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RESUMEN

Objetivo: Describir los principales factores de riesgo cardiovascular en Médicos residentes
del Hospital de Cuilapa de las diferentes especialidades durante los afios 2012-2014.
Material y Métodos: Estudio descriptivo prospectivo transversal realizado en Médicos
Residentes de las diferentes especialidades del Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa,
enero — diciembre del 2012-2014. Resultados: Los principales factores de riesgo
cardiovascular ocurridos en la poblacion a estudio fueron: 74.80% en inactividad fisica;
dislipidemias ocup6 el segundo lugar con 21.51%; en tercer lugar el alcoholismo con
17.72%; tabaquismo 15.18% y preobesidad 6.32%. El factor de riesgo predominante,
causante de enfermedad cardiovascular fue la inactividad fisica con 74.68% de la poblacion
total; la prevalencia de hipertension arterial fue 2.7% (1/36) en mujeres y 2.3% (1/43) en
hombres; diabetes mellitus 2.7% (1/36) en mujeres; dislipidemias 30% (11/36) en mujeres
y 13% (6/43) en hombres; obesidad 0.02%(1/36) en mujeres y 0.09% (4/ 43) en hombres;
alcoholismo 23% (10/43) en hombres y 11% (4/36) en mujeres; tabaquismo 5% (2/36) en
mujeres y 23% (10/43) en hombres; inactividad fisica 72% (26/36) en mujeres y 76%
(33/43) en hombres; finalmente tener mas de 40 afios muestra una prevalencia de 8% (3/36)
en mujeres y 4% (2/43) en hombres; Conclusiones: Los principales factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular en médicos residentes son la inactividad fisica, tabaguismo,
alcoholismo y la obesidad. El riesgo de enfermedad cardiovascular que predomina en el
médico residente es la inactividad fisica y no existe predominio significativo de riesgo
cardiovascular entre hombres y mujeres excepto en tabaquismo que si hubo significancia
estadistica y el siguiente que se acercé al valor P fue dislipidemia pero existe diferencia

muestral



| INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular se encuentra entre las enfermedades no transmisibles que

causaron mas del 68% (38 millones) de muertes en el mundo en el afio 2012. (2)

En el afio 2012 las enfermedades cardiovasculares causaron 17.5 millones de muertes, de
estos 7.4 millones se atribuyeron a cardiopatia isquémica y 6.7 millones por accidentes
cerebrovasculares. (2) La OMS informa que el consumo de tabaco es una causa importante
de muchas enfermedades mortales y a escala mundial el consumo de tabaco causa la

muerte de 1 de cada 10 adultos.

Debido a la alta mortalidad causada por la enfermedad cardiovascular, se han realizado
diferentes estudios desde el afio 1978 (PROCAM) donde se buscaron los riesgos que
contribuyen a la muerte cardiovascular y la forma de prevencion. Sefialando hiperlipemia

como el mayor riesgo. (12)

Luego de la realizacién de varios estudios, se pudo obtener resultados y en algunos se
crearon diferentes sistemas de medicion para poder conocer objetivamente el riesgo por
enfermedad cardiovascular, dentro de ellas se encuentran las tablas de framingham que
realiza una medicion de acuerdo a la puntuacion correspondiente obtenida por cada factor de
riesgo; estas tablas toman en cuenta la edad (35-74 afios), el sexo, comorbilidades
asociadas, consumo de tabaco, presion arterial y niveles de colesterol; de esta manera

permiten estimar el riesgo de un acontecimiento coronario a los 10 afios.

En el presente estudio se conocieron los factores de riesgo cardiovascular predominantes en
residentes del Hospital de Cuilapa; la poblaciéon que se tomé en cuenta fue la comprendida

entre 25 a 40 afios.



IIl. ANTECEDENTES
3.1 Factores de riesgo cardiovascular

En la actualidad un factor de riesgo se define como un elemento o una caracteristica
mensurable que tiene una relacion causal con aumento de frecuencia de una enfermedad
y constituye factor predictivo independiente y significativo del riesgo de contraer una
enfermedad. (1)

La enfermedad cardiovascular (ECV) es una de las principales causas de muerte en los
paises desarrollados. Hasta el dia de hoy se conoce que existen factores de riesgo
desencadenantes de la enfermedad, algunas que se pueden modificar como lo son la
alimentacion, tabaquismo, diabetes, hipertension arterial, dislipidemia, sedentarismo,
obesidad, uso de anticonceptivos orales y estrés; y las no modificables: edad, sexo,

herencia o0 antecedentes familiares. (2)

De acuerdo a su definicion por la OMS, es un grupo de desérdenes cardiacos que
involucran tanto cardiopatias coronarias como enfermedades cerebrovasculares,
arteriopatias periféricas, cardiopatia reumatica y trombosis venosas que incluyen

embolias pulmonares. (2)

Los factores de riesgo modificables son los principales causantes de esta enfermedad,

principalmente la dieta poco sana y el sedentarismo. (3)

Uno de los estudios que relacioné estilos de vida y enfermedad cardiaca coronaria fue el
llamado Seven Countries publicado en febrero de 1981, donde comprueban que una
alimentacion balanceada y el ejercicio adecuado puede mantener un estado de salud
cardiovascular adecuado. Se hace mencion en este estudio que al ingerir cereales
integrales, frutas, verduras y frutos secos, disminuye el riesgo de contraer enfermedad

coronaria. (4)

Otro de los estudios epidemiolégicos del Nurses Health Study hace mencion que el
consumo de los &cidos grasos trans, estd directamente relacionado con enfermedad
coronaria; menciona que el reducir grasas trans en al menos 2%, se reduce el riesgo

coronario en un 53%. (5)



Otro estudio importante y que relaciona presioén arterial y dieta basada en vegetales,
frutas, cereales integrales, productos lacteos desnatados y escasas carnes rojas, es el
estudio Dietary Approaches to stop Hipertension Trial (DASH). (6)

Aparecen por tanto nuevas evidencias que relacionan ingesta alimentaria adecuada y
prevencién crénica de enfermedades; la organizacibn mundial de la salud (OMS) y la
organizacion de agricultura y Alimentacién de naciones unidas (FAO) recomiendan un
aporte energético de grasa total de 15 y 30%; de acidos grasos saturados <10% y de
poliinsaturados 6-10%. (7)

La OMS menciona que las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de
muerte en todo el mundo. Se calcula que en 2012 murieron por esta causa 17.5 millones
de personas, lo cual representa 31% de todas las muertes registradas en el mundo. 7.4
millones fueron debido a cardiopatia coronaria y 6.7 millones por accidentes vasculares

cerebrales. (2)

Existen ademas causas externas sociales, econdmicas y culturales que pueden evitar
llevar una vida saludable. El suministro de comida saludable es una de las intervenciones
gue se podria implementar para reducir la ECV. Se reporta que 1.7 millones de muertes
en el 2010 fueron debido a la ingesta excesiva de sodio y por ende causa de riesgo
cardiovascular. (8) 3.2 millones de defunciones anuales pueden atribuirse a inactividad
fisica y més de la mitad de los 3.3 millones de muertes anuales se debe al uso nocivo de
alcohol. (8)

Existe un plan de accién mundial para la prevencion y control de las enfermedades no
transmisibles (ENT) 2013-2020 que tiene por objeto reducir el nimero de muertes
prematuras por ENT en un 25% a mas tardar en 2025 mediante 9 metas mundiales de
aplicacion voluntaria. Estas nueve metas abordan factores como el consumo de tabaco,

el uso nocivo de alcohol, dietas inadecuadas y la inactividad fisica. (2)

La sociedad espafiola de arteriosclerosis recomienda evitar en lo posible los fritos y
guisos. Preferible comida a la plancha, horno o microondas y la frecuencia
recomendadas de carnes y aves que sean magras, dos dias por semana pollo, pavo sin
piel o conejo dos o tres dias por semana. Condimentos de todo tipo, sal con moderacion.
(9,10)



Existen mas estudios como el estudio prospectivo para determinar las causas de muerte
cardiovascular, Framingham Heart Study que fue el primer estudio epidemiolégico
realizado en Framingham, Massachusetts con una poblacion de 5209 desde 1948 donde
5 aflos después de iniciarlo establecieron los factores de Riesgo cardiovascular no
modificables y modificables, los que actualmente se utilizan al hablar de ECV. (11)

Con respecto al tabaquismo, el estudio Framingham Study y el Albany Cardiovascular
Health Center Study revel6 que los fumadores presentan un aumento del riesgo de infarto
de miocardio y/o muerte subita; este se relaciona con el numero de cigarrillos
consumidos al dia; de los exfumadores tienen riesgo de morbimortalidad por ECV similar

a los individuos que nunca han fumado. (11)

El estudio Prospective Cardiovascular Munster (PROCAM) que inici6 en 1978 por el
Institute of Arteriosclerosis Research de la Universidad de Munster (Alemania), fue uno
de los estudios observacional de enfermedad coronaria que plasmo de forma objetiva los
factores de riesgo y diagnéstico temprano para prevenir la enfermedad. Se incluyeron
50,000 personas sanas y enfermas, de este estudio se elaboraron unas tablas elegidas
por la sociedad internacional de arteriosclerosis 2003 para el disefio de estrategias de

prevencién de riesgo cardiovascular. Sefalando hiperlipemia como el mayor riesgo. (12)

Otro de los estudios de intervenciéon de mudltiples factores de riesgo (INTERHEART)
sefialo que los niveles séricos de colesterol elevados, aumentan la mortalidad coronaria
junto al habito de fumar. La diabetes, hipertension, obesidad abdominal, variables
psicosociales como estrés y depresion, el ejercicio fisico, la dieta y la ingesta de alcohol,

predicen riesgo de muerte cardiovascular. (13)

Existe un estudio realizado en México en el afilo 2007 sobre factores de riesgo
cardiovascular modificables en los médicos y en otro personal de salud; incluyeron 264
médicos comprendidos entre las edades de 20 y 65 afios donde los médicos presentaron
en comparacion con el resto del personal mayor edad y tensiones arteriales sistélicas de

121+- 14 y diastdlica 82-+8 como el principal riesgo de enfermedad cardiovascular. (14)

En Guatemala el Unico estudio que quiza se acerca a este presente estudio es el estudio
gue evalta la prevalencia de hipertension arterial en docente la facultad de ciencias

médicas, de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Donde la muestra



representativa es de 97 docentes comprendidos entre las edades de 29 a 70 afios. Se
concluye en este estudio que la hipertension arterial aumenta a partir de los 50 afios de
edad. (15)

3.1.1 Hipertension arterial

Definicién

La Hipertension Arterial es definida como la presion arterial sistdlica mayor o igual a
140 mmHg y una presion arterial diastélica mayor o igual a 90 mm de Hg. Se define
también como una enfermedad crénica caracterizada por un incremento continuo de
las cifras de presion; se considera normal < 120/80 mmHg; prehipertension, <
139/89 mmHg; hipertensioén arterial grado | > 140/90 mmHg y grado I, > 160/100
mmHg. (16)

Con la toma continua de la presién arterial durante 24 horas, se ha podido
establecer el ritmo circadiano de la misma, es decir, las variaciones que
normalmente tiene durante el dia. La cifra mas baja corresponde al suefio profundo
de las 3 de la madrugada, después de ese momento comienza a subir y llega a su
nivel mas alto entre 11:00 am y 12:00 am. Se mantiene hasta las 6:00 pm en que
comienza de nuevo a descender, para llegar a su nivel mas bajo de 3:00 am a 4:00
am. En la mayoria de las personas la presion arterial disminuye entre un 10% a un
20% durante la noche. (16,17)

Epidemiologia

La prevalencia va en aumento, asociada a patrones alimentarios inadecuados,
disminucion de la actividad fisica y otros aspectos conductuales relacionados con

hébitos toxicos. (18)

En el mundo se estima que 691 millones de personas la padecen. De 15 millones de
muertes causadas por enfermedades circulatorias, 7,2 millones son por

enfermedades coronarias y 4,6 millones por enfermedad vascular encefalica. (18)

La frecuencia de HTA aumenta con la edad, demostrandose que después de los 50

afios casi el 50% de la poblaciéon padece de HTA. En muchos paises es la causa



mas frecuente de consulta médica y de mayor demanda de uso de medicamentos.
(18)

Etiologia

Es desconocida en el 95% de los casos, identificAndose como esencial o primaria.

El restante 5% es debido a causas secundarias. (19)

De los numerosos estudios, el realizado en Framingham demostré su asociacion
con otras afecciones como la obesidad, encontrada en el 78% de los hombres y en
un 64% de las mujeres. Los individuos con inactividad fisica alcanzaron un riesgo
del 35% de padecer HTA. En aquellos que padecian Diabetes Mellitus de larga
duracién se hall6 en un 66%. El incremento de la ingestion de alcohol aumenté

progresivamente las cifras de HTA, asi mismo lo hizo el tabaquismo. (19)

Prevencién

Es la medida mas importante, universal y menos costosa. El perfeccionamiento de
la prevencion y el control de la presion arterial es un desafio importante para todos
los paises, fundamentalmente la falta del ejercicio fisico, niveles inadecuados de
lipidos sanguineos, elevada ingesta de sal, el tabaquismo y el alcoholismo,
contribuyen a su complicacién. Es necesaria una estrategia individual, para detectar
y controlar con medidas especificas a los individuos expuestos con uno o varios

factores de riesgo, ya que tienen alta probabilidad de padecerla. (19)

3.1.2 Hipercolesterolemia

Definicion

Es la causa principal de aterosclerosis, un proceso degenerativo de los vasos
sanguineos que comienza con el depdésito de lipoproteinas y células inflamatorias en
la matriz subendotelial y el progreso de la placa aterosclerética lleva a la oclusién
del lumen arterial. Nivel de colesterol total: Menor de 200 mg/dl deseable; 200 - 239

mg/dl limite alto; 240 mg/dl o mayor alto. (20)



El volumen de colesterol circulante depende de su absorcién intestinal, la sintesis
enddgena, la captacion tisular, el estado del metabolismo lipoproteico y la excrecién
biliar. En definitiva, el nivel de colesterol dependera de los alimentos ingeridos y la

capacidad de absorcion de los receptores especificos. (20)

Epidemiologia

En la actualidad un individuo que viva en una sociedad posindustrial tiene una
probabilidad sobre tres de estar afectado de una enfermedad cardiovascular y sobre

cuatro de morir a causa de ella. (21)

En EEUU la Nacional Colesterol Education Program (NCEP), y en Europa la
European Artherosclerosis Society (EAS) entre otros, determinaron que las
concentraciones elevadas de colesterol junto al stress mecanico de la hipertension y
el consumo de tabaco, constituian los principales factores de lesién endotelial con lo

que se inicia el proceso aterosclerotico. (22)

La hipercolesterolemia constituye un problema multifactorial que reconoce causas

genéticas y ambientales. (22)

Etiologia

Primaria: derivada de problemas en los sistemas transportadores del colesterol y
factores genéticos. En este tipo de hipercolesterolemia se enmarcan las

dislipidemias. (23)

Secundaria: el aumento de colesterol se asocia a ciertas enfermedades hepaticas
(hepatitis, colestasis y cirrosis), endocrinas (diabetes mellitus, hipotiroidismo vy
anorexia nerviosa) y renales (sindrome nefrético o insuficiencia renal cronica).
Ademas, existen algunas sustancias que pueden aumentar los niveles de colesterol
LDL (colesterol de baja densidad) favoreciendo el desarrollo de hipercolesterolemia,
como los esteroides anabolizantes, los progestagenos, los betabloqueantes vy

algunas sustancias hipertensivas. (23)


http://www.dmedicina.com/enfermedades/digestivas/diabetes
http://www.dmedicina.com/enfermedades/psiquiatricas/anorexia

Hipercolesterolemia aislada: Las principales causas genéticas son la
Hipercolesterolemia familiar, la familiar combinada y la Hipercolesterolemia
poligénica. (24, 25)

Prevencioén

Una dieta baja en colesterol, baja en grasas saturadas y rica en grasas insaturadas

puede ayudar a controlar los niveles de LDL. (26,27)

La asesoria es una opcién para personas que tengan antecedentes familiares de

afecciones especificas.

Requiere un cambio del estilo de vida: alimentacién sana, reducir la ingesta de
alcohol, dejar de fumar, evitar el exceso de peso y realizar ejercicio fisico son las
armas necesarias para combatir esta patologia y en algunos casos requiere el uso
de farmacos. (26,28)

3.1.3 Diabetes Mellitus
Definiciéon

Es un sindrome del trastorno del metabolismo con hiperglucemia inadecuada por
deficiencia absoluta de la secrecion de insulina, o bien, por reduccion en la eficacia
biolégica de dicha hormona. Se considera como diabetes la presencia de una
glucemia en ayunas > 7,0 mol/l (126 mg/dl) o una glucemia postprandial > 11,0
mmol/l (198 mg/dl/dl). Las guias American Diabetes Association mencionan:
hemoglobina glicosilada >6.5%, glucemia en ayunas >126 mg/dl o glucemia

postprandial >200 mg/dl o glucemia al azar >200 mg/dl (29,30)
Epidemiologia

Es un factor de riesgo mayor de enfermedad coronaria e ictus. Diversos estudios
prospectivos han mostrado que la diabetes tipo 2 tiene el doble de riesgo en la
incidencia de enfermedad coronaria e ictus, aumentando de 2 a 4 veces la
mortalidad por dichas enfermedades. Basandose en los resultados de Haffner et al,

se ha sugerido que el riesgo de ECV en los sujetos con diabetes tipo 2 es similar al



de pacientes con infarto de miocardio previo. Datos procedentes del estudio ARIC,
con un seguimiento de 13.790 sujetos afroamericanos y de raza blanca, de 45 a 64
afios de edad, confirmaron el elevado riesgo CV de los sujetos con diabetes tipo 2.
El riesgo de enfermedad coronaria de los sujetos diabéticos fue superior al de los no
diabéticos, aunque sin llegar al riesgo de los sujetos no diabéticos con enfermedad

coronaria previa. (31)

Etiologia

En 1997 la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), propuso una clasificacién que
esta vigente. Se incluyen 4 categorias de pacientes y un 5° grupo de individuos que

tienen glicemias anormales con alto riesgo de desarrollar diabetes: (29,30)

1. Diabetes Mellitus tipo 1

2. Diabetes Mellitus tipo 2

3. Otros tipos especificos de Diabetes
4. Diabetes Gestacional

5. Intolerancia a la glucosa y glicemia de ayunas alterada

Diabetes Mellitus tipo 2: Caracterizada por insulino-resistencia y deficiencia no
absoluta de insulina. Es un grupo heterogéneo de pacientes, la mayoria obesos y/o
con distribucién de grasa predominantemente abdominal, con fuerte predisposicion
genética no bien definida (multigénica). Con niveles de insulina plasmatica normal o
elevada, sin tendencia a la acidosis, responden a dieta e hipoglicemiantes orales,
aungue muchos con el tiempo requieren de insulina para su control, pero ella no es

indispensable para preservar la vida. (29)

Prevencioén

En sujetos con elevado riesgo de desarrollar una diabetes tipo 2 la implantacion de
programas de pérdida de peso y planes de ejercicio fisico pueden contribuir a la

disminucion del riesgo. (31)

Existen diferentes estudios clinicos que demuestran que una reduccién moderada

de peso y un programa de ejercicio fisico de tan sélo media hora diaria durante al



menos cinco dias a la semana, experimentan una drastica reduccion del riesgo de

desarrollar una diabetes. (31)

3.1.4 Obesidad y sobrepeso

Definicién

Es una enfermedad crénica que se caracteriza por el aumento de peso producido
por la acumulacion excesiva de grasa en una magnitud tal que compromete la salud,
se calcula de acuerdo al indice de masa corporal y comprende: sobrepeso >25 y/o
preobeso 25 — 29,9; 30 — 34,9; obesidad grado |; 35 — 39,9; obesidad grado II;
Mayor de 40 obesidad grado Ill. (32,33)

Actualmente la evidencia indica que seria mas apropiado medir la grasa corporal

total y usar marcadores de obesidad central en vez del indice de masa corporal. (33)

Epidemiologia

Los estudios llevados a cabo en paises occidentales han mostrado una relacion
entre obesidad y mortalidad cardiovascular. Se considera como factor de riesgo
cardiovascular la presencia de un IMC =30 kg/m2 o un perimetro abdominal a nivel
de la cintura 2102 cm en el varon y 2 88 cm en la mujer. La obesidad central es uno
de los factores utilizados en la definicién del sindrome metabdlico, cuya frecuencia

es muy elevada, tanto en EE.UU. (25%) como en las zonas de nuestro pais. (34)

En un estudio llevado a cabo en Valencia, en 292 personas no diabéticas de 15 a 65
afos, la prevalencia del sindrome metabdlico fue del 31,8%, siendo mayor en

varones que en mujeres. (34)

La epidemia global de sobrepeso es la causante del creciente aumento de diabetes
del adulto, hipertension, colesterol y triglicéridos; todos factores de riesgo de muerte

cardiovascular. (34)
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Etiologia

La obesidad aumenta las probabilidades de adquirir otros factores de riesgo
cardiovascular, especialmente hipertensién, niveles elevados de colesterol en

sangre y diabetes. Existen dos obesidades distintas: (35)

Ginoide o femoroglutea: la grasa se concentra en la mitad inferior del cuerpo.

Tiene menor mortalidad cardiovascular (factor protector). Es sobrediagnosticada.

Androide, abdominal o central: la grasa se concentra en la mitad superior del
cuerpo. Propia del sexo masculino y de la menopausia. Se asocia a: hipertension,
hipertrigliceridemia, diabetes del adulto, enfermedad coronaria y accidentes

cerebrovasculares. (35)

La obesidad es una condicién multicausal donde intervienen:

Factores determinantes: de origen genetico. Se ha podido demostrar que los hijos
de padres obesos tienen menor gasto cal6rico en reposo, tendencia a la inactividad

y “gueman” menos calorias después de una comida.

Factores predisponentes: ambientales. Se refieren a la disponibilidad de alimentos,

al creciente sedentarismo y a los malos habitos alimentarios.

Factores desencadenantes: circunstanciales que consisten en desequilibrios
hormonales (pubertad, menopausia), emocionales (duelo, mudanza, cirugia),

disminucion del ejercicio habitual. (35)

Prevencioén

Se deben incorporar mejores habitos de vida que hagan posible el mantenimiento

de un peso menor. Existen 4 pasos a seguir: (11, 34)

Plan de alimentacién: adaptado a cada situacion individual, completo, placentero,

pero moderado (calorias controladas).
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Educacion alimentaria: valor nutricional, densidad caloérica (calorias “vacias”
ventajas de alimentos con fibra — porciones), nimero de comidas y su distribucion

en el dia (fraccionamiento).

Actividad fisica: es fundamental combatir el sedentarismo con una actividad elegida
y acorde con la edad. De frecuencia diaria, con una duraciéon y una intensidad

determinadas.

Ayudas conductuales: para modificar habitos. Buena relacion médico paciente o
tratamiento grupal. (11, 34)

3.1.4 Tabaquismo
Definicion

Es una enfermedad crénica que se caracteriza por ser una drogodependencia: la
nicotina, principio activo del tabaco, es una droga adictiva y como tal tiene las

caracteristicas de otras drogas: tolerancia, dependencia fisica y psicolégica. (11,34)

Epidemiologia

Existe una clara evidencia del efecto adverso del tabaco sobre la salud, siendo el
tabaquismo el responsable de aproximadamente un 50% de las muertes evitables.
La mitad de dichas muertes son debidas a ECV. El riesgo de infarto de miocardio es
mucho mas alto entre los fumadores que entre los no fumadores, y el de muerte
subita estd aumentado més de 10 veces en los varones y mas de 5 veces en las
mujeres que fuman. El efecto del tabaco esté en relacién con la cantidad de tabaco

consumida y con la duracién del habito tabaquico. (36)

Etiologia

El humo que respiran los fumadores activos y pasivos contiene mas de 4.000
sustancias con propiedades toxicas, irritantes, mutagenos y carcinogénicas que van
produciendo un efecto acumulativo que conduce a enfermedades. Algunas de ellas,

las menos graves, se pueden presentar tempranamente; las mas graves toman
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tiempo y se manifiestan después de 10 a 15 afios de estar fumando. Solo una de
cada 10 personas vive en los 33 paises que imponen gravamenes a los cigarrillos
de més del 75% de su precio de venta al por menor. (37)

Prevencioén

La mejor manera de prevenir el tabaquismo es evitar que las personas inicien en el

consumo de cigarrillos. (38)

Limitar la publicidad y la promocién de los productos del tabaco

e Uso de marcas de tabaco en productos o servicios distintos de los de la industria
del tabaco

e Uso de articulos de promocion y de muestras de tabaco

e Proteccion contra el tabaquismo pasivo. En los lugares publicos cerrados y en el
transporte publico. (38)

3.1.5 Inactividad fisica
Definicion
Insuficiente participacion en la actividad fisica durante el tiempo de ocio y a un
aumento de los comportamientos sedentarios durante las actividades laborales y
domésticas. (34)
Epidemiologia
De acuerdo a datos de la OMS, al menos un 60% de la poblacién mundial no realiza
la actividad fisica necesaria para obtener beneficios para la salud. El aumento del
uso de los medios de transporte "pasivos” también ha reducido la actividad fisica.
(39)
Los niveles de inactividad fisica son elevados en practicamente todos los paises

desarrollados y en desarrollo. En los paises desarrollados, mas de la mitad de los

adultos tienen una actividad fisica insuficiente. (39)
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Etiologia
En las grandes ciudades de crecimiento rapido del mundo en desarrollo la
inactividad es un problema aun mayor. La urbanizacién ha creado varios factores

ambientales que desalientan la actividad fisica: (39)

e Superpoblacién.

e Aumento de la pobreza.

e Aumento de la criminalidad.
e Gran densidad del trafico.

e Mala calidad del aire.

e Inexistencia de parques, aceras e instalaciones deportivas y recreativas.

Prevencion
Las personas que queman activamente entre 500 y 3.500 calorias por semana, ya
sea en el trabajo o haciendo ejercicio, tienen una expectativa de vida superior a la
de las personas sedentarias. Incluso el ejercicio de intensidad moderada es
beneficioso si se hace con regularidad (39)

3.1.6 Alcoholismo
Definicion
Es una enfermedad crénica, progresiva y a menudo mortal. Una bebida tipica tiene
entre 100 y 200 calorias. Las calorias del alcohol a menudo aumentan la grasa
corporal, lo cual puede a su vez aumentar el riesgo cardiovascular. (40)
Epidemiologia
Estd considerado como el tercer factor de riesgo mas importante de muerte

prematura e incapacidad. Segin estudios de la OMS, el alcohol causa casi 4%

de las muertes en todo el mundo.
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Etiologia

Debido a que el alcohol causa efectos mayores en el hipocampo, producird cambios
en el apetito, estrés, emociones y procesamiento sensorial. Se toman en cuenta los
neurotransmisores acido gramma-aminobutirico (GABA), dopamina y serotonina, los
cuales estdn muy asociados entre las funciones, el comportamiento emocional y el
apetito. (41)

Entre los factores genéticos se han identificado diferentes genes, el mas estudiado
el gen que afecta la funcion de la estructura nervio celular conocida como receptor
de dopamina D2, este gen también se encuentra en personas con trastornos de
déficit de atencion que corren riesgo mayor de alcoholismo y también estd presente
en personas con sindrome de tourette y autismo. El alcohol produce ademas
cambios en el seno familiar, desacuerdos conyugales, etc. Esto hace que el bebedor

pierda eventualmente su autoestima. (41,42)

Prevencioén

El riesgo cardiovascular disminuye en personas que beben
cantidades moderadas de alcohol que las personas que no beben. ElI consumo
moderado es un promedio de una o dos bebidas por dia para los hombres y de una
bebida por dia para las mujeres. Una bebida se define como 1,5 onzas liquidas (44

ml) con una graduacién alcohdlica de 40°. (32)
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lll. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir los principales factores de riesgo cardiovascular en Médicos residentes del
Hospital de Cuilapa de las diferentes especialidades durante los afios 2012-2014.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
3.2.1 Factor de riesgo cardiovascular predominante en el Médico residente.

3.2.2 Prevalencia de riesgo cardiovascular en el sexo femenino y masculino
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IV. MATERIALES Y METODOS
4.1 Tipo y disefio de estudio
Estudio descriptivo, prospectivo, transversal
4.2 Unidad de analisis
4.2.1 Unidad de informacion

¢ Informacion obtenida por el médico residente

¢ Hoja recolectora de datos
4.2.2 Unidad de analisis

e Residentes de las diferentes especialidades que laboran en el hospital regional de

Cuilapa Santa Rosa
4.3 Poblacién y muestra

Todos los residentes de primero, segundo, tercero y cuarto afio del hospital Regional de
Cuilapa, Santa Rosa de los afios comprendidos entre 2012-2014.

4.3.1 Muestra

Se tomo el total de la poblacién que llené criterios en el periodo de estudio.
4.4 Seleccién de los sujetos a estudio

4.4.1 Criterios de inclusion

e Residentes que cursaron y aprobaron el primero, segundo y tercer afio de pediatria,
ginecoobstetricia, anestesiologia, medicina interna y cuarto afio de cirugia,
traumatologia y ortopedia

¢ Residentes comprendidos entre las edades de 25 a 40 afios de edad
4.4.2 Criterios de exclusion

e Residentes mayores de 40 afios
¢ Residentes con diabetes tipo 1 e hipertensién renovascular

e Residentes embarazadas
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4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos.

4.6.1 Técnicas.

e Evaluacion por medio de la hoja recolectora de datos (Toma de presion
arterial y peso)

e Entrevista estructurada

4.6.2 Procedimientos.

e Aprobacion de anteproyecto.
e Aprobacién de protocolo.
e Autorizacion del médico residente para la realizacion del estudio

e Recoleccion de la hoja autorizada del médico residente para la realizacion
del estudio.

¢ Verificacion y toma de consentimientos validos

e Elaboracién de listado de residentes que decidieron participar en el

estudio.
e Programacion del dia para la realizacion del estudio.
¢ Recoleccién de datos y evaluacioén.
e Resultados plasmados en boletas de recoleccién de datos.
e Tabulacion de datos obtenidos en el programa Excel 2010.
¢ Analisis de tablas de los datos obtenidos.
e Gréficas de los datos obtenidos.
e Analisis de los datos obtenidos.

e Verificacion del cumplimiento de los objetivos trazados en relacion a los

resultados obtenidos.
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4.6.3 Instrumentos.

4.6.3.1 Hoja de recoleccion de datos

Consta de dos secciones:
o Seccion |
= Edady genero de los médicos residentes
o Seccion Il
= Antecedentes médicos de importancia de
residentes
o Seccion lll

= [Factores de riesgo de los médicos residentes

Resultados de la evaluacion del médico residente

4.7 Procesamiento y analisis de datos.

4.7.1 Procesamiento de datos.

Una vez que se recolecto la informacion se procedio a:

e Tabular manualmente las boletas de recoleccion de datos.

médicos

e Calculo de la razén de prevalencia (medida de fuerza de asociacion)

para cada factor de riesgo con sus intervalos de confianza y medidas de

significancia estadistica por medio del programa EPIDAT 3.1 (Andlisis

epidemioldgico de datos tabulados; prevalencia, razén de prevalencia e

intervalo de confianza y Ji cuadrado).

e Se analizaron los resultados y concluyeron con los mismos en base a

los objetivos de estudio.
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4.7.2 Andlisis.

La informacién previamente recolectada, clasificada, agrupada, tabulada y
analizada de modo descriptivo, se calculé la prevalencia, se elaboraron
tablas y graficas para la presentacion final de los resultados.

4.8 Alcances y limites de la investigacion.

4.8.1 Alcances.

En este estudio se describié el problema y se conocieron los factores de
riesgo cardiovascular que predominaron en el médico residente. Se hizo de
su conocimiento a los que se pudo para que tomen medidas con respecto a
su salud, asi como también autoridades del hospital para intervengan con
brindar mejor calidad tanto de trabajo como de vida al médico residente y

ademas de ello brindar apoyo profesional al que fue necesario.

4.8.2 Limites.

e Poca colaboracion del médico residente

¢ Disponibilidad de tiempo del médico residente para participar en el estudio.

4.9 Aspectos éticos de la investigacion.

Categoria I: Toda informacién que se recopilé en la presente investigacion, se
manejo con privacidad y confidencialidad. Por lo que en el presente estudio no

habréa ningun tipo de dafio moral hacia el médico residente.

Beneficios: en conjunto con las autoridades del ministerio de salud, se
pretende crear o realizar diferentes tipos de &reas recreativas, asi como
también mejorar la calidad nutricional en el médico residente alimentandose de

manera saludable.
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V. RESULTADOS

Los resultados del presente estudio se obtuvieron mediante los resultados de la Hoja
recolectora de datos realizada a Médicos residentes del Hospital de Cuilapa, Santa Rosa,
afo 2012 - 2013.

4 Principales factores de riesgo cardiovascular en Médicos residentes.
5 Factor de riesgo cardiovascular predominante en el Médico residente.

6 Prevalencia de riesgo cardiovascular en el sexo femenino y masculino.

Cuadro No. 1

Distribucién de la poblacion de Médicos Residentes por edad y sexo del Hospital de
Cuilapa, Santa Rosa, 2012-2013

Total
Caracteristicas | Frecuencia | Prevalencia | (79)
Masculino | 43 54.43 100%
Sexo | Femenino | 36 45.56
25-29 39 49.36 100%
30-34 35 44.30
Edad | 35-40 5 6.32
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GRAFICA NO.3
PREVALENCIA DE RIESGO CARDIOVASCULAR DE
ACUERDO AL SEXO EN MEDICOS RESIDENTES DEL
HOSPITAL DE CUILAPA, SANTA ROSA, 2012-2013
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GRAFICA NO. 4
INDICE DE MASA CORPORAL DE 79 MEDICOS
RESIDENTES DEL HOSPITAL DE CUILAPA, SANTA
ROSA 2012-2013
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Cuadro No.2

Antecedentes personales de importancia de los Médicos residentes del Hospital de
Cuilapa Santa Rosa 2012-2013

Caracteristicas Frecuencia %

Residentes Poblacion

Enfermos M F

Enfermedades
Hipertension Arterial 1 1 10
Diabetes Mellitus 0 1 05
Hipertrigliceridemia 14 3 4 35
Hipercolesterolemia 3 7 50
subtotal 7 13 100
Total 17.72%
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

En Guatemala en el afio 2010 se realizé un estudio de prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular en la poblacibn mayor de 19 afios; por ser poblacion diferente y
caracteristica poblacional diferente a la del estudio actual, los resultados obtenidos no son
comparativos; en el afio 2005 el Ministerio de salud publica y asistencia social realizé un
estudio de factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular en profesionales de
Guatemala donde reporté 57.1% con Indice de masa corporal mayor de 25 Kg/m2,
acercandose este valor al riesgo cardiovascular; el presente estudio tomo a la poblacion
total de 79 médicos comprendidos entre las edades de 25 a 40 afios; edad en la que el
médico decide realizar una especialidad.

En el cuadro No.1 se observa la distribucion de la poblacion total de los Médicos
residentes; se puede observar predominio del sexo masculino en un 54.43% pero no
significativa en comparacion a la poblacion femenina. Las edades frecuentes de los
Médicos se encuentran entre 25-29 afios y 30-34 afios, siendo esta la poblacion
mayoritaria de los resultados del estudio que corresponde a un 93.66% de la poblacion

total.

Los principales factores de riesgo de mayor a menor ocurridos en la poblaciéon a estudio
fue de 74.80% (59) con respecto a la inactividad fisica; dislipidemias ocupo el segundo
lugar con un 21.51% (17) en tercer lugar el alcoholismo con un 17.72% (14); tabaquismo
15.18% (12) y preobesidad en 6.32% (5). (Grafica No.1)

En la gréfica No. 2 se observa que el factor de riesgo predominante, causante de
enfermedad cardiovascular fue la inactividad fisica dando como resultado un 74.68% de la
poblacion total, esto se hace ver también en un estudio sobre hipercolesterolemia y
factores de riesgo asociados realizado en Argentina por la facultad de Medicina donde
toma una poblacién de estudiantes comprendida entre los 18 y 25 afios donde menciona
qgue el sedentarismo favorece el aumento de peso y se relacioné con bajo gasto
energético donde finalmente la prevalencia fue 63.66%. Existen métodos para cuantificar
y valorar el riesgo cardiovascular de manera mas objetiva, estos métodos se obtuvieron
luego de varios estudios que evaluaron el riesgo cardiovascular, dentro de ellos se
mencionan las tablas de Framingham que incluye varios parametros como: valores de
presion arterial, edad de 35 a 74 afios, niveles de colesterol, diabetes, consumo de

tabaco, sexo y la obtenida del estudio Prospective Cardiovascular Munster (PROCAM)
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donde permiten estimar el riesgo de un acontecimiento coronario a los 10 afos. No se
aplicaron estas tablas a este estudio debido al rango de edad tomado, aunque en 5
residentes si se pudo haber usado pero tergiversaria el resto de resultados. Por lo tanto la
edad es uno de los principales factores protectores de riesgo cardiovascular en este
estudio.

El andlisis estadistico (grafica No.3) se aplico calculando la razén de prevalencia para
cada factor de riesgo con sus intervalos de confianza y medidas de significancia
estadistica dando como resultados una prevalencia de 2.7% de hipertensién arterial en
mujeres (1 de 36 mujeres) y en hombres 2.3% (1 de 43 hombres) siendo la razén de
prevalencia 1.19% (IC 95%: 0.07-18.4) no estadisticamente significativa por el valor de P=
0.8986; en diabetes mellitus no se pudo calcular debido a que solo mujeres presentaron
la enfermedad en 2.7% (1 de 36 mujeres); en dislipidemias la prevalencia fue 30% en
mujeres (11 de 36 mujeres) y 13% en hombres (6 de 43 hombres) siendo la razén de
prevalencia 2.18% (IC 95%: 0.89-5.33) no siendo estadisticamente significativa
(P=0.0737). La prevalencia de obesidad en mujeres fue de 0.02%(1 de 36 mujeres) y de
hombres 0.09% (4 de 43 hombres) siendo la razén de prevalencia .29% (IC 95%: 0.03-
2.55) esto revela 1/3 de riesgo mayor en hombres que en mujeres de ser obesos pero
existe diferencia en la muestra (P= 0.2356). En alcoholismo la prevalencia en hombres
fue 23% (10 de 43 hombres) y en mujeres 11% (4 de 36 mujeres) siendo la razén de
prevalencia .47% no habiendo diferencia estadisticamente significativa (P= 0.1592); en la
prevalencia de tabaquismo mujeres revelaron 5% (2 de 36 mujeres) y hombres 23% (10
de 43 hombres) siendo la razon de prevalencia .23% (IC 95%: 0.05-1.02) siendo
estadisticamente significativo (P= 0.0290); en inactividad fisica la prevalencia en
mujeres fue 72%(26 de 36 mujeres) y 76% (33 de 43 hombres) dando una razén de
prevalencia de .94% (IC 95%: 0.72-1.22) no siendo estadisticamente significativa en
ambos (P= 0.6453) finalmente tener mas de 40 afios muestra una prevalencia de 8% en
mujeres (3 de 36) y 4% en hombres (2 de 43) siendo la razén de prevalencia 1.79% (IC
95%: 0.31-10.14) no siendo significativo (P= 0.5032); se concluye que Unicamente hubo
significancia estadistica con respecto al tabaquismo y el siguiente que se acercé al valor P

fue dislipidemia pero existe diferencia muestral.

Estudios como Framingham, PROCAM, DASH, INTERHEART vy otros, mencionan la
inactividad fisica como un factor de riesgo importante a tomar en cuenta y esto se puede

observar en el presente estudio donde la prevalencia de Médicos con riesgo
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cardiovascular por el alto indice de masa corporal fue de 14% (obeso y preobeso 11) y
con sobrepeso de 37% (29), este es un valor a tomar en cuenta ya gque si persiste, a

largo plazo se mostrara como factor de riesgo cardiovascular. (Grafica No.4)

En el Cuadro No.2 se puede observar que del 100% de residentes estudiados, 17.72%
tienen una enfermedad de base como Hipertension, diabetes mellitus tipo 2 y
dislipidemias, de esta poblacion solo el 1.26% supera los 35 afios y es del sexo femenino.
Con los resultados obtenidos no se puede seguir pensando que las enfermedades
cardiovasculares son solo de adultos, con estos resultados nos podemos dar cuenta que
todos los grupos poblacionales estan siendo afectados y que debe haber una pronta
solucién ante lo que esta sucediendo, en Guatemala el decreto 76-97 de la ley nacional
para el desarrollo de la cultura fisica y el deporte aprobada por el congreso de la republica
menciona en el articulo 3, inciso c: es obligacion del estado, la promocién y fomento de la
educacion fisica, recreacion fisica y el deporte, como factor importante de desarrollo
humano, por lo que deben ser favorecidos y asistidos en forma apropiada por los fondos
publicos. Los médicos residentes, son los que promueven la salud y son el ejemplo a
seguir por el resto de la poblacion pero otras posibles causas como lo son estrés y la
limitacion de tiempo para recrearse sanamente se vuelve cada vez mas oportuno para
promover el ocio y/o el sedentarismo ya que se aprovecha el tiempo para descansar,

alimentarse y se olvidan de la vida saludable.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.2.1
6.2.2

6.2.3

6.1. CONCLUSIONES

Los principales factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares en médicos
residentes son elevados, mencionando la inactividad fisica (74.68%), dislipidemias
21.61%, alcoholismo (17.72%), tabaquismo (16.18%) ypreobesidad (6.32%)

El riesgo de enfermedad cardiovascular que predomina en el médico residente es
la inactividad fisica (74.68%)

No existe predominio significativo de riesgo cardiovascular entre hombres y
mujeres excepto en tabaquismo que si hubo significancia estadistica y el siguiente
gue se acerco al valor P fue dislipidemia pero existe diferencia muestral

6.2. RECOMENDACIONES

Promover o recordarle al médico la importancia de vida saludable.
Crear lugares adecuados de alimentacion (utilizando dietas adecuadas como la
mediterranea).

Fomentar el deporte en el Médico residente
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VIIl. ANEXOS

8.1 ANEXO 1
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE POSTGRADO
CUESTIONARIO

SECCION |

EDAD: GENERO:

SECCION I

1. ¢Tiene algun antecedente medico de importancia?
Hipertension Arterial
Diabetes mellitus
Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia
Dislipidemia

SECCION Il

2. ¢Sabe cudl es su indice de masa corporal?

Sl NO ¢,Cuanto pesa? ¢ Cuanto mide de estatura?
3. ¢Fuma o fumé? Si NO

Frecuencia: Cantidad Por cuanto tiempo:
4. ¢Consume bebidas alcohdlicas? Sl NO

Frecuencia: Cantidad Por cuanto tiempo:
5. ¢Realiza algun deporte? Sl NO

Menor a 3 veces por semana y menos de 30 minutos
Mas de 3 veces por semanay mas de 30 minutos
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8.2 ANEXO 2

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE POSTGRADO
FORMULA DE ASENTIMIENTO INFORMADO

(Para ser sujeto de investigacion)

Nombre del Proyecto: Factores de Riesgo Cardiovascular Predominantes en Médicos
Residentes

Nombre del Investigador Principal: Miriam Coguox, Residente Il de Medicina Interna

Nombre del participante:

A.

PROPOSITO DEL PROYECTO: A continuacion participaras en una investigacion
sobre Factores de riesgo cardiovascular en Médicos Residentes

. PROCEDIMIENTO: Si aceptas participar en este estudio, se te solicitara completar un

instrumento de estudio.

RIESGOS: Con tu participacion en este estudio no se espera que tengas ningun
riesgo. Puede significarte alguna molestia o incomodidad, en el sentido de que implica
referirte a ti y a tu vida privada. Si quisieras comentar algo sobre lo que contestaste al
llenar los Test o si quieres solicitar algun tipo de ayuda puedes hacerlo con el
profesional que te lo aplica, estos instrumentos nadie mas que el personal que realiza
y participa en el estudio tendra acceso a la informacion.

BENEFICIOS: Con tu participacion en este estudio no recibiras ninglin pago o
beneficio directo, pero si ayudaras a beneficiar a otras personas, especialmente otros
Residentes.

CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha leido, toda la informacién descrita en esta formula antes de firmarla,
mi participacion en este estudio es voluntaria. Se me ha brindado la oportunidad de hacer
preguntas y éstas han sido contestadas en forma adecuada. Por lo tanto, accedo a
participar como sujeto de investigacion en este estudio.

Firma del Participante
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