UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

UNIDAD DE TESIS

ASESORA: DRA. MALVINA DE LEON

REVISOR: DR. EDGAR REYES

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR EN LA ZONA URBANA DEL
MUNICIPIO DE PALENCIA, DEPARTAMENTO DE
GUATEMALA,

Febrero a julio 2,003.

MONIKA MARITZA PEREZ SOLARES
CARNE: 9513782
TEL: 2580600 6 6172061

GUATEMALA, AGOSTO DEL 2,008.



TITULO

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
EN LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE PALENCIA, DEPARTAMENTO
DE GUATEMALA,

Febrero a julio 2003



INDICE

) Pag.
|. INTRODUGCCION ....coutitiiertiretiestitteeteieseoes s e st st e 88588588881t 5
II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA .......ooooooeeeeeeieeeeesvee e sieessses e ssssssss s sessss s ssssssssnssssansean 7
1. JUSTIFICACION ..o eeeeateeeeeeesss et sesss s8££ 9
V. OBUJETIVOS ..ottt btttk b b a4t £ e bbb £ 422t ee b e b2 AR 144 £eb b b4 4 HaseE b e b e eae bt e et eb e s ene bt e e nneen 11
AL GENERAL. ..ottt b b€ 44448 b b€ 42 £e£ SRR 4 A b bR e et £ e b b e RR et bt e b eb e s en et 11
B.  ESPECTFICOS: .ooouturveesusaeeeeesesss e sesss s 11
V. REVISION BIBLIOGRAFICA ......oiviteieeeeeeeeeseoeeeeeee e ssss s sssese s s s ssssss s ass s sss s esssssssssesssanssssssssssssssnesssssssnnes 12
1. CONCEPTOY CLASIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR ...ttt ettt st b bt 4e 4t b b 44 s ee £ b2 22 e £ b e b e b eb £ 44 see b eb e Rt kb et e bt e s bbbt e e nne s 12
2. CARACTERISTICAS PERSONALES .......oovvuiereieeeeeeeesseesssesiss s ses s ssssssssssssssssssass s sssssnssssssssssssanssons 13
3. FACTOR DE RIESGO ...ttt sttt sttt ese st ee bbb es b6 b e 12421k ee bbb e bat bk e et et bt 13
4. FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR ... .ottt tie sttt st st s st s as s st 13
5. GRUPO ETNICO Y CULTURAL .....ocveeeeveeeesecee st sss s sss s sss e essssss s sss s s ssssssssnesssss s sssanssons 15
B. OCUPACIONS: ...ttt ettt b ettt b e eb e sttt b b2t et 4 et e b bt 4245 ee b eb e £a bk eb e b eb £ 4 Ha s b b eb e eae kb et e b eb e s bbbt ebenneen 15
7. FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES: ..ottt ebe bbb s 16
T.1 EDAD ... ettt R e E R R R R R R R e RSt E R R Rt et eb et bbb Rt e e 16
72 HISTORIA FAMILIAR DE ENFERMEDAD CORONARIA ..ottt 17
7.3 CARACTERISTICAS ETNICAS ..ooouurrrevetmeeeseessssaeeesssssssseessesssssssssssssssse e sss e sssss s sssssassssssssssssesees 17
TA  SEXO ettt bbb £ £ £ bR E €S £ £ b SR £ E b e R b1t E ek b e RRe et b et e b ebe s en et 17
8. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES: ......co ittt ettt st 18
9. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES DIRECTOS: ...ttt sses s s 18
0.1 TABAQUISMO ...ttt ekt et s b 42 £ a4 b eb b eb £ 1t s e b b e ert et b et e b et e st et ennbs
9.1.1 Mecanismos patogénicos de los componentes del tabaco:
9.1.2 Definicidn de fumador: ... s
9.2 ALCOHOL ..ottt
9.2.1 Mecanismos implicados ..........cccoeueue.
9.2.2 Definicién del consumo de alcohol: .....
9.3 CAFE....iiiviiereeeiimsssssssssssssssssssssss e sssssss
9.4 COCATNA ...ttt eeesss et
95 HIPERTENSION ARTERIAL ......oooorvuureeeeeeeeeeeeseeeseeesss s s s ssss s sss s sssssssssssssnesssssssssssanesons
9.6 PAUTAS PARA LA PREVENCION PRIMARIA DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL EN LA POLBLACION GENERAL ......c.cvurveeveeeeeeeseeseevessssese e seessss e sssss s ssssssssssssssssssssssnssssessanens
9.6.1 CONrOl A€ PESO ...euvriicecieieeieereseieiee e
9.6.2 Reduccion del consumo de cloruro sédico
9.6.3 Reduccion del consumo de alcohol
9.6.4 Actividad fisiCa........cocovevevriererreeniene
0.7 COLESTEROL......coiiiiiiririeiiee ettt
9.7.1 Colesterol HDL y riesgo cardiovascular ............c.ccocouereneee
9.7.2 Triglicéridos Y rieSg0 CArdIOVASCUIAN ..........ccuriiierieeriietciris ettt ee bbbt sr et
0.8 DIABETES MELLITUS ...ttt sttt e st bbbt stk b e est ettt e s bs et
10. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES INDIRECTOS: ........cociititrerrieneinesieie ettt sesee s s
10.1 OBESIDAD Y SOBREPESQ .....cocueiuttiiirinisteteiie sttt sie st ese st bbb e est bbbt st ee sttt
10.1.1 Mecanismos patogénicos de la obesidad............c.c.cccoeuuee.
10.1.2 Criterios de evaluacion y definicion de obesidad
10.1.3 Requisitos para la valoracion del obeso...........ccccovrveeernne.
10.2 SEDENTARISMO......ciiiieiritieiesrieee et s
10.2.1 Bases cientificas.......c.cococoernrirerinennne

10.2.2 Nivel de actividad protectora
10.2.3 Deteccion



10.7 HIPERGLUGCEMIA ... ..ottt sttt sttt sttt b e bbb e b e e st e bt sa b e eb e s sbeebessbe s st e sasesnesaneans
10.8 DATOS EPIDEMIOLOGICOS
10.8.1 Estudios de Intervencion......................
11. MONOGRAFTADE PALENCIA ..ot eeeeeee s seseesesseessessesssessseessessessesessessesesessessssessessessssessneeneeens
11.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DEL MUNICIPIO DE PALENCIA, GUATEMALA, 2002...34
11.2 TIPOS DE VIVIENDAS EN EL MUNICIPIO DE PALENCIA, DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,

2002 ..ottt ettt R bbb R £ R bR £ R bRtk b bbb 35
11.3 Total de viviendas en el municipio de Palencia, departamento de Guatemala 2,002...........cccccoceninienee 35
VI MATERIALY METODO ... ettt ettt stttk se ettt 14t b st s ek b e eat et bbbt s bsee b 40
IO I T 0 L= (o o TSSOSOV 40
P 0] =1 (o (=] (0o Lo O TSSOSO PTRTU VTN 40
3
4
5. Criterios 08 INCIUSION: .....cuiiiieetieetee ettt sttt eb et ee et bt ort s st et ee ettt s et snnenb s 42
6. Definicion y Operacionalizacion de VAriabIes: ... snrens 42
7. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:......cocueeveeseeeessieseensssosssssssssessssssssssssssnsssssssssssssnesons 46
8. PRESENTACION DE RESULTADOS Y TIPO DE TRATAMIENTO ......cooivvieieeeiesseeeeeessieeees s 46
E ST ADISTICO  etoeeeetsaseeeeessss e eess s8R 46
VIII. PRESENTACION DE RESULTADOS .......cooueeieeeeeeeeeeseeeeeseses e ssssnsssesssssssssssssssssssssssasssanssssssssssssssnssssnsssnnes 47
CUADRO L ..ttt ettt s eb s bbb 426402 1e 444 b £ 425 eE £ b2 e R 4e 4 Heb e b b4 12 EeE b e b e ere et b et e b et e s bsennbas 47
CUADROD 2 ...ttt eh s bbb 42542244448 b b€ 425 eE £ b2 e R £ 4e 4 Heb e b b £ 1t s eE b e b e ere et b et e b et e s bt en et 47
CUADRO 3 .ttt te bbb 4425422 R £ 4444 e8 e b€ 425 eE £ b2 e R e 4e S Heb b b £ 1e b eE b e b e ene et b et e b et e s bt en et 48
CUADRO 4 ...ttt bbb 42542244428k 42 £ eE £ b2 e R 44 Heb e b b4 1t s eE b e b e ere et b et e b et e s bnen et 48
CUADRO 5 .ttt et e bbb 425422444428 b €425 eE £ b2 e R £ 4e S Heb e b b £ 12 s eE b e b e ere et b et e b et e s bsen et 49
CUADROD B ...ttt ettt eb e ese bbb 42540214444 b €425 eE £ 2R 1e S Heb e b £ 128 eE b e b e ent et b et e b et e s bsenabas 49
CUADROD 7 ettt ettt eb s eb e 44264224244 e8 b€ 425 eE b2 e £ 4e 4 Heb e b b £ 12 s eE b e b e ere et b et ebeb e s bnenabs 50
CUADRO 8 ...ttt e bbb 4425422444 e4 £ b€ 425 eE £ b2 e R £ 1e S Heb e b b £ 42 s eE b e b e ert et b et e b et e s bnen b 50
CUADROD 9 ...ttt et eb s bbb 426224444 e8 b€ 425 eE £ b2 e R 4e 44 eb e b b€ 12 EeE b e b e ene et b et e b et e s bnen et 51
CUADRO 10 ...ttt sttt s e 4222 1£ £ s b £ 425 eE b eb e e R 4e 4 Heb e b eb £ 1t seE ke b e e st et b et e b et e et s enabas 51
CUADRO L1 ..ttt e e 42 £a £ 44 £ s b€ 425 eE e E e b2 R 4e 4 Heb e b eb £ 428 eE b e b e et et b et e b et e et e s ennbas 52
TABLA L.ttt b b e E R e E R e R £ SRR 1R R £ SRR RS e R R R R e e R bt bRt et b e er s 53
TABLA 2.ttt ettt ettt £ e £ E kSRR 4 £ e E b £ oA £ £ EeE SR AR 1A eE e E b e AR £ ek ebeReR e bbb bt e Rt et b e nae s 56
TABLA 3.ttt ettt et b £ e E kAR e £ e E b £ SR £ e EeE SR AR 1A A EeE e AR £ e b ebeReR e bbb bt e Rt et b et 57
IX. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS ......ccvvvuummmereeessmmseessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessessons 58
1. FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES..........ccotot ittt sttt st 58
2. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES........c.ooiiiiint ettt sttt sbs s 61
X. CONGCLUSIONES ......couittetutieintirtesetse ettt sttt sttt eb £ b bbbttt bbbt 66
X1 RECOMENDACIONES. ...ttt sttt sttt st eb s bbb ese bbb £e bk se et b bbb e b et bkttt sen e 67
XU RESUMEN ...ttt b e bbb et eb £t b b 4682 b £ 424 £ e £ a2t et £ bbb re Rt b e et ettt 68
IV AINEXOS. ... ettt ettt sttt ettt skt sese b st b b e ese b ebeseb e 46 £ee e b eb 452 £ 4 b eb 2 A eR €4 £ b2 b b £ 42 Ea e b e a2 e ee £t e b se e Rt e b ke et et bt et 72
TABLA L.ttt b b e E R e E R e R £ SRR 1R R £ SRR RS e R R R R e e R bt bRt et b e er s 73
TABLA 2.ttt ettt £t e f ek h £ £ e E b £ 2R £ £ EeE SR AR 1A A b eE e AR £ ek ebeRRR e bbb b s et et b nne s 73
TABLA 3.ttt ettt et s £ e R E bR R e £ eE e E b £ 2R £ e EeE SR RR £ e A eE b eE £ AR £ eE b e b e AeRe b bbbt e Rt et b nae s 74
TABLA 4 ...ttt b E R e Rt R R ek E SRR SRR £ SRR E R et R R R R e R bbbt et b e en s 74
TABLA 5.ttt bbb E R e Rt E R e R AR e R R £ E R £ SRR eR e e R eR e R R e e e R bt bbb e en s 75
TABLA B ...ttt sttt st £k AR £ e E b2 £ £ EeE SR RR £ 1A oAb eE £ 4R £ eE b b e RRe b bbbt s Rt b b e e nae s 75
TABLA 7 ettt bbb e E R e Rt E R e h RS R RS R R £ SRR RS e R R AR R e e R bt bRt b e en s 76
TABLA 8.ttt ettt £tk E bR b £ S £ e E b £ 2R £ Eeb SR RR £ 1A b EeE £ AR £ e EebeAeR e bbb bt e Rt et b e 76
TABLA 9.ttt et £t E ek b€ S £ e E b £ SR £ £ EeE SR RR £ 1A A EeE £ AR £ e b e b e eRe b bbbt s Rt et b e et 77
TABLA L0ttt ettt £k R b€ e £ eE e E b€ 2R £ £ EeE SRR £ eE e E b £ AR £ bbb e eR e Rt et b b e Rt bbb e nae s 78
TABLA L.ttt e b bbb et E R 1E ek E SRR R R £ SRR E R e R R R R R e e R bt bRt et be e ere s 79
TABLA L2ttt et et £ b b€ 44 eE e E b £ 42 £ £ EeE SRR SR eE e EeE £ EaE bbb e RR bbb b bRt bbb e nae s 79
CUADROD L.ttt ettt e bbb 442542246448 b £ 425 eE b2 e £ 4e 4 Heb e b £ 12 £ eE b e b e eat et b et e b et e s bt enabas 80
CUADROD 2 ...ttt ettt e bbb 4426422 s £ 4£ 448 e b€ 425 eE £ b2 e R £ 4e S Heb e b b £ 14 s eE b e b e ere et b et e b et e s bnen b 81
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS ..ottt ettt ese s e sese s et st st es bbb 82

INSTRUCTIVO DE LA BOLETA ..ottt s s bbb 83



I. INTRODUCCION

La hipertension arterial es un factor de riesgo cardiovascular y una de las
principales causas de morbimortalidad a nivel mundial, a tal grado, que es considerada
por la Organizacion Mundial de la Salud como un problema de salud publica. (12)

En términos generales se reconoce a las enfermedades cardiovasculares como
la principal causa de morbilidad en paises desarrollados, responsable de la muerte en
el 50% de su poblacién; mientras que en la poblaciéon de paises en vias de desarrollo
el 25% terminan en fallecimientos. De los datos disponibles para nuestro pais, la
hipertension arterial es de 11.57 por 10,000 habitantes ocupando el 7° lugar de
morbilidad, comparativamente en Palencia se encuentra una Prevalencia del 24% de
la poblacion.

La presién arterial alta es un gran factor de riesgo para enfermedad
cardiovascular, ya que en varios estudios epidemioldgicos se ha observado que a
presion arterial mas alta, se produce un indice de afeccion mas alto y uniforme; esto
denoté que cuanto mas baja sea la presion arterial, dentro de limites fisiologicos
razonables, tanto menor sera el grado de riesgo.

En esta investigacion sobre factores de riesgo asociados a enfermedad
cardiovascular en la zona urbana del municipio de Palencia, Guatemala, realizado de
febrero a julio del 2003; se realiz6 como un estudio descriptivo de tipo trasversal,
donde la muestra tomada fue con un muestreo aleatorio estratificado para las
viviendas y luego aleatorio simple a las personas de cada vivienda participante del
estudio, siendo un total de 409 personas. El objetivo de este estudio era cuantificar la
prevalencia de los factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular en las
personas adultas de esta region del pais; también identificar los factores de riesgo
asociados a enfermedades cardiovasculares mas frecuentes en las personas
estudiadas y los conocimientos y actitudes de los mismos con respecto a los
antecedentes familiares y personales, peso ideal, ejercicio, consumo de tabaco y
alcohol. Todo esto para poder crear planes y programas que modifiquen el estilo de la
poblacion y concientizar acerca de los conocimientos y actitudes que favorecen
determinado estilo de vida.

De los resultados de la investigacion, las prevalencias de los factores de riesgo
para enfermedad cardiovascular son: hipertension arterial con 24 x 100 habitantes,
edad mayor de 60 afios con 27 x 100 habitantes, género (masculino) 36 x 100
habitantes, etnia indigena 10 x 100 habitantes, antecedentes familiares 80 x 100
habitantes, antecedentes personales patolégicos 30 x 100 habitantes, consumo de
tabaco 5 x 100 habitantes, consumo de alcohol 29 x 100 habitantes, sedentarismo 99.5
x 100 habitantes, estrés 53 x 100 habitantes, obesidad 75 x 100 habitantes.

Dentro de los factores de riesgo cardiovascular que predominan en este estudio,
segun las pruebas de significancia estadistica se encontrd: la obesidad (Chi: 17.90), le



sigue el estrés (Chi: 17.57), edad mayor de 60 afios (Chi: 14.36), conocimientos
acerca de los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular (Chi: 13.30),
consumo de alcohol (Chi: 12.91) y antecedentes familiares (Chi: 12.40).

En relacion a los conocimientos que posee la poblacién de Palencia acerca de
los factores de riesgo se encontré que el 66% no tiene conocimientos que favorezcan
un estilo de vida saludable, aunque el 99.8% de la poblacion este conciente de la
necesidad de realizar ejercicio.

En conclusion se puede decir que la poblacion de Palencia presenta multiples
factores de riesgo para enfermedad cardiovascular; siendo importante sefialar que
99.5% de la poblacion es sedentaria y 99.8% de la poblacién esta conciente de la
necesidad de realizar ejercicio, por lo que es importante sefialar la necesidad de la
poblacion de Palencia de implementar por parte del Ministerio de Salud Publica en
conjunto con otros ministerios, planes y programas que ofrezcan el conocimiento y la
realizacion de actividades que permitan la prevencion del aparecimiento y desarrollo
de la enfermedad cardiovascular.



ll. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Los factores de riesgo son condicionantes enddgenos o ligados a estilos de
vida, que incrementan la probabilidad de padecer o morir por enfermedad
cardiovascular (ECV), en los individuos en que inciden.(27)

Los factores de riesgo se catalogan como tales cuando cumplen unos requisitos
gue permiten establecer una relacién de causa — efecto con respecto a las ECV, y se
clasifican en modificables o no modificables seguin sea posible o no actuar sobre ellos
y limitar el riesgo cardiovascular.(24,29)

En mudltiples estudios se ha identificado una lista de factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular subsecuente. Se agrupan en dos grandes categorias: no
modificables como edad, sexo masculino y antecedentes de cardiopatia; y los
potencialmente modificables como tabaquismo, hipertension arterial, dislipidemias,
diabetes, obesidad, sedentarismo y consumo de tabaco y alcohol.(24,29,12, 4)

La epidemiologia cardiovascular se caracteriza por presentar una etiologia
multifactorial, los factores de riesgo se potencian entre si y ademas se presentan
frecuentemente asociados; es por esto que el abordaje mas correcto de la prevenciéon
cardiovascular requiere una valoracion conjunta de los factores de riesgo, por medio
del riesgo cardiovascular.(27)

A principios del siglo XX la enfermedad cardiovascular era responsable
Unicamente del 10% de las muertes a nivel mundial mientras que al final del siglo es
responsable del 50% de las muertes en el mundo desarrollado y del 25% de las
muertes del mundo en vias de desarrollo. Sin embargo en América Latina se estimé
gue en 1990 hubo 800,000 defunciones debido a estos trastornos y 25% del total de
estos culminaron en fallecimientos, y en Canada y Estados Unidos la proporcion se
acercO al 50%; esto llevo a la conclusion de los factores de riesgo cardiovascular
fueron la primera causa de mortalidad en 31 de los 35 paises analizados del
continente americano en 1990.(24)

En México, la tasa de mortalidad por enfermedad cardiovascular sefalada por la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) para el afio 2000, fue de 178.1 por
cada 100,000 personas.(24)

Cuando se habla de enfermedad cardiovascular en Guatemala, inmediatamente
se piensa que es una patologia propia de paises desarrollados y que en Guatemala es
un porcentaje minimo de la poblacién que la padece; sin embargo factores de riesgo
para el aparecimiento de enfermedad cardiovascular se encuentran dentro de las 10
primeras causas de morbilidad general para el departamento de Guatemala,
encontrandose con las tasas de mortalidad prioritaria mas altas del departamento de
Guatemala la hipertensién arterial 0.53, accidente cerebrovacular con 1.74,
insuficiencia cardiaca congestiva con 1.48 y diabetes mellitus con 1.15; debido a esto
es importante investigar cuales son los factores de riesgo asociados a enfermedad



cardiovascular que se encuentran con mayor frecuencia en la poblacion
guatemalteca.(16)

En el municipio de Palencia departamento de Guatemala también se ha
presentado dentro de la morbilidad para toda la poblacién las enfermedades
cardiovasculares y sus factores predisponentes; encabezando estas con la
hipertension esencial (primaria), tension arterial alta con 0.89%, luego, diabetes
mellitus con 0.18%, obesidad no especificada 0.12%, accidente cerebrovascular con
0.06%, trastorno mental debidos a uso del alcohol, sindrome de dependencia con
0.06%, insuficiencia cardiaca congestiva con 0.01%, intoxicacion alcoholica 0.01%,
angina de pecho no especificada con caso igual que aterosclerosis (8)

Estos datos permiten verificar la presencia de factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular en la poblacién del municipio de Palencia, departamento
de Guatemala que como se puede apreciar son importantes, ya que el fallecimiento
de las personas con enfermedad cardiovascular se encuentra dentro de las 10
primeras causas de mortalidad de toda la poblaciéon de Palencia para el afio 2,002.
Esta informacién permitira la planificacion de medidas y estrategias para minimizar o
desaparecer los problemas cardiovasculares que aguejan a esta poblaciéon. También
se podra instituir planes educacionales permanentes a la poblacion para prevenir su
aparecimiento ya que la prevencién es la mejor medicina.

De todo lo mencionado anteriormente surgen las siguientes interrogantes:

1 ¢Cual es la prevalencia de los factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular en la poblacibn mayor de 18 afios en el municipio de
Palencia, Guatemala?

2 ¢, Cuales son los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular que
predominan en esta poblacion?

3 ¢,Cuales son los conocimientos y actitudes de los sujetos de estudio acerca
de antecedentes familiares y personales, peso ideal, ejercicio, alimentacion y
consumo de tabaco y alcohol?



lIl. JUSTIFICACION

La enfermedad cardiovascular (ECV) constituye uno de los problemas de salud
MAs serios en numerosos paises; ya no es una enfermedad exclusiva de paises
desarrollados como anteriormente se pensaba, esta enfermedad ha ido avanzando en
forma silenciosa y con pasos agigantados de tal forma que ahora ya se encuentra
dentro de la morbimortalidad de los paises en vias de desarrollo.

Las afecciones cardiovasculares representan un problema de salud a nivel
mundial y su control, prevencion y promocion es una responsabilidad social y estatal,
no solo del sector de Salud Publica, como generalmente se piensa.

En América Latina se estim6 que en 1990 hubo 800,000 defunciones debido a
estos trastornos (25% del total de muertes), y en Canadd y Estados Unidos la
proporcion se acerco al 50%. Estos trastornos constituyeron la primera causa de
mortalidad en 31 de los 35 paises analizados del continente americano en 1990. (24)

En México, la tasa de mortalidad por enfermedad cardiovascular sefialada por la
OPS para el ailo 2000, fue de 178.1 por cada 100,000 personas.(24)

A la mortalidad y morbilidad elevada hay que sumarle el costo econémico alto
gue incluye, métodos de diagnostico, hospitalizacion, tratamientos farmacolégicos y
procedimientos quirdrgicos; de aqui la importancia de desarrollar estrategias que
prevengan el desarrollo inicial y reduzcan la frecuencia de esta patologia. Sin
embargo antes de la aplicacion de cualquier medida preventiva es necesario identificar
los factores determinante de esta enfermedad, los sujetos en riesgo y asi poder utilizar
en ellos medidas preventivas.

En la informacion de vigilancia epidemiologica del afio 2001 se encuentra que la
Hipertension Arterial para el pais es de 11.57 por 10,000 habitantes y ocupa el 7° lugar
de morbilidad. El infarto Agudo al miocardio ocupa el 4° lugar en mortalidad,
antecedido solo por neumonias, diarreas y desnutricion.

En el departamento de Guatemala dentro de la morbilidad prioritaria se
encuentra la diabetes en 19°. Lugar, le sigue la hipertensién arterial, infarto agudo del
miocardio, insuficiencia aguda congestiva y accidente cerebrovascular, encontrandose
estas mismas patologias dentro de las diez primeras causas de mortalidad general
figurando el infarto agudo del miocardio (IAM) en 2°. Lugar, le sigue en el 5° el
accidente cerebrovascular (ACV), en el 7° insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) y en
la 92 causa la diabetes mellitus (DM); de estas predominan en el sexo masculino el
IAM y ACV, mientras que en ICC y DM predomina en el sexo femenino.(7,8)

En Guatemala en el estudio de factores de riesgo para infarto agudo del
miocardio realizado con el personal del Ministerio de Finanzas Publicas se encontro
gue los factores de riesgo que se manifiestan con mayor frecuencia fueron sobrepeso,



obesidad, sedentarismo e hipercolesterolemia y con menor frecuencia hipertension
arterial, diabetes y tabaquismo; sin embargo el riesgo para padecer un infarto agudo
del miocardio en los préximos 5 a 10 afios es de leve a moderado (15)

Como se observa con los datos anteriores, Guatemala se encuentra en el
umbral para dar marcha atrds al aparecimiento y muerte por enfermedad
cardiovascular.

Es importante sefialar que en el municipio de Palencia, departamento de
Guatemala la enfermedad cardiovascular ha cobrado muchas vidas, encontrandose
dentro de las 10 primeras causas de mortalidad para la poblacion en general durante
el afio 2,002, la hipertensién esencial primaria con 8.87%, le siguen el accidente
cerebrovascular y la diabetes mellitus con 4.84% ambas.

Es de vital importancia que la poblacibn obtenga conocimiento de los
principales factores de riesgos modificables y no modificables en las enfermedades
cardiovasculares ya que de esta forma se podran tomar acciones para prevenir en lo
posible su aparicion.

Con la realizacion de este estudio se podra iniciar con la planificacion para la
ejecucién de estrategias, implementacion de planes y programas de educacion para la
poblacion en general y crear conciencia dentro de la misma poblacion acerca de lo que
es esta enfermedad, lo que conlleva y su si no se actla para prevenirla, la muerte,
como triste final.



V. OBJETIVOS

a. GENERAL

/7

++ Describir los factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular, en
personas adultas en la zona urbana del municipio de Palencia, departamento de
Guatemala.

ESPECIFICOS:

1. Cuantificar la Prevalencia de los factores de riesgo asociados a
enfermedad cardiovascular, en personas adultas en la zona urbana del
municipio.

2. ldentificar:

2.1 Los factores de riesgo asociados a enfermedades cardiovasculares mas
frecuente en los sujetos de estudio.

2.2 Los conocimientos y las actitudes de los sujetos de estudio acerca de
los factores de riesgo cardiovascular. antecedentes familiares y
personales, peso ideal, ejercicio, consumo de tabaco y alcohol.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

1. CONCEPTO Y CLASIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

La enfermedad cardiovascular (ECV) se encuentra dada por los factores de
riesgo que son condicionantes enddgenos o ligados a estilos de vida, que incrementan
la probabilidad de padecer o morir por ECV en aquellos individuos en los que inciden.
Los factores de riesgo se catalogan como tales cuando cumplen unos requisitos que
permiten establecer una relacion de causa-efecto con respecto a las enfermedades
cardiovasculares (24)

Segun la OMS, se define como morbilidad a “toda desviacion subjetiva u
objetiva de un estado de bienestar fisioldgico” y como enfermedad a “un estado que
tedrica o practicamente impide al individuo desempefiar sus funciones sociales,
profesionales o de otro tipo”.(15)

La morbilidad puede medirse en términos de personas enfermas o de episodios
de enfermedad; y, en cualquiera de estas circunstancias, estimarse la duracion del
fendmeno correspondiente. Deben tomarse en cuenta varios factores propios de la
morbilidad y que no se encuentran en la mortalidad. De acuerdo con lo sefialado.(15)

la morbilidad puede estudiarse en términos de:
a) Frecuencia de episodios de enfermedad, o de personas enfermas, en el
momento del estudio (prevalencia) (4,15)
i) Prevalencia de periodo: Existido durante un periodo definido, bien sea

gue haya empezadoantes o en el curso del mismo (4, 15)

ii) Prevalencia momentanea (o de punto): Existido en un momento dado
dentro de un periodo, independientemente de cuando comenzé (15)

iif) Incidencia: Puede usarse el término en funcion de cifras absolutas o de
tasas, y en cualquiera de los casos referirse a episodios o0 a personas
enfermas. Referente a los casos nuevos y antiguos. (15)

b) Duracién, periodo de tiempo en el cual existe determinado factor en estudio.
La epidemiologia busca identificar la naturaleza y el modo de accién de los

factores causales de las enfermedades, como paso indispensable para preconizar y
evaluar procedimientos que, al intervenir sobre aquellos factores, sirvan para el control



de las enfermedades. Para lograr ese objetivo es indispensable conocer como se
distribuyen la enfermedad y las supuestas causas, comparar la distribucion observada
en las diversas poblaciones o grupos de poblaciones, y buscar asociaciones de
aquellas con diferentes caracteristicas.(15)

2. CARACTERISTICAS PERSONALES

La epidemiologia descansa esencialmente en la observacion cuidadosa y en el registro
objetivo de los hechos, para lo cual se pueden aprovechar diversas fuentes de
informacién. Un primer grupo de esas fuentes corresponde a estadisticas sistematicas
de servicios oficiales (morbilidad, incapacidad, mortalidad, etc.), archivos hospitalarios
y registros especiales de casos de enfermedades, todos de gran utilidad y de empleo
muy frecuente, aun cuando con grandes limitaciones por sus muchas fallas. Un
segundo grupo lo forman los datos recogidos con un propésito. Especifico, a través de
encuestas, en toda la poblacion o en grupos de la misma. Finalmente, un tercer grupo
esta representado por informacion de diversa indole: datos sociales y econémicos,
consumo de determinados productos, registros meteoroldgicos y climéaticos en general,
comportamiento de los seres humanos, migraciones, etc. Debe destacarse la
importancia de este Ultimo grupo, pues la epidemiologia no puede cefiirse a datos de
caracter puramente médico. En dltimo término, la recopilacion de toda esa variedad
de datos busca cuantificar la frecuencia de una enfermedad dada y describir la
asociacion qué tenga con caracteristicas o variables epidemiolégicas, las cuales
suelen catalogarse conforme a tres atributos: persona, tiempo y lugar.(4, 15)

3. FACTOR DE RIESGO

Entendemos por Riesgo “una medida que refleja la probabilidad que se
produzca un hecho o dafio al a salud (enfermedad o muerte). EI factor de riesgo es
“una caracteristica o circunstancia detectable en un individuo o en grupos asociados
con una probabilidad incrementada al experimentar un dafio a la salud.(15)

El término “Factor de Riesgo” se usa con tres atributos distintos:

1. Un atributo o exposicion que se asocia con una probabilidad mayor de
desarrollar un resultado especifico tal como la ocurrencia de una enfermedad.
Este atributo no necesariamente constituye un factor causal.

2. Un atributo o exposicion que aumenta la probabilidad de la ocurrencia de una
enfermedad u otro resultado especifico.

3. Un determinante que puede ser modificado por alguna forma de intervencion
logrando disminuir la probabilidad de la ocurrencia de alguna enfermedad o de
otro dafio especifico a la salud, para evitar confusidbn esta connotacién o
parentesco debe ser referida como factor de riesgo modificable. (15)

4. FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Los factores de riesgo cardiovascular son condiciones orgénicas y de héabitos
gque predisponen al desarrollo de enfermedad cardiovascular. Estas condiciones



enddgenas o ligadas al estilo de vida, incrementan la posibilidad de padecer y morir
por enfermedad cardiovascular en aquellos individuos en los que inciden, en
comparacion con el resto de la poblacion. (18, 25)

La distribucion de las enfermedades cardiovasculares en el mundo depende,
fundamentalmente, de dos grandes factores: el nivel socioecondmico y el area
geografica. A lo largo de la historia, se ha observado que la evolucién socioeconémica
de los paises se acompafa de un cambio en la epidemiologia de las enfermedades. El
incremento del nivel econdmico conlleva la aplicacién de mejores medidas higiénico-
sanitarias, nuevas formas de alimentacion y cambios en el estilo de vida, con lo que
disminuyen, e incluso desaparecen, algunas enfermedades, mientras que aumentan
otras relacionadas con la nueva situacion. Por otro lado, existen enfermedades que
predominan en determinadas areas geograficas, debido a ciertas caracteristicas
locales.(1,18, 17)

El riesgo al que se encuentran expuestos depende en general de su propio estilo
de vida, el cual puede provocar un deterioro paulatino de su salud; en su mayoria
tienen conocimiento de las actividades que generan deterioro y de las que provocan
destruccion organica y a pesar de ellos por distintas razones no modifican su estilo de
vida. EIl trabajo que desempefia el nivel socioecondmico y educativo también es
diferente. De lo anteriormente descrito se deduce que la enfermedad cardiovascular,
debido a la frecuencia con que se presenta y a la poblacién que afecta, constituye un
problema prioritario de salud publica ya que afecta a los individuos produciendo
capacidad, elevada mortalidad y un alto costo econdémico. Actualmente existe
suficiente informacién sobre los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular y
sus efectos sobre la salud del individuo.(7,1)

Las enfermedades cardiovasculares mas frecuentes y de mayor influencia en la

mortalidad son, principalmente, las derivadas de la arteriosclerosis, sobre todo el
infarto de miocardio y los accidentes cerebro-vasculares. La incidencia de estas
enfermedades se eleva significativamente a partir de cierta edad de los individuos,
pues son consecuencia de la accion prolongada de determinados factores de riesgo y
de los cambios degenerativos del envejecimiento. La mejoria socioecondémica de los
paises, la cual se acompafia de cambios en la alimentacion y en el estilo de vida,
conduce al incremento de los factores de riesgo de la arteriosclerosis. Por otro lado, la
mejoria de las medidas higiénico-sanitarias en estos paises da lugar a una
prolongacion de la esperanza de vida. Al tener los individuos una vida mas larga y las
personas al estar por mas tiempo expuestas a la accion de los factores de riesgo
cardiovascular, aparecen nuevas enfermedades degenerativas.(18, 11. 29)
Como se mencion6é anteriormente, la incidencia de los factores de riesgo
cardiovascular se relaciona directamente con el nivel econdmico de las distintas
poblaciones. Los factores de riesgo mas importantes son la hipertension, la
hipercolesterolemia y el consumo de tabaco. La incidencia de hipertension arterial es
mayor en las poblaciones con mayor consumo de sal en la dieta. La hipertension
también se ha relacionado con la obesidad, el aumento del consumo de grasas
saturadas y con la ingesta de alcohol.

Existen diversos tipos de enfermedades cardiovasculares: hipertension arterial,
enfermedad arterial coronaria, enfermedad valvular cardiaca, accidente cerebro-
vascular (trombotico 6 hemorragico cerebral) y fiebre reumatica o enfermedad cardiaca
reumatica. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, las enfermedades
cardiovasculares causan 12 millones de muertes en el mundo cada afio y representan



http://www.tmc.edu/thi/hbp_span.html
http://www.tmc.edu/thi/cad_span.html
http://www.tmc.edu/thi/strok_sp.html
http://www.tmc.edu/thi/strok_sp.html

la mitad de todas las muertes en los Estados Unidos y otros paises desarrollados. Las
enfermedades cardiovasculares también son una de las principales causas de muerte
en muchos paises en vias de desarrollo. En conjunto, son la primera causa de muerte
en los adultos.(10)

En los Estados Unidos, mas de 60 millones de habitantes sufren de algun tipo
de enfermedad cardiovascular. Aproximadamente 2.600 personas mueren cada dia de
enfermedades cardiovasculares (10)

La enfermedad arterial coronaria, el tipo mas comun de enfermedad
cardiovascular, es la primera causa de muerte en los Estados Unidos actualmente.
Pero gracias a muchos estudios y miles de pacientes, los investigadores han
descubierto ciertos factores que desempefian un papel importante en las
probabilidades de que una persona padezca de una enfermedad del corazén. Se los
denomina “factores de riesgo”.(10)

Los factores de riesgo constituyen elementos que predisponen a las
enfermedades cardiovasculares y se presentan, condicionados por factores genéticos
y ambientales. Aunque los factores de riesgo en si no constituyen enfermedad y por lo
tanto no tiene manifestaciones clinicas, muchas veces determinan dafio cardiovascular
en diferentes grados, en personas asintomaticas pudiendo ser enddgenas y/o ligadas
al estilo de vida, que incrementan la posibilidad de padecer y morir por enfermedad
cardiovascular en aquellos individuos en los que aparecen, en comparacion con el
resto de la poblacion.(10, 20)

La probabilidad de dafio es individual pero es mayor si coexisten varios factores
asociados que potencialicen los dafos al organismo (20)

Se ha descrito una gran variedad de factores de riesgo, algunos de ellos
demostrados epidemiolégicamente y otros, que suelen asociarse a enfermedades
cardiovasculares, sin que exista una relacion causal demostrada. Dichos factores son
conocidos como No Modificables, Modificables.

No modificables aquellos factores que por su condicion ejercen condicion
propicia para la aparicion de riesgo. Entre estos entramos:

5. GRUPO ETNICO Y CULTURAL:

Esta denominaciéon se aplica a un conjunto de personas que tienen en comun
una o varias caracteristicas, tales como lugar de nacimiento, raza, religion, habitos
dietéticos, etc. Esas caracteristicas se han asociado con variaciones en la frecuencia
de ciertas enfermedades. Esas variaciones pueden ser reales, a consecuencia de
estructuras genéticas distintas, a diversos modos de vida, a condiciones
ocupacionales, etc, pero pueden ser apenas aparentes debido a divergencias en
meétodos de diagndstico y en accesibilidad o utilizacion de servicios médicos (7, 28)

6. OCUPACION:

Es la actividad cotidiana por la cual una persona recibe remuneracion
econOmica o material. La ocupacion puede indicar la condicion econémico-social y
sefialar exposiciones peculiares a determinados riesgos laborales.(7, 30)



Modificables aquellos factores que cuando ocurre un cambio en ellos
disminuye el riesgo; los factores modificables directos son aquellos que intervienen de
una forma directa en los procesos de desarrollo de la enfermedad; y, los factores
modificables indirectos son aquellos que se han relacionado a través de estudios
epidemioldgicos o clinicos pero que no intervienen directamente en la génesis de
patologia cardiovascular, sino a través de otros factores de riesgo directos.(7)

7. FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES:

7.1 EDAD:

Se tomo en consideracion a partir de la fecha de nacimiento, los dias, meses y
afos que la persona vive y es la variable epidemiolégica de mayor importancia, sola o
asociada con la del sexo. Desde un punto de vista practico, todas las enfermedades en
sus manifestaciones (incidencia, prevalencia, letalidad y mortalidad) muestran
variaciones segun la edad. (2, 20)

También la HTA sistdlica representa un riesgo cardiovascular mayor con la edad,
como refleja el seguimiento a lo largo de 30 afios de pacientes del Estudio
Framingham. Las complicaciones cerebro-vasculares eran tres o cuatro veces mas
frecuentes entre los que sufrian HTA aislada (sistdlica superior a 160 mmHg vy
diastdlica inferior a 90 mmHg). No obstante, entre los ancianos de mas edad (75 a 80
afios 0 mas), la HTA deja de suponer un riesgo de ECV, quiza porgue los pacientes
sensibles a dicho riesgo ya murieron. Este motivo puede ser responsable de que el
tratamiento a partir de los 80 afios de edad no haya demostrado reducir el riesgo
cardiovascular.(6)

La Edad Avanzada, produce un incremento exponencial del riesgo de padecer
enfermedad cardiovascular de mas de 100 veces en hombres de 80 afos al
compararlos con hombres de 40 afios. Ademas, en los ancianos que sufren un infarto,
la mortalidad en los 6 meses siguientes es 40 veces mayor. Lo anterior explica por
gue somos tan contundentes al responder que si es necesario y conveniente controlar
los factores de riesgo en las personas mayores, por supuesto individualizando los
casos, y que si es beneficioso hacerles la rehabilitacién cardiaca, independiente de la
edad. Aunque la presién arterial generalmente aumenta con la edad no existe ningun
indicio de que la presion alta represente un factor de riesgo menos importante entre las
personas de mas edad que entre las jovenes.(17)

Otros factores estan asociados a un incrementado riesgo para enfermedad
coronaria. Son de dos tipos: factores de riesgo condicionales y factores de riesgo
predisponentes. Los primeros estan asociados con elevacion en el riesgo pero su
causalidad, independencia y contribucién cuantitativa no han sido bien documentados.
Los segundos, o factores de riesgo predisponentes, son aquellos que empeoran a los
factores de riesgo independientes. Dos de ellos, obesidad e inactividad fisica, son
designados como factores de riesgo mayores por la American Heart Association. Los
efectos adversos de la obesidad son peores cuando estid expresada como obesidad
abdominal, la cual es un marcador de resistencia a la insulina.(22)



7.2 HISTORIA FAMILIAR DE ENFERMEDAD CORONARIA

Si hay familiares cercanos con infartos antes de los 52 afios, generan un riesgo
4 a 8 veces mayor en comparacion con personas sin esos antecedentes en la familia.
Sin embargo, el grado de independencia de otros factores de riesgo y la magnitud
absoluta de incrementar el riesgo, permanece incierta; por esa razon, los
investigadores de Framingham no la incluyen entre los factores de riesgo mayores
independientes en contraposicion al National Cholesterol Education Program (NCEP).
Son diversas las alteraciones genéticas que pueden predisponer a enfermedad
coronaria tales como las alteraciones del colesterol (LDL, HDL, lipoproteina a,
apoproteinas y apoproteina E), trastornos en el gen para la enzima convertidora de
angiotensina (ECA) y la resistencia periférica a la insulina. Por ello, personas con
historia de enfermedad coronaria prematura en la familia, merecen ser estudiados para
precisar la existencia de otros factores de riesgo.(17)

7.3 CARACTERISTICAS ETNICAS

El riesgo absoluto varia entre diferentes poblaciones en forma independiente a
los factores de riesgo mayores. Este riesgo entre individuos del sur de Asia (India y
Pakistan) que viven en paises occidentales, es 2 veces mayor a los blancos con los
mismos factores de riesgo. La raza negra presenta predisposicion a Hipertension
Arterial que podria ser provocada por una mal funcionamiento del sistema renina-
angiotensina. En el Seven Countries Study, la poblacién del Japén mostré un riesgo
mucho menor que otras poblaciones.(10)

En Guatemala, San José, realizd un estudio sobre lipidos en sangre en adultos
de raza Cakchickel en donde demuestra que los estilos de vida en estos individuos
han cambiado y que algunos presentan factores de riesgo cardiovascular, pero no
documenta relacion directa entre una etnia y factores de riesgo cardiovascular que
desencadenen enfermedad. A pesar de lo documentado de la raza negra y los
Cakchickeles no existen actualmente en Guatemala estudios que lo validen.(19)

7.4 SEXO

Es un determinante independiente de riesgo y se clasifica en masculino y
femenino.

Se han propuesto varios tipos de razones para explicar algunas de esas
diferencias, pero todavia quedan muchas de éstas sin una explicacion plausible. Una
primera razén aducida tiene una base bioldgica, la cual podria aplicarse con cierta
l6gica a enfermedades relacionadas con problemas endocrinos y reproductores
(diabetes, hipertiroidismo, obesidad, colé litiasis, etc.) pero esa base bioldgica es
menos aparente en condiciones tales como hipertension, artritis o enfermedades
respiratorias agudas. En ciertos problemas, tales como cirrosis hepética, cancer
pulmonar y cardiopatia coronaria, mas frecuentes en hombres, podrian entrar en juego
la exposicion a factores ambientales (1, 11)

Los hombres de 40 afios comparados con las mujeres de la misma edad, tienen
un riesgo 6 a 8 veces mayor. A la edad de 65 afios esta diferencia disminuye a 2



veces. Sin embargo, cuando una mujer joven sufre un infarto, el riesgo de morir es 3
veces mayor al comparar la misma condicion en hombres jovenes y solo hasta los 90
afos esta diferencia disminuye. Esta disminucién ocurre por la disminucién de
estrogenos en mujeres que corresponde en su mayoria al periodo de la menopausia
donde aumenta la concentraciéon de Colesterol LDL originando asi mayor riesgo al
género femenino. (1)

8. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES:

9. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES DIRECTOS:

9.1 TABAQUISMO

El tabaco es el factor de riesgo modificable mas importante de los conocidos en
el desarrollo de la enfermedad cardiovascular. Constituye un factor de riesgo
independiente, estando plenamente demostrada su relacion con la enfermedad
coronaria, enfermedad vascular periférica, accidentes cerebrovasculares, aneurisma
aortico y desarrollo de ateroesclerosis. (30)

Segun los diferentes estudios epidemioldgicos se puede establecer lo siguiente:

El habito de fumar cigarrillos es la causa principal de muerte coronaria en
ambos sexos (30, 27)

Los fumadores tienen un 70% mas de probabilidad de padecer enfermedad
coronaria que los no fumadores (22)

El riesgo coronario aumenta con el numero de cigarrillos consumidos
diariamente, edad de comienzo y habito de inhalar el humo (23)

Las mujeres fumadoras tienden a presentar el mismo riesgo coronario que los
varones fumadores (1)

Las mujeres que usan anticonceptivos orales y a su vez son fumadoras
multiplican el riesgo de infarto agudo de miocardio por diez (1)

Los fumadores presentan un riesgo de muerte subita de dos a tres veces
superior a los no fumadores (30)

El habito de fumar cigarrillos se estima responsable de un 30% de las muertes
coronarias en los paises desarrollados (30, 23)

El riesgo del fumador de presentar accidente cerebrovascular (ACVA), es mayor
en edades jovenes pero sigue siendo elevado a cualquier edad y guarda
relacion con el numero de cigarrillos consumidos (30,27)

El habito del tabaquismo es el principal factor de riesgo para la aparicion de
enfermedad vascular periférica y aneurisma aortico.(9)

El tabaco en presencia de otros factores de riesgo tiene un efecto sinérgico
sobre la mortalidad cardiovascular. La aparicion conjunta  con
hipercolesterolemia, HTA, diabetes y/o resistencia insulinica multiplica el riesgo
cardiovascular mas que adicionarlo. La supresion del tabaco revierte el riesgo



cardiovascular igualandolo al de los no fumadores con el transcurso de los
afos. (22,25,23)

Los fumadores pasivos constituyen un importante grupo de riesgo puesto que
inhalan la corriente secundaria de humo que contiene concentraciones
proporcionalmente superiores de monéxido de carbono, nicotina y otros componentes
toxicos del humo. Se ha observado un aumento de las complicaciones vasculares en
estos sujetos. En ellos se sugiere la existencia de un aumento de la adhesion-
agregacion plaquetaria con mayor riesgo de oclusién sobre las placas de ateroma (23)

9.1.1 Mecanismos patogénicos de los componentes del tabaco:

El tabaco influye en las dos fases fundamentales de la enfermedad
cardiovascular: el desarrollo de la arteriosclerosis subyacente, y la progresion del
accidente vascular agudo.(23)

Los mecanismos por los que el tabaco contribuye al desarrollo de
arteriosclerosis son los siguientes: (29)

Fendmenos derivados de la nicotina:
Aumento de la concentracidon plasmatica de acidos grasos libres.

Aumento de las concentraciones plasmaticas de lipoproteinas de baja densidad
(LDL) y lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL).

Disminucién de la concentracién plasmatica de lipoproteinas de alta densidad
(HDL).

Aumento de adhesividad y agregabilidad plaquetaria.
Inhibicion de la produccién de PGI2.
Aumento de la produccion de tromboxano A2.
Aumento de la concentracion de fibrindégeno.
Disminucion de la vida media de las plaquetas.
Dafio directo al endotelio.

Fendmenos derivados del mondxido de carbono:
Aumento del colesterol sérico.
Disminucion del aclaramiento de quilomicrones.
Aumento de la adhesividad plaquetaria.

Por otro lado, el tabaco favorece la isquemia miocardica por los siguientes
procedimientos: (28)

1-Fenémenos derivados de la nicotina:
Vasoconstriccion.

Espasmo coronario.
Aumento de la frecuencia del pulso.

Aumento de la contractilidad miocérdica.
2-Fenémenos derivados del monoxido de carbono: (29)



Disminucion del transporte de oxigeno.
Disminucion del aporte de oxigeno al miocardio.

9.1.2 Definicion de fumador:

Fumador es todo aquel individuo que consume algun tipo de tabaco (cigarrillos,
pipa, puros o tabaco no inhalado) durante por lo menos el ultimo mes. De acuerdo con
la mayoria de los estudios el riesgo vascular aumenta a medida que se incrementa el
namero de cigarrillos consumidos, pero no existe un nivel de bajo riesgo de
tabaquismo. (29)

Se ha demostrado un importante aumento del riesgo entre los no fumadores y
ex fumadores y aquellos que fuman de uno a cuatro cigarrillos al dia. En general, el
riesgo de fumar pipas o puros es para la enfermedad vascular inferior que el de
aquellos que fuman cigarrillos, aunque sigue siendo superior que el de los no
fumadores. (24, 29)

9.2 ALCOHOL

Los estudios realizados sugieren el efecto adverso del alcohol en los bebedores
importantes, asi como un efecto menos perjudicial o incluso beneficioso en los
bebedores ligeros y moderados. La evidencia de que el alcohol a dosis bajas es
protector es aun inconsistente. En sintesis todos estos estudios permiten establecer
las siguientes conclusiones: (20, 25,6)

Los estudios casos-controles y longitudinales encuentran un riesgo menor de
coronariopatia en los bebedores ligeros-moderados que entre los que no beben
y los bebedores excesivos en ambos sexos. (24)

Se confirma un riesgo relativo mayor de coronariopatia en los alcohdlicos
cronicos. (29)

Se ha confirmado una relacion inversa entre el consumo promedio de alcohol
por habitante y la tasa de mortalidad coronaria en varios paises (paradoja
francesa). (28)

Los estudios experimentales en animales evidencian menos arteriosclerosis en
los bebedores. (29,6)

9.2.1 Mecanismos implicados

El consumo alcohdlico modifica diversos puntos del metabolismo; entre ellos podemos
destacar los siguientes: (24, 28)

Metabolismo lipidico:
Triglicéridos (aumento a grandes dosis)
Colesterol de LDL (ligero descenso irrelevante)
Colesterol de IDL (aumento sobre todo de HDL3)



Hemostasia:
Agregacion plaquetaria (inhibicion)
Cociente prostaciclina/tromboxano (aumenta)
Tiempo de hemorragia por aspirina (prolongacion)
Liberacion del activador del plasmin6geno (aumenta)
Fibrinégeno (disminuye)

Sensibilidad a la insulina: aumenta con consumos bajos.

Tensién arterial: consumos bajos se asocian a presiones arteriales menores; aumenta
con consumos superiores a 30 g/dia.

Accién antioxidante.

9.2.2 Definicion del consumo de alcohol:

Por consumo alcohdlico se entiende una actividad del ser humano relacionada con la
ingesta de bebidas de contenido alcohdlico con independencia de su tipo de
graduacion. (24)

9.3 CAFE

Diversos estudios concluyen que sélo en las personas con el colesterol elevado
se deben prohibir el uso de café en exceso. En cuanto al té aunque contiene cafeina
no tiene la sustancia que incrementa el colesterol del café y por lo tanto no aumenta
los niveles del mismo. En conclusion no existe asociacion entre el consumo del café y
el té y el riesgo cardiovascular, por lo tanto se considera en las personas normales que
tanto el café como el té no influyen sobre su salud. (10)

9.4 COCAINA

Se ha demostrado que el consumo de cocaina produce aumento de la tension
arterial, de la frecuencia cardiaca y de la facilidad de formar coagulos dentro de las
arterias coronarias. Ademas puede producir espasmo de dichas arterias. En la Ultima
década se han venido detectando infartos agudos de miocardio en gente menor de 40
afos directamente relacionados con el consumo de cocaina. (10)

El consumo de cocaina también se ha relacionado con otras enfermedades del
corazon: arritmias malignas con resultado de muerte, inflamacion del corazén
(miocarditis), dilatacion de las cavidades del corazon y pérdida de fuerza de su
contraccion (miocardiopatia dilatada), infeccion muy grave de las valvulas del corazon
(endocarditis en los drogadictos que se inyectan cocaina por via intravenosa debido a
la entrada de microbios contenidos en la droga). (10)



9.5 HIPERTENSION ARTERIAL

Desde el punto de vista clinico y también de las actuaciones comunitarias
interesa enfocar la hipertension arterial (HTA) como enfermedad y también como factor
de riesgo cardiovascular. (7,22)

En este sentido, el criterio que ha prevalecido es el de Pickering, quien
argumentd desde 1972 que a pesar de la ausencia de una linea divisoria clara, entre
las cifras de tensién arterial considerables normales o patolégicas, sin embargo,
cuanto mas elevada fuera la presion arterial peor seria el prondstico. Siendo la tension
arterial un dato cuantitativo, sus consecuencias estarian relacionadas con la magnitud
numeérica del aumento de presion. (22)

La presion arterial sistélica (PAS) se ha relacionado mas que la presion arterial
diastolica (PAD) con el riesgo de episodios cardiovasculares segun los resultados del
grupo no tratado del Medical Research Council y del EWPHE. El riesgo de ECV segun
la PAD se evidencia en los resultados del Pooling Proyect, estudio prospectivo con
seguimiento observacional de 7.000 varones a lo largo de 8 afios. En este estudio se
dedujo que los individuos con PAD superior a 90 mmHg mostraban un riesgo coronario
doble que el de los individuos con presiones inferiores a 80 mmHg. Por otro lado, en el
Estudio de Framingham, la mortalidad lleg6 casi a duplicarse entre varones y mujeres
hipertensos con respecto a los normotensos al cabo de 20 afios de seguimiento.
Finalmente, las diferencias son adn mayores al considerar la mortalidad
cardiovascular. La mortalidad es aproximadamente tres veces superior entre los
hipertensos que entre los normo-tensos. (22)

Nueva clasificacion propuesta por Joint Nacional Comité JNC.V para adultos a partir
de los 18 afos de edad

Categoria Sistolica (mmHg) ||Diastdlica (mmHQ)
Normal 130 BES ]
Normal-alta 130-139 85-89

Estadio 1(ligera) 140-159 90-99

Estadio 2 (rﬁoderada) 160-179 100-109

Estadio 3 (grave) 180-209 110-119

Estadio 4 (Tnuy grave) ||>210 > 120

Fuente: http://www.cfearteriosclerosis.org/recomendaciones/recom2htm.

Todas estas proporciones se han obtenido considerando hipertensos a aquellos
individuos con presion arterial superior a 159/94 mmHg y normotensos a aquellos con
presiones inferiores a 140/90 mmHg. Sin embargo, también el grupo de hipertensos
con cifras de PAS entre 140 y 160 mmHg y entre 90 y 95 de PAD (clasicamente
conocida como hipertension limite), presentan mayor riesgo que las personas con
cifras inferiores de presion arterial. Por otra parte, la hipertension sistélica aislada
(HSA), ha sido considerada, segun el Estudio de Framingham, un importante inductor
de riesgo de episodios cardiovasculares. El riesgo de infarto de miocardio resulté
mayor entre los que sufrian HSA para los diversos grupos de edad (de los 45 a los 85
afos). De hecho, después de un seguimiento de 24 afios se ha podido apreciar que el



riesgo de muerte y sobre todo el de muerte cardiovascular es doble entre los que
sufren HTA que entre aquellos que permanecian en cifras inferiores a 140/95
mmHg.(17, 22)

Los investigadores del Estudio de Framingham definieron HSA ante presiones
arteriales sistolicas superiores a 160 mmHg con diastdlica inferior a 95 mmHg. La
incidencia de esta condicibn aumenta con la edad a partir de los 35 afios, llegando a
constituir el 57,4% de las hipertensiones en varones de edad igual o superior a 65
afos y el 65,1% de las hipertensiones en mujeres del mismo grupo de edad. (17)

Respecto a dicha clasificacion deben tenerse en cuenta algunas observaciones.
En primer lugar las cifras a las que se hace referencia son significativas siempre que
hayan sido tomadas sin medicacion antihipertensiva, fuera de la situacion de
enfermedad aguda y siempre que sean el promedio de dos o mas lecturas tomadas en
2 0 mas visitas tras la deteccion inicial.(17)

Cuando las cifras de PAS y PAD halladas correspondan a categorias diferentes
(por ejemplo, 166 mmHg de PAS y 95 mmHg de PAD), el estadio correspondiente sera
el referido para la cifra mas elevada (en el ejemplo citado se trataria de una HTA en
estadio 2).(22)

La clasificacion del hipertenso debe especificar no sélo el estadio de HTA segun
las cifras, sino que debe afiadir el diagndstico de posible afectacion de 6rganos diana y
la coexistencia de factor o factores de riesgo cardiovascular acompafantes si se
detectan. Por ejemplo, la situacion de hipertension en un paciente diabético con
tensiones de 144/96 mmHg y signos de insuficiencia cardiaca se describirA como
hipertension de estadio 1 con afectacion de érgano diana (insuficiencia cardiaca) y con
otro factor de riesgo (diabetes). (20, 24)

Para el tratamiento hay que insistir en el enfoque diagnostico y terapéutico
integral del hipertenso; no soélo es preciso disminuir unas cifras tensionales sino
también proporcionar proteccion para sus organos diana e incidir favorablemente
sobre la patologia asociada que frecuentemente coexiste con la HTA.(20)

9.6 PAUTAS PARA LA PREVENCION PRIMARIA DE LA
HIPERTENSION
ARTERIAL EN LA POLBLACION GENERAL

Se define como prevencién primaria el conjunto de medidas destinadas a
disminuir la incidencia de una enfermedad alterando la susceptibilidad del sujeto a la
misma o reduciendo la exposicién de los individuos al riesgo (2)

Existen dos estrategias, generalmente complementarias, para la prevencion
primaria de una enfermedad: a) actuaciéon sobre grupos determinados de riesgo o
"estrategia de alto riesgo". En este caso se incluyen personas con presion arterial
normal-alta, historia familiar de hipertension e individuos con uno o mas de los factores
ambientales que contribuyen a la elevacion de la presion arterial, y b) "estrategia de
poblacion”, aplicable a grandes masas de poblacién para retrasar o para la progresion
de la presién arterial antes de que alcance los niveles del adulto (2, 24)



9.6.1 Control de peso

Muchos estudios han demostrado una relacién entre el peso corporal y la
presion arterial. Esta relacion esta presente en ambos sexos, en cualquier grupo étnico
y tanto en la edad infantil como en la adulta. A medida que aumenta el peso corporal lo
hace la presion arterial y, ademas, entre los sujetos de mayor indice de masa corporal
la prevalencia e incidencia de HTA es mas elevada si los comparamos con sujetos de
menor peso de las mismas caracteristicas. (2,16)

Por otra parte, estda comprobado que la reduccién de las cifras de presion
arterial, o incluso modestos descensos de peso, producen un impacto positivo sobre
las cifras de tension arterial.(24)

Con la alta prevalencia de sobrepeso en nuestra sociedad, la probada eficacia e
inocuidad de la aplicacion de la dieta y los beneficios potenciales derivados de su
aplicacion sobre otras areas de la salud, la reduccion de peso representa una de las
mejores intervenciones para la prevencion primaria de la HTA.(6)

9.6.2 Reduccion del consumo de cloruro sédico

La mayoria de las sociedades desarrolladas consumen una dieta que contiene
entre 100 y 200 mmol de sal por dia. Estas cantidades son excesivas para las
necesidades fisiolégicas y también mayores que las que se consumen en sociedades
menos desarrolladas. (1, 6)

Existen muchos estudios de observacion que manifiestan una relacion entre
varias medidas de consumo de sodio y la presion arterial. En un reciente metaanalisis
de 24 comunidades, que recoge datos de 47.000 individuos, se sugiere que una
diferencia de 100 mmol/dia en el consumo de sodio se asocia a reducciones de
presion arterial entre 5 mmHg en sujetos cuyas edades oscilan entre 15 y 19 afios
hasta 10 mmHg en sujetos que tienen entre 60 y 69 afos.(9)

La media de prevalencia de HTA fue del 1,7% para los centros con bajo
indice de masa corporal y bajo consumo de sodio, en contraste con el 11,9% de los
centros con bajo indice de masa corporal pero alto consumo de sodio. La
correspondiente prevalencia estimada para centros con bajo consumo de alcohol y
bajo consumo de sodio fue del 1,7% en contraste con las poblaciones con bajo
consumo de alcohol y alto consumo de sodio, que fue del 13,4%.(9)

En la respuesta a la reduccion de sodio tanto en normotensos como en
hipertensos encontramos dos poblaciones claramente diferenciadas, los sensibles y
los no sensibles a la sal. Por lo tanto, sabemos que algunos segmentos de la
poblacion (viejos, pacientes sal sensible, etc.) pueden experimentar mayores
reducciones de presion arterial que otros tras la reduccion del consumo de sodio. No
obstante, la reduccion severa del consumo de sodio se ha demostrado capaz de elevar
la resistencia a la insulina y las concentraciones de lipidos plasmaéaticos. (9)

9.6.3 Reduccion del consumo de alcohol

En numerosos estudios en poblaciones de 100 hasta mas de 80.000
participantes se ha demostrado la relacion entre el consumo de 3 copas/dia (mas de
40 g de etanol/dia) y los niveles elevados de presion arterial. (25 16)

Diversos estudios han demostrado que la reduccion del consumo de alcohol en
bebedores de méas de 40 g de etanol/dia conlleva una reduccion de la presion arterial y



gue ésta vuelve a sus niveles previos rapidamente tras la reintroduccion del alcohol.
Este fendmeno es similar en hipertensos y en normotensos.(16)

La restriccion de la ingesta alcohdlica ha demostrado en estudios
experimentales y observacionales disminuir la presion arterial tanto en normotensos
como en hipertensos, por lo que esta practica puede ser una clara medida de
prevencién primaria de la HTA en personas que consumen mas de 40 g de
etanol/dia.(16, 20)

9.6.4 Actividad fisica

El aumento de la actividad fisica solo o como parte de un programa de pérdida
de peso se propone con frecuencia como una medida para reducir la presion arterial.
Los mecanismos por los que el ejercicio reduce la presion arterial no estan claramente
definidos; sin embargo, en la mayoria de los estudios, cuando se clasifica a los
pacientes dependiendo del grado de actividad que realizan, se encuentra una relacion
inversa entre el grado de actividad fisica y la presion arterial sistélica y diastélica, y
esto es asi para ambos sexos, en todas las edades e independientemente del indice
de masa corporal del sujeto. Asimismo, la prevalencia de hipertensién tiende también a
ser menor en los sujetos con mayor actividad fisica que en los que realizan menos
ejercicio. (20, 24)

En resumen, las evidencias de diversos estudios corroboran el valor del
incremento de la actividad fisica, desde baja a moderada intensidad, como una
adecuada intervencion en la prevencion primaria de la hipertension arterial. Este efecto
es independiente del grado de hipertension o del sobrepeso basal del sujeto. Segun lo
anterior, la recomendacion serd realizar ejercicio dinamico (caminar, bailar, etc.),
medida que junto a otras intervenciones puede ser valiosa en la prevencidn primaria
de la HTA. (24, 26)

9.7 COLESTEROL

Aunque la arteriosclerosis es, sin duda, un proceso multifactorial, los
conocimientos actuales avalan la hipotesis lipidica. La aterogénesis tiene lugar a
través de varias etapas, a lo largo de décadas, que se inician con la aparicién de la
estria grasa en la primera década continuando con la estria fibrosa a partir de la
segunda o tercera década y, finalmente, la placa complicada por hemorragia,
trombosis o calcificacion, que es el fendmeno responsable del evento clinico (infarto de
miocardio, accidente cerebrovascular, etc.) (25,20).

Este proceso se inicia con la disfuncion endotelial a través de varias causas,
entre las que sobresale la modificacion, generalmente oxidativa, de la LDL. El
endotelio alterado, funcional o estructuralmente, oxida la LDL, aumenta la
permeabilidad a ésta y libera agentes quimiotacticos y mitdgenos, semejantes al factor
activador plaquetario (PDGF), que atraen monocitos a la pared arterial. Los monocitos
se acumulan en el subendotelio arterial, se cargan de colesterol por endocitosis no
controlada por el receptor de LDL y se transforman en células espumosas. Estas
células liberan sustancias mitdgenas y quimiotacticas que actlan sobre nuevos
monocitos circulantes y células musculares lisas de la capa media. Bajo el efecto de
estas sustancias, las células emigran y proliferan en la subintima arterial, donde



segregan colageno, glicosaminoglicanos y se cargan de colesterol hasta transformarse
en células espumosas. (30, 20)

Las placas fibrosa y ateromatosa estan constituidas por diversas proporciones
de células, fundamentalmente espumosas, detritus celulares, colesterol y otras
sustancias extracelulares. La placa de ateroma, rica en lipidos y restos necréticos, es
susceptible de complicarse por rotura, hemorragia intraplaca, trombosis mural o
calcificacion y causar el episodio vascular. (16)

9.7.1 Colesterol HDL y riesgo cardiovascular

Son numerosos los estudios epidemioldgicos que demuestran la existencia de
una estrecha correlacion inversa entre las concentraciones de cRDL y la prevalecia y
mortalidad de causa cardiovascular, con valor predictivo potente e independiente,
especialmente en mujeres. Por otro lado se sabe que las mujeres en edad fértil tienen
una frecuencia de patologia cardiovascular mucho méas baja que los varones y ello
parece estar en relacion con unos niveles mas elevados de HDL, ventaja que tiende a
perder el sexo femenino con la menopausia y, confirmando lo anterior, recupera al
recibir terapia hormonal sustitutiva con estrogenos que elevan el HDL. (25)

La potencia del HDL como predictor del riesgo ha sido estimada en un
metaanalisis, llegando a la conclusién de que aumentos de 1 mg/dl conllevan una
disminucion de la mortalidad cardiovascular del 1.5-2.7% en varones y del 2,5-4,7% en
mujeres.(4)

9.7.2 Triglicéridos y riesgo cardiovascular

Durante mucho tiempo se ha discutido el papel de los triglicéridos como factor
de riesgo cardiovascular. En la actualidad existen datos suficientes que avalan su
poder predictivo cuando coexisten con otros factores de riesgo, especialmente con
niveles bajos de cHDL. Sin embargo, atn no esta claro si la hipertrigliceridemia aislada
es un factor de riesgo independiente. Esto puede ser debido a la heterogeneidad de
las hipertrigliceridemias; asi, mientras las particulas IDL, ricas en triglicéridos, son
claramente aterogenas, los triglicéridos vehiculizados sobre todo por VLDL o por
quilomicrones, de mucho mayor tamafio, no parecen ser aterégenos. Por otro lado, la
distincion entre ambos tipos de particulas no puede realizarse con las determinaciones
analiticas habituales.(7, 26)

En los dltimos afios ha cobrado mayor importancia la concentracion de
triglicéridos en la identificacion del denominado sindrome X, en el que coexiste una
moderada elevacion de los triglicéridos con HDL baja, obesidad troncular, hipertension
arterial e intolerancia hidrocarbonada acompafiada de un riesgo cardiovascular
elevado y que parece tener como nexo patogénico un estado de resistencia a la
insulina con hiperinsulinismo. (26,47

Al ser la arteriosclerosis un proceso multifactorial del que se conocen varios
factores de riesgo, no parece oportuno establecer una categorizacion del riesgo de
enfermedad cerebrovascular (ECV), Unicamente en virtud de unas concentraciones
concretas de lipidos plasmaticos y parece obligado establecer un "riesgo global”
basado en el analisis de presencia y grado de los principales factores de riesgo. Los



factores de riesgo de enfermedad coronaria con entidad suficiente como para ser
considerados de forma clara, ademas de la concentracion de colesterol total y LDL, en
esta categorizacion son los siguientes: hipertension, obesidad, tabaquismo, HDL
inferior a 35 mg/dl, sedentarismo, sexo masculino, posmenopausia, diabetes, historia
familiar de ECV precoz, y antecedentes personales de ECV. De acuerdo con la
presencia de los mencionados factores de riesgo, podemos definir diversos niveles de
riesgo (2, 29)

El principal objetivo del tratamiento hipolipemiante es frenar el desarrollo del
proceso ateroma-toso. Por esta razoén, el tipo de intervencion a desarrollar ante un
paciente dependera de concreto su riesgo cardiovascular global. (3, 10)

9.8 DIABETES MELLITUS

El riesgo se eleva independientemente de su asociacion con otros factores de
riesgo como hipertension, obesidad y dislipidemia, pero con mucha frecuencia coexiste
con estos y otros factores de riesgo. Las mujeres premenopausicas con diabetes
tienen la misma incidencia de enfermedad coronaria que los hombres del mismo grupo
de edad. El paciente diabético se considera de alto riesgo para enfermedad coronaria
y cuando la desarrolla, su prondstico es pobre. (3,10)

10. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES INDIRECTOS:

10.1 OBESIDAD Y SOBREPESO

La aceptacion de la obesidad como factor de riesgo independiente o asociado
estaria sometida a una serie de consideraciones, siendo un posible factor
determinante la edad del sujeto.(9,19)

Se admite que la obesidad constituye un factor de riesgo asociado
enormemente importante, que en un momento determinado de la vida de un individuo
puede actuar como independiente. Frente a estudios epidemiolégicos que sugieren
gue el riesgo cardiovascular vendria determinado por la alta frecuencia con la que se
asocia a otros factores, como la HTA, la hiperlipemia, la hiperglucemia y el
sedentarismo, existen otros que concluyen que se trata de un factor de riesgo
independiente para enfermedad coronaria, al menos para hombres menores de 40
anos. (19)

10.1.1 Mecanismos patogénicos de la obesidad

Los mecanismos por los que la obesidad puede condicionar una mayor
morbimortalidad cardiovascular serian preferentemente: repercusion hemodinamica
directa sobre el aparato cardiovascular, y frecuente asociacion a otros factores de
riesgo.(17,19)

Existen dos patrones de obesidad en funcion de las caracteristicas de la
distribucion de la grasa corporal: obesidad central o androide y la obesidad periférica o
ginecoide, la cara, cuello, hombros y parte superior del abdomen, mientras que en el



tipo periférico la grasa predomina en la zona gluteofemoral. Ambos tipos de obesidad
comportan un diferente riesgo cardiovascular, siendo el tipo central el que
caracteristicamente mas se asocia a éste. (19)

La medida del pliegue subescapular y el cociente cintura/cadera permite
diferenciar ambos tipos de obesidad. La obesidad central se asocia frecuentemente a
una serie de anomalias metabodlicas y hormonales como son la hiperlipemia,
intolerancia hidrocarbonada o diabetes mellitus tipo Il, HTA e llvi. Todos estos factores
condicionan un alto riesgo cardiovascular. El sustrato podria consistir en una
resistencia a la insulina con hiperinsulinemia. Este tipo de obesidad se asocia a un
mayor riesgo tanto de cardiopatia isquémica como de enfermedad cerebrovascular. (2,
19)

El control del peso constituye la medida mas eficaz para prevenir el desarrollo
de HTA y contribuye ademas a la prevencion y reduccion de la hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia asi como de la hiperglucemia, situaciones con las que
frecuentemente se asocia. La obesidad es el factor de riesgo mas importante para el
desarrollo de diabetes mellitus no insulinodependiente.(19)

10.1.2 Criterios de evaluaciéon y definicion de obesidad

La cuantificacion del sobrepeso u obesidad debe realizarse por el indice de
masa corporal (IMC), definido como el peso (kg)/talla? (m). Se considera sobrepeso un
IMC entre 25-30 kg/m®y obesidad cuando éste supera a 30. (9, 19)

En la obesidad central la medida del pliegue subescapular y el cociente
cintura/cadera superan 2,5 y 0,85 cm. respectivamente, encontrdndose por debajo de
estos valores en la obesidad periférica. (9, 19)

Valores del cociente cintura/cadera superiores a 0,95 suponen un indice de
riesgo de asociacion a enfermedad cardiovascular. (19)

10.1.3 Requisitos parala valoraciéon del obeso

Cuantificar la obesidad. Un IMC superior a 35 define una obesidad moérbida
cuyo tratamiento presenta una serie de dificultades y posibles indicaciones
terapéuticas especificas como son la cirugia, por lo que debe ser enviado al
especialista. (20)

Calcular el peso tedrico ideal. Los valores ideales del IMC son de 25-26 kg/m®
para el varon y 26 para la mujer. (20,19)

Medir el cociente cintura/cadera, como forma de identificar la obesidad central y
valorar el riesgo cardiovascular.(19,9)

Preguntar por la existencia de enfermedades asociadas que requieran
intervencion o puedan modificar la actitud terapéutica.(20)

Descartar causas de obesidad secundaria.

Realizar una encuesta dietética dirigida sobre todo al consumo de hidratos de
carbono y alcohol.(19)



Conocer los factores sociales acompafiantes capaces de influir en la respuesta
al tratamiento (apoyo familiar, tipo de actividad laboral, horario comidas, etc.).
(29)

Valorar la actitud del paciente ante la primera visita, como parametro predictivo
del grado de colaboracién e indicador de motivacion. (9)

10.2 SEDENTARISMO

Se acepta de forma mayoritaria que el sedentarismo como estilo de vida se
asocia con un factor de riesgo aumentado de la enfermedad coronaria y que es un
factor de riesgo independiente y generalmente interactuante con otros. Su modificacion
consigue grandes beneficios porque a la vez influye favorablemente sobre los otros
factores a los que se asocia.(24,6)

10.2.1 Bases cientificas

Aunque no se ha realizado ningun estudio especificamente dirigido a analizar el
papel del ejercicio como factor protector de enfermedad cardiovascular, el analisis de
conjunto de distintos ensayos clinicos y estudios sobre poblaciones diversas permite
afirmar que el ejercicio supervisado por el médico puede reducir la tasa de mortalidad
en los sujetos sanos y en los pacientes con cardiopatia coronaria. El efecto preventivo
se observa incluso cuando el ejercicio realizado es ligero, para cualquier tipo de
actividad, y es mayor cuando el que se practica es del tipo aerdbico o dinamico que
con el isométrico, y cuando se ejercitan todos los grupos musculares mayores. (22, 29)

Los cambios positivos que se establecen con el ejercicio continuado incluyen:
Un descenso ligero en la tension arterial.
Una elevacion de las concentraciones de colesterol de HDL.
Una disminucion de la concentracion de triglicéridos.
Ayuda a la pérdida de peso.
Mejora de la tolerancia al ejercicio.
Mejora en el metabolismo hidrocarbonado.
Tiene efectos psicoldgicos beneficiosos.

Puede afirmarse con seguridad que los efectos beneficiosos del ejercicio superan
sus riesgos incluso cuando el ejercicio es intenso. (1,28)

10.2.2 Nivel de actividad protectora

Se considera no sedentaria una actividad durante el trabajo que implique la
realizacion de ejercicio durante toda la jornada laboral. Si la actividad durante el
trabajo no es protectora, se recomienda ejercicio moderado, no agotador, durante el
tiempo libre con sesiones de 20 a 30 minutos a dias alternos o caminar durante una
hora diaria. (15,28)



10.2.3 Deteccidn

Debe recogerse en toda historia clinica los habitos con respecto a la actividad
fisica, el tipo de ejercicio, la frecuencia y la duracion de éste. (15,28)

10.3 ESTADO CIVIL

Condicion de un individuo en lo que toca a sus relaciones con la sociedad;
casado cuando se une a otra persona por la ley civil y/o religiosa y soltera es la
persona que vive independiente en su actitud u opinion. En este estudio se ve mas
relacionado con el peso. En donde por datos de estudios en paises desarrollados, se
evidencia que las mujeres al casarse aumentan de peso no importando la escolaridad
e ingresos familiares. Lo contrario con las mujeres que se divorcian, quienes pierden
peso Condicién de un individuo en lo que toca a sus relaciones con la sociedad;
casado cuando se une a otra persona. (10, 31)

En algunas sociedades tradicionales hay presiones para que las mujeres
aumenten de peso y mantengan el sobrepeso durante la vida reproductiva. Los
cambios importantes en el estilo de vida relacionados con el matrimonio pueden
fomentar el aumento de peso en las sociedades prosperas y con la imitacion de las
costumbres en los paises en vias de desarrollo, dichos factores desencadenaran
patologia cardiovascular.(18)

10.4 ESTROGENOS:

Falta todavia mucho por aclarar. Las mujeres menores de 45 afios tienen un
riesgo entre 6 a 8 veces menor que los hombres. Sin embargo, cuando se les ha
administrado estrogenos a los hombres, la incidencia de cardiopatia isquémica en ellos
se incrementa. En mujeres, los anticonceptivos incrementan el riesgo en 2 a 4 veces y
en mas de 20 veces en mujeres fumadoras de mas de 35 afios de edad.(3,1)

10.5 FIBRINOGENO

Niveles altos de fibrinégeno incrementan en 2 veces el riesgo en hombres, con
una relacion lineal, segun el estudio Framingham. El gradiente de riesgo fue mas alto
en mujeres de 50 afos y ausente en hombres de 70 afios (10, 3)

La Viscosidad sanguinea estd estrechamente ligada a los niveles de
fibrinbgeno. No hay tratamiento especifico disponible para disminuir sus niveles,
excepto en fumadores, en quienes suspender el habito de fumar disminuye las
concentraciones. (3,10)

10.6 PROTEINA C-REACTIVA (PCR)

También se ha asociado a enfermedad coronaria y parece ser un promisorio
predictor de riesgo y de muy bajo costo. Aunque su papel en esta enfermedad no ha
sido completamente aclarado, se ha establecido que en condiciones de isquemia se
activa la fosfolipasa A2 y genera lisofosfatidilcolina formando un sustrato sobre el cual
se fija PCR, conformando un complejo molecular que activa el complemento. El uso de



aspirina y estatinas disminuye de manera significativa los niveles séricos de PCR,
independiente del efecto sobre el colesterol. (3)

10.7 HIPERGLUCEMIA

La diabetes mellitus constituye un factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedad cardiovascular, que en el caso de cardiopatia isquémica es mayor para la
mujer que para el varon. Este mayor riesgo se pone ya de manifiesto en mujeres
premenopausicas, eliminando la proteccién cardiovascular que presentan durante este
periodo. (24)

En la diabetes mellitus tipo | la prevalencia de la enfermedad cardiovascular
aumenta con su tiempo de evolucién y es mucho mas evidente en aquellos pacientes
con neuropatia. A diferencia de ésta, la diabetes tipo Il se asocia muy frecuentemente
a otros factores de riesgo como son la obesidad, la hiperlipemia y la HTA, pudiendo
subyacer, como nexo de unién entre estos factores, un estado de resistencia a la
insulina. (6, 12,20)

La resistencia a la insulina con hiperinsulinismo secundario es un factor de
riesgo cardiovascular. Se ha demostrado una relacion positiva entre las
concentraciones de insulina y la mortalidad cardiovascular, preferentemente coronaria,
independientemente de otros factores de riesgo como la UTA o la
hipercolesterolemia.(28)

Existe una correlacion positiva entre las concentraciones de insulina en ayunas
y los niveles de presion arterial sistolica y diastdlica asi como con las concentraciones
de colesterol total, LDL y triglicéridos. La relacion es inversa con el MDL colesterol. Por
otro lado, estudios epidemioldgicos han evidenciado la asociacion entre HTA,
hiperglucemia, dislipemia, obesidad y resistencia a la insulina (sindrome X o sindrome
de Reaven), todos ellos factores favorecedores del desarrollo de arteriosclerosis.(19)

10.8 DATOS EPIDEMIOLOGICOS

El Estudio de Siete Paises demostrd una estrecha relacién entre el consumo de
grasa saturada de las poblaciones con sus concentraciones de colesterol y de éstos
con la tasa de mortalidad cardiovascular. Un hallazgo importante de este estudio fue
que cuando el colesterol no esta ni siquiera moderadamente elevado el resto de los
factores de riesgo de enfermedad coronaria pierden su poder predictivo de la
cardiopatia isquémica, aunque los mantengan para otros procesos. (9)

La Organizacion Mundial de la Salud informd en 1999 que la cifra de personas
gue padecian de ésta enfermedad ascendia a aproximadamente 600 millones en todo
el mundo y que casi 3 millones de ellas morian cada afio como resultado de esta
enfermedad. Siete de cada 10 personas con hipertensién no reciben tratamiento
adecuado, de acuerdo con la OMS y la Sociedad Internacional de Hipertension (SIH)
(16)

La Organizacion Panamericana de la Salud estimé que en el transcurso de los
proximos diez afios, habra 20.7 millones de muertes por enfermedad cardiovascular,
de las que unas 2.4 millones seran atribuibles a la hipertension arterial, en la region de



las Américas. Se calcula que la prevalencia de hipertension en los paises
latinoamericanos y del caribe fluctia entre el 8% y el 30%. (16, 29)

En México, la tasa de mortalidad por enfermedad cardiovascular sefialada por la
OPS para el afio 2000, fue de 178.1 por cada 100,000 personas. La tasa de mortalidad
atribuida a la enfermedad hipertensiva en 1995 fue de 12.84 por cada 100,000
hombres, y de 15.22 por cada 100,000 mujeres. (16)

En la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas de 1993, la prevalencia de
este padecimiento fue del 26.6% y se estimé que cerca de la mitad de la poblacion
mayor de 50 afios padecia hipertension arterial. Otros estudios epidemiologicos
realizados en México han encontrado cifras diferentes. En uno de ellos, publicado en
1999, los autores sefalan que la prevalencia de hipertension en la poblacion urbana
de México encontrada fue del 28.1% en mujeres, y del 37.5% en hombres. (16)

En una revision reciente de 9 estudios epidemioldgicos, utlizando analisis
multivariante, se demostré que el efecto independiente del colesterol sobre el riesgo de
cardiopatia isquémica se materializa en un incremento del 9,1% por cada 10 mg/dl de
aumento del colesterol sérico, lo que equivale, aproximadamente, a un aumento del
2% en la tasa de cardiopatia isquémica por cada 1% de aumento en la concentracion
de colesterol total plasmatico. (16)

10.8.1 Estudios de Intervencidn

El Estudio Oslo es, dentro de los de intervencion dietética, un modelo de lo que
puede lograrse con los cambios de habito de la poblacion general. En el grupo de
intervencion sometido a dieta pobre en grasas animales y abandono del tabaco, se
consiguié una reduccion del 50% en la incidencia de cardiopatia isquémica, con un
descenso del 10% del colesterol comparado con el grupo control no sujeto a
recomendaciones sobre sus habitos higiénico -dietéticos. El estudio estadistico
demostré que solo el 25% del descenso en la incidencia de cardiopatia isquémica
dependia del tabaco. (9)

En un estudio mas reciente (Lifestyle Intervention Trial) realizado en un pequefio
grupo de pacientes muy motivados, sometidos a una dieta casi vegetariana (menos del
10% de las calorias procedieron de la grasa), con programa de ejercicios fisicos,
tratamiento del estrés y abandono del tabaco, se demostré6 angiograficamente una
regresion significativa de la arteriosclerosis, proporcional al grado de adherencia al
programa, con un descenso del 24% en la concentracion de colesterol total y del 37%
en la de LDL, partiendo de niveles moderados (227 mg/dl y 152 mg/dl,
respectivamente) (9)

Existen numerosos estudios de intervencion farmacolégica que demuestran un
descenso de la incidencia y mortalidad por ECV proporcional a la disminucion
conseguida en los niveles de colesterol, con una relaciéon de 1:2, es decir, que un
descenso del 1% en la concentracion del colesterol se acompafia de una disminucion
del 2% en la tasa de mortalidad esperada por cardiopatia isquémica, confirmando los
datos proporcionados por los estudios epidemioldgicos. (9)

Se han publicado al menos 9 trabajos de intervencion farmacoldgica en los que
se valora angiograficamente el efecto de la terapéutica hipolipemiante. Los resultados
demuestran, en ambos sexos, una disminucién de la progresion y (en la mayoria de



los casos) una regresion significativa de las placas de ateroma, confirmando los
resultados obtenidos en la arteriosclerosis experimental. (9)

El estudio de la asociacion de Helicobacter pylori (H. Pylori), con la enfermedad
cardiovascular, es decir, cardiopatia coronaria y enfermedad isquémica
cerebrovascular, esta poco estudiado ya que solo dos grupos de investigadores han
presentado resultados, los cuales son contradictorios. Cunningham et al informaron de
la presencia de H. pylori en placas ateromatosas (First European Congress of
Chemotherapy), mientras que Blasi et al, en un estudio efectuado en muestras
quirtrgicas de aneurismas aorticos, no lograron identificar la presencia de H. pylori en
ninguna de las 51 muestras, a pesar de que 47 de estos pacientes eran seropositivos
para esta bacteria. Por otra parte, se sabe que las bacterias que presentan resistencia
al suero, es decir, a la actividad litica del complemento, sobreviven durante mas
tiempo en el torrente sanguineo, lo que les permite colonizar otras zonas del
organismo. Al respecto, H. pylori es susceptible a la actividad bactericida del suero
humano, lo que se debe principalmente a la activacibn de la via alterna del
complemento y existe variacion en la union de las diferentes cepas a C3, lo que hace
poco probable su supervivencia en el torrente sanguineo. (21)

Como dato interesante también podemos citar que en la enfermedad
cardiovascular la hipertension arterial es el predictor mas importante de enfermedad
cardiovascular en la poblacion diabética, encontrandose como factores de riesgo mas
importantes para su aparecimiento, sexo, edad, raza, nivel socioeconémico, factores
genéticos, peso al nacer, actividad fisica y probablemente consumo de alcohol,
también se encontré asociado a dislipidemias. (25)

En el estudio Factores de Riesgo para Infarto Agudo del Miocardio realizado en
el Ministerio de finanzas Publicas en Guatemala en octubre del 2001, se encontré que
el sexo mas afectado es el masculino; los factores que mas aumentan este riesgo son
el sobrepeso y obesidad, sedentarismo e hipertensién presentando una frecuencia
baja la hipertension arterial, diabetes y tabaquismo. El riesgo global en las personas
en que se realizé el estudio es de leve a moderado de padecer un infarto agudo del
miocardio (IAM) en los proximos 5 afios (22)

11. MONOGRAFIA DE PALENCIA

Municipio del departamento de Guatemala, con 256 Km? de extension
territorial; se encuentra a 1,340 m. Sobre el nivel del mar, latitud 14° 21725” dista de la
ciudad capital 32 Km. Cuenta con una densidad poblacional de 98 P/km?. El idioma
que se habla es el espafiol, no priva en la regiéon ninguna lengua vernacula. (8, 11)
Colinda al Norte con San José del Golfo, San Pedro Ayampuc (Guatemala) y San
Antonio La Paz (Progreso); al este con San Antonio la Paz, Sanarate (Progreso) y
Mantaquescuintla (Jalapa); al Sur con San José Pinula (Guatemala) y al Oeste con
Guatemala y San Pedro Ayampuc (Guatemala). (8,11)

La mejor via de comunicacion es por la carretera Interamericana CA-9, que de
la ciudad de Guatemala rumbo noreste tiene 20 Km. Al enlace con la carretera
departamental Guatemala 6, que en unos 12 Km. Lleva a la cabecera de Palencia.
También hay varias carreteras departamentales; este municipio cuenta con caminos,



roderas y veredas que unen a sus poblados y propiedades rurales entre si y con los
municipios vecinos; la via férrea al norte atraviesa parcialmente a Palencia. (8,11)

La cabecera esta situada sobre la meseta de la sierra de Palencia, que se
levanta en lo alto del macizo que divide las aguas de los rios de Las Cafas y Palencia,
situados respectivamente al oeste y al este; serrania que comienza al sur de los cerros
de La Campana y culmina al norte en el cerro del Potrerillo a un lado del cual y en el
mismo rumbo se unen ambas corrientes. (8, 11)

La elevacion montafiosa que penetra por el sur del municipio en los montes de
La Cerrita se dirige por la sierra de Palencia, determinando las dos vertientes de la
comarca: la del nordeste, que contiene las primeras etribaciones y barrancas en donde
se forman las quebradas del Chorrro y de La Melena, el rio EI Molino, la quebrada
Joya Honda, las tres quebradas que contribuyen a formar el rio Las Cafias y el de
Palencia, asi como el riachuelo El Jute, unidos al rio de Palencia forman el de Agua
Caliente; y la del sureste, formada por una serie de declives separados por las
barrancas casi paralelas por las que corren el rio La Danta y sus tributarios, el Casas
Viejas y el de Los cimientos o Sansur.(8,11)

Entre sus principales actividades econdémicas se destaca el cultivo de maiz, frijol
y verduras. En las artesanias privilegia la produccion de ceramica, cesteria y muebles
de madera.

Su divisién politico-administrativa es: 1 pueblo, 14 aldeas, 41 caserios, 7
colonias, 25 fincas, 1 lotificacién y 5 parajes. (12)

Los lugares de interés turistico son: Centros arqueoldgicos de agua caliente,
Azacualpilla, Plan Grande y tabloncitos.

Su feria titular se celebra el 27 de abril en honor a San Benito.

La disposicion del gobierno del 13 de enero de 1845 fijo que una hacienda de
los dominicos, Palencia perteneciera al distrito de la Corte (capital), siendo
mencionado como pueblo por decretos de la Asamblea del 27 de agosto de 1836 y 9
de septiembre de 1839, durante los siguientes 50 afios se fue ampliando su extension
territorial, obteniéndose la aprobacion del titulo de los ejidos en el acuerdo
gubernamental del 31 de diciembre de 1891.(8)

Presenta un area degradada ambientalmente del 93%.

El indice de analfabetismo es del 35.5%

La poblacion indigena es de 0.9%

Poblacion para el casco urbano de 7,626 habitantes para el 2,002. (5, 7, 8,21)

11.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DEL MUNICIPIO DE
PALENCIA, GUATEMALA, 2002

GENERO EDAD ETNIA ALFABETISMO
Hombres | Mujeres | 15-64 | Indige No Alfabeta | Analfabeta
afos nas | indigena
23,650 | 24,055 |24,708| 910 | 46,795 | 26,735 | 10,724

Fuente: Censo Nacional de Poblacion y Habitacion, INE, 2002.




11.2 TIPOS DE VIVIENDAS EN EL MUNICIPIO DE PALENCIA,
DEPARTAMENTO DE GUATEMALA, 2002

Casa | Apartamento |Palomar | Rancho |Improvisada Otro| TOTAL DE

formal tipo | HOGARES

10,446 16 31 134 329 35 10,991
Fuente: Censo Nacional de Poblacion y Habitacion, INE, 2002.

11.3 Total de viviendas en el municipio de Palencia, departamento de
Guatemala 2,002

Urbano Rural

Viviendas 2,034 8,957

Fuente: Datos obtenidos en sede del INE de municipalidad de Palencia, 2002.
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VII. MATERIAL Y METODO

1. Tipo de estudio:

Descriptivo, de tipo transversal

2. Sujeto de estudio:
Todo adulto mayor de 18 afios que esté presente en el momento de la visita

domiciliaria, desee patrticipar en la entrevista y mediciones de peso, talla y presion
arterial del Municipio de Palencia, Departamento de Guatemala.

3. Area de estudio:

Area urbana del municipio de Palencia, departamento de Guatemala
(Ver en anexos el croquis y monografia de la localidad)

TOTAL DE POBLACION Y VIVIENDAS DEL MUNICIPIO DE PALENCIA,
AREA URBANA Y RURAL, NOVIEMBRE, 2002

AREA URBANA AREA RURAL

HABITANTES 14,164 33,541
VIVIENDAS 2,034 8,959
Fuente: Datos del Instituto Nacional de Estadistica, INE, 2002.




4. Universo y Muestra

4.1 Universo: hombres y mujeres poblacién mayor de 18 afios de edad, residentes
del area urbana del Municipio de Palencia, Departamento de Guatemala.

4.2 Muestra: Se aplicé un muestreo aleatorio estratificado, se realiz6 una seleccién
de las viviendas basada en los croquis de los cascos urbanos, para tener una muestra
de cada barrio, zona, colonia del casco urbano del Municipio de Palencia,
Departamento de Guatemala, aplicando el estudio a una persona mayor de 18 afios
gue se encuentre en la casa elegida. Aplicando la siguiente férmula:

n= Z°pg
d2

z = Nivel de confianza (1.96)

p = Prevalencia (0.05)
q=1-p (0.95)
d = Error (0.02)

= Z%pq = 96)2(0. 95) =4
n= Z (L.96) (0.08) (0.95) =456

nf=_n .= 456 =372 +10%
1+n/N 1+(456/2,034)

Tamafno de la muestra sera de 409.



CONFORMACION HABITACIONAL DEL CASCO URBANO DEL MUNICIPIO
DE PALENCIA, DEPATAMENTO DE GUATEMALA, 2002.

CANTONES VIVIENDAS % MUESTRA
DE

VIVIENDAS
Rincon de la Piedra 239 12 49
Ojo de Agua 691 35 143
Agua Tibia 681 34 139
Pueblo Nuevo 365 19 78
TOTAL 2,034 100 409

Fuente: Datos obtenidos en municipalidad de Palencia, sede INE, 2002.

a. El muestreo que realizado en la localidad fue proporcional al nimero de
viviendas de su conformacion habitacional y se llevo a cabo al azar.

5. Criterios de inclusion:
+ Toda persona mayor de 18 afios de edad, hombre o mujer que
esté presente en el momento de la visita
¢ Que sea residente del lugar (no visitante)
¢ Que acepte participar en el estudio y firme la boleta de
consentimiento.

Criterios de exclusion:
< Personas menores de edad
¢ Mujeres embarazadas
+«» Personas que no estén de acuerdo en participar en el estudio
++» Pacientes con enfermedades cronicas terminales.

6. Definicion y Operacionalizacion de variables:

Los factores de riesgo a evaluados son: Presion arterial, peso y talla, indice de
masa corporal, actividad fisica, tabaquismo, alcoholismo, conocimientos y actitudes
sobre peso ideal, alimentacion y ejercicio, antecedentes familiares y personales de
enfermedad cardiovascular, diabetes y cancer.



DEFINICION Y OPERALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicién Definicién Unidad de Escala Procedimientos Instrumento
Conceptual Operacional medida
Prevalencia Numero de casos de |[Numero de personas [Tasa De Tabulacién de Epi-Info 6 y 2002
De enfermedad una enfermedad, mayores de 18 afios intervalo  |resultados en el
Cardiovascular personas enfermas o |con factores de riesgo instrumento
cualquier otro suceso |para enfermedad
ocurridos en una cardiovascular en el
determinada casco urbano de
poblacion, sin Palencia, Guatemala.
distribucién alguna de [Casos nuevos
casos nuevos y viejos Fantiquo
Poblacion total
1. Edad: Tiempo \Afios cumplidos desde |Afios De
transcurrido desde el |la fecha de nacimiento intervalo
nacimiento a la fecha |hasta la fecha de la
lentrevista
2. Género: ICondiciones fisicas Femenino Nominal
Diferencias biolégicas|que determinan el ser Masculino
entre las personas, humano como hombre
diferenciandose en o mujer
fameninn v macciilina
3. Estado civil: * ICondicién civil Soltero (a) Nominal
Condicién de cada reportada como Casado (a)
persona en relacion a|casado (a) o soltero (a)
sus derechos y
nhlinacinnes civilas
4. Etnia: Grupo Indigena: Indigena Nominal
histérico y Perteneciente al grupo |Garifuna
genéticamente mongoloide con la piel [Ladino
conformado con amarilla cobriza,
identidad propia craneo braquicéfalo en
su mayoria, cabello
Factores de riesgo grueso y lacio y Entrevista estructura y
para enfermedad mesorrinos. Persona medicion de presion
cardio-vascular lcon traje tipico, cuyo arterial mediante la
lenguaje materno es auscultacion, medicion
un idioma maya o del peso corporal
persona que refiera mediante balanzay  [Encuesta de
tener ascendencia con toma de estatura recoleccion de
las caracteristicas mediante medicién con/datos
mencionadas. cinta métrica
Garifuna:
Perteneciente al grupo
negroide con piel
negra, craneo
predominante- mente
dolicocéfalo, cabello
crespo y platirrinos.
Persona de raza
negra, cabello rizado y
costumbres propias de
personas con
lascendencia africana.
Ladino:
Persona mestiza o del
grupo caucasico, tez
blanca a morena
loscura, craneo
dolicocéfalo en su
mayoria, pelo finoy
ondulado ligeramente
leptorrinos. Persona
que no pertenezca ala
etnia indigena ni
5. Escolaridad: * Grado académico que |Analfabeta Ordinal
/Afios de estudio posee el entrevistado [Primaria
cursados segun el Basicos
sistema educativo Diversificado
Mlivel Suneriar.




CONTINUACION DE DEFINICION Y OPERALIZACION DE VARIABLES

Variable

Definicion
Conceptual

Definicion
Operacional

Unidad de
medida

Escala

Procedimientos

Instrumento

Factores de riesgo
para enfermedad
cardio-vascular

6. Ocupacion: *
Actividad laboral a la
que se dedica una
persona

|Actividad realizada de
forma regular, en la
cual recibe
remuneracion. Se
incluye ser ama de
casa como ocupacion,
aunque no genere
ingreso econémico
alguno.

Obrero:

Individuo cuyas
actividades son de tipo
fisico y manual, mas
que intelectuales.
Agricultor:

Persona que
administra y dirige una
lexplotacién agricola.
Profesional:

Individuo que ejerce
una profesion o es
miembro de un grupo
de profesionales.
IAma de casa:

Duefia del hogar que
se dedica a cuidar del
mismo y por cuyo
trabajo no recibe
remuneracion
monetaria.

Oficios domésticos:
Trabajador o empleado
pagado por la cabeza
de familia para realizar
determinadas tareas y
prestar servicios
personales en la casa.
Estudiante:

Individuo que se
dedica a estudiar y no
esta en la poblacién

Obrero
|Agricultor
Profesional
IAma de casa
Estudiante
Ninguna
Otros

Nominal

Entrevista estructura y
medicién de presion
arterial mediante la
auscultacion, medicion
del peso corporal
mediante balanza y
toma de estatura
mediante medicién con,
cinta métrica

7. Antecedentes
familiares: Todos los
datos que establece el
estado de salud o
enfermedad
relacionados a las
personas con vinculo
familiar que puedan
ocasionar

IAntecedentes positivos
para enfermedad
cardiovascular o
diabetes mellitus en los|
padres del sujeto de
lestudio

Hipertension
arterial

Infarto agudo al
miocardio
Evento cerebro-
vascular
Diabetes mellitus

Nominal

8. Antecedentes
personales: Todos
los datos de salud o
enfermedad de un
individuo

IAntecedentes
patolégicos
diagnosticados por
lenfermedad
cardiovascular o
diabetes mellitus

Obesidad
Hipertension
arterial

Infarto agudo al
miocardio
Evento cerebro-
vascular

Nominal

9. Tabaquismo:
/Accion de aspirar el
humo de tabaco

No consumidor o
consumidor diario de
cigarrillos

AN
No fumador
Ex — fumador
1-10 cigarrillos
dia

>10 cigarrillos
IAia

Nominal

Encuesta de
recoleccion de
datos




CONTINUACION DE DEFINICION Y OPERALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Unidad de Escala Procedimientos Instrumento
Conceptual Operacional medida
Factores de riesgo |10. Consumo de Frecuencia semanal |[No consumidor  [Nominal
para enfermedad |alcohol: Accién de  |con que consume Ex — consumidor
cardio-vascular consumir bebidas cerveza, vino o licor  |Consumidor de
alcohdlicas (ron, whisky, etc.) cerveza, vino o
licor:
Ocasional
Diario
Fin de
o
11. Habitos Listado de alimentos |Consumo de: Nominal
alimenticios: consumidos de ICarbohidratos
Consumo de lacuerdo al grupo Proteinas
alimentos ingeridos  falimenticio que Grasas
durante la semana pertenezca, registrado [Frutas
semanalmente erduras
Frecuencia
semanal de:
Nunca
2-5 veces
12. Actividad Fisica: [Esfuerzo fisico Si Nominal
Esfuerzo corporal realizado por 30 No
durante el dia que minutos al diacomo  [1-2 veces /
tiene como objetivo el minimo, durante 36 |semana
aprovechamiento de |més dias a la semana 3 6 mas veces/
las calorias semana
nermid
13. Nivel de IConocimientos o Opinién Nominal
conocimientos: creencias de la lexpresada por el
/Aspectos basicos persona encuestada |encuestado con
sobre factores de len relacion a: respuesta
riesgo de enfermedad [Peso ideal: afirmativa o
cardiovascular Si se considera dentrojnegativa a las Entrevista estructura y
del peso ideal, siguientes medicion de presion Encuestg,de
corroborando luego  [preguntas: larterial mediante la  recoleccion de
con su fndice de masa auscultacion, medicion 4208
corporal Peso normal del peso corporal
Dieta alimenticia: mediante balanza y
Si considera que su  |Alimentacion toma de estatura
dieta es rica en fibra, @adecuada mediante medicién con
grasa poliinsaturadas, cinta métrica
asi como baja en Realizacion de
carbohidratos y grasas.ejercicio
Ejercicio fisico:
Si considera que la IConsumo de
realizacién de ejercicio [alcohol
fisico 3 6 méas veces
por semana durante 30[Consumo de
minutos como minimo tabaco
les importante.
IConsumo de alcohol:
Opinién acerca de la
capacidad del alcohol
para producir algun
tipo de enfermedad
cardiovascular.
Tabaquismo:
Opinién acerca de la
capacidad del tabaco
nara nrodiicir alarin
14. Estrés: Agresion (Grado de estrés Normal Nominal

fisica, emocional,
social, econémica o de|
otro tipo que exija una
respuesta o cambio

nar narta dal individun

de la encuesta
realizada.
< 7 puntos: normal

2 15 nuintne: mnadaradn|

basado en la sumatoriaModerado

Severo




CONTINUACION DE DEFINICION Y OPERALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Unidad de Escala Procedimientos Instrumento
Conceptual Operacional medida
15. Presion arterial:  Presion obtenida Normal Nominal
Presion que ejerce la mediante Hipertenso
sangre contra las lesfigmomandémetro
paredes arteriales aerobio y estetoscopio.
Factores de riesgo < 139/89 mm Hg:
para enfermedad normal
cardio-vascular > 139/89 mm Hg:
i
16. Indice de masa  [Evaluacion del peso  Bajo peso Nominal Encuesta de
corporal: Escalade |ideal en kilogramos de [Normal recoleccion de
medicion para acuerdo a la estatura [Sobrepeso datos
relacinar el peso con |en metros al cuadrado Obesidad grado |
la talla. del encuestado. Obesidad grado Il
< 18: bajo peso Obesidad
18-24.9: normal morbida
25-29.9: sobrepeso
30-34.9: obesidad G| |IMC= _Peso Kg
35-39.9: obesidad G Il Talla’
40 6 méas: obesidad
morbida

* Se utilizaron como variables de sefalizacion, no como factores de riesgo.

7. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:
* Encuesta

(Ver anexos)

8. PRESENTACION DE RESULTADOS Y TIPO DE TRATAMIENTO

ESTADISTICO:

Los resultados de las boletas recolectadas fueron ingresados a una base de
datos para su andlisis, utilizando el programa estadistico, Epi-info. 2002. Las formulas
estadisticas utilizadas para la interpretacion de los datos incluidos en las tablas de
contingencia de dimensiones de 2X2 fueron el calculo de la significancia estadistica
por medio de la prueba del Chi Cuadrado, utilizando un nivel de significancia del 0.05
(valor del Chi cuadrado de 3.84). Los valores mayor ¢ igual a 3.84 rechazaran la
Hipotesis Nula, aceptando la hipotesis alterna y los valores menores a 3.84 aceptaran
la Hipotesis Nula.

Si el CHI CUADRADO mayor a 3.84, nos condicionara a utilizar el calculo de
la Razén de Odds, tomando como referencia los valores iguales 6 menores de 1
como una Asociacion No dafiina y todo valor superior a 1 es considerado como
dafino. Ademas se describe la prevalencia de las variables seleccionadas en la
presentacion de resultados. Indicando asi:

CHI CUADRADO: es una prueba de significancia estadistica.

RAZON DE ODDS: es una prueba estadistica de asociacion.

HIPOTESIS NULA: indica atributos de igualdad entre dos variables.
HIPOTESIS ALTERNA: indica atributos de desigualdad entre dos variables.



VIIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO 1
EDAD E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE PALENCIA,
GUATEMALA, FEBRERO - JUNIO 2003.

HIPERTENSION
SI NO TOTAL
> 60
EDAD ANOS 42 68 110
<60
ANOS 58 241 299
TOTAL 100 309 409

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 14.36
RAZON DE ODDS: 2.57
INTERVALO DE CONFIANZA: (1.54 —4.26)

Las personas mayores de 60 afios, presentan tres veces mas riesgo de padecer de
hipertensidn arterial que las personas menores de sesenta afios, indicando esto que la edad
mayor de 60 afios es un factor de riesgo asociado a enfermedad cardiovascular. Se debe
tomar en consideracién que las personas mayores de 60 afios representan el 42% de las
personas con hipertensiéon y un tercio del total de la poblacién estudiada.

CUADRO 2
GENERO E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE PALENCIA,
GUATEMALA, FEBRERO - JUNIO 2003.

HIPERTENSION
Sl NO TOTAL
GENERO | MASCULINO 38 111 149
FEMENINO 63 198 260
TOTAL 100 309 409

Fuente: Boleta de Recoleccioén de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.14

El sexo masculino no se encuentra asociado a hipertension arterial; eso quiere decir que para
este estudio los hombres tienen el mismo riesgo de padecer de enfermedad cardiovascular
gue las mujeres, indicando que el resultado estadisticamente no es significativo. Sin embargo
es importante sefialar que la poblacién masculina es mucho menor (36.4%); en comparaciéon
con la poblacién femenina que se encuentra en un 64%, que seria casi el doble; por tal motivo
el resultado se inclina a que de las personas de sexo masculino presentan menos hipertension
(38%), que las sexo femenino (63%).



CUADRO 3
ETNIA E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE PALENCIA,
GUATEMALA, FEBRERO - JUNIO 2003.

HIPERTENSION
S NO TOTAL
ETNIA INDIGENA 7 33 40
LADINA 93 276 369
TOTAL 100 309 409

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 1.16

No existe relacion alguna entre el pertenecer a la etnia indigena o ladina y padecer de
hipertensidon arterial. Las personas de etnia indigena tienen igual riesgo de padecer
hipertension arterial que las de etnia ladina. El resultado no tiene significancia estadistica;
pero es importante hacer notar que en Palencia la poblacion de personas de etnia indigena es
minima (0.9%), en comparacién con las personas de etnia ladina, que son las etnias que
pueblan el municipio de Palencia. Sin embargo el 18% de la poblacién indigena es hipertensa.
En suma se puede decir que el 7% de la poblacién hipertensa es indigena.

CUADRO 4
ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR E HIPERTENSION
ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR,
ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE PALENCIA, GUATEMALA, FEBRERO - JUNIO 2003.

HIPERTENSION
ANTECEDENTES S NO TOTAL
FAMILIARES POSITIVO 68 260 328
NEGATIVO 32 49 81
TOTAL 100 309 409

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 12.40
RAZON DE ODDS: 0.40
INTERVALO DE CONFIANZA: (0.23 — 0.70)

Segun los resultados estadisticos las personas con antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular, tienen mas probabilidad de padecer hipertensién arterial que las personas que no
presentan antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular. Es importante ver que el 68% de los
hipertensos presentaban antecedentes familiares. Estadisticamente los resultados son significativos,
demostrando que la historia familiar de enfermedad cardiovascular si es un factor de riesgo para
presentar y/o desarrollar enfermedad cardiovascular.



CUADRO 5
ANTECEDENTES PERSONALES DE RIESGO CARDIOVASCULAR E HIPERTENSION
ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR,
ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE PALENCIA, GUATEMALA, FEBRERO - JUNIO 2003.

HIPERTENSION
ANTECEDENTES Sl NO TOTAL
PERSONALES POSITIVO 28 94 122
NEGATIVO 72 215 287
TOTAL 100 309 409

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.21

El 28% de la poblacion hipertensa presenté antecedentes personales. De la poblacion con
antecedentes personales el 30% presento hipertension arterial.

Segun los calculos estadisticos se concluye que las personas que tienen antecedentes personales de
riesgo cardiovascular tienen igual riesgo de padecer de hipertension de las que no presentaron

CUADRO 6
CONSUMO DE TABACO E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE
PALENCIA, GUATEMALA, FEBRERO - JUNIO 2003.

HIPERTENSION
CONSUMO S NO TOTAL
DE POSITIVO 8 11 19
TABACO NEGATIVO 92 298 390
TOTAL 100 309 409

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 3.36

Las personas que consumen tabaco presentan igual riesgo de padecer enfermedad
cardiovascular que las que no consumen tabaco (Chi: 3.36), estadisticamente no es
significativo el resultado; siendo esto asi porque sélo una minima parte de la poblacién
estudiada consumian tabaco (5%). Sin embargo el 8% de las personas hipertensas de esta
poblacion consumen tabaco. De la poblacién que consume tabaco el 73% presento
hipertensidn arterial, lo que indica que la exposicion a este factor de riesgo si puede provocar

dafos a la salud.



CUADRO 7
CONSUMO DE ALCOHOL E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE
PALENCIA, GUATEMALA, FEBRERO - JUNIO 2003.

HIPERTENSION
CONSUMO S NO TOTAL
DE POSITIVO 43 75 118
ALCOHOL NEGATIVO 57 234 291
TOTAL 100 309 409

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
VALOR DE CHI CUADRADO: 12.91
RAZON DE ODDS:; 2.35
INTERVALO DE CONFIANZA: (1.43 - 3.88)

En este estudio se evidencié que las personas que consumen alcohol presentan dos veces
mas probabilidad de presentar enfermedad cardiovascular que las personas que no consumen
alcohol. Llama la atencion que el 43% de la poblacién hipertensa consume alcohol. De la
poblacion que consume alcohol el 60% presento hipertension arterial, esto lo confirma como
factor de riesgo para enfermedad cardiovascular.

CUADRO 8
SEDENTARISMO E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE PALENCIA,
GUATEMALA, FEBRERO - JUNIO 2003.

HIPERTENSION
S NO TOTAL
SEDENTARISMO POSITIVO 99 308 407
NEGATIVO 1 1 2
TOTAL 100 309 409

Fuente: Boleta de Recolecciéon de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.71

Los resultados para este estudio muestran que las personas que no realizan ningun tipo de
actividad fisica, tienen igual riesgo de padecer hipertension arterial que las si realizan algin
tipo de actividad fisica. Es importante hacer notar que el 99.5% de la poblacién estudiada es
sedentaria. El 99% de la poblacién hipertensa es sedentaria. De las personas sedentarias el
32% presento hipertension arterial. Esto indica que visto de varios angulos el sedentarismo si
es un factor de riesgo para enfermedad cardiovascular.



CUADRO 9
ESTRES E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE PALENCIA,
GUATEMALA, FEBRERO - JUNIO 2003.

HIPERTENSION
S NO TOTAL
ESTRES POSITIVO 71 145 216
NEGATIVO 29 164 193
TOTAL 100 309 409

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos
VALOR DE CHI CUADRADO: 17.57
RAZON DE ODDS: 2.77
INTERVALO DE CONFIANZA: (1.66 —4.64)

Se logré evidenciar que las personas con estrés moderado y severo presentan tres veces mas
probabilidad de padecer de hipertension arterial que las personas sin estrés. Es importante
sefialar que el 71% de los hipertensos presentaron estrés. De las personas con estrés (53%),
el 49% presento hipertension arterial. Esto confirma al estrés como un factor de riesgo
cardiovascular.

CUADRO 10
OBESIDAD E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE PALENCIA,
GUATEMALA, FEBRERO - JUNIO 2003.

HIPERTENSION
S NO TOTAL
OBESIDAD | POSITIVO 90 212 302
NEGATIVO 10 97 107
TOTAL 100 309 409

Fuente: Boleta de Recoleccioén de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 17.90
RAZON DE ODDS: 412
INTERVALO DE CONFIANZA: (1.97 —8.82)

Las personas encontradas con Sobrepeso u Obesidad (Segun IMC) para este estudio, tienen
cuatro veces mas riesgo de padecer de hipertensién que las personas que se encuentran con
un peso normal. Es importante ver que el 90% de la poblacion hipertensa presentd alguin
grado de obesidad o sobrepeso. Las personas con sobrepeso u obesidad (74%), el 43%
presentaron hipertensiéon arterial. Esto confirma que la obesidad es un factor de riesgo
cardiovascular.



CUADRO 11
CONOCIMIENTOS SOBRE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR E
HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE PALENCIA, GUATEMALA,
FEBRERO - JUNIO 2003.

HIPERTENSION
S NO TOTAL
CONOCIMIENTOS | POSITIVO 49 90 139
NEGATIVO 51 219 270
TOTAL 100 309 409

Fuente: Boleta de Recolecciéon de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 13.30
RAZON DE ODDS: 2.34
INTERVALO DE CONFIANZA: (1.43 -3.81)

En este estudio se encontrd que las personas sin conocimientos sobre factores de riesgo cardiovascular
presentan dos veces més probabilidad de presentar hipertension arterial que las que si los tienen. Es
interesante notar que de la poblacién hipertensa el 49%, no tiene conocimientos sobre enfermedad
cardiovascular. De la poblacién estudiada, los que no tienen conocimientos sobre factores de riesgo
para enfermedad cardiovascular (34%), el 55% presentd hipertension arterial. Estos datos nos indican
que la falta de conocimientos para enfermedad cardiovascular es un factor de riesgo cardiovascular.



TABLA 1

CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS EN FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE

LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE PALENCIA,
GUATEMALA, FEBRERO-JUNIO, 2003.

FRECUENCIA
VARIABLE
RANGO MASCULINO| (%) [FEMENINO| (%) | TOTAL] (%)
18-20 8 2 20 5 28 7
21-40 45 11 120 29 | 166 | 40
EDAD 41-60 43 105 63 15 | 105 | 25
61-80 39 9.5 46 11 | 8 | 21
81-100 14 35 11 3 25 6
TOTAL 149 36 260 64 | 409 | 100
GENERO 149 36 260 64 | 409 | 100
CASADO 122 29.8 183 44 | 305 | 75
ESTADO CIVIL SOLTERO 27 6.2 77 20 | 104 | 25
TOTAL 149 36 260 64 | 409 | 100
LADINO 122 29 247 61 | 369 | 90
ETNIA INDIGENA 27 7 13 3 40 | 10
GARIFUNA 0 0 0 0 0 0
TOTAL 149 36 260 64 | 409 | 100
ANALFABETA 15 4 19 5
PRIMARIA 18 34 52 | 13
BASICOS 31 43 11 | 74 | 18
ESCOLARIDAD
DIVERSIFICADO 72 17 145 36 | 217 | 53
UNIVERSIDAD 13 3 34 8 47 | 11
TOTAL 149 36 260 64 | 409 | 100
OBRERO 80 19 3 1 83 | 20
AGRICULTOR 36 9 6 15| 42 [105
PROFESIONAL 23 6 30 75| 53 | 13
AMA DE CASA 0 0 156 38 | 156 | 38
OCUPACION '3 S omESTICOS 0 0 17 42 | 17 4
ESTUDIANTE 10 2 46 113] 56 | 14
OTROS 0 0 2 05| 2 |o5
TOTAL 149 36 260 64 | 409 | 100
DM 26 6 72 13 | 108 | 20
IAM 15 4 39 7 63 |115
ANTECEDENTES HTA 55 13 144 27 | 207 | 39
FAMILIARES ECV 19 5 37 7 57 [105
SIN ANT. 34 8 68 13 | 81 | 19
TOTAL 149 36 360 67 | 409 | 100




VARIABLE

FRECUENCIA

RANGO MASCULINO | (%) JFEMENINO| (%) JTOTAL[ (%)
DM 17 4 39 95 | 56 14
IAM 4 1 2 0.5 6 1.5
ANTECEDENTES HTA 10 25 31 8 41 10
PERSONALES ECV 1 0.2 3 1 4 1
OBESIDAD 1 0.2 14 3 15 4
SIN ANT. 116 28 171 42 | 287 | 70
TOTAL 149 36 260 64 | 409 | 100
1-10 CIGARRILLOS
Y 39 9.5 27 65 | 66 16
CONSUMO DE | GARRILLOSIDIA 15 35 4 R
TABACO EXFUMADORES 7 2 6 15 | 13 3
NO FUMADORES 88 21 223 55 | 311 | 76
TOTAL 149 36 260 64 | 409 | 100
CONSUMIDOR 72 17 46 115 | 118 | 29
CONSUMO DE | EXCONSUMIDOR 6 15 8 2 14 3
ALCOHOL NO CONSUMIDOR 71 17.5 206 505 | 277 | 68
TOTAL 149 36 260 64 | 409 | 100
1-2 VECES POR
SEMANA 28 7 50 125 | 78 19
SEDENTARISMO 3,5)0'\4285\,\/,&%‘28 0 0 2 0.5 2 0.5
NO REALIZA 121 29 208 51 | 329 | 805
TOTAL 149 36 260 64 | 409 | 100
NORMAL 54 13 139 34 | 193 | 47
. MODERADO 86 21 119 295 | 205 | 50
ESTRES SEVERO 9 2 2 05 | 11 3
TOTAL 149 36 260 64 | 409 | 100
) HIPERTENSION 39 9 61 15 | 100 | 25
:RRTEESRICI)AI\II_ NORMAL 110 27 199 49 | 309 | 75
TOTAL 149 36 260 64 | 409 | 100
BAJO PESO 0 0 2 0.5 2 0.5
(MENOS DE 17.99)
NORMAL 40 9.6 65 16 | 105 | 26
(18-24.99)
SOBREPESO 80 19 124 305 | 204 | 50
INDICE DE (25-29.99)
MASA OBESIDAD G. | 28 7 59 145 87 21.3
CORPORAL (30-34.99)
OBESIDAD G. |l 0 0 8 2 8 2
(35-39.99)
OBESIDAD MOR- 1 0.3 2 0.5 3 0.7
BIDA (MAS DE 40)
TOTAL 149 36 260 64 | 409 | 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.




De las variables estudiadas se puede decir que el 27% corresponde a personas de edad mayor
de 60 afios, lo que indica que la poblacion mayoritaria es econémicamente activa.
Predomina el sexo femenino con un 64%, en comparacién con el masculino que es el 36%.

Las personas casadas con el 74%, en comparacion del 26% de los solteros.

La poblacion de etnia indigena es minoritaria en la poblacién estudiada, 10%, mientras que la
etnia ladina predomina con el 90% siendo interesante que no se encontraron personas de etnia garifuna
debido quiz4 a la localizacion geogréfica de Palencia.

Con respecto a la escolaridad el 5% de la poblacion estudiada es analfabeta, el 13% cursé
estudios de primaria, el 18% de basico, el 53% de diversificado y el 11% universitarios. Con estos datos
se puede decir el 95% de la poblacién es alfabeta.

Se hace importante sefialar que la ocupacién que predomina es la de ama de casa con 38%
confirmandose ya que fue la mayoria de personas que se encontré al momento del estudio, siguiéndole
la ocupacién de obrero con un 20%, estudiantes 14%, profesional 13%, agricultores 10.5%, oficios
domésticos 4% y entre otros 0.5%.

Los antecedentes familiares que predominaron fueron los de hipertensién arterial con un 39%
dado por un 27% del sexo femenino, luego diabetes mellitus con 20% del cual el 13% es dado por el
sexo femenino, el infarto agudo al miocardio con 11.5%, de aqui el 7% corresponde al sexo femenino; la
enfermedad cardiovascular con 10.5% del cual el 7% corresponde al sexo femenino; y el 19% no
presentd antecedentes para enfermedad cardiovascular; todos estos datos que en su totalidad tiene
predominio en el sexo femenino se comprenden porque fueron las personas de sexo femenino las que
se encontraban mayormente al momento de realizar el estudio.

De los antecedentes personales patolégicos se puede decir que la poblacién estudiada presenta
con mayor frecuencia diabetes mellitus, 14%, con un 9.5% dado por el sexo femenino; hipertension
arterial con un 10%, siendo el 8% dado por el sexo femenino; obesidad 4% con aporte del sexo
femenino del 3%; infarto agudo al miocardio con 1.5% que fue el Gnico que en su mayoria es dado por
el sexo masculino (1%), evento cerebrovascular con 1.2%, del cual el 1% es dado por el sexo
femenino. Curiosamente, la mayor parte de la poblacion estudiada, 70%, no presento antecedentes
personales patolégicos.

Los consumidores de tabaco se catalogaron asi: los que consumian més de 10 cigarrillos al dia
fueron 5% predominando el sexo masculino con 3.5%, de 1 — 10 cigarrillos al dia 16% predominando el
sexo masculino con 9.5%, los exfumadores con 3% dado por el sexo masculino en 2%; y de forma
interesante se encontré que la poblacién que no consumia tabaco 68%, era mayoritaria siendo dada por
el 50.5% de personas de sexo femenino.

El consumo de alcohol representa el 29% dado en su mayoria por el sexo masculino (17%), los
exconsumidores son del 3% dado por un 2% del sexo femenino; sin embargo predomina los no
consumidores que suman un total del 68% dado por 50.5% de personas de sexo femenino.

Las personas que no realizan alguna actividad fisica fueron del 80.5% (51% mujeres), que fue
el grupo predominante en la poblacion estudiada; el 19% realiza alguna actividad fisica de 1 — 2 veces
por semana (12% mujeres) y solo 0.5% de las mujeres realiza mas de tres veces por semana alguna
actividad fisica (hombres 0%).

En relacion al estrés el 50% de la poblacién estudiada presentd un estrés moderado que era
dado en su mayoria por el sexo femenino (29.5%), el 47% se encontraba normal, de este dato el 34%
eran mujeres y solo el 3% presento estrés severo sin embargo de ellos el 2% fue del sexo masculino, lo
que indica que el grado de estrés fue peor en los varones que en la mayoria de las mujeres a pesar de
que fueron mas mujeres las que participaron en este estudio.

La presién arterial de las personas estudiadas, en su mayoria (75%), fue normal y de estas el
49% eran mujeres. La hipertensién arterial se encontr6 en el 25% de los casos siendo un 15% dado por
el sexo femenino.

El indice de masa corporal que nos da un pardmetro de su peso corporal mostré 0.5% con
personas de sexo femenino con bajo peso; 26% de la poblacion present6 un peso normal (16%
mujeres), 50% sobrepeso (30.5% mujeres), 21% sobrepeso grado | (14.5% mujeres), 2% de mujeres
con obesidad grado 1l y 0.8% con obesidad moérbida (0.5% mujeres). Estos resultados indican que las
mujeres presentan mas obesidad y sobrepeso que los varones, ademas de que su predominio en el
sexo masculino en la mayoria de variables se debe a su mayor nimero ya que eran las personas que
se encontraron al momento del estudio.



TABLA 2
Consumo de alimentos, Factores de Riesgo Asociados a Enfermedad Cardiovascular.
Palencia, departamento de de Guatemala. Febrero a junio 2003.
Frecuencia Semanal
1-5 Total

Nunca | % % Diario | % %
veces
CARBOHIDRATOS
Pan o fideos 5 1 362 89 42 10 | 409 | 100
Mosh 224 | 55 143 35 42 10 | 409 | 100
Arroz 4 1 162 40 243 59 | 409 | 100
tortillas 11 3 38 9 360 | 88 | 409 | 100

Papa 28 7 369 90 12 3 | 409 | 100
Pastel o chocolate 196 48 184 45 29 7 409 | 100
Bebida gaseosa 21 5 336 | 82 52 13 | 409 | 100

PROTEINAS
Carne de res 3 05| 358 |87.5| 48 12 | 409 | 100
Carne de cerdo 21 5 373 91 15 4 | 409 | 100
chicharrén 62 15 344 84 3 0.5 | 409 | 100
mariscos 90 22 313 77 6 1 409 | 100
Pollo 3 05| 105 | 26 | 301 |73.5| 409 | 100
EMBUTIDOS
Jaman, chorizo 23 6 325 79 61 15 | 409 | 100
LACTEOS
Leche de vaca, 48 | 12 | 257 | 63 | 104 | 25 | 409 | 100
gueso

Leche descremada | 315 77 76 19 18 4 | 409 | 100

Manteca animal 78 19 312 76 19 5 | 409 | 100

Aceite 0 margarina 1 3 277 | 68 | 121 | 29 | 409 | 100

aguacate 4 1 283 | 69 | 122 | 30 | 409 | 100

FRUTAS 1 0.25| 59 |14.4] 349 |85.5| 409 | 100

VERDURAS 0 0 88 22 | 321 | 78 | 409 | 100
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

=

En relacion al consumo de alimentos de la poblacion estudiada se puede decir que el 56% de la
poblacién consume carbohidratos en forma de pan, fideos, arroz, mosh, tortillas, papas, pastel,
chocolate y bebidas gaseosas en un promedios de 1 — 5 veces por semana, en comparaciéon con un
24% que los consume a diario y un 17% que nunca consume alguna de estas formas de carbohidratos.
Entre los carbohidratos més consumidos se encuentran las tortillas y arroz.

En relacion al consumo de proteina en forma de carne de res, carne de cerdo, chicharrones,
mariscos y pollo; el 57% de la poblacién estudiada la consume con una frecuencia de 1 — 5 veces por
semana, comparativamente con un 18% que la consume en forma diaria y un 9% que nunca consume
alguna de sus formas. La forma en que la mayoria de la poblacién consume la proteina es el pollo y la
menos consumida son los mariscos.

De los embutidos (jamén, chorizo, etc.), la mayoria de la poblacién los consume de 1 — 5 veces
por semana en un 79%, mientras que un 15% los consume a diario y un 6% nunca los consume.

Los lacteos como leche de vaca, yogurt, mantequilla lavada y quesos, son consumidos por la
poblacién en un 63% de 1 — 5 veces por semana; mientras que la leche descremada y el requesén el
77% nunca los consume.

La poblacién consume mas manteca animal 76% de 1 — 5 veces por semana en comparacion
con el aceite 0 margarina que lo consumen el 68% de 1 — 5 veces por semana y el aguacate que lo
consume el 69% de 1 — 5 veces por semana; sin embargo es el aguacate el que mas se consume por la
poblacién (30%), en forma diaria.

Sin embargo los productos mas consumidos en forma diaria, por la poblacién en estudios
fueron las frutas en 85.5% y las verduras en 78%.



TABLA 3

Prevalencia de los Factores de Riesgo Asociados a Enfermedad Cardiovascular en las
personas encuestadas en el Municipio de Palencia , Departamento de Guatemala, durante el
periodo de Febrero-Mayo del afio 2003

TASA DE
FACTOR DE FRECUENCIA DEL EXPUESTOS AL PREVALENCIA
RIESGO EVENTO EVENTO CONSTANTE POR 100
HABITANTES
Edad >60 afios 110 409 100 27
Género 149 409 100 36
Etnia
Indigena 40 409 10 10
Antecedentes 328 409 100 80
Familiares
Antecedentes
Personales 122 409 100 30
Consumo de
Tabaco 19 409 100 5
Consumo de
Alcohol 118 409 100 29
Sedentarismo 407 409 100 99.5
Estrés > 8 puntos 216 409 100 53
Obesidad > 25 IMC 306 409 100 75
Hipertensién 100 409 100 24

Arterial

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

El factor de riesgo asociado a enfermedad cardiovascular con mayor prevalencia fue el sedentarismo
con 99.5 %, siguiéndole, entre los de mayor frecuencia los antecedentes familiares con 80%, obesidad
75%, el estrés 53%, el género (masculino) con 36%, los antecedentes personales patolégicos 30%, el
consumo de alcohol 29%, la edad mayor de 60 afios 27%, la hipertensién arterial 24%, la etnia indigena
10% y el consumo de tabaco 5% que fue el de menor prevalencia.

Es importante hacer notar

factores de riesgo para enfermedad cardiovascular que presentaron mayor frecuencia.

fueron 4 (sedentarismo, antecedentes familiares, obesidad, estrés), los




IX. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

De acuerdo a la presentacion de resultados obtenidos por el instrumento de
recoleccion de datos de las personas encuestadas en la zona urbana del municipio de
Palencia departamento de Guatemala, se realizara la discusion y analisis de los
resultados. Para una mejor comprension del lector se realizé segun la clasificacion de
factores de riesgo, en modificables y no modificables.

1. FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

Las pruebas de significancia estadistica en este estudio indican que la edad
mayor de 60 afos (27%), (Chi cuadrado de 14.36), es un factor de riesgo importante
para el aparecimiento de hipertension arterial (cuadro 1); y el calculo de la razon de
Odds nos muestra que todas las personas mayores de 60 afios tienen tres veces mas
probabilidad de padecer de hipertension arterial que las personas menores de 60
afos. Las personas mayores de 60 afios representan el 27% de la poblacion
estudiada mientras que el 73% corresponde a la poblacion econémicamente activa.
De los hipertensos el 42% corresponde a personas mayores de 60 afios. De las
personas mayores de 60 afios el 38% presentd hipertensién arterial por lo que se
piensa que a pesar de que la poblacion de las personas mayores de 60 afios es
minoritaria la hipertension arterial si representa un riesgo para enfermedad
cardiovascular.

La cantidad de personas mayores de 60 afios, del sexo femenino supera a las
del sexo masculino en 1% debido a que la mayor cantidad de personas participantes
fueron mujeres, sin embargo esto es minimo si tomamos en consideracion el
porcentaje poblacional segun sexo (tabla 1), para este estudio.

Segun el estudio Framingham a mayor edad, la hipertension es un riesgo
cardiovascular, presentando dentro de sus complicaciones accidentes
cerebrovasculares y de tipo cardiaco; ademas de que la presién arterial se incrementa
con la edad. (9,28)

Por lo tanto se rechaza la hipotesis nula (Ho): las personas de mas de 60 afios

de edad tienen la misma probabilidad de padecer de hipertension arterial que las
menores de 60 afios.
Las personas de género masculino (36%), tienen igual riesgo de padecer hipertension
arterial que las personas de género femenino (64%), esto puede ser debido a que en
este estudio la mayor participacion fue de personas del género femenino, ya que
fueron las personas que se encontraron al momento de su realizacion; esto demuestra
gue para este estudio, por lo tanto, el género masculino no es un factor de riesgo para
hipertension arterial, (Chi%: 0.14) (cuadro 2).

Sin embargo, se ha documentado que los hombres presentan mayor riesgo de
padecer enfermedad cardiovascular debido a la mayor exposicion a factores de riesgo
para enfermedad cardiovascular, pero después de la menopausia este riesgo casi se
iguala, esto es debido a que los estrogenos son un factor protector para desarrollar
enfermedad cardiovascular y al aparecer la menopausia este factor protector
desaparece, sin embargo con la terapia hormonal esta proteccion puede prolongarse.
(3, 23)



El 38% de los hipertensos pertenecian al sexo masculino. De la poblacion
masculina (36%), el 26% presento6 hipertension.
Por tal motivo la hipétesis nula (Ho) se rechaza.
(Ho: EIl género masculino tiene mayor probabilidad de desarrollar hipertension arterial,
en relacion al género femenino).

Las personas de etnia indigena, tienen igual riesgo de padecer hipertension
arterial que las personas de etnia ladina, (Chi*: 1.16) (cuadro 3), esto sugiere que no
existe relacion alguna con pertenecer a una determinada etnia para padecer de
hipertension arterial. Es importante destacar que la poblacion indigena es minoritaria
en Palencia, ya que representa el 0.9% de la poblacion total.

El 7% de los hipertensos pertenecian a la etnia indigena. De las personas de
etnia indigena participantes en el estudio (10%), se encontr6 que 18% presentaron
hipertension arterial.

Segun los datos bibliograficos no se puede afirmar nada debido a que en
Guatemala no se cuentan con estudios que documenten una relacion directa entre
etnia y factores de riesgo cardiovascular que desencadenen la enfermedad a pesar de
esto se ha observado que no existe relacién directa entre etnia y factores de riesgo
gue desencadenen la enfermedad sino que el desarrollo de la enfermedad
cardiovascular se encuentra ligado a la mayor exposicion de factores de riesgo dados
por un determinado estilo de vida. (19)

Por lo anterior se concluye que se rechaza la hipotesis nula (Ho).

(Ho: Las personas de etnia indigena tiene mas probabilidad de padecer de
hipertension arterial que las de etnia ladina)

Los antecedentes familiares cardiovasculares que se tomaron en cuenta
fueron: diabetes mellitus, hipertension arterial, evento cerebro vascular y el infarto
agudo del miocardio que en suma representan el 80%. Segun los calculos
estadisticos (Chi% 12.40), nos indica que los antecedentes familiares representan un
riesgo cardiovascular el cual permite obtener una razéon de Odds de 0.40 que es la
probabilidad de que las personas con antecedentes familiares padezcan de
hipertension arterial, sin embargo por ser un valor menor a 1 se toma como no dafiino
para la salud.

De las personas hipertensas el 68% presentd antecedentes familiares para
enfermedad cardiovascular. De las personas con antecedentes familiares (80%), el
21% present6 hipertension arterial. Esto nos permite concluir que los antecedentes
familiares si pueden provocar riesgo cardiovascular.

A pesar de los datos estadisticos se piensa que un antecedente familiar es un
factor de riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular ya que por ejemplo hay
patologias ligadas a la herencia como la diabetes mellitus, la hipertension arterial que
se encuentran como un reloj de tiempo esperando ser activadas por algun factor de
riesgo que en este caso puede ser por un determinado estilo de vida, o situacion
vivida, etc. En resumen existe la predisposicion familiar a padecer determinas
patologias.

Segun la literatura esto se confirma ya que se menciona que las personas con
antecedentes familiares para enfermedad cardiovascular tienen mas probabilidad de
presentarla en algin momento de su vida, siendo esto en particular bastante
influenciado por el estilo de vida, segun National Cholesterol Education Program
(NCEP). (9)



Por lo tanto la hipotesis nula (Ho) se rechaza.

(Ho: Las personas con antecedentes familiares para enfermedad cardiovascular tienen
igual riesgo de padecer hipertension arterial que las que no presentan antecedentes
familiares).

Los antecedentes personales patoldégicos que se tomaron en consideracion
fueron: diabetes mellitus, infarto agudo al miocardio, accidentes cerebro-vasculares,
obesidad e hipertension arterial, los cuales suman 30%. Con el célculo estadistico
(Chi?% 0.21) que nos indica que en la poblacién estudiada los antecedentes personales
patolégicos no son preponderantes para el padecimiento de hipertension arterial;
indicando esto que las personas con antecedentes personales patologicos tienen igual
riesgo de padecer de hipertension arterial que las personas que no refieren
antecedentes personales patolégicos.

Es interesante ver que de la poblacion hipertensa el 28% presentd antecedentes
personales patolégicos. De las personas con antecedentes personales patologicos
(30%), el 23% presentd hipertension arterial.

Los antecedentes personales patolégicos son importantes ya que se a visto que
el aparecimiento de uno de ellos favorece que aparezca otro, por ejemplo una persona
gque padece de diabetes mellitus, con el tiempo y si no trata de controlar su
enfermedad aparece la hipertension arterial, luego un evento cerebrovascular o un
infarto al miocardio y de estos Ultimos pueden ser presentados en varias ocasiones;
otro ejemplo es también una persona que ya sufrid un infarto al miocardio, quien tiene
mayor riesgo de presentar otro infarto que una persona que nunca ha sufrido uno;
debido a esto es importante la prevencién antes que la curacion ya que el riesgo de
padecer enfermedad cardiovascular y aun peor morir se incrementa con el
aparecimiento del primer antecedente personal patoldgico.

Esto es importante ya que segun la bibliografia las personas que presentan
algun antecedente personal como obesidad, hipertension arterial, diabetes mellitus o
han presentado algun infarto o accidente cerebro-vascular tienen mayor riesgo debido
a que esto es un factor determinante para el apareciendo de la enfermedad
cardiovascular en comparacion con las personas que nunca han presentado algun
antecedente personal patologico antes mencionado; sin embargo para el estudio de
Framingham el presentar antecedentes para enfermedad cardiovascular presenta un
riesgo incierto para desarrollar la enfermedad cardiovascular. (9)

Segun el estudio de Teculutan Zacapa sobre prevalencia de factores de riesgo
para enfermedad cardiovascular los antecedentes personales patoldégicos con mayor
prevalencia fueron diabetes (6.5%) e hipertension arterial (22.7%), ambos con
predominio en el sexo femenino.

Por lo tanto la hipotesis nula (Ho) queda rechazada.

(Ho: Las personas con antecedentes personales patolégicos tienen mayor riesgo de
padecer de enfermedad cardiovascular que las personas que no presentan
antecedentes personales patoldgicos)



2. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

Con respecto al consumo de tabaco para este estudio se incluyeron a las
personas que fuman mas de 10 cigarrillos al dia que suman el 5% para la poblacion
estudiada; (Chi% 3.36) (cuadro 6), lo que indica que las personas que consumen
tabaco tienen el mismo riesgo de padecer de hipertensién arterial que las que no
consumen tabaco; se hace la observacion que esto quiza se debidé a que la mayoria
de los participantes en este estudio eran mujeres y culturalmente en nuestro medio no
esta bien visto que una mujer fume o consuma alcohol; ya que ella debe de llevar una
vida sana y respetable socialmente; sin embargo en el hombre la practica de este
habito es vista de una forma natural con libertad de practicarla o no; formando asi
parte de la cultura latina y mas aun guatemalteca. Estos datos se corroboran ya que el
3.5% de las personas que consumian tabaco pertenecian al sexo masculino.

Este resultado estadistico se contrapone con la literatura, la cual afirma que el
tabaco es uno de los factores mas importantes para desarrollar enfermedad
cardiovascular, siendo de igual riesgo en ambos sexos. El consumo de tabaco permite
el aparecimiento de hipercolesterolemia, hipertension arterial y diabetes entre otros.
Ademas de ser importante que el riesgo aumenta con la cantidad de tabaco consumida
diariamente por las personas.

En el estudio de Teculutan, Zacapa la Prevalencia del consumo de tabaco fue
de 53.2% encontrandose como la segunda mas alta para este estudio. (15, 16, 17, 18)

Por lo tanto la hipotesis nula (Ho), se rechaza.

(Ho: Las personas fumadoras de mas de 10 cigarrillos tiene mayor riesgo de padecer
de hipertension arterial que las personas que no fuman).

Para este estudio el consumo de alcohol fue tomado en consideracion para
personas que en forma frecuente consumian cerveza, vino o cualquier licor (mayor de
35°) siendo un total de 29% (Chi*: 12.91) (cuadro 7) lo que indica que el consumo de
este producto provoca dafios a la salud y quienes lo consumen tienen 2 veces mas
riesgo de padecer de enfermedad cardiovascular que las que no consumen alcohol.

El consumo de alcohol esta bien documentado de que es un factor de riesgo
para enfermedad cardiovascular, y curiosamente a pesar de que en este estudio
fueron mas mujeres participantes se encontro igual que en el consumo de tabaco, el
porcentaje estaba dado en su mayoria por los hombres que consumen alcohol esto
debido a las razones culturales que ya se comentaron anteriormente.

Segun lo citado en la bibliografia se puede destacar que el consumo de alcohol
altera el metabolismo lipidico permitiendo hipertrigliceridemia, alteracion en la
homeostasis, hipertension arterial y coronariopatia. (28)

Es interesante ver que en el estudio de Teculutan Zacapa la prevalencia del
consumo de alcohol fue igual para hombres y mujeres (53.1%).

Por lo tanto se rechaza la hipétesis nula (Ho).

(Ho: Las personas que consumen alcohol tienen mas riesgo de padecer hipertension
arterial que las que no consumen alcohol).

Las personas sedentarias, para este estudio (99.5%), (Chi%: 0.70) indica que las
personas que no realizan alguna actividad fisica tienen el mismo riesgo de padecer de
hipertension arterial que las que si realizan alguna actividad fisica mayor de 30
minutos por dia al menos 3 0 mas veces por semana (cuadro 8). Dentro de los datos
obtenidos se encontré que de los 100 hipertensos 99 eran sedentarios (99%), lo cual



nos indica que si es un factor de riesgo para enfermedad cardiovascular. De las
personas sedentarias 24% presento hipertension arterial.

Se ha observado que el sedentarismo como parte de un estilo de vida es un
problema para la salud, ya que trae consigo el aparecimiento de obesidad o
sobrepeso, hipertension arterial, hipercolesterolemia, riesgo para presentar en algun
momento de su vida un evento cerebrovascular, infarto al miocardio y la poblacion de
Palencia corre el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular por su estilo de vida.

La Prevalencia de hipertensién tiende a ser menor en los sujetos con mayor
actividad fisica que en los que realizan menos ejercicio; ya que la actividad fisica es
una medida que se utiliza para reducir la presion arterial aunque los mecanismos por
los que se reduce aun no estan claramente definidos. (12, 29)

También es importante mencionar el estudio de Teculutan, Zacapa donde el
sedentarismo mostrd una Prevalencia de 65.6% para el sexo masculino y 74% para el
femenino, siendo la méas elevada de este estudio.

Por lo mencionado anteriormente se concluye rechazando la hipétesis nula
(Ho).

(Ho: Las personas sedentarias, que refieren no realizar ninguna actividad fisica, tienen
mayor riesgo de padecer de hipertensién arterial en comparacién con las que si
realizan alguna actividad fisica.

El IMC mayor de 25 permiti6 encontrar para este estudio personas con
sobrepeso y obesidad las cuales suman 75%; (Chi% 17.90), el cual evidencia lo dafiino
de este factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad cardiovascular. Este dato
llevé al calculo de la raz6n de Odds de 4.12, lo que significa que las personas con
sobrepeso u obesidad presentan 4 veces mas riesgo de padecer de hipertension
arterial que las que se encuentran con un peso normal o bajo. (Cuadro 9)

El 90% de las personas hipertensas tenia algun grado de obesidad o
sobrepeso. De las personas con sobrepeso u obesidad el 30% present6 hipertension
arterial.

El sobrepeso y obesidad son factores que predisponen al desarrollo de
enfermedad cardiovascular ya que por ejemplo al aparecer uno de estos factores, se
desarrolla con facilidad, hipertension arterial, diabetes, hipercolesterolemia, etc. La
obesidad y sobrepeso se encuentra estrechamente relacionada con un estilo de vida
sedentario por lo que pienso que este es un factor de riesgo para desarrollar
enfermedad cardiovascular en la poblacion de Palencia ya que en su mayoria 99.5%
es sedentaria y 75% con sobrepeso y obesidad.

En estudios realizados se ha encontrado que la obesidad constituye un factor de
riesgo asociado, enormemente importante, que en algin momento de la vida de un
individuo puede actuar como independiente; ademas de que se ha encontrado de que
la obesidad puede condicionar a una mayor morbimortalidad cardiovascular, esto es
debido a su repercusién sobre el aparato cardiovascular y su asociacion con otros
factores (15, 25)

En el estudio de Teculutdn Zacapa evidencié una prevalencia de 31.8% para el
sexo masculino y 41.6% para el femenino, haciendo la salvedad de que su IMC fue
tomado a partir de 28.

Por lo tanto se rechaza la hipétesis nula (Ho).

(Ho: Las personas con sobrepeso u obesidad presentan el mismo riesgo de padecer
de hipertension arterial que las que se encuentran en su peso normal).



Los datos obtenidos indican que la poblacion estudiada consume en un 56%
carbohidratos en forma de pan, fideos, arroz, mosh, tortillas, papas, pastel, chocolate y
bebidas gaseosas en un promedios de 1 — 5 veces por semana, en comparacion con
un 24% que los consume a diario y un 17% que nunca consume alguna de estas
formas de carbohidratos. Entre los carbohidratos mas consumidos se encuentran las
tortillas y arroz. Sin embargo esta region del pais es bien conocida por sus cultivos de
papa, y aunque las personas no lo refirieron se observé que consumen con bastante
frecuencia (1 — 5 veces por semana y en algunas casas a diario), este producto.

En relacion al consumo de proteina en forma de carne de res, carne de cerdo,
chicharrones, mariscos y pollo; el 57% de la poblacion estudiada la consume con una
frecuencia de 1 — 5 veces por semana, comparativamente con un 18% que la consume
en forma diaria y un 9% que nunca consume alguna de sus formas. La forma en que
la mayoria de la poblacién consume la proteina es el pollo y la menos consumida son
los mariscos. Esto quiza se deba a su facil disponibilidad y que la carne de pollo es la
mas barata.

De los embutidos (jamén, chorizo, etc.), la mayoria de la poblacién los consume
de 1 — 5 veces por semana en un 79%, mientras que un 15% los consume a diario y
un 6% nunca los consume; esto indica que su consumo es bastante elevado debido a
su facil disposicion para encontrarlos, y habitos alimenticios bien arraigados en la
poblacion como por ejemplo comer chicharrén con tortillas.

Los lacteos como leche de vaca, yogurt, mantequilla lavada y quesos, son
consumidos por la poblacion en un 63% de 1 — 5 veces por semana; mientras que la
leche descremada y el requesén el 77% nunca los consume. La mayoria de la
poblacion consume productos con grasas dafinas para el cuerpo, mientras que los
productos bajos en grasa como leche descremada y requeson casi no los consumen
porgue la mayoria no le sienten sabor agradable como el que le da la grasa a los otros
alimentos.

La poblacion consume mas manteca animal 76% de 1 — 5 veces por semana
en comparacion con el aceite o margarina que lo consumen el 68% de 1 — 5 veces por
semana y el aguacate que lo consume el 69% de 1 — 5 veces por semana; sin
embargo es el aguacate el que mas se consume por la poblacion (30%), en forma
diaria. Es importante decir que las personas cocinan mas con manteca animal porque
es mas barata y el sabor que da a las comidas dicen es mas agradable al paladar.

Sin embargo los productos mas consumidos en forma diaria, por la poblacién
en estudio fueron las frutas en 85.5% y las verduras en 78%; ya que esta region del
pais se caracteriza por la siembra y cosecha de verduras y fruta.

Se ha observado que la dieta es basica en la salud de un individuo y
poblaciones en general ya que por medio de esta se obtienen los nutrientes y toxinas
qgue permiten que el cuerpo se mantenga saludable o aparezca enfermedad segun sea
el caso.

Es importante hacer énfasis en la dieta de las personas ya que como se
observé en el estudio mas reciente de Lifestyle Intervention Trial, a un pequefio grupo
de pacientes que se sometid a una dieta casi vegetariana, con un programa de
ejercicios fisicos, tratamiento del estrés y abandono del tabaco que redujeron sus
concentraciones de colesterol en un 24% y su riesgo para enfermedad cardiovascular.
(Tabla 2) (29)

Las personas con estrés moderado y severo (53%), (Chi*: 17.57) con una razén
de Odds de 2.77, permitieron ver que la poblacion estudiada con estrés moderado y



severo presenta 3 veces mas probabilidades de padecer de hipertension arterial que
las personas que no tienen estrés (cuadro 10), lo cual indica muy claramente que el
estrés es un dafio a la salud.

El 71% de la poblacion hipertensa tenia estrés. De las personas con algun
grado de estrés 33% presentd hipertensién arterial.

Es importante hacer énfasis que las personas que manejan un estrés moderado
y severo estan propensas a padecer de enfermedad cardiovascular, ya que por lo
general, cuando alguien se encuentra estresado come mas de lo que habitualmente
consume, ya que come Yy sigue con la sensacion de hambre, y por el mismo estrés no
se preocupa por practicar ejercicio, se alimenta mal, permitiendo un estilo de vida
favorecedor para el aparecimiento de enfermedad cardiovascular, esto es importante
ya que en este estudio la mayoria eran mujeres, amas de casa lo cual no indica que
hay situaciones familiares que no siempre son bien manejadas que provocan estrés en
los integrantes de la familia, como en la poblacion de Palencia.

Dentro de los datos importantes se puede citar que el estrés, aunado a la
personalidad tipo A, el estilo de vida, obesidad y sedentarismo, son factores de riesgo
preponderantes en el aparecimiento de enfermedad cardiovascular; sin embargo es
importante hacer notar que esto se puede modificar de acuerdo al estilo de vida y asi
aumentar o reducir el factor de riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular. (24)

Por lo tanto se rechaza la hipétesis nula (Ho).

(Ho: las personas que presentan estrés moderado y severo tienen igual riesgo de
padecer de hipertension arterial que las que presentan estrés normal).

En relaciébn a los conocimientos de la poblacién (cuadro 1 de anexos), se
encontré que un 96% de ellos considera que su alimentacion es adecuada. Se
compara este dato con el andlisis de la dieta de esta poblacion, se observa que la
dieta que estas personas consumen contiene un gran porcentaje de carbohidratos
consumidos con bastante regularidad igual que grasas de origen animal lo cual
favorece el aparecimiento de las enfermedades cardiovasculares.

Acerca de que pensaba la poblaciéon de su peso un 92.5% respondié que si
consideraba estar en su peso ideal; sin embargo 75% de la poblacion estudiada
present6 sobrepeso u obesidad en algun grado, segun IMC, lo que demuestra que las
personas no tienen conocimientos acerca de como llevar una dieta saludable, ademas
de tener conocimientos de los riesgos que esto implica ya que estan mas expuestos a
padecer de una enfermedad cardiovascular que las personas que si se encuentran en
Su peso.

Cuando se investigé que pensaban acerca del ejercicio un 99.8% respondié que
es importante para la salud. A pesar de que el 99.8% de la poblacién sabe lo
beneficioso que es realizar ejercicio se encontrd6 que el 99.5% de la poblacién es
sedentaria, esto indica lo arraigado que se encuentra el sedentarismo al estilo de vida
gue se practica.

En relacion al consumo de alcohol el 66% de la poblaciéon estudiada opin6é que
si es dafiino para la salud en comparacion con 34% que dice no afectar la salud; esto
quizas se deba a que se encuentra como un habito socialmente aceptado y a la gran
propaganda comercial, que incita a su consumo y que bueno ha ayudado que segun la
legislacion antes y después de la propaganda se debe prevenir a la poblacion lo
dafino que es el consumo de este producto para la salud, pero bueno, esto es
controversial ya que algunos estudios, los cuales son pocos, afirman encontrar menos



riesgo de coronariopatias en bebedores ligeros — moderados y en algunos estudios
experimentales se evidencian menos arteriosclerosis en los bebedores (29).

Sin embargo también es sabido y confirmado que el consumo de alcohol causa
mas dafios que beneficios a la salud, iniciando porque causa hipertension, resistencia
insulinica, altera el metabolismo lipidico y la homeostasis entere otros; ademas de que
en este estudio se confirmé como un factor de riesgo para enfermedad cardiovascular
(cuadro 7).

Con relacién al consumo de tabaco vemos un patron muy similar al que se da
con el consumo de alcohol ya que el 67% de la poblacion dijo que este habito
perjudicaba la salud. (Anexos. Cuadro 1)

Ya varios estudios han evidenciado los multiples dafios en especial al sistema
cardiovascular que provoca el consumo de tabaco.

La poblacion sin conocimientos para enfermedad cardiovascular suma un total
de 34% para este estudio, lo que indica que estadisticamente es significativo (Chi*:
13.30) (cuadro 11) lo que lleva a la conclusion de que las personas sin conocimientos
sobre enfermedad cardiovascular tienen 2 veces mas riesgo de padecer hipertension
arterial; esto conlleva la responsabilidad de educar a la poblacion especialmente a las
amas de casa que fueron las personas que mas se encontraron al momento de
realizar el estudio y sobre las que recae la responsabilidad de la dieta familiar.

El 49% de la poblacion hipertensa no tenia conocimientos para enfermedad
cardiovascular. De las personas sin conocimientos para enfermedad cardiovascular
35% presentd hipertension arterial.

Es interesante notar que en el estudio de Teculutan Zacapa se encontrdé una
Prevalencia para hipertension arterial de 9.42% y en este que se realiz6 en Palencia,
Guatemala se encontré 24% de la poblacion estudiada.

En el estudio de Teculutan, Zacapa destacan el sedentarismo, la obesidad y el
consumo de alcohol como factores de riesgo con mayor Prevalencia para enfermedad
cardiovascular.

En este estudio se destacaron: el sedentarismo con 99%, los antecedentes
familiares con 80%, la obesidad con 73.8% vy el estrés con 53%. (Tabla 3)



X. CONCLUSIONES

Los factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular segun
frecuencia, en la poblaciébn estudiada fueron: sedentarismo 99.5%,
antecedentes familiares 80%, obesidad 75%, estrés 53%, conocimientos de la
poblacion asociados a enfermedad cardiovascular 34%, género 36%,
antecedentes personales patoldgicos 30%, consumo de alcohol 29%, edad

mayor de 60 afios 27%, hipertension arterial 24% y consumo de tabaco 5%.

La prevalencia de hipertension arterial en el Municipio de Palencia, Guatemala,
fue de 24 por 100 habitantes.

La prevalencia de los factores de riesgo positivos para el estudios fueron:
obesidad (Chi?: 17.90), presentandose en el 75% de la poblacién, estrés (Chi?:
17.57) en el 53% de la poblacién, edad mayor de 60 afios (Chi*: 14.36) en el
27% de la poblacion, conocimientos sobre factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular (Chi?: 13.30) con 66% positivos como factor de riesgo, consumo
de alcohol (Chi* 12.91) en el 29% de la poblacién y los antecedentes familiares
(Chi*: 12.40) en el 80% de la poblacién.

Los conocimientos de la poblacién estudiada no favorecen un estilo de vida
saludable, permitiendo que estos llevados a la practica se conviertan en
factores de riesgo para enfermedad cardiovascular; ya que el 66% de la
poblacion no tiene conocimientos sobre factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular, evidenciandose esto con un 33 % de la poblacion que cree que
el consumo de cigarrillos no causa dafios a la salud; 34% pensé lo mismo en
relacion al consumo de alcohol; el 99.5% considera que es importante realizar
ejercicio sin embargo el 99.5% de la poblaciéon estudiada es sedentaria, el 96%
considera que su alimentacion adecuada y el 93.7% considera su peso ideal
adecuado sin embargo estos datos se contraponen con el 75% de la poblacion

gue presenta obesidad, lo cual indica que su peso no es adecuado.



Xl. RECOMENDACIONES

La creacion y divulgacion de programas por parte del Ministerio de Salud,
para la prevencion y control de la enfermedad cardiovascular, dirigido a la
poblacion en general.

Trabajar en conjunto con el Ministerio de educacion, para incluir o reforzar
dentro de los planes y programas de estudio el conocimiento de los factores
de riesgo para enfermedad cardiovascular.

Realizar este tipo de estudios anualmente, para que pueda existir un patron
comparativo y asi se realice la medicién y analisis de resultados, de forma
sistemética y confiable donde se pueda evaluar el progreso y el impacto de
los programas de prevencion en salud en la poblacion guatemalteca.
Trabajar en conjunto con el Ministerio de Cultura y Deportes para crear,
desarrollar y divulgar actividades dirigidas a la poblacién, que fomenten un

estilo de vida saludable.



Xll. RESUMEN

El objetivo principal de este estudio descriptivo de tipo trasversal, es conocer los
factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular en el area urbana del
municipio de Palencia Departamento de Guatemala, de febrero a julio del 2003.

Para realizar el estudio se realizO un muestreo estratificado y luego simple
obteniéndose una muestra de 409 viviendas donde por medio del instrumento de
evaluacion se tomé a una persona por vivienda muestreada para que llenara la boleta
recolectora de datos, ademas de medirle la presion arterial, pesarla y medir la talla; y
con estos datos poder identificar las variables que permitirian la evaluacion de la
presencia de factores de riesgo para enfermedad cardiovascular.

El propésito de este estudio es conocer e identificar la prevalencia de
hipertension arterial y los factores de riesgo cardiovascular asociados a la poblacion
mayor de 18 afios del area urbana del municipio de Palencia, Guatemala; ya que estos
datos permitiran al Ministerio de Salud crear planes y programas acordes a la
poblacion para prevenir y tratar la enfermedad cardiovascular.

Como dato interesante se puede citar que fueron personas de sexo femenino
las que presentaron mayor prevalencia para hipertension arterial ya que fueron las
personas que se encontraron al momento de realizar el estudio.

También es importante sefialar que la poblacion indigena es minoritaria en esta
region del pais (0.9%), representando la etnia indigena el 10% de la poblacion
estudiada. Se encontré que de las 100 personas con hipertension arterial 7 eran de
etnia indigena.

Dentro de los datos se encontr0 que la hipertension arterial tiene una
prevalencia de 24 x 100 habitantes; y dentro de los factores de riesgo que
predominaron en la poblacion se encontraron obesidad con 75%, siguiendo el estrés
con 53%, la edad mayor de 60 afios con el 27%, los conocimientos de la poblacion
respecto a los factores de riesgo cardiovascular con el 66%, los antecedentes
familiares con el 80%, y el consumo de alcohol con el 29%, fueron los que
manifestaron significancia estadistica; por lo tanto se demostr6 ademas que fueron
estos factores los mas dafinos para la poblacion de Palencia.

Dentro de las demas factores de riesgo se evidencia que el sedentarismo con
99.5 x 100 habitantes, el género masculino con 36 x 100 habitantes, los antecedentes
personales patolégicos con 30 x 100 habitantes, la etnia indigena con 10 x 100
habitantes y el consumo de tabaco con 5 x 100 habitantes.

Es por esto que también, es importante concientizar a las autoridades acerca de
los pocos conocimientos que posee la poblacion acerca de los factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular y la necesidad que existe de crear planes y programas que
favorezcan un estilo de vida saludable en la poblacion.
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TABLA 1

FRECUENCIAS DE EDAD, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DELMUNICIPIO DE PALENCIA, GUATEMALA,

FEBRERO-JUNIO 2003.

RANGO DE

EDADES FRECUENCIA | PORCENTAJE
18-20 28 7%
21-40 166 40 %
41-60 105 26 %
61-80 85 21 %

81-100 25 6 %
TOTAL 409 100 %

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

TABLA 2

FRECUENCIAS DE GENERO, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DELMUNICIPIO DE PALENCIA, GUATEMALA,
FEBRERO-JUNIO 2003.

| Genero |Frecuencia[Porcentaje
[Femenino| 260 || 63.6% |
Masculino| 149 || 364% |
| Total || 409 | 100.0% |

Fuente: boleta de recoleccion de datos.



TABLA 3

FRECUENCIAS DE ESTADO CIVIL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DELMUNICIPIO DE PALENCIA,
GUATEMALA, FEBRERO — JUNIO 2003.

\Estado civiIHFrecuenciaHPorcentaje\
Casado(a) | 305 | 75% |
Soltero(a) || 104 | 25% |
TOTAL || 409 | 100% |

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

TABLA 4

FRECUENCIAS DE ETNIA, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DELMUNICIPIO DE PALENCIA, GUATEMALA,
FEBRERO-JUNIO 2003.

\ Etnia HFrecuenciaHPorcentaje\
\Indl’genaH 40 H 10% \
Ladino | 369 | 90% |
Garifundl o | 0w |
Total || 409 | 100% |

Fuente: boleta de recoleccion de datos.



TABLA S

FRECUENCIAS DE ESCOLARIDAD, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DELMUNICIPIO DE PALENCIA,

GUATEMALA, FEBRERO-JUNIO 2003.

\ Escolaridad HFrecuenciaHPorcentaje\
Analfabeta || 19 || 46% |
Basicos | 52 | 127% |
Diversificado|| 74 | 181% |
Primaria || 217 | 531% |
\Universidad H 47 H 11.5% \
Total | 409 || 100% |

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

TABLA 6

FRECUENCIAS DE CONSUMO DE TABACO, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DELMUNICIPIO DE PALENCIA,

GUATEMALA, FEBRERO-JUNIO 2003.

Tabaquismo  |FrecuencialPorcentaje|
>10cigarros/dia| 19 || 5% |
1-10cigarros/dia] 66 || 16% |
Ex fumador | 13 || 3w |
No fumador | 811 || 6% |
Total | 409 | 100.0% |

Fuente: boleta de recoleccién de datos.



TABLA 7

FRECUENCIAS DE OCUPACION, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DELMUNICIPIO DE PALENCIA, GUATEMALA,
FEBRERO-JUNIO 2003.

| Ocupacién |[FrecuencialPorcentaje
Agricultor(@)]] 42 || 103% |
Amadecasa| 173 | 423% |
| Estudiante || 56 | 13.7% |
| Obrero(@) || 83 | 203% |
| otra | 2 | o5% |
| Profesional | 53 | 13.0% |
| Total || 409 | 100.0% |

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

TABLA 8

FRECUENCIAS DE CONSUMO DE ALCOHOL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DELMUNICIPIO DE PALENCIA,
GUATEMALA, FEBRERO-JUNIO 2003.

IConsumo de alcohol|FrecuencialPorcentaje|
| Consumidor || 118 | 29% |
| Ex consumidor || 14 | 3% |
| Noconsumidor | 277 | e8% |
| Total | 409 | 100% |

Fuente: boleta de recoleccién de datos.



TABLA9

FRECUENCIAS DE ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR,
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA
URBANA DELMUNICIPIO DE PALENCIA, GUATEMALA, FEBRERO-JUNIO 2003.

Diabetes Mellitus |Frecuencial|Porcentaje]

|
| No | 303 || 741% |
| Si | 106 || 259% |
| Total | 409 | 100.0% |
Evento Cerebro = . .
Vascular recuencia Porcentaje
| No | 357 || 87.3% |
| Si | 52 || 127% |
| Total | 409 | 100.0% |
\Hipertensién ArteriaIH Frecuencia H Porcentaje \
\ No | 220 | 538% |
| Si | 189 || 462% |
| Total | 409 || 100.0% |
Infal\;ti?)(ggrgidoo al Frecuencia || Porcentaje
| No | 347 || 848% |
| Si | 62 | 152% |
\ Total | 409 | 100.0% |

Fuente: boleta de recolecciéon de datos.



TABLA 10

FRECUENCIAS DE ANTECEDENTES PERSONALES DE ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DELMUNICIPIO DE PALENCIA, GUATEMALA,
FEBRERO-JUNIO 2003.

| Diabetes Mellitus |  Frecuencia |  Porcentaje |
| No [ 353 | 86.3% |
| Si | 56 | 13.7% |
| Total | 409 | 100 % |
Evento Cerebro F . )
Vascular recuencilia Porcentaje
| No [ 405 I 99.0% |
| Si | 4 | 1.0% |
| Total [ 409 I 100 % |
Hipz::gﬂzilén Frecuencia Porcentaje
| No | 368 | 90.0% |
| Si | 41 | 10.0% |
| Total | 409 | 100 % |
Infal\;ti?)(ggrgidoo al Frecuencia Porcentaje
| No | 403 | 98.5% |
| Si | 6 | 1.5% |
| Total | 409 | 100 % |
\ Obesidad H Frecuencia H Porcentaje \
| No | 394 | 96.3% |
| Si | 15 | 3.7% |
| Total I 409 | 100 % |

Fuente: boleta de recoleccion de datos.




TABLA 11

FRECUENCIAS DE SEDENTARISMO, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DELMUNICIPIO DE PALENCIA,
GUATEMALA, FEBRERO-JUNIO 2003.

R_eali;a Frecuencia||Porcentaje
ejercicios
>3

2 0.5%
veces/semana
1-2 42 10 %
veces/semana
INo | 326 || 80% |
Si | 39 | 95% |
Total | 409 || 100% |

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

TABLA 12

FRECUENCIAS DE ESTRES, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DELMUNICIPIO DE PALENCIA, GUATEMALA,
FEBRERO-JUNIO 2003.

[Estrés |IFrecuencialPorcentaje
Moderado (8-15)]] 205 || 50% |
Normal (>8) || 193 | 47% |
Severo(>15) || 11 || 3% |
Total | 400 || 100% |

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos



CUADRO 1

FRECUENCIA Y PORCENTAJES DE RESPUESTAS EN CUANTO AL CONOCIMIENTO ACERCA DE
LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL MUNICIPIO
DE PALENCIA, DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,

PERIODO FEBRERO-JUNIO DEL ANO 2003.

VARIABLE Si % |NO | % | Total %
Considerasu | o6 | 937 | 39 | 73 | 400 100
Peso ideal
Considera su | Si % |NO | % | Total %
Alimentacion 394 | 96 15 4 409 100
adecuada
i i 0, 0, 0,
NIVEL DE pon5|dera Si % |NO % | Total %
importante
CONOCIMIENTOS _hager 408 | 99.8 1 0.2 409 100
ejercicio
Considera el | Si % |NO | % | Total %
aICOhP.“SmO 270 | 66 | 139 | 34 409 100
dafino
Considera el | Si % |NO | % | Total %
tabaquismo | ;5 | &7 | 136 | 33 | 409 | 100
dafino

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos



CUADRO 2
Prevalencia de los Factores de Riesgo Asociados a Enfermedad Cardiovascular en las
personas encuestadas en el Municipio de Palencia, Departamento de Guatemala, durante el
periodo de Febrero-Mayo del afio 2003

MASCULINO FEMENINO TOTAL
Edad >60 afios 13 % 14 % 27 %
Genero 36 % 64 % 100 %
. Indigen 7 % 3 % 10 %
Etnia 9 ° ° °
as
Ladinos 30 % 60 % 90 %
Antecedentes 28 % 54 % 72 %
Familiares
Antecedentes 8% 22 0 30%
Personales
Consumo de tabaco 13 % 8 % 21 %
Consumo de Alcohol 17 % 11.5% 28.5 %
Sedentarismo 36 % 63.5 % 99.5 %
Estrés > 8 puntos 23 % 30 % 53 %
Obesidad > 25 IMC 26.3 % 475 % 73.8 %
Hipertension Arterial 10 % 15 % 25 %

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.




BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Universidad de San Carlos de Guatemala Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Facultad de Ciencias Médicas Social
CICS Y Unidad de tesis Direccion General del SIAS

Departamento de Epidemiologia
Informe de consentimiento
Por medio de la presente yo , namero de
cédula y domicilio , acepto participar en el estudio:
“Factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular”.
Firma o huella digital

FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

1.- Edad: afios
2.- Género: [0 Femenino [0 Masculino
3.-- Etnia: [ Indigena [0 Ladino [ Garifuna
4.- Estado Civil: [ Casado(a) [0 Soltero(a)
5.- Escolaridad: [0 Analfabeta  ( Primaria ( Diversificado ( Baésicos ( Universidad
6.- Ocupacion: ( Ama de casa ( Agricultor ( Estudiante
( Profesional (Obrero ( Oficios Domésticos
( Ninguna (Otra:
7.- Antecedentes Familiares:
Hipertension Infarto Agudo del Evento Cerebro Diabetes

arterial Miocardio vascular Mellitus
Padre
Madre
8.- Antecedentes Personales: ( Obesidad (HTA (DM (IAM (Evento cerebro VVascular

( Tratamiento, especificar:
9.- Tabaquismo: (Nofumador  (Ex fumador  (1-10 cigarros /dia (> 10 cigarros /dia
10.- Consumo de alcohol: (No consumidor  ( Ex — Consumidor  ( Consumidor:
Clase de bebida alcohdlica Frecuencia Semanal
Ocasiona | Fines de semana | Todos los
| dias

Cerveza

Vino

Licor: ron, whisky, etc.

11.- Habitos alimenticios:

Frecuencia Semanal

Alimentos Nunca 2-5 Todos los
Veces dias
CARBOHIDRATOS
Pan o fideos
Cebada 0 mosh
Arroz

Elote o tortillas

Papa, camote 0 yuca

Pastel, quezadia, torta, helado o chocolate
Bebida gaseosa o dulces

PROTEINAS

Res:corazon, higado, rifién, bazo

Cerdo: corazon, higado, rifidn
Chicharron

Pescado, atin en lata, mariscos

Pollo




EMBUTIDOS

Jamon, chorizo, salchichdn, etc.

LACTEOS

Leche de vaca, yogurt, mantequilla lavada, queso

Leche descremada y requesén

Manteca animal

Aceite 0 margarina

Manias o aguacate

FRUTAS
VERDURAS

12.- Realiza alguna clase de ejercicio mayor de 30 minutos /dia:

( Si ( No

( 1-2 veces /semana ( 3 6 més veces /semana
13.- Considera su peso actual en limites normales:

0 Si ( No
14.- Considera que su alimentacidn es adecuada:

0 Si ( No
15.- Considera que es necesario realizar algln ejercicio o deporte:

0 Si ( No
16.- Considera que el consumo de alcohol puede ocasionar dafios a la salud:

( si ( No
17.- Considera que el consumo de cigarrillos puede ocasionar dafios a la salud:
( Si ( No
18.- Test de Estrés:
PREGUNTAS SIEM |FREC. |CASI |NUNCA
PRE NO

Se mantiene de mal genio 3 2 1 0
Siente deseos de salir corriendo 3 2 1 0
Se siente aburrido sin ganas de nada 3 2 1 0
Duerme usted bien 0 1 2 3
Se siente cansado al levantarse 3 2 1 0
Siente dolor en la cabeza, cuello u hombros 3 2 1 0
Acostumbra consumir sustancias como: licor, cigarrillos todos los dias 3 2 1 0
Es considerado por los que lo conocen como una persona tranquila 0 1 2 3
Expresa o manifiesta lo que siente 0 1 2 3

Fuente: Monzon, Yosteen. Tesis Médico y Cirujano. USAC. 1999.

0 Normal: < 7 puntos

0 Moderado: 8 — 15 puntos

a Severo: > 16 puntos
19.- P/A: mm Hg
20.- Peso: Kg
21.- Talla: m
22.- IMC: Kg/m2

INSTRUCTIVO DE LA BOLETA

INFORME DE CONSENTIMIENTO:

Si, la persona entrevistada quiere dar su nombre, se le solicitara el Primer
nombre y primer apellido con el que se identifica. Si no lo proporciona se dejara en
blanco dicho espacio, adjunto con nimero de cédula de vecindad y direccion del
domicilio. Debe firmar o imprimir su huella digital del dedo pulgar derecho en la hoja de
consentimiento aceptando la participacion voluntaria en la encuesta.




EDAD:

En afos cumplidos, contando a partir de la fecha de su nacimiento.

GENERO:

Masculino: se refiere a hombre
Femenino: se refiere a mujer

ETNIA:

>

Indigena: Perteneciente al grupo mongoloide con la piel amarilla cobriza, craneo
braquicéfalo en su mayoria, cabello grueso y lacio y mesorrinos. Persona con
traje tipico, cuyo lenguaje materno es un idioma maya o0 persona que refiera
tener ascendencia con las caracteristicas mencionadas.

> Garifuna: Perteneciente al grupo negroide con piel negra, craneo
predominantemente dolicocéfalo, cabello crespo y platirrinos. Persona de raza
negra, cabello rizado y costumbres propias de personas con ascendencia
africana.

> Ladino: Persona mestiza o del grupo caucasico con piel blanca a muy morena,
craneo dolicocéfalo en su mayoria, pelo fino y ondulado ligeramente y
leptorrinos. Persona que no pertenezca a la etnia indigena ni Garifuna, que su
idioma materno es el castellano o que refiera ascendencia.

ESTADO CIVIL:

Se refiere a la condicién de su estado civil, el cual manifiesta ser casado(a) o

soltero(a). Registrando la condicion de casado (a) a toda persona legalmente casada
0 que se manifieste uniébn de hecho como minimo de 2 afios. Soltero (a) a toda
persona que no esté casada, 0 que sea viudo(a) o divorciado(a). Se considera como
variable de sefalizacién para fines de este estudio.

ESCOLARIDAD:

Afos de estudio cursados, utilizando el dltimo grado escolar como referencia

para asignar al encuestado como:

Analfabeta: se refiere a persona que no sabe leer ni escribir
Primaria: persona que ha cursado 1°,2°,3°,4°,5° 6 6° grado de primaria.
Basicos: persona que ha cursado 1°, 2° 6 3er grado.



Diversificado: persona que obtuvo un titulo de nivel medio de magisterio,
bachillerato, perito contador o secretariado.
Nivel superior: persona que estudia o tiene una profesion universitaria.

OCUPACION:

Actividad realizada de forma regular, en la que recibe remuneracion. Dentro
esta se tomard ser ama de casa como ocupacién, aungue no genere ingreso
economico alguno.

Obrero: Individuo cuyas actividades son de tipo fisico y manual mas bien que
intelectuales.

Agricultor: Es la persona que administra y dirige una explotacion agricola
Profesional: individuo que ejerce una profesion o es miembro de un grupo
profesional

Ama de casa: Duefa del hogar que se dedica a cuidar del mismo y por cuyo
trabajo no recibe remuneracion monetaria

Oficios domésticos: Trabajador o empleado pagado por la cabeza de familia
para que realice determinadas tareas y preste servicios personales en la casa
Estudiante: Individuo que se dedica a estudiar y no estd econémicamente
activo.

Ninguna: Individuo que no realiza actividad alguna.

Otra: Otras ocupaciones no enlistadas anteriormente

ANTECEDENTES FAMILIARES:

Se tomara en cuenta los antecedentes de hipertensién arterial, diabetes,
infarto agudo al miocardio y _evento cerebro-vascular del padre y/o de la madre
del entrevistado.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:
Se refiere a los siguientes eventos del entrevistado:

Obesidad: Es el exceso de peso del entrevistado, si su IMC pasa el 25%.
Diabetes mellitus: Si ha sido diagnosticado o se encuentra en tratamiento de
diabetes mellitus por un médico.

Hipertensién arterial: Si ha sido diagnosticado o se tiene tratamiento
establecido para hipertension arterial.

Infarto agudo al miocardio: Si ha presentado un infarto agudo al miocardio
diagnosticado por un médico.

Evento cerebro-vascular: Si ha presentado un evento cerebro-vascular el cual
haya sido diagnosticado por criterios médicos y/o hallazgos de examenes
especificos.

HABITOS Y MANIAS



TABAQUISMO:

No fumador: persona que nunca ha consumido tabaco.
Ex — fumador: persona que consumié tabaco, pero ya no presenta el habito
hace 6 meses. Especificando el tiempo de duracion de dicho habito.
Fumador: Consumo de cigarrillos diariamente, especificando el tiempo de
duracion de dicha actividad, divido de la siguiente forma:
1-10 cigarrillos / dia
> 10 cigarrillos / dia

CONSUMO DE ALCOHOL:

Consumo o0 no de bebidas alcohdlicas, expresando la clase de bebida
alcohdlica, asi como la frecuencia semanal del consumo.
No consumidor: Aquel que nunca ha consumido bebidas alcohdlicas
Ex consumidor: aquel que tuvo habito de consumir alcohol con cierta frecuencia,
pero que ya no tiene dicho habito hace 6 meses como minimo.
Consumidor: Aquel que consume con cierta frecuencia las siguientes bebidas
alcohdlicas:
Cerveza: bebida fermentada, derivada del centeno, con un contenido de 7 grados de
alcohol.
Vino: bebida fermentada, derivada de la uva, con un contenido de aproximadamente
20 a 25 grados de alcohol.
Licor: bebidas con alto contenido alcohdlico, mas de 35 grados, como por ejemplo
whisky, ron, bebidas nacionales de fabricacion casera.

Divido de acuerdo a la frecuencia semanal, de la siguiente manera:

Ocasional: el que admite consumir dichas bebidas en eventos sociales

Diario: el que admite consumir dichas bebidas diariamente

Fines de semana: el que admite consumir solo los fines de semana

HABITOS ALIMENTICIOS:

Frecuencia semanal de alguno de los siguientes grupos alimenticios, anotar una
equis (X)en la casilla que corresponde por la frecuencia con que se consumen
los siguientes alimentos:

Pan, fideos, cebada, arroz, elote, papa, tortilla, pasteles, helados,
chocolate, bebidas gaseosas: Alimentos que presentan un rica fuente de
carbohidratos.

Carnes rojas: Son aquellas proporcionadas por mamiferos.

Carnes blancas: Son aquellas proporcionadas por aves y mariscos.

Lechey sus derivados: Es un derivado de la vaca o cabra.

Frutas maduras: Son nutrientes naturales, en su estadio 6ptimo de ingerir.
Vegetales, verduras: Son alimentos de origen natural, se pueden consumir
crudos o cocidos.

Con la siguiente frecuencia semanal:



Nunca: que no consume dicho alimento
De 1 a 5 veces: cuando consume dicho alimento con una frecuencia que varia

de uno a cinco veces por semana.
Todos los dias: Cuando consume determinado alimento durante toda la

Semana.

ACTIVIDAD FiSICA:

Es el ejercicio de una forma relajante que se realiza como minimo durante 30
minutos al dia: Si, No, de 1- 2 veces ala semana o 3 6 mas veces ala semana.

CONOCIMIENTOS PERSONALES:

Creencias y practicas en relacion a su peso actual, alimentacion, ejercicio,
consumo de alcohol o tabaco. Si o No dependiendo de lo que considera el encuestado
como correcto a su criterio.

Conocimientos o creencias de la persona encuestada en relacion a:

Peso ideal: Si se considera dentro del peso ideal, corroborando luego con su
indice de masa corporal

Dieta: Si considera que su dieta es rica en fibra, grasa polinsaturadas, asi
como baja en carbohidratos y grasas.

Ejercicio fisico: Si considera que la realizacion de ejercicio fisico 3 6 méas
veces por semana durante 30 minutos como minimo es importante.
Consumo_de alcohol: Opinion acerca de la capacidad del alcohol para
producir algun tipo de enfermedad cardiovascular.

Tabaguismo: Opinidén acerca de la capacidad del tabaco para producir algin
tipo de enfermedad cardiovascular.

TEST DE ESTRES:

Marcar la casilla en donde el numero asignado corresponde a la pregunta
redactada, dependiendo de la frecuencia con que el encuestado realiza dicha
actividad. Efectuar una sumatoria asignando el punteo.

Interpretacion test de Estrés:
0 Normal: < 7 puntos
[J Moderado: 8 — 15 puntos
0 Severo: > 16 puntos




DATOS ANTROPOMETRICOS:

P/A: se da en milimetros de mercurio. Menor o igual a 139/89 mmHg sera
normal y mayor o igual a 140/90 mmHg HTA. La toma de presion arterial se
realizara con la persona sentada en el brazo derecho previo encontrandose en
reposo o descansar por 10 minutos.

Peso: se especifica en kilogramos

Talla: se da en metro y centimetros

IMC: El calculo del indice de masa corporal (peso en kilogramos dividido la talla
en metros al cuadrado, Kg. /m?).

Interpretacion IMC:

e A la persona participante en la entrevista y medicion de datos
antropométricos se le informara su estado actual de salud y a los que
se les encuentren factores de riesgo asociados a enfermedad
cardiovascular se le dara plan educacional como medida correctiva.

IMC (Kg/m?) Clasificaciéon del peso | Clasificacion del riesgo
<18 Bajo peso Bajo
18-24.9 Normal Peso saludable
25-29.9 Sobrepeso Moderado
30-34.9 Obesidad grado | Alto
35-39.9 Obesidad grado |l Muy Alto
40 6 mas Obesidad mérbida Extremo




