseguir una mayor conciencia sobre el riesgo y los cambios en

el comportamiento en el contexto de la prevencién primaria®.
Es importante considerar los siguientes puntos:

En primer lugar, los elementos esenciales de todo programa comunitario y satisfactorio de

intervencion comprenden un buen conocimiento de la comunidad (diagnostico comunitario),
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la colaboracién estrecha con las distintas organizaciones comunitarias y la plena

participacion de la poblacion.

Segundo, los programas comunitarios de intervencion han de combinar la difusion de
mensajes bien planificados en los medios de informacion y la realizacién de una amplia gama
de actividades comunitarias en las que confluirian servicios de atencién primaria,
organizaciones filantropicas, los centros de trabajo, las escuelas y los medios de

comunicacion locales.

Tercero, para obtener un resultado razonable se requiere una “dosis” eficaz de intervencion.
Hay que idear formas costo-eficaces de intervencion, sobre todo para los paises en

desarrollo.

Cuarto, la fuerza de todo programa comunitario de intervencion radica en el énfasis que
ponga en el cambio del entorno social y fisico de la comunidad a través de la adopcion de
modos de vida sanos o generadores de mayor salud. Las decisiones de politica en apoyo de

estos programas son determinantes.

Quinto, un componente esencial de todo programa comunitario, y en particular de los
programas de demostracién nacionales, es un sistema de vigilancia y evaluacién satisfactorio
y fiable, tanto para asegurar la vigilancia continua de los cambios como para hacer

evaluaciones recapitulativas mas amplias.

Sexto, los grandes programas de intervencion comunitaria no sélo benefician a la comunidad
destinataria sino que, por el ejemplo que brindan, tienen también amplia repercusion
nacional. Para ello conviene dar amplia difusién a los resultados de la experiencia y de la
evaluacion, y asegurar que haya un estrecho contacto entre el proyecto y los organismos

nacionales.

Por dltimo, habida cuenta de la carga mundial de enfermedades no transmisibles y de la
repercusion de la globalizacion en los modos de vida y la salud contemporaneos, la

necesidad de colaboracion internacional es enorme. Las redes de caracter practico con
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directrices comunes, pero adaptadas de manera flexible a la cultura local, han resultado muy

utiles y el liderazgo de estas redes por la OMS ha sido una valiosa ganancia®.

Con referencia a esto en México solo encontré las Normas Oficiales Mexicanas de Salud
gue son regulaciones técnicas de observancia obligatoria para todos los profesionales,
técnicos y auxiliares de las disciplinas para la salud, asi como para los establecimientos de
atenciéon médica ambulatoria y hospitalaria de los sectores publico, social y privado, que se
ostenten y ofrezcan servicios de salud, que establecen reglas, especificaciones, atributos,
directrices, caracteristicas o prescripciones aplicables a un proceso, instalacion, sistema,
actividad, servicio o método de operacion; las cuales son utilizadas por los gobiernos
estatales, IMSS e ISSSTE.

Politicas de salud

Las politicas publicas en el sector de la salud, junto con las de otros sectores, tienen un

enorme potencial en lo que se refiere a garantizar la salud de las comunidades.

Representan un complemento importante de las reformas de la cobertura universal y de la
prestacion de servicios, pero, lamentablemente, en la mayoria de las sociedades dicho
potencial estd en gran medida desaprovechado y es muy comun que no se llegue a implicar

eficazmente a otros sectores.

Un primer grupo de politicas publicas fundamentales es el constituido por las politicas de los
sistemas sanitarios de las que dependen la atencién primaria y las reformas en pro de la

cobertura universal.

Unas politicas de salud publica eficaces que aborden problemas de salud prioritarios
constituyen un segundo grupo sin el cual la atencion primaria y las reformas en pro de la
cobertura universal se veran dificultadas. Comprenden las politicas y los programas técnicos
gue ofrecen a los equipos de atencién primaria orientaciones para hacer frente a problemas
de salud prioritarios. Abarcan, asimismo, las intervenciones de salud publica clasicas, desde

la higiene publica y la prevencién de enfermedades a la promocion de la salud.
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El tercer conjunto de politicas de primera importancia se conoce como “la salud en todas las
politicas” y se basa en el reconocimiento de que es posible mejorar la salud de la poblacion
mediante politicas controladas principalmente por sectores distintos del sanitario. Los
contenidos de salud de los planes de estudio escolares, las politicas industriales en pro de la
igualdad de género, y la seguridad de los alimentos y los bienes de consumo son cuestiones
gue influyen profundamente en la salud de comunidades enteras o incluso determinarla, y
trascender las fronteras nacionales. No cabe abordarlas sin una colaboracion intersectorial

intensiva que conceda la debida importancia a la salud en todas las politicas.

La salud de las poblaciones no es un mero producto de las actividades del sector sanitario,
ya se trate de intervenciones de atencion primaria o de medidas de salud publica de ambito
nacional. Estd determinada en gran medida por factores sociales y econdmicos v,

consiguientemente, por politicas y acciones ajenas al sector sanitario.

Por lo tanto, es importante que el sector sanitario se asocie a otros sectores, no solo con
objeto de obtener su colaboracion para hacer frente a los problemas de salud prioritarios ya
identificados, como es el caso de las intervenciones de salud publica bien disefiadas, sino
también para garantizar que se reconozca a la salud como uno de los resultados socialmente
valorados de todas las politicas. El hecho de no colaborar con otros sectores no esta exento
de consecuencias. Afecta al desempefio de los sistemas de salud y, en particular, a la
atencion primaria. Formular las pruebas cientificas sobre la salud de la poblacién en funcion
del impacto sanitario de las politicas, no siguiendo los modos tradicionales de comunicacion
entre especialistas en salud, puede modificar radicalmente la naturaleza y la calidad del

dialogo sobre las politicas?.

El Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 sefala:

‘Hay situaciones que atentan contra Ila salud, como la pobrezay los estilos de vida
poco saludables y de riesgo. Por ejemplo, la falta de actividad fisica, la nutricién inadecuada,
sexo inseguro, consumo de tabaco, alcohol y drogas ilicitas, asi como la falta de educacion
vial repercuten de manera significativa en la salud de la poblacién. Estos factores explican,

en gran medida, la alta incidencia de enfermedades crénicas como la diabetes mellitus, las
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enfermedades isquémicas del corazon y los tumores malignos, asi como el alto numero de

personas lesionadas por accidentes.

El sobrepeso, la obesidad, la diabetes y la hipertension han llegado a niveles muy elevados
en todos los grupos de la poblacién. Entre los hombres mayores de 20 afios de edad, 42.6%
presentan sobrepeso y 26.8% obesidad, mientras que en las mujeres estas cifras
corresponden a 35.5 y 37.5%, respectivamente.

Con base en la ENSANUT 2012, la diabetes mellitus afecta a 9.2% de la poblacion del pais,
lo que representa un incremento de 2.2 puntos porcentuales respecto de 2006. Dado
su papel como causa de enfermedad, la obesidad aumenta la demanda por servicios de
salud y afecta el desarrollo econdmico y social de la poblacién. De acuerdo con estimaciones
de la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM), el costo de la obesidad fue de
67,000 millones de pesos en 2008. De no actuar, el costo que pagaremos en el futuro sera
mayor a la inversion requerida hoy para implementar politicas que hagan frente a esta

problematica.

Existen tres factores que inciden negativamente en la capacidad del Estado para dar plena
vigencia al derecho a la salud y que, por tanto, requieren atencion. Primero, el modelo con
gue fueron concebidas las instituciones del sector ha estado enfocado hacia lo curativo y no
a la prevencion. En segundo lugar, no han permeado politicas con enfoque multidisciplinario
e interinstitucionales hacia el mejoramiento de la calidad de los servicios de salud. En este
sentido, destaca como un reto a enfrentar la diversidad de hébitos y costumbres de la
poblacion en materia de conocimiento y cuidado de la salud. Tercero, en la rectoria'y
arreglo organizacional vigentes, donde prevalece la participacion de instituciones
verticalmente integradas y fragmentadas, que limitan la capacidad operativa y la eficiencia

del gasto en el Sistema de Salud Publica”.
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De acuerdo a la revision de la literatura cientifica y los objetivos del proyecto, esta

intervencién planteada tiene el siguiente esquema:

Ealsly prplAgoey]
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Planteamiento del problema

‘La ECV es la causa mas importante de muerte en todo el mundo; sigue en aumento y se ha
convertido en una auténtica pandemia que no respeta fronteras”. Esta declaracion de la OMS
de 2009 no se diferencia demasiado de la alerta declarada en 1969 por su Comité Ejecutivo:
“La mayor epidemia de la humanidad: la ECV ha alcanzado proporciones enormes y afecta
cada vez mas a personas mas jovenes. En los proximos afios se convertira en la mayor
epidemia de la humanidad si no somos capaces de cambiar esta tendencia mediante la

concentracion de esfuerzos investigadores sobre su causa y prevencion”.

La epidemia esté influida por los cambios en los factores de riesgo CV y por las mayores
posibilidades de intervenciones especificas para la prevencion y el tratamiento de la ECV.
Todo ello resulta en incrementos y descensos de la morbimortalidad cardiovascular en
periodos cortos con una gran variabilidad en todo el mundo, incluidos los paises en

desarrollo, donde actualmente ocurre el mayor porcentaje de eventos®.

En el afio 2000, las enfermedades cardiovasculares encabezadas por la enfermedad
isquémica del corazon, la cerebrovascular y la hipertensiva ocuparon respectivamente el
segundo, cuarto y décimo primer lugar dentro de las principales causas de muerte. En
conjunto, estas enfermedades alcanzaron un total de 78,857 defunciones, lo que
corresponde a 17.4% del total de fallecimientos registrados durante ese afio. En comparacion
con ese afo, estas mismas causas presentaron una secuencia similar con una magnitud
mayor durante 2006, al haberse alcanzado un volumen de 117,937 fallecimientos, lo que

representa 23.9% del total nacional.
Han presentado un incremento sostenido desde mediados del siglo pasado, paralelamente al
inicio del proceso de transicion epidemiolégica y demografica que ha afectado a la poblacion

mexicana.

En la actualidad las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la primera causa de

muerte en el pais, tanto en mujeres como en hombres. Dentro de estas enfermedades
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destaca la cardiopatia isquémica, la cual es responsable de mas de la mitad de las muertes

en este grupo de padecimientos®’.

En los jévenes, un estilo de vida saludable es fundamental, aunque no existe evidencia fuerte
basada en estudios aleatorizados en los que se evalue la reduccién de la incidencia de la
ECV mediante, por ejemplo, programas escolares de educacién en salud o medidas
antitabaco. Estos hechos indican que la prevencion de la ECV debe mantenerse durante toda
la vida, aunque sus efectos beneficiosos (como menor incidencia de eventos
cardiovasculares mortales y no mortales o mejor calidad de vida) deben sopesarse siempre
con los perjuicios potenciales que algunas medidas especificas pudieran causar (incluidos
los efectos secundarios de los farmacos y los efectos psicologicos de etiquetar a personas

sanas como pacientes) y con los costos derivados de ellas®.

Definir el perfil de riesgo cardiovascular de la poblacion joven aportara herramientas para
disefar estrategias de prevencién de la ECV en esta poblacion y podria tener un impacto
favorable en la prevalencia de la enfermedad en los préximos afos. El seguimiento del
comportamiento de los factores de riesgo cardiovascular en el tiempo y de la eficacia de las
estrategias preventivas brindard datos invaluables acerca de la etiologia y prevencion de la
ECV*Y.

Por lo que la prevencion resulta importante por:

» La ECV aterosclerotica, especialmente la enfermedad coronaria, sigue siendo la causa mas
importante de muerte prematura en todo el mundo.

* La prevencion funciona: mas de 50% de la reduccion de la mortalidad CV se relaciona con
la modificacion de los factores de riesgo (dieta, tabaquismo, actividad fisica) y 40%, con la
mejora de los tratamientos.

A pesar de algunas lagunas en el conocimiento, la amplia evidencia disponible justifica las
medidas preventivas intensivas a escalas de salud publica e individual.

* El control de los factores de riesgo debe mejorarse, incluso en individuos de alto riesgo.

En México las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) son uno de los mayores retos

gue enfrenta el sistema de salud. Lo son por varios factores: el gran nimero de casos, su
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creciente contribucion a la mortalidad general, la conformacion en la causa mas frecuente de
incapacidad prematura y la complejidad y costo elevado de su tratamiento. Su emergencia
como problema de salud publica fue resultado de cambios sociales (actividad fisica, habitos
alimentarios) y economicos (horarios de trabajo, medios de transporte) que modificaron el
estilo de vida de un gran porcentaje de la poblacion, lo cual nos muestra que los
determinantes de la epidemia de ECNT tuvieron su origen en el progreso y la mejoria del

nivel de vida.

Los decesos son consecuencia de un proceso iniciado décadas antes. La evolucion natural
de la diabetes y las enfermedades cardiovasculares se modifica con acciones que cambien el

curso clinico de las condiciones que determinan su incidencia’.

La ENSANUT 2012 muestra que la proporcién de adultos con diagndstico médico previo de
diabetes fue de 9.2%, lo que muestra un incremento importante en comparacion con la
proporcién reportada en la ENSA 2000 (5.8%) y en la ENSANUT 2006 (7%). La prevalencia
de hipertension arterial se ha mantenido constante en los ultimos seis afilos (ENSANUT 2006
y 2012) tanto en hombres (32.4 frente a 33.3%) como en mujeres (31.3 frente a 30.8%).

Diez principales causas de mortalidad general Estados
Unidos Mexicanos
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El control de las ECNT implica un proceso educativo para entender la enfermedad, cambios
significativos y focalizados en las conductas, utilizacién a largo plazo de multiples farmacos y
evaluaciones frecuentes, ademas de la participacién de especialistas en conjunto con la
familia y la comunidad. Su aplicacion es compleja, tanto para el médico como para el
paciente. Por consiguiente, la estructura y los procedimientos de la mayoria de las
instituciones de salud no estdn preparados para brindar dichos cuidados. Se requieren
tiempos mayores de consulta y la participacion de diversos profesionales de la salud
(médicos, nutridlogos, educadores fisicos, psicélogos, entre otros). AlUn mas, la preparacion
de los profesionales de la salud no corresponde a la realidad nacional. Los programas
educativos conceden una prioridad intermedia a las enfermedades crénicas y degenerativas;
muchos egresados tienen los conocimientos, pero carecen de las habilidades para obtener

un tratamiento efectivo.

Modificar a gran escala el estilo de vida es un gran problema. La mayoria de los médicos
tiene educacion o entrenamiento limitados sobre este tipo de intervencién, o bien carece de
los recursos necesarios para aplicarla. La incorporacion de la modificacion del estilo de vida
en el sistema de cuidados de salud existente requiere que los médicos tengan acceso a
programas efectivos y a personal capacitado para llevar a cabo estos programas; es decir,
deben contar con experiencia en nutricion, ejercicio y modificaciones en la conducta y habitos
de salud. Un escenario favorable seria modificar los factores ambientales subyacentes que
contribuyen a la obesidad y al estilo de vida sedentario en la poblacion general. Quiza se
requerirdn cambios multiples y en distintos contextos, sin olvidar el sistema educativo, a fin
de reducir la obesidad en nifios y adolescentes. Es aln necesario definir cual es la
modalidad mas eficaz y efectiva para identificar subgrupos e individuos que se beneficiarian
de la intervencion propuesta. Asimismo, seria importante definir cuadles métodos permitirian
alcanzar y consolidar estas modificaciones durante las distintas etapas de la vida de estos
individuos. Son esenciales algunos analisis econdmicos para estimar los costos absolutos y
evaluar el costo-beneficio de las intervenciones propuestas, tomando en cuenta no solo la
reduccion de la diabetes y sus complicaciones sino el beneficio para el control de otras

enfermedades crénicas asociadas’.
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La base para prevenir las principales enfermedades cardiovasculares, asi como otras
enfermedades cronicas, la constituye el conocimiento de los principales factores de riesgo
(FR) modificables de las mismas, es decir, el consumo de tabaco, la hipertension arterial
(HTA), la hipercolesterolemia, la dieta inadecuada, la obesidad, el sedentarismo y el excesivo

consumo de alcohol*,

Su historia natural puede ser modificada con intervenciones que cambien el curso clinico de
las condiciones que determinan su incidencia y complicaciones. Dichas intervenciones, se
deberan encausar hacia la disminucion de los determinantes y dafios asociados al riesgo

cardiovascular®’.

La ENSANUT 2012 muestra cambios en el uso de programas de deteccion temprana de
ciertas condiciones de salud y de diferentes factores de riesgo. Mas de 23% de los adultos
de 20 afios 0 mas se realizé una prueba de glucosa en sangre en los 12 meses anteriores a
la encuesta, cifra superior a la reportada en 2000 y 2006 con 22 y 10.5%, respectivamente.
Dicho incremento se observé en ambos sexos: 8.8% de hombres y 12.1% de mujeres
acudieron a realizarse la prueba el afio previo al levantamiento de la encuesta de 2000; en
2012 fueron 23% de los hombres y 29% de las mujeres.

Las mediciones de tension arterial el afio previo a la encuesta han incrementado de 13.4%
en 2000 a cerca de 22% en 2006, y 28.4% en 2012, en mayor medida en mujeres con 30.6 y

26.2% en hombres.

Es necesaria una combinacion de estrategias orientadas a toda la poblacion y a la poblacion
de alto riesgo para reducir la distribucion del riesgo de enfermedad cardiovascular de la
poblacién. Este abordaje ha sido la propuesta de los planes nacionales de prevenciéon y es
reflejo de las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion
Panamericana de la Salud. Las medidas se dividen en las aplicables a la poblacion general y

las propias de la poblacién en riesgo**.

Las medidas de prevencion poblacional han demostrado ser una intervencion eficaz en

términos del costo en estudios nacionales y comunitarios, sin embargo sus beneficios se
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observan a mediano plazo. La eficacia de tales intervenciones se ha demostrado en estudios

controlados y su aplicacién sistematica representaria ahorros para la economia nacional’.
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del riesgo cardiovascular. 2007
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Justificacion

Esta demostrado en estudios realizados que el dafio endotelial y la ateroesclerosis
comienzan a progresar a partir de la tercera década de la vida y los factores de riesgo
cardiovascular influyen en esta secuencia de eventos. La intervencion temprana enfocada a
disminuir estos factores de riesgo resulta ser mas importante que el tratamiento de la
enfermedad cardiovascular en si ya que se ha demostrado que su progresion se detiene o
retrasa considerablemente. La transicion de la adolescencia a la vida adulta marca una pauta
en el cambio de hébitos con aumento del estrés, tendencia al sedentarismo, aumento en la
ingesta caldrica, abuso del alcohol y tabaquismo; la intervencion preventiva con la promocién
de un estilo de vida saludable en edades tempranas impacta en la disminucion de la

frecuencia en los marcadores de riesgo cardiovascular*.

Hay un gran numero de personas asintomaticas que estdn en grave riesgo de tener un
evento cardiovascular por tener dos o mas factores de riesgo (como una alimentacion
inadecuada, una actividad fisica insuficiente y un mayor consumo de tabaco). En mas de
60% de los casos no se controlan adecuadamente estos factores de riesgo, y las mejoras en
este campo siguen siendo escasas. Mas de un tercio de los pacientes con infarto agudo de
miocardio muere antes de llegar al hospital sin recibir tratamiento eficaz. Para estos
pacientes, la prevencion ha llegado tarde. La mejor forma de mejorar esta situacién es
aumentar la prevencién primaria de la ECV, reequilibrando las actividades de prevencion con
las de la atencion a los sujetos que ya presentan enfermedad (que es a los que se dedica en
la actualidad la mayoria de los recursos)*’.

Las tasas de incapacidad prematura, pérdida de afios de vida saludables, la complejidad y
costo elevado del tratamiento de las enfermedades cardiovasculares representan un serio y
creciente problema de salud publica. Existe evidencia de intervenciones realizadas, que la
atencion debe estar basada en la promocién de estilos de vida saludables y en la prevencién
primaria, para lograr disminuir los factores de riesgo y con esto modificar su historia natural y
cambiar el curso clinico de las condiciones que determinan su incidencia y complicaciones.
Los principales habitos relacionados con el estilo de vida saludable que contrarrestan el

riesgo vascular son buena alimentacion, actividad fisica y control del estrés; aunados al
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control de adicciones asi como ocio y descanso. Las enfermedades cardiovasculares
comparten los mismos factores de riesgo, y en tanto que los mas importantes de éstos son

potencialmente modificables, dichas enfermedades son susceptibles de prevencion’.

De acuerdo a Trivifio y colaboradores sin esfuerzos preventivos de salud publica en toda la
poblacion, los episodios de enfermedades cardiovasculares seguiran afectando a personas
con niveles de riesgo bajo y moderado, que son la mayoria en cualquier poblacion. Ademas,
los abordajes de salud publica pueden frenar eficazmente el desarrollo de la aterosclerosis
en los jovenes, disminuyendo de ese modo la probabilidad de epidemias futuras de
enfermedades cardiovasculares, como se vio en el periodo 1960-1990 en la mayoria de los
paises con altos ingresos. Las estrategias orientadas a toda la poblacion también apoyaran

la modificacion del modo de vida en las personas en alto riesgo.

Debido a que un estilo de vida influye en forma fundamental en el proceso salud-enfermedad,
su identificacién debe ser una prioridad para todo profesional de la salud, especialmente para
guienes trabajan en la promocion de la salud y prevencion de la discapacidad. Ya que la
aparicion de las ECV se asocia a factores de riesgo, muchos de ellos prevenibles, un
enfoque de intervencion orientado a la modificacion de los factores de riesgo, es esencial en
aras de una accién preventiva que abogue por la calidad de vida de la poblacion,

especialmente los entornos de productividad econémica®.

De acuerdo con las cifras del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética
(INEGI) y del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) las principales causas de
mortalidad en México, Distrito Federal y la Delegacion Tlalpan son las cardiovasculares y
muestran una tendencia creciente a lo largo de los afios. Por lo cual considero importante
realizar intervenciones comunitarias encaminadas a disminuir el impacto que tienen los
factores de riesgo cardiovascular en la calidad de vida y mortalidad general de la poblacion.
Ademas de acuerdo a los recursos econdmicos y sociales es factible realizar esta

intervencion.

52



Republica Mexicana: cinco principales causas de muerte por grandes grupos de edad

y sexo, 1980-2007

Adukos madures (45 a 64 afios

Orden
1950 1985 1950 1935 2000 2005 007
Hombres
. Candicvasoulares Cardiovasculares Candiewasculares Cardiovasodares Cardiovasculares Cardiovasculares Cardiovasoulares
[20.1%) 119.0%) 2015 121.0%) (D0LO%H (19.7%] [20.5%)
- Drigestivas Dligastivas Digeztvas Digmstivas Digestivas Diigestivas Diiabsstes mellitus
[17.5%) [15.5%) HE5.5"%) 19.3%) A% (19.2%] M5.4%)
P Accidentes Accidenies Tumores malignos ~ Tumores malgnos Dabetes mellitus Diabeies mellius Digestivas
[13.0%) 13.1%) 1.3%] 12.0%) (R (17.5%] [ME5.3%)
N Tumaores malignos Tumiores maligras Acridenbes Diabetes mellins Tumores maligros Tumeres malignos Tumiaras malignos
75l (1000%) 0.5 %) [10.5%) Z.4%) (1L } M2.2%)
_ Ini:n:,mas ¥ Driabetes, med itus Ciabetms mellivs Accident=s Accidentes Acciderri=s Ancidentas
= parasstarias
F.0%] E.0%) [21%) 19.4%) (9.3%) 5.5 2.4%]
. Cardiovasoulares Tumores mialignas Tumores malignos Tumores malignos Tumores malignos Diabees mellitus Tumares malignos
[22.857%) [21.0%) 24.0%) [24.2%) (4.9 [14.9%) [Z4.5%)
- Tumores malignos Cardiovasculanes Cardiovasculares Cardiovasoulares Diabetwes mellitus Tumaores malignos Dizbetes mellitus
[19.0%) 21.6%) RI.2%]) 22.7%) =3 -2 (24.5%) [Z8.4%)
3 Digestvas Driaketes medlitus Diabetes mellits Diabetes mellius Cardicvasculares Cardicvascularss Candicvasoulares
[10.9"%) 113.6%) 5.3 117.0%) (D0LI%y (18.5%] [15.E%)
4 Diabstes: mell tus Dligastivas Digestvas Digzstivas Digestivas Digestivas Digestivas
S.E%I 11.2%) L3 %) 106" 03 %) B 3.9"%]
Imfzccicsas ¥ Infecciosas ¥ Infaccicsas y Enfermedades del Infeccicsas i Infecricsas v Indeccicsas v
= parasitarias parasitarias parasitarias sisiema geniouriraric parasitarias parasiarias pamasitarias
F.m%l [E.3"%) [5.7"%) 4.3%) (36" 3.5%) (3.5"%]
ConEnia
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Republica Mexicana: cinco principales causas de muerte por grandes grupos de edad

y sexo, 1980-2007 (continuacion)

Adultos mayores (€5 ahos o mas)

Onden
1550 1585 1350 1535 2000 1005 a7
Homires
. Cardipvasoulares Cardiovasculares: Candiovasculares Cardiovasoulares Cardiovasculares: ‘Cardiovasculanes Cardiovasoulares
[20.3%] [30.5%) B1.2%] 33.3%) 31.2%) (30.5%) [F2.1%)
. Tumares malignos Tumores malignos Tumores malignos  Tumores malignos Tumones malignos Tumores malignos  Tumores malignos
&5.7% 11.3%) HI.8%) 13.5%) (14.3%) (14.3%] M4.6"%)
Dimestivas Digestivas et P e R Ent. respratonias Diabews mellitus Diabete: meline Diabetes mellitus
3 CTONIES Cromicas
S0 B.9%) [EE) 159 LS {12.1%] RLERN
Ent. rzipim:l:-ru.s Enf. respiraknrias Digesfuas Digesiva Enf. respiratorias Eni. '\E'.q:d.miﬂ- Digestivas
4 ronics ronics Tonicas oonicas
7 A%] B.5%) B} 159 (HE) 9.4 LB
_ R anes Diabetes mellitus Diabetes mellits Diabetes mddlius Diigestivas Digestivas Ent. respiratonse
E respiratonias onicas
%l IE.4"%]) 71 %) {E0%] (=5 ] 12.3%) 9.5%)
, Cardipvasculares Cardiovasculanes Cardiovasculares Cardiovasoulares Cardiovasculares Cardiovasculares Cardiovasculares
[348.4%) 124.7%) BE.0%) E7.7 %) (34.5%) (33.5%) [35.2%)
. Tumares malignos Tumiores malignos Tumares malignos Tumeres malignes Diabets mellitus Diabetes mellitus Diabsztes mell tus
- Tt Ayt M1.5%] N5 A6 (172L] M7.3%)
3 Diabetes mellitus Diabetes ma litus Diabetes mellitus Diabstes mellius Tumores maligros Tumeres malignos Tumares malignos
F.A%] 9.2%) HoL4%) 11.2%) MLI% (12.0%] M23%
Irfecciones . Enf. respir®orias . Enf. respiratorizs Enf. respiratorias .
4 respiratonias Digesties anicas Drge v Tonicas aonicas Dgestivas
F.o%) A% (RN {7 A%] (7.E"%) 7.7%) 2%
Enf. respirakorias . Eri respiratorias . Eni. respiratorias
= Digestivas romicas Digesivas crmicas Drigestivas Digestivas -
B9 [E.E"%) L7} 7O (75 7.6} B
Fuente: estimaciones del CONAPO con base en las defunciones de INEGI/SSA, 1979-2007



Republica Mexicana: Principales causas de mortalidad general 2011.

{Orden de Casas Clve Defndones:
mpodanca s
mesicana
Total M-E58 55 gE)=
1 Erflermesdades del corazsn =29 05 T
Enfermecades isquémicas del corazén 1 Tz
2 Diabetes melitus 20 B TR
3 Tumares malignos =15 T1 350
4 Arcidentes E45-ES3, EST-ES8 64
D irivficn de wehioulos de mokor E&E 16612
§ Enfermedades del higado J5L-35 nma
Enlermedad alcohdlica ded higado L 12162
] Enfermedades cerebrovasculares kL] 3238
T Agresiones ES and
B Erfermedades pulmonares cbstnuctives crénicas G 18 487
8 Influenza y neumcnia J3B.1IC 1504
] Ciertas afecciones originadas en el perindo pesinatal © Ll 14 B25
Dificultad respiralona del necién nacido y ofros rasiomas
respirakonios ariginados en el periodo perinatal 4BF & B8
n Insaficiencia renal HC 11820
12 Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosomicas 47 8827
13 Desnutricién y otras deficiencias nuiricionales Fal Tan
" Lesicnes autcinfligidas intencicnalmente ERat
18 Bronguitis cronica y & no especificada, enfisema y asma K0-13E 5B
1] Enfermedad por virus de la inmuncdeficiencia humana L] 503
7 Septicemia o JaTe
] Anemias 184-138 J45%
o] Erfermedades infecciosas intestinales 3] I
20 Ulceras gistrica y duodenal 150 4R
Subiotal 453 02
Pam cardiam =0 1]
Sintomae, signes v hallargos anomales clinicos v de labaralonio, no
dasificados enotra parte 48 Ay
Lot drchs: conrsae Bé 367

Fuente: INEGI: estadisticas demogréficas 2011.
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Distrito Federal: principales causas de mortalidad general 2010

Mo de Causa Defunciones  Tasa ¥
arden
Total 55,104 S22 4
1 Enfempadades del oorazda 11,550 1305
-Enferrmnedades Boudmicos def corozdn £,538 PE5
2 DCaabetes melitus 141 103.5
3 Tumores makgnos 7422 Biw
4 Enfemedodes Cersbiowasculnss 3307 374
5 Enfemadodas del Higodo 274 07
-Enfermmedad alcahdica del higado BE&E w8
4 Influesza y Meurmonia 207 239
F Enfemadodes pulmonares obstuctivas crdnicom 1.500 21.5
8 Accidenbas 1872 21.1
-De irdifico de vehiculos de mator 1,042 1na
¥ Insuficiencia renial 1057 1%
10 Clerm afecciones orginodo en el pedodo pednatal 1.034 1.
-Dificuttad respirofanka ded recién nacido v ofros trosfomos
respinatonos ofginados en & parodo peninahal A7 4
In Agresiones [hamicidios) 1.022 1.5
12 mialformociones congénitas, defomidades ¢ anonmalios
Cromosdmicas 77 a.1
13 Bronduith erdnica v la no especificada y enfisarmo 453 5.1
14 Enfemedod por vinus de ka inmunodeficiencio hunmanda 417 4.7
15 Lesiones autoinfigidos intencionalmeante (sicidios) ars 42
1& Sapticemia 374 432
17 Casnwtricidn ¢ otras deficiencias nuthcionales 3 a7
18 Trastomas de los tejidos blondos 7Th aa
19 Infecciones respiratorias agudos 243 27
a0 Enfemsadodes infecchosns ntaestinoes 234 2.4
Sinformm, sgnas y halloegos anomales clinicos ¢ de laboratodia,
no chasificodos en ofro parte 350 4.0
Les cherndes oS #2183 Fi5

Fuente: INEGI/SSDF (Direccién de Informacién en Salud)
1/Tasa por 100,000 habitantes en base al Censo de Poblacion y Vivienda 20120. INEGI.



Distrito Federal: evolucién de las principales causas de defuncién 1950-2010

Codan 1850 1960 1970 1980 1390 2000 2010
1 Gripe y neumonia G“mﬂ"m IPMLENZ3 y REmonia cormn | Emfemmecades o corzen | Erfermenades dél corzon
o | Gastroentents y conns excepto | Entermedaces propias ae | Enerts y oras ent. Diarreicas
13 ciarmen 08 RN, prmera ntanzia W
Cienas enfermecades 9¢ 3 CIETLIS CAUSIS ¢ 1 Merbilicad
3 primera itancia Gripé y néumenia ¥ 08 I3 mortaiciad pernataes
CiTosis ¥ higads, cokmaEE vl
s Cirrosis hepatea Enfermadaces 0 corazon
Tumares Magnes NEILYEnao
Accidentes, envenenamientos y Cientag afecciones originadas | CATosis y oiras enf. cronicas del|
5 vioenciss Ios. e tejidos linfaticos y Cirosis hepatica e & parodo pemats nigado Enfemedades del higado Enfemedades del Higado
c aligr corazon Tumerss maigncs. et Infiugrza y Neumenia
7 Tuberculosls de aparaio Clertas originadas | Clerias onginadas Enfermedades pulmonanes
resairzany #n &l periods pennaty en & penioas pernaty SESITICTVAG TS
. — SRS [—— “
| Hamicaio y ksionss casads
Figores ifoidea, parmioidea y Erf. puimonares cosiructvas
3 privigurakinius e Intencionaiment por ctra o Insuficiencia renal
persona
MaFormaciones Congenias, | oo e
angnacss
0 axwnpen ARSMALIS CONGENIS ARCTNES CONGEATIS BEMTAAINNS y OIS
o i & & perioas pannzal
Bronquis crenicay S no | Sronquitls Cronied y 13 no e8P,
1 Tubercuiosis, obras formas Spesimieans rvISEma y 36ma entisema y 8ma InguAciencia nenal Agresiones (hormicidlos)

TubereUloss 02 apares Nefris, Sindrome nefrotice y | ENfermedaces Infecciosas

1 T A
2 estana e y nemoeks respirtono retros's isstroles

Complcaciones del embaraza, - Nefriis, §indrome nefrotico y
i3 pat y E5t0 el Sarampicn Sarampicn Segticernia retrosls

HOMICIZO ¥ KSIONGS SaUSICHS
1" Disenteria Obsirucsion INtestinl y hernia | Irtencionaimente por oiras TULETEUIBEES pUlmenar DEncsencias oé 1a nuncion
personas

15 Paluisme Disgntera Bronquits, énMisema y 3Sma  (Infecciones respiratonas.

Fuente: INEGI/SSDF (Direccion de Informacién en Salud)

Agresiones (nomicidio)

Lesiones
IntencionamEnts: (SUIIos)
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Tlalpan: principales causas de mortalidad general 2010

Mo.de i I
orden Cauvsa Defunciones  Tasa

Total 3.034 48467

1 Enfermedades del corazdon 859 101.3
2 Diabetes mellifus 472 726
3 Tumores maligrnos 450 a2
4 Enfermedades cerebrovasculares 196 3001
5 Enfermedades del Higado 147 22,6
& Influenza y Neumonia 119 18.3
7 Accidentes 112 17.2
8 Enfermedades pulmonares cbstructivas cronicas 02 14.1
@ Ciertas afecciones originadas en el periodo pernatal &3 g7
10 Agresiones (homicidios) a4 a3

11 Malformaciones congenitas, deformidades y anomalias

cromosomicas 51 78
12 Insuficiencia renal 42 &.5
13 septicemia 24 3.7
14 Lesiones auioinfligidas infencionalmente [suicidios) 24 37
15 Bronquifis cronica y la no especificada y enfisema 22 3.4
14 Enfermedad por virus de la inmunoadeficiencia hamana 1& 28
17 Desnufricion y otras deficiencias nuticionales 17 2.4
18 Ulceras gasirica y duvodenal 13 20
1% Infecciones respiratorias agudas 12 1.8
20 llec paralifico y cbstruccién intestinal sin hemia 12 1.8

sinformas, signos v hallozgos anormales clinicos y de
laboratono, no clasificados en otra parte 20 3.1

Las dermnds causas 417 &4.1

Fuente: INEGI/SSDF (Direccion de Informacion en Salud)
1/Tasa por 100,000 habitantes en base al Censo de Poblacion y Vivienda 20120. INEGI.



Si deseamos que las comunidades sean responsables y participen adoptando estilos de vida
saludables, prevencion y control de enfermedades, y promocion en la misma comunidad,
debemos proporcionarles informacién, opciones, de acuerdo a sus preferencias, costumbres

0 creencias personales.

La intervencion se realizara en la Localidad Pedregal de las Aguilas en Tlalpan donde se
llevd a cabo el Diagndstico Integral de Salud Poblacional en 2011, en la poblacién vulnerable
para el progreso del continuo cardiovascular y aparicion de enfermedades cardiovasculares.
Durante la realizacion del Diagnéstico de Salud, la comunidad y trabajadores del centro de
salud expresaron su preocupacion por la alta incidencia de enfermedades crénico-
degenerativas y los factores de riesgo asociados a estas, por lo que es viable contar con su

participacion e interés.
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Objetivos

General:

e Desarrollar una propuesta de intervencion para fomentar estilos de vida saludables
gue contrarresten los principales factores de riesgo cardiovascular (dieta incorrecta,
inactividad fisica, diabetes mellitus e hipertensién arterial) en la poblacion de 20 a 59

anos de la localidad.
Especificos:

e Realizar el diagnostico de los factores de riesgo cardiovascular en la poblacién a
estudiar e identificar los grupos de mayor riesgo cardiovascular.

e Disefar una estrategia de intervenciéon comunitaria dirigida a promover estilos de vida
saludables (dieta correcta, actividad fisica, control de diabetes mellitus, control de
hipertension arterial) para prevenir riesgo cardiovascular en grupos de riesgo con y desde la

comunidad.

Sensibilizacion y alianzas con autoridades sanitarias.

= Informar a la poblacidén blanco sobre la problematica de salud y beneficio
de la reduccion de factores de riesgo cardiovascular.

= Promover integracion y participacion del personal de salud del centro de
salud de Pedregal de las Aguilas en la estrategia.

= Promover deteccién de principales factores de riesgo (inactividad fisica,

dieta incorrecta, diabetes mellitus, hipertensién arterial) mediante

participacion activa de la comunidad.

e Elaborar el plan de monitoreo y evaluacion de la estrategia disefiada.
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Pregunta de investigacion

¢La promocion de estilos de vida saludables mediante la intervencion en la comunidad de
pedregal de las aguilas es una manera efectiva de ocasionar cambios en el conocimiento,

actitud y conducta relacionados con los factores de riesgo cardiovascular?
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Material y métodos

Consiste en un proyecto de intervencion con base en un disefio tipo pseudo o cuasi
experimental longitudinal que se realizara en tres etapas, la primera consiste en el analisis
del Diagnostico de Salud Poblacional de la localidad Pedregal de las Aguilas en la delegacion
Tlalpan, Distrito Federal realizado en el afio 2011 y se constituird en la informacion de linea
basal o evaluacion pre-intervencion; la segunda es una intervencion basada en la promocion
de estilos de vida saludables en la poblacion de 20-59 afos, en el AGEB 111-9 de la
Localidad Pedregal de las Aguilas; y la tercera, la evaluacion de resultados o evaluacion

post-intervencion.

Etapa |I: Analisis de los resultados del Diagnostico Integral de Salud

En la delegacién hay 607, 545 habitantes, y en la localidad 5352 (2601 hombres y 5352

mujeres); aproximadamente 3220 corresponden al grupo de 20-59 afios de edad.

El Diagnostico Integral de Salud se realizé en la Localidad Pedregal de las Aguilas en la
delegacion Tlalpan, Distrito Federal; se eligié esta localidad por la localizacion con referencia
al Instituto Nacional de Salud Publica y para dar continuidad al trabajo realizado por el equipo
anterior, proporcionando a la comunidad un seguimiento de los resultados y preocupacion
expresada por los mismos; consta de 19 manzanas y abarca las AGEB 107-2, 119-9. 112-3 y
114-2; fue de tipo transversal, observacional y descriptivo, y por medio de una encuesta se

recolectaron los datos para realizar el analisis cualitativo y cuantitativo de la informacion.
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De acuerdo al diagnodstico de salud de la colonia Pedregal de las Aguilas del afio 2010
realizado por los alumnos de la maestria en salud publica con &rea de concentracion en
epidemiologia de la generacion 2009-2011, las principales causas de morbilidad en la
localidad fueron infecciones respiratorias agudas, obesidad y sobrepeso, lesiones,
enfermedades diarreicas agudas vy la hipertension arterial. Respecto a la mortalidad la
diabetes mellitus, hipertension arterial, las cardiopatias, el cancer de préstata y el cancer

cervicouterino resultaron ser las principales causas.

Esta informacién concuerda con estadisticas nacionales, del Distrito federal y de la
delegacion por lo que la localidad amerita la intervencion, ademas los habitantes de la
localidad y trabajadores del centro de salud siempre se mostraron participativos, y
expresaron su preocupacion por la alta incidencia de enfermedades cronico-degenerativas
en la localidad y los estilos de vida poco saludables y mala informacién acerca de la

alimentacion que tienen.

El Diagnéstico realizado en 2011 muestra que casi 80% de la poblacion que conformé la
muestra, son personas mayores de 20 afios. Las principales conclusiones del Diagndstico
2011 son que dentro de los principales motivos de consulta de la poblacion se encuentran la
hipertension arterial y la diabetes mellitus; que el tipo de dieta predominante es alta en
azucares simples, baja en carbohidratos complejos, vegetales y frutas frescas; y que el estilo
de vida sedentario es predominante asi como la falta de espacios para la recreacion y el

deporte.

En la actualidad los estilos de vida acelerados de la ciudad, en conjunto con diferentes
determinantes sociales, como son la falta de areas destinadas a la actividad fisica o a
actividades al aire libre, asi como las vialidades congestionadas, el nivel socioeconémico, los
estilos de crianza y los roles sociales, han generado que esta poblacion sea cada vez mas
sedentaria, con aumento del peso corporal, lo que los ha llevado a un incremento de los

casos de diabetes, hipertensién y obesidad, asi como algunos tipos de cancer.

Las acciones a realizar en la colonia deben ir encaminadas a la promocion de estilos de vida

saludables, modificacién de factores sociales que favorezcan la actividad fisica y una mejor
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alimentacion, con la finalidad de disminuir la presencia de padecimientos cronico-
degenerativos, que a la larga conllevan una carga economica y social incosteable para

cualquier sociedad y sistema de salud.

Se observa que los factores de riesgo cardiovascular, que son parte de las morbilidades
presentadas en la localidad, pueden modificarse con esta intervencion e incidir de esta

manera en la evoluciéon de las enfermedades cardiovasculares.

Analisis de factibilidad
Factibilidad técnica

Se cuenta con las herramientas tedricas y metodoldgicas para la realizacion del proyecto. En
el tiempo programado para establecer vinculos con otras instituciones se buscara obtener
apoyo de instituciones educativas para contar con el apoyo de pasantes en medicina para la
valoracion del riesgo, de nutricion y capacitar al personal involucrado; asi como participar en
la orientacion alimentaria de los individuos y de actividad fisica para la capacitacion y

actualizacion del personal y establecer las rutinas necesarias para la poblacion beneficiaria.

Se negociara con las instituciones educativas el otorgamiento de créditos o puntos extra para

los alumnos como estimulo al apoyo proporcionado.

Al personal del centro de salud que participe en el proyecto se le capacitara para que pueda
colaborar, asimismo se negociara con las autoridades jurisdiccionales estimulos y

reconocimientos en la que puedan apoyar y realizar las actividades correspondientes.

Se platicara con la comunidad y mediante su participacion en las distintas etapas se le
involucrara progresivamente para que en un futuro sigan con la estrategia. Del mismo modo
es posible establecer mecanismos para evaluar la motivacion del personal involucrado y la
participacion de la comunidad para contemplar la posibilidad de que la comunidad continte
con el proyecto y lo reproduzca y que el personal de salud apoye en el control y tratamiento
de enfermedades.
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Factibilidad econémica

Se gestionara con la jurisdiccion sanitaria y la Delegacion Tlalpan el apoyo mediante material
de promocién disponible y la reproduccion del que se elaborara con el personal involucrado,
del mismo modo se utilizaran tecnologias de la informacion para apoyar el proceso de

promocioén de estilos de vida saludable.

Ademas se solicitara el apoyo de la comunidad para los talleres de orientacion alimentaria
mediante recoleccidén de envases de alimentos utilizados que sirvan como material de apoyo

y para los de actividad fisica en la ubicacion de lugares para llevar a cabo las rutinas.

Asimismo con base alianzas se solicitardn otros insumos y materiales (baumanoémetros,
basculas, glucémetros) en préstamo, comodato o donaciébn a organizaciones civiles y

autoridades de salud

Factibilidad legal

Esta propuesta de intervencion se apega al contenido en la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, la Ley General de Salud, el reglamento de la Ley General de
Salud en materia de Proteccién Social en Salud, la Ley del Seguro Social, la Ley del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y las Normas Oficiales
Mexicanas correspondientes que contemplan la educacién y promocion para la salud, asi
como la prevencion y control de enfermedades, lo cual hace factible la realizacién de esta

intervencién comunitaria.

Factibilidad social

La preocupacioén de la comunidad y los trabajadores del centro de salud por la alta incidencia
de las enfermedades cronico-degenerativas y los estilos de vida poco saludables que tiene la
localidad asi como la mala informacion que tienen acerca de la alimentacion hace factible la
realizacion y la co-particién de la comunidad con los servicios de salud para el mejoramiento
de la salud cardiovascular. Del mismo modo esta intervencion sirve para reforzar acciones de
prevencion y promocion de la salud ya que en la atencién primaria ha prevalecido el modelo
curativo.
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La investigacion cualitativa también mostré que la comunidad refirio sentirse olvidada y
excluida, por lo que esta intervencion que los involucra y reconoce la importancia de su

participacion impactara y contribuird a cambiar esta percepcion.

Criterios de seleccidn

Criterios de Inclusién

Personas de 20 a 59 afios de edad que tenga por lo menos un factor de riesgo
Residentes habituales en la localidad

Usuarios habituales del centro de salud Pedregal de las Aguilas.

Que acepten participar voluntariamente

Criterios de exclusion
Personas que no tengan disponibilidad de tiempo

Personas que retiren su consentimiento

Etapa 2: Proyecto de intervencion

El desarrollo de actividades de promocion de la salud y de actuaciones preventivas es uno de
los pilares sobre los que se fundamentan la organizacion y el trabajo de los equipos de
atencién primaria. La Organizacion Mundial de la Salud considera imprescindible la
participacion y responsabilidad de las comunidades para el desarrollo de su salud, y a la
atencion primaria orientada a la familia y la comunidad como una de las principales

estrategias de actuacion®®.

El estudio cuasi-experimental incluye evaluacion pre-intervencion junto con la captacion de
personas y asignacion en grupo de riesgo durante dos meses, intervencion y evaluacion de
proceso durante junio, julio y agosto; y evaluacion pos-intervencion durante septiembre y
octubre. Se realizar4 la retroalimentacion con las autoridades, personal de salud y

comunidad en noviembre y diciembre.
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La estrategia de intervencibn comunitaria se realizara en el espacio gestionado, en la
localidad Pedregal de las Aguilas, para las actividades contempladas y esta dirigida a
promover estilos de vida saludables (principalmente dieta correcta, actividad fisica y control
de hipertension arterial y diabetes mellitus) en los médicos pasantes, enfermeras,
trabajadores sociales y médicos que participaran en la intervencién, asi como en los grupo
de bajo y alto riesgo de la comunidad que se incluyan en la intervencibn para prevenir
riesgo cardiovascular en grupos de riesgo con y desde la comunidad. Se promovera la

percepcion de principales factores de riesgo mediante participacion activa de la comunidad.
Se iniciara a pequefia escala con 30 participantes y los factores de riesgo cardiovascular con

los que se trabajara seran: hipertension arterial, inactividad fisica, dieta incorrecta y diabetes

mellitus.
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Objetivos

General:

e Promover estilos de vida saludables (dieta correcta, actividad fisica, control de
diabetes mellitus, control de hipertension arterial) para prevenir riesgo cardiovascular
en grupos de bajo y alto riesgo con y desde la comunidad en la poblacion de 20 a 59

anos de la localidad.

Especificos:

e Informar a las personas para modificar conocimiento, actitud y conducta en

relacién con los factores de riesgo cardiovascular.

e Motivar e inducir en las personas participantes la eleccion de alimentos saludables

y un estilo de vida fisicamente activo.

e Fomentar el control de la hipertensién arterial y diabetes mellitus mediante la

disminucién de las cifras de tensién arterial y glucemia.
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Metas

Intervencion completa a 30 participantes en tres meses.

Realizar en el tiempo programado la evaluacion pre-intervencion, evaluacion de
proceso y evaluacion post-intervencion.

Disminucion de la presion arterial 5 mm Hg

Disminucion de la glucemia 5 mg/dl

Lograr un rango de cambios:

-Conocimientos 5-25%

-Actitud 5-15%

-Conducta 1-3%

69



Delimitacion de la intervencidon

Si se dispone de alianzas, ninguna comunidad carece de los medios necesarios para crear
programas eficaces de salud cardiovascular. Independientemente del sistema de gobierno
local y nacional, en cualquier pais, comunidad o zona rural se encuentran organizaciones de
distinto tipo (organizaciones no gubernamentales, escuelas, lugares de trabajo, instituciones
religiosas, clubes sociales y deportivos, centros de recreo y una variedad de hospitales,
clinicas, agencias asistenciales de voluntarios y unidades de salud publica) que, junto con
otras organizaciones, toman parte en el desarrollo de alianzas en pro de la salud
cardiovascular. Por escasos que sean los recursos de una organizacion o unidad
administrativa, las alianzas con otras entidades, mediante redes informales o coaliciones
oficiales, amplian los recursos y dan a cualquier tarea mucho mas impetu del que tendria si

la organizacién obrara aisladamente®.

Para realizar la intervencién es necesario contar con el apoyo de las autoridades de salud
para captar y dar seguimiento en la unidad de salud de las personas con alto riesgo, y para

su participacién junto con la comunidad en el desarrollo y mantenimiento de la intervencion.

Las actividades se realizaran en el siguiente orden:

e Presentacion de la propuesta en reuniones ejecutivas y conferencias del proyecto a
autoridades, personal de salud y comunidad.

e Establecimiento de alianzas con las autoridades de salud, autoridades delegacionales
y centro de salud y negociaciones para obtener insumos y apoyo.

e Captacion en el evento “Caminando contigo por tu salud” organizado en las
instalaciones acondicionadas para este fin y de personas enviadas por vecinos,
organizaciones y dentro de salud; por parte de la candidata a maestra y pasantes en
servicio social de medicina de personas que cumplan con criterios de seleccion. Se les
invitara a participar y se les explicaran los objetivos de la intervencion y en qué
consistira su participacion para obtener el consentimiento informado por escrito.

e En el mddulo de atencidon el médico pasante y trabajadoras (es) sociales aplicaran una
encuesta breve para conocer antecedentes y factores de riesgo y para la medicion de

actividad fisica se utilizara la version corta y validada del Cuestionario Internacional de
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Actividad Fisica (IPAQ short). Se clasificard en activos moderadamente, activos
vigorosos e inactivos.

En el mismo modulo los médicos pasantes y el personal de enfermeria pesaran y
mediran a todos los pacientes con la misma bascula y estadimetro por el personal
para calcular el IMC, mediran tension arterial y glucosa capilar. La toma del peso y
estatura seran de acuerdo a los parametros establecidos por la Secretaria de Salud; la
medicion del peso se realizard con la menor ropa posible y sin zapatos, se pide al
sujeto que suba a la bascula colocando los pies paralelos en el centro, de frente al
examinador debe estar erguido, con la vista hacia el frente, sin moverse y con los
brazos que caigan naturalmente a los lados, sin ejercer presion. Si se emplea bascula
de piso, se toma la lectura cuando el indicador de la bascula se encuentra
completamente fijo. Si se usa bascula de plataforma, cuando la aguja central se
encuentre en medio de los 2 margenes y sin moverse, se procede a tomar la lectura.
En caso de emplear bascula electronica, se tomara la lectura del nimero que se
encuentre parpadeando. Para la estatura se indica al paciente que se quite el calzado,
gorras, adornos y se suelte el cabello, se coloca a la persona debajo del estadimetro
de espalda a la pared con la mirada al frente, sobre una linea imaginaria vertical que
divida su cuerpo en dos hemisferios, verificar que los pies estén en posicidn correcta,
asegurarse gue la cabeza, espalda, pantorrillas, talones y gliteos estén en contacto
con la pared y sus brazos caigan naturalmente a lo largo del cuerpo, se traza una
linea imaginaria (Plano de Frankfort) que va del orificio del oido a la base de la orbita
del ojo, esta linea debe ser paralela a la base del estadimetro y formar un angulo recto
con respecto la pared. Al hacer la lectura asegurarse que los ojos del observador y la
escala del equipo, estén a la misma altura. Para la toma de la tension arterial se
seguira la técnica y procedimientos recomendados por el Séptimo reporte del Comité
Conjunto Nacional de Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Presion
Arterial Elevada, deberéa utilizarse el método auscultatorio de medida de PA con un
instrumento calibrado y adecuadamente validado. Los pacientes deben estar sentados
y quietos en una silla durante, al menos 5 minutos con los pies en el suelo, y el brazo
a la altura del corazén. La PAS es el punto en el que se escucha el primero de dos o
mas sonidos (fase 1), y la PAD es el punto tras el que desaparece el sonido (fase 5).

Para la prueba de glucosa capilar se colocaran los guantes y se pedira a todo paciente
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en ayuno que se lave las manos con agua y jabon o se usara algodon empapado en
alcohol para limpiar la parte lateral del dedo escogido; de preferencia la mano que
menos use, mostrar al paciente que el equipo que va a utilizar esta limpio y que las
lancetas son nuevas y no han sido utilizadas en ocasiones anteriores, obtener una
gota de sangre, sacar la tira reactiva y seguir las instrucciones del fabricante. Posterior
al registro desechar lancetas, tiras reactivas y algodén utilizados.

Segun el grupo de riesgo en el que se ubique a los participantes se establece el tipo e
intensidad de las estrategias a seguir y dependera de los factores de riesgo que
presenten. Para ubicar a los participantes se utilizardn los siguientes factores de

riesgo:

1) Inactividad fisica
2) Dieta incorrecta
3) Diabetes mellitus

4) Hipertension arterial

Grupo Caracteristicas

Bajo riesgo Presenta inactividad fisica y/o dieta incorrecta

Alto riesgo Presenta prediabetes y/o diabetes mellitus y/o caso probable de
prehipertension y/o hipertensién arterial

Una vez evaluado el riesgo, los sujetos de alto riesgo pasaran a la intervencién
especifica y posteriormente a la intervencion de promocion y los individuos de bajo
riesgo seguiran el calendario de la intervencion de promocion de estilos de vida
saludables y el examen periédico de salud.

Al inicio de la intervencidén en grupos de alto o bajo riesgo se realizara la evaluacién
pre-intervencion para evaluar el conocimiento, actitud y conducta de los participantes.
La evaluacién se realizara mediante cuestionario construido en base a la revision y
adaptacion de Cuestionario de Salud SF-36 (SF-36 Healt Survey) y Cuestionario de
Conocimientos de Enfermedades del Corazén (Heart Disease Knowledge

Questionnaire).
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e En el Centro de Salud se formara un médulo interdisciplinario de atencion que tendra
como responsable a un trabajador del mismo centro y la candidata a maestra para que
estén al pendiente, revisen las estrategias, den seguimiento a los pacientes que
cumplan y a los renuentes se les motive. Al término de la intervencién Unicamente el
personal del centro de salud quedara como responsable para dar continuidad a la

intervencion.

Control de individuos en alto riesgo

Las acciones seran en forma de protocolo de control de factores de riesgo cardiovascular:
hipertension arterial, dieta, inactividad fisica y diabetes mellitus mediante atencion por el
meédico en su unidad de salud para recibir el tratamiento farmacolégico correspondiente.
Participaran en los talleres de la intervencién para promocién de estilos de vida saludables y

conocimiento de factores de riesgo cardiovascular.

Estrategia poblacional de los individuos en bajo riesgo.

Consiste en acciones integradas en el marco de un examen periodico de salud, que incluye
vigilancia sobre, hipertension arterial, nutricién, diabetes mellitus y actividad fisica. Los
individuos sometidos a examen periddico que resulten clasificados en algiin momento del

seguimiento como sujetos “en alto riesgo” pasaran al control de individuos en alto riesgo.

Mediante talleres, en el trimestre correspondiente a la intervencion, por personal capacitado
(enfermeras (0s), médicas (0s) y pasantes en medicina y trabajadoras (es) sociales) a la
comunidad, se realizara promocion y difusién de estilos de vida saludables relacionados con
los factores de riesgo cardiovascular a los que nos enfocamos, orientacion alimentaria
familiar y comunitaria. Asi mismo se trabajara el conocimiento de los factores de riesgo
cardiovascular. Se realizara la administracion de dosis elevadas de informacion y orientacion
(no menos de 4 sesiones separadas unos dias entre si) para conseguir cambios detectables.

Los temas seran los siguientes:
1) El plato del bien comer y dieta correcta para prevencion y control de enfermedades
cronico-degenerativas.

2) Tamanfo de las porciones e informacion contenida en etiquetas de productos.
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3) Disminucion del consumo de azucares, sodio y grasas.
4) Actividad fisica para prevencion y control de enfermedades cronico-degenerativas.

Las acciones de este periodo se enfocaran a estimular el interés de los consumidores en

alimentacion y salud.

Se hara un especial énfasis en el fomento de la activacion fisica, haciendo hincapié en que la
inactividad fisica es el principal desafio de salud del momento. Se realizaran reuniones
“Moviéndonos juntos” en el centro de reunion establecido, en las cuales con asesoria de
profesores en educacion fisica se orientar4d a las personas para realizar actividad fisica
recomendada de forma sencilla y divertida. Del mismo modo se capacitara a profesionales de
la salud (enfermeras (0s), médicas (0s) y pasantes en medicina y trabajadoras (es) sociales)

para que puedan apoyar con esta actividad.

Evaluacién de proceso o monitoreo

La evaluaciéon del proceso (monitoreo) examina la cantidad y calidad de dosis recibida
por la poblacion diana®.

Los indicadores de proceso valoran:

 La proporcion alcanzada de la poblacion diana (cobertura),

 La proporcion de componentes del programa que recibe cada participante,
* La satisfaccion de los participantes,

* La fidelidad a lo programado.

Se observara y registrara la manera de utilizar los insumos y procesos en la intervencién, asi
como las actividades realizadas para cumplimiento del cronograma. Mediante encuestas
post-sesidn se dara seguimiento al plan de trabajo establecido, con la posibilidad de detectar
problemas y corregir 0 mejorar la intervencién para lograr los resultados deseados, asi como

de la aceptacion por parte de los usuarios.
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Indicadores

Grupo de Evaluacion pre- - Evaluacion post-
: - : . Accion : .
intervencion intervencion intervencion
Grupo de bajoy Conocimiento de Sesiones de Conocimiento de

alto riesgo.

dieta correcta.

informacion y
orientacion de

dieta correcta.

dieta correcta.

Grupo de bajoy

alto riesgo.

Actitud
relacionada con
actividad fisica,
dieta correcta,
tension arterial y

glucosa.

Sesiones de
informacion y
orientacién de
actividad fisica y
dieta correcta para
prevencion y
control de
enfermedades
cronico-

degenerativas.

Actitud
relacionada con
actividad fisica,
dieta correcta,
tension arterial y

glucosa.

Grupo de bajoy
alto riesgo.

Conducta
relacionada con
actividad fisica,
dieta correcta,
tension arterial y

glucosa.

Sesiones de
informacion y
orientacion de
actividad fisica y
dieta correcta para
prevencion y
control de
enfermedades
cronico-

degenerativas.

Conducta
relacionada con
actividad fisica,
dieta correcta,
tension arterial y

glucosa.
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Variables del estudio

: L Grupo de
Variable Definicion conceptual Escala de Medicion
taller
Persona en Persona con un atributo o | Inactividad fisica y/o | Bajo Riesgo
riesgo exposicién asociado a la dieta incorrecta.
probabilidad de la
ocurrencia de un evento. _ _
Prediabetes y/o Alto riesgo
diabetes mellitus y/o
caso probable de
hipertension y/o
hipertension arterial.
indice de masa | Indicador simple de la Peso Bajo < 18.5 Alto riesgo
corporal relacion entre el peso y la —
N Peso normal 18.5- Bajo Riesgo
talla que se utiliza
24.9
frecuentemente para _
, . Sobrepeso 25-29.9 Bajo Riesgo
identificar el sobrepeso y
la obesidad en los adultos. : :
o Obesidad >30 Alto riesgo
Se calcula dividiendo el
peso de una persona en
kilos por el cuadrado de su
talla en metros (kg/m?).
Organizacion Mundial de
la Salud.
Actividad fisica | Cualquier movimiento Sin actividad fisica Bajo Riesgo
corporal producido por los
musculos esqueléticos y Actividad fisica Bajo Riesgo

gue tiene como resultado
un gasto energético que se
afiade al metabolismo

basal. Para la medicion de

recomendada: si
acumula al menos 30
min de actividad
fisica moderada 5

dias a la semana o
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actividad fisica se utilizara
la versién corta y validada

20 min de actividad
vigorosa 3 dias a la

del Cuestionario semana.
Internacional de Actividad | Actividad fisica Bajo Riesgo
Fisica (IPAQ short). Se moderada:
clasificara en activos puntuacion de 5 0 6
moderadamente activos en unaescalade 0 a
vigorosos e inactivos. 10.
Recomendaciones __ _ —

) . Actividad fisica Bajo Riesgo
Mundiales sobre actividad | »
. vigorosa: puntuacién
fisica para la salud.

L , de 7u8enuna
Organizacion Mundial de

escala de 0 a 10.
la Salud. 2010.
Hipertension Padecimiento multifactorial | Caso probable de Alto riesgo

arterial

caracterizado por aumento
sostenido de la Presion
arterial sistolica, diastdlica
o0 ambas, en ausencia de
enfermedad cardiovascular
renal o diabetes > 140/90
mmHg, en caso de
presentar enfermedad
cardiovascular o diabetes
> 130/80 mmHg y en caso
de tener proteinuria mayor

de 1.0 gr. e insuficiencia

Hipertension Arterial
Sistémica, persona
que en una toma
ocasional para su
deteccién, obtenga
una cifra de tension
arterial sistélica > 140
mmHg y/o presion
diastolica > 90 mmHg
(promedio de dos
tomas de presion
arterial).

77



renal > 125/75 mmHg. Tension arterial Alto riesgo
Norma Oficial Mexicana sistolica con valor
NOM-030-SSA2-2009, >140 mmHg y/o la
Para la prevencion, TAD =90 mmHg o
deteccion, diagnostico, diagndstico médico
tratamiento y control de la | previo de
hipertension arterial hipertension.
sistémica.
Diabetes Enfermedad sistémica, Prediabetes, persona | Alto riesgo
mellitus cronico-degenerativa, de con antecedente de
caracter heterogéneo, con |padre 0o madre o0
grados variables de ambos con estado
predisposicion hereditaria | metabdlico
y con patrticipacion de intermedio entre el
diversos factores estado normal y la
ambientales, y que se diabetes: glucosa de
caracteriza por ayuno > a 100y < a
hiperglucemia crénica 125 mg/dl.
debido a la deficiencia en
la produccién o accién de
la insulina, lo que afecta al | Glucemia plasmatica | Alto riesgo

metabolismo intermedio de
los hidratos de carbono,
proteinas y grasas.
NORMA Oficial Mexicana
NOM-015-SSA2-2010,
Para la prevencion,
tratamiento y control de la

diabetes mellitus.

en ayuno 3126 mg/dl;:
una glucemia
plasmética casual
3200 mg/dl; o bien
una glucemia 3200
mg/dl a las dos horas
después de una
carga oral de 75 g de
glucosa anhidra

disuelta en agua,
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criterios diagndsticos
de diabetes, en el
Sistema Nacional de
Salud.

Personal

capacitado

Al que fue preparado por
personal calificado, que
cuenta con los
conocimientos y
habilidades para la
orientacion alimentaria con
certificacién vigente como
capacitador a nivel laboral
expedida por un érgano
legalmente constituido y
reconocido por la
Direccion General de
Profesiones.

Norma Oficial Mexicana
NOM-043-SSA2-2005,
servicios béasicos de salud.
Promocién y

Educacién para la salud en
materia alimentaria.
Criterios para brindar

Orientacion.

Si recibié

capacitacion

NA

No recibié

capacitacion

NA

Dieta correcta

A la que cumple con las
siguientes caracteristicas:
Completa.- Que contenga
todos los nutrimentos. Se
recomienda incluir en cada

comida alimentos de los 3

Cambio en
conocimiento entre
evaluacion pre y post
intervencion
Conocimiento, su

dieta es:

Cambio en
conocimiento
5-25%.
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grupos.
Equilibrada.- Que los
nutrimentos guarden las
proporciones apropiadas
entre si.

Inocua.- Que su consumo
habitual no implique
riesgos para la salud
porgque esta exenta de
microorganismos
patdgenos, toxinas y
contaminantes y se
consuma con moderacion.
Suficiente.- que cubra las
necesidades de todos los
nutrimentos, de tal manera
gue el sujeto adulto tenga
una buena nutricién y un
peso saludable y en el
caso de los nifios, que
crezcan y se desarrollen
de manera correcta.
Variada.- que incluya
diferentes alimentos de
cada grupo en las
comidas.

Adecuada.- que esté
acorde con los gustos y la
cultura de quien la
consume y ajustada a sus
recursos economicos, sin

gue ello signifique que se

Completa; cuando
refiera que incluye en
cada comida
alimentos de los tres
grupos.

Incompleta; cuando
refiera que falta
alguno de los
alimentos de algun
grupo.

Equilibrada; cuando
refiera que los
nutrimentos guardan
proporciones
apropiadas entre si.
Desequilibrada;
cuando refiera que
los nutrimentos no
guardan proporciones
apropiadas entre si.
Inocua; cuando
refiera que el
consumo habitual no
implica riesgos para
susaludy la
consume con
moderacion.

Dafiina; cuando
refiera que el
consumo habitual

implica riesgos y no
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deban sacrificar sus otras
caracteristicas (esto se
hara de acuerdo al
contexto de la localidad
donde se realiza la
intervencion).

Norma Oficial Mexicana
NOM-043-SSA2-2005,
servicios béasicos de salud.
Promocion y

Educacion para la salud en
materia alimentaria.
Criterios para brindar

Orientacion.

la consume con
moderacion.
Suficiente; cuando
refiera que cubre las
necesidades de los
nutrimentos para
tener una buena
nutricion y un peso
saludable.
Insuficiente; cuando
refiera que no cubre
las necesidades de
los nutrimentos para
tener una buena
nutricion y un peso
saludable.

Variada; cuando
refiera que incluye
diferentes alimentos
de cada grupo en las
comidas.

No variada; cuando
refiera que no incluye
diferentes alimentos
de cada grupo en las
comidas.

Adecuada; cuando
refiera que esta
acorde con sus
gustos y cultura'y
ajustada a sus

recursos econémicos
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sin sacrificar sus
otras caracteristicas.
Inadecuada; cuando
refiera que no esta
acorde con sus
gustos y cultura y
ajustada a sus
recursos econémicos
sin sacrificar sus

otras caracteristicas.

Sin cambio en

conocimiento entre

Menos del 5%

de cambio en

Orientacion

alimentaria

Conjunto de acciones que
proporcionan informacién
bésica, cientificamente
validada y sistematizada,
tendiente a desarrollar
habilidades, actitudes y
practicas relacionadas con
los alimentos y la
alimentacion para
favorecer la adopcién de
una dieta correcta a nivel
individual, familiar o
colectivo, tomando en
cuenta las condiciones
econdmicas, geograficas,
culturales y sociales.
Norma Oficial Mexicana
NOM-043-SSA2-2005,

pre y post- conocimiento
evaluacion.

Recibi6 orientacion NA
alimentaria

No recibi6 orientacion | NA

alimentaria
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servicios béasicos de salud.
Promocion y

Educacion para la salud en
materia alimentaria.
Criterios para brindar

Orientacion.

Estilos de vida

saludables

Conjunto de
comportamientos
frecuentes que realiza un
individuo orientados al
mantenimiento de la salud
fisica y mental, entre los
cuales se encuentran:
actividades ludicas y
deportivas, satisfaccion
académica y familiar y
consumo de alimentos,
todo ello en funcién a las
caracteristicas sociales y

culturales de su entorno.

Cambio en actitud y
conducta pre y post-

intervencion.

Realiza actividad
fisica recomendada
y/o lleva una dieta
correcta y/o logré una
disminucién de 5
mmHg en su tension
arterial y/o logré una
disminucién de 5

mg/dl en su glucosa.

Cambio en
conducta de 1-
3%

Cambio en
actitud de 5-
15%

Sin cambio en actitud
y conducta pre y

post-intervencion.

No realiza actividad
fisica recomendada
ni lleva una dieta
correcta ni logré una
disminucién de 5
mmHg en su tension
arterial ni logro una
disminucién de 5

mg/dl en su glucosa.

Menos del 3%
de cambio en
conducta

Menos del 5%
de cambio en
actitud
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Evaluacién de

proceso

Examina la cantidad y
calidad de dosis recibida
por la poblacion diana.

E Diez. Evaluacion de los
programas de educacion y
promocion de la salud.
Rev Esp Sanid Penit 2004;
6: 75-79.

Recibi6 3 sesiones o | Insuficiente
menos
Recibi6 4 sesiones o | Suficiente

s

mas

Evaluacién de
resultados

Cambios en la poblacion
diana ocurridos por la
intervencién. Mediante
un esquema pre-
intervencién y post-
intervencién se evaluaran
los conocimientos, actitud
y conducta antes de
iniciar la intervencién y en
los dos meses
posteriores al término de
la intervencion.

E Diez. Evaluacion de los
programas de educacion y
promocién de la salud.
Rev Esp Sanid Penit 2004;
6: 75-79.

Evaluacion pre-
intervencion y
evaluacion post-

intervencion.

Porcentaje de
cambio entre
evaluacion pre
y post-
intervencién.
Rango de
cambios
razonable,
basado en la
bibliografia-
Conocimientos
5-25%
-Actitud 5-15%
-Conducta 1-
3%
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Cronograma

Cronograma de actividades 2014

Actividad

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Ago

Sept

Oct

Nowv

Dic

Presentacion proyecto a autoridades, personal
de salud y comunidad

Establecimiento de alianzas y negociaciones

Captacion de individuos

Asignacidn en grupo de riesgo

Evaluacion pre-intervencion

Controle intervencion enindividuos alto riesgo

Estrategia de intervencidn en individuos bajo
riesgo

Evaluacion de proceso

Evaluacion de resultados o post-intervencion

Retroalimentacion con autoridades, personalde
salud y comunidad
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Presupuesto

_ _ Tiempo
Tipo de recurso Cantidad _ Costo
necesario
Personal
Médicos pasantes 2 9 meses Negociar apoyo con universidad.
Enfermeras (0S) 2 2 meses Negociar apoyo con autoridades.
Trabajadoras (es) ) )
) 1 9 meses Negociar apoyo con autoridades.
sociales
Médicos de centro de _ _
2 3 meses Negociar apoyo con autoridades.
salud
Pasante en nutricion 1 2 meses | Negociar apoyo con universidad.
Profesor de educacion
. 1 2 meses $1,000
fisica
Candidata a maestra 1 12 meses
Material
Baumanometro 2 9 meses Negociar apoyo con autoridades.
Glucémetros 2 9 meses Negociar apoyo con autoridades.
Bascula 2 9 meses Negociar apoyo con autoridades.
Estadimetro 2 9 meses Negociar apoyo con autoridades.
Computadora 1 12 meses $10,000
Impresora 1 12 meses $2,000
Papeleria Variable 12 meses $3,000
Material para talleres Variable 12 meses $3,000
Total $19,000
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Evaluacién

Etapa Ill: Evaluacion de resultados

En el campo de la promocién de la salud, la evaluacion proporciona informacion y
argumentos tanto para comprender los cambios ocasionados por la accion emprendida
como para determinar en qué grado las actividades desarrolladas han sido eficaces y

eficientes y mediante qué procesos se han producido estos cambios®.

Principales aportaciones de la evaluacion.

1. Saber hasta qué punto funciona nuestra intervencion.

2. Saber por donde falla o los componentes que deben mejorar.

3. Dejar constancia escrita sobre los efectos al financiador.

4. Si se presenta en congresos o0 se publica en revistas profesionales, aumentar el
conocimiento general.

5. Satisfaccién del equipo que desarrolla la administracién.

De acuerdo al disefio cuasi-experimental se pretende medir los cambios en la poblacion
diana ocurridos por la intervencion. Mediante una evaluacién pre-intervencién y post-
intervencién se evaluaran los conocimientos, actitud y conducta antes de iniciar la
intervencion y en los dos meses posteriores al término de la misma. Los cambios se

verificaran analizando las diferencias observadas entre ambas evaluaciones.
Se espera un rango de cambios razonable, basado en la bibliografia®:
-Conocimientos 5-25%

-Actitud 5-15%

-Conducta 1-3%

La finalidad de la intervencion es motivar y ayudar a las personas a modificar sus
factores de riesgo cardiovascular mediante la eleccién de alimentos saludables, un estilo
de vida fisicamente activo, la disminucion de la presion arterial 5 mm Hg y disminucion

de la glucemia 5 mg/dl.
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