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I. INTRODUCCION

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.

La enfermedad cardiovascular 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. A la mortalidad y morbilidad
elevada hay que sumarle el costo econdmico alto que incluye, métodos de diagnostico,
hospitalizacion, tratamientos farmacoldgicos 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 enriesgo y asi poder utilizar en ellos medidas preventivas.

En Guatemala los datos respecto a factores de riesgo en la poblacion son
escasos, por lo que es importante identificar la prevalencia de los mismos, para asi
tomar medidas que contribuyan a disminuir dicha prevalencia en nuestro medio. En el
siguiente estudio se describen los factores de riesgo asociados a enfermedad
cardiovascular identificados en el area de estudio, realizado en el periodo comprendido (
Agosto - Octubre afio 2003) es descriptivo de tipo transversal, efectuado en el area
urbana del municipio de Chimaltenango. Se realizd con un muestreo aleatorio
estratificado, se ubicaron 460 viviendas, localizadas en las cuatro zonas del casco
urbano del municipio, luego se tomo6 una muestra al azar respecto a las demas zonas del
municipio, en donde se eligid una casa si y otra no, luego por medio de la boleta de
recoleccion de datos se interrogd a las personas sobre las variables en estudio (factores
de riesgo), se tomo el peso, la talla y la presion arterial con aparatos previamente
calibrados.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: La prevalencia de
Hipertension Arterial es de 19 por cada 100 habitantes, el 13 % de la poblacion es
mayor de 60 afios factor de riesgo que no se asocia en este estudio a enfermedad
cardiovascular, no hubo asociacion de riesgo respecto al sexo masculino ya que en el

momento del estudio el 65.7% pertenecen al sexo femenino debido a que esta poblacion



se encontré con mas frecuencia en las viviendas, tampoco se encontrd asociacion entre
la étnia y la enfermedad cardiovascular a pesar que el 59% de la poblacidn pertenece a
la étnia indigena, el consumo de tabaco (18%) y alcohol (21%) en este estudio se
asocid a enfermedad cardiovascular, las personas con antecedentes personales
patoldgicos presentaron un riesgo 3 veces mayor de padecer hipertension arterial, de
estos la Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial, fueron los antecedentes personales
mas frecuentes, referidos.  Respecto al sedentarismo no encontramos asociacion,
excepto llama la atencién que el 78% de la poblacién no practica ningun tipo de
actividad fisica. Se interrogo sobre el nivel de estrés y el 90% se encontrd dentro de
limites normales, en este estudio el estrés no se asocid como factor de riesgo de
enfermedad cardiovascular. La prevalencia de la obesidad y sobrepeso en dicha
poblacion es de 79 por cada 100 habitantes, de las cuales el sexo masculino es el mas
afectado con un 66% Yy el sexo masculino con un 39%, la obesidad y el sobrepeso
considerada como un IMC>25, Sl se asocié a enfermedad cardiovascular, ya que de la
poblacién hipertensa identificada el 66.1% tiene un IMC>de 25. Respecto a
conocimientos el 99.8% considerd que el consumo de tabaco y alcohol provoca dafios a
la salud, el 98.6%. EIl grupo alimenticio que mas consume la poblacion objeto son los
carbohidratos, (lo que podria explicar el alto indice de obesidad en esta poblacién),
también consumen con frecuencia, frutas y verduras.

Por lo que se considera importante establecer un programa de vigilancia, a nivel

local v regional respecto a factores de riesqo asociados a enfermedad cardiovascular

en el Municipio de Chimaltenango, departamento de Chimaltenango.

1. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA




En todo el mundo las enfermedades cerebrovasculares han experimentado una
creciente participacidon como causa de morbimortalidad. Se ha proyectado que entre
1,990 y 2,020 la proporcion de muertes por esta enfermedad se incrementara del 28.9%
al 36.3%, este incremento se relaciona a dos fendmenos, a la mejora de la expectativa
de vida en los paises en desarrollo y el marcado incremento en el tabaquismo, entre
otras. ")

Las enfermedades cardiovasculares han experimentado un incremento en los
paises del tercer mundo durante las Gltimas décadas. Los paises desarrollados que hace
40 afios sufrieron una situacion similar, identificaron y estan combatiendo a los factores
de riesgo. ") Cada afio mueren alrededor de 17,000.000 de personas en el mundo por
enfermedad cardiovascular y se estima que cada 4 segundos unevento coronario ocurre

(44.

y que cada 5 segundos un evento cerebral. Las enfermedades coronarias son la

primera causa de mortalidad en los Estados Unidos en hombres de 45 afios de edad y
en mujeres de 65 afios, ocasionando 750.000 muertes anuales. &”

En los Estados Unidos, mas de 60 millones de personas sufren algun tipo de
enfermedad cardiovascular y aproximadamente 2,600 personas mueren cada dia a causa
de ellas, representando asi la mitad de todas las muertes en los Estados Unidos y otros
paises desarrollados. 434

Ademés de lo anterior, cerca de 5 millones de estadounidenses tienen
insuficiencia cardiaca, con una incidencia aproximada de 10 por cada 1000 personas
entre los 65 afios. La insuficiencia cardiaca es la razon de al menos del 20% de los
ingresos hospitalarios. Ademéas en la ultima década los gastos de hospitalizacién por
insuficiencia cardiaca se han incrementado en un 159 %. Se ha estimado que 5,501
ddlares son usados en cada paciente, solo para el diagnéstico de insuficiencia cardiaca,
y se gastan 1,742 dolares cada semana en cada paciente, después del alta hospitalaria
2 Recientes estadisticas del Centro de control de enfermedades (CDC por sus siglas
en ingles) indican que dos tercios de los adultos norteamericanos tienen sobrepeso y
mas del 30 % estadn obesos. De estos cerca del 8 % son diabéticos y de estos 24 %
tienen el “sindrome metabolico” (obesidad visceral, dislipidemia con niveles bajos de
HDL mas hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia), hipertension e intolerancia a la
glucosa que contribuyen a la resistencia a la insulina y a aumentar la tendencia a
padecer enfermedades cardiovasculares ®.

En México mas del 50% de la poblacién entre 20 y 69 afios de edad (> 20

millones) padece por lo menos una de las enfermedades crdnicas no transmisibles. La



prevalencia de hipertension arterial es del 30.05%, de diabetes mellitus tipo 2 de 10.8%
y de obesidad de 24.4%. La causa numero uno de morbimortalidad en el adulto, son
los padecimientos cardiovasculares y las enfermedades crénicas no transmisibles, son
las principales generadoras de dichos padecimientos. ©%

Conrespecto a la mortalidad general en Guatemala se encontré al infarto agudo
del miocardio en el tercer lugar con un total de 2,130 fallecidos (3.72%); enfermedad
cerebro vascular en el 6to lugar con 1,434 (2.51%). Las tasas de mortalidad por
infarto agudo del miocardio en las Areas de Salud de Guatemala para el afio 2,001 en
el departamento de Guatemala sonde 3.29 X 10,000 habitantes en Retalhuleu de 1.38
X 10,000 habitantes, Santa rosa 2.2438 X 10,000 habitantes, EIl Progreso 5.2938 X
10,000 habitantes, Escuintla de 3.0538 X 10,000 habitantes y en Baja Verapaz 2.2438 X
10,000 habitantes, (11:212237.4351)

La enfermedad cardiovascular en el adulto es una categoria de diagnostico
general que incluye varios padecimientos. Los factores de riesgo modificables y no
modificables culminan en la afeccién cardiovascular ¢%

El término factor de riesgo se refiere a una serie de circunstancias propias de la
persona o de su ambiente, que aumentan la probabilidad de padecer la enfermedad y se
hallan intimamente relacionados con el desarrollo de la misma. Los factores de riesgo
no modificables son aquellos inherentes a la persona y por lo tanto no pueden ser
eliminados: herencia, sexo, raza, edad. Los factores de riesgo modificables, son aquellos
que pueden ser alterados eliminando de esta manera la probabilidad de padecer dichos
problemas; ejemplo de estos: tabaquismo, hipertensién arterial, niveles altos de
colesterol, diabetes mellitus, etc. (4%

El conocimiento de los principales factores de riesgo modificables de las
enfermedades cardiovasculares permite su prevencion. Los tres factores de riesgo
modificables mas importantes son: consumo de tabaco, hipertension arterial y la
hipercolesterolemia. Ademas se pueden considerar otros factores de riesgo, la diabetes
mellitus, la obesidad, el sedentarismo y el consumo excesivo de alcohol. 2

La epidemiologia cardiovascular se caracteriza por tener una etiologia
multifactorial, los factores de riesgo cardiovasculares sé potencial izan entre si, ademas
se presentan frecuentemente asociados.

Por ello el abordaje de la prevencidn cardiovascular requiere una valoracion

conjunta de todos los factores de riesgo, para lo cual es necesario conocer la frecuencia



de estos factores en el contexto nacional con el fin de planificar estrategias de
prevencion en base a conocimientos locales y actualizados.

Para el afio 2,001 en el departamento de Chimaltenango el infarto agudo del
miocardio ocupo el 7mo lugar dentro de las 10 principales causas de mortalidad y la
enfermedad cerebrovascular el octavo{?**Estos datos son de incidencia pero se cuenta
en este municipio y a nivel nacional con datos de prevalencia por lo tanto se considera
de interés nacional el presente estudio el cual proporcionara informacién valiosa para
vigilancia epidemioldgica.

Diferentes estudios efectuados han identificado que la poblacion adulta padece
en algun momento de su vida problemas cardiovasculares.  En nuestro pais la
morbilidad es diferente en cada departamento, por lo que es de vital importancia

realizar estudios como estrategias en la prevencion en salud.

De lo anterior surgieron las siguientes preguntas.
1. ¢Cuél es la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en la poblacion
mayor de 18 afios en el casco urbano del municipio de Chimaltenango?

2. ¢Cuales factores de riesgo predominan en la poblacién de Chimaltenango?

3. ¢Cuales son los conocimientos vy actitudes de la poblacion de Chimaltenango
acerca de sus antecedentes familiares, personales patologicos, peso ideal,

ejercicio, alimentacion, consumo de tabaco y alcohol?



111. JUSTIFICACION

La enfermedad cardiovascular es cada afio una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial. Segun estimaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), en los ultimos 5 afios, las muertes por enfermedad

®- Seguin otras estimaciones, cerca de 12

cardiovascular superan los 17 millones
millones de muertes anuales son debidas a enfermedad cardiovascular Y, la American
Hearth Association esta de acuerdo en que es la primera causa de mortalidad a nivel
mundial %)

A nivel nacional se indica que la Hipertension arterial tiene una tasa de
incidencia de 11.57 38 X 10,000 habitantes, la Diabetes Mellitus 10.5338 X 10,000

habitantes, el Infarto Agudo del Miocardio (IAM) de 0.7538 X 10,000 habitantes, la



Insuficiencia Cardiaca Congestiva: 0.2238 X 10,000 habitantes y la Enfermedad
Cerebro Vascular de 0.0938 X 10,000 habitantes *® esto sin considerar el subregistro
gue existe en nuestro pais. Lo anterior da una idea de la real magnitud y gravedad de
este problema en Guatemala, en el cual se conjugan enfermedades infectocontagiosas
prevenibles, como causas de mortalidad, situacion propia de paises con bajo nivel de
desarrollo; con enfermedades cronicas y degenerativas (que también son prevenibles en
una buena medida), propias de paises desarrollados es decir, existe una transicién
epidemioldgica, lo cual amenaza con sobrecargar aun mas de lo que ya esta los sistemas
de atencion. Esto debe llamar la atencién a la prevencion a través de la modificaciéon
de los factores de riesgo, para lo cual es necesario conocer el comportamiento de estos
factores en la poblacién Guatemalteca, como una poblacion Unica y particular, dife rente
a los de paises desarrollados, de donde generalmente se obtienen datos al respecto.

A pesar que las enfermedades cardiovasculares son una pandemia, Guatemala
presenta caracteristicas epidemioldgicas peculiares que alertan sobre la necesidad de
generar estrategias propias Yy utilizar solo como marco de referencia la experiencia
internacional. Existen datos de que la poblacion guatemalteca presenta factores de
riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular: En el estudio de “Factores de riesgo
para enfermedad cardiovascular, realizado de enero a junio del 2,003, en diferentes
poblaciones del &rea norte, oriente y sur occidente del pais; se encontraron altas
incidencias de: Sedentarismo (80 % en Salama, 89 % en Casillas, Santa Rosa, 92 % en
La Union, Zacapa), Obesidad (65 % en Chiquimula, y similar en otras poblaciones),
estrés psicoldgico comprobable mediante test (43 % en San Jacinto, Baja Verapaz, 65 %
en Chiquimula), etc. 1% %) Asi como la elevada prevalencia de enfermedades ya
establecidas como diabetes mellitus (DM) e hipertension arterial (HTA) (11 % en
Salama,), lo cual ya habia sido detectado mediante el sistema nacional de vigilancia
epidemioldgica que indicaba tasas de incidencia de (HTA) de 15.89 por 10, 000
habitantes en Chiquimula, (por poner un ejemplo), teniendo a nivel nacional el cuarto
lugar entre las enfermedades de notificacion obligatoria ®®). Debe hacerse notar
también que se trata de enfermedades cuyo tratamiento resulta oneroso, como ejemplo
puede citarse el precio de un cateterismo coronario motivado por cardiopatia
isquémica, que oscila entre 72,000 y 128,000 quetzales.

Los programas de intervencion en los estudios Epidemioldgicos como el
presente estudio que se realiz6 en el municipio de Chimaltenango y en otros lugares

que ya han sido realizados permiten conocer la magnitud de la asociacion de estos
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factores de riesgo y las enfermedades cardiovasculares, lo cual sentardn bases para un
analisis global en el futuro sobre factores de riesgo a nivel nacional en nuestro pais.
Expuestos los argumentos anteriores, no cabe duda de que el estudio de la
enfermedad cardiovascular y sus factores de riesgo es de gran importancia en
Guatemala. Existe aln un vacio en cuanto a informacion de las poblaciones del centro
y el altiplano del pais donde las condiciones son diferentes a las de otras regiones por
ser Guatemala un pais multiétnico, multilingtie y pluricultural, razon por la que el
presente estudio se realizo en el casco urbano del municipio de Chimaltenango.
Finalmente debe notarse que la prevencion de la enfermedad cardiovascular
mediante la correccion de los factores de riesgo, es algo factible, como lo demuestra la
disminucion de la mortalidad resultante de la correccion de la hipertension arterial
(HTA) aun si los valores de la presion arterial estdn levemente elevados, asi como el
control de la diabetes mellitus {DM} aun siendo imperfecta la correccién de la glicemia
Lo cual a su vez mejora las expectativas de vida y la prevencion de enfermedad

246,

coronaria y cerebrovascular ¢ Todo esto justifico el estudio de las enfermedades

cardiovasculares en el contexto guatemalteco.

IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Describir los factores de Riesgo de enfermedad cardiovascular en personas

adultas del &rea urbana del municipio de Chimaltenango.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Cuantificar la prevalencia de los factores de riesgo asociados a enfermedad

cardiovascular en personas adultas del Municipio de Chimaltenango.
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2. Identificar:
2.1 El factor de riesgo asociado a enfermedad cardiovascular 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 asociados a enfermedad cardiovascular, peso ideal, ejercicio,

tabaco, consumo de alcohol, antecedentes personales y familiares.
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V. REVISION BIBLIOGRAFEICA

1. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR:

La enfermedad cardiovascular es una categoria diagnostica que enmarca varias
categorias, tales como: hipertension arterial, enfermedad arterial coronaria, enfermedad

valvular cardiaca, accidente cerebro vascular y fiebre reumatica. “”

Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades cardiovasculares causan
12 millones de muertes en el mundo cada afio y representan la mitad de todas las
muertes en Estados Unidos de Norte América Yy paises desarrollados, ademas 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, 4719

Las enfermedades cardiovasculares han experimentado un incremento en los
paises del tercer mundo durante las Ultimas décadas. Cada afio mueren alrededor de
17,000.000 de personas en el mundo por enfermedad cardiovascular y se estima que

cada 4 segundos un evento coronario ocurren y que cada 5 segundos un evento
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cerebral. . Las enfermedades coronarias son la primera causa de mortalidad en los
Estados Unidos en hombres de 45 afios de edad y en mujeres de 65 afios, ocasionando
750.000 muertes anuales. ©”

En los Estados Unidos, mas de 60 millones de personas sufren algun tipo de
enfermedad cardiovascular y aproximadamente 2,600 personas mueren cada dia a causa
de ellas, representando asi la mitad de todas las muertes en los Estados Unidos y otros
paises desarrollados. (14193

En México mas del 50% de la poblacién entre 20 y 69 afios de edad (> 20
millones) padece por lo menos una de las enfermedades cronicas no transmisibles. La
prevalencia de hipertension arterial es del 30.05%, de diabetes mellitus tipo 2 de 10.8%
y de obesidad de 24.4%. La causa numero uno de morbimortalidad en el adulto, son
los padecimientos cardiovasculares y las enfermedades cronicas no transmisibles, son
las principales generadoras de dichos padecimientos. %

Conrespecto a la mortalidad general en Guatemala se encontré al infarto agudo
del miocardio en el tercer lugar con un total de 2,130 fallecidos (3.72%); enfermedad
cerebro vascular en el 6to lugar con 1,434 (2.51%).

Las tasas de mortalidad por infarto agudo del miocardio en las Areas de Salud
de Guatemala para el afio 2,001 en el departamento de Guatemala son de 3.29 por
10,000 habitantes, en Retalhuleu de 1.38 por 10,000 habitantes, Santa rosa 2.24 por
10,000 habitantes, ElProgreso 5.29 por 10,000 habitantes, Escuintla de 3.05 por 10,000

habitantes y en Baja Verapaz 2.24 por 10,000 habitantes. (137405360

2. PREVALENCIA

Indica la frecuencia de una enfermedad en un punto de tiempo dado,
independientemente de cuando comenzaron los casos. ?® La prevalencia se puede

dividir en:

* Prevalencia Puntual:
Es la proporcion de personas afectadas de una enfermedad en un punto

determinado de tiempo.

* Prevalencia de Periodo
Es la proporcion de personas afectadas de una enfermedad en un periodo de
tiempo determinado, bien sea que haya empezado antes o en el curso del

mismo.
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* Tasa de Prevalencia
Es el numero de personas afectadas por una enfermedad cardiovascular
presentes en la poblacién, dividido por él numero de personas de la poblaciénen
este mismo tiempo. Y se incluirdntanto los casos ya existentes en la poblacion

como los casos que aparezcan nuevos' 2°F

Prevalencia: Casos nuevos + Casos Viejos x K

Total de poblacion

En donde K es una constante que depende de la magnitud del numerador,
para fines de este estudio se utilizé 100.

3. TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

Son los cambios de frecuencia, magnitud y distribucion de las condiciones
de salud, expresadas en términos de muerte, enfermedad e invalidez.

El concepto de transicién epidemioldgica se refiere a las modificaciones a
largo plazo en los patrones de muerte, enfermedad e invalidez que caracterizan una
poblacion especifica y que, por lo general, se presentan junto con transformaciones
demograficas, sociales, y econdmicas mas amplias. Mas especificamente, la transicién
epidemiolégica implica un cambio en una direccion predominante: de las enfermedades
infecciosas asociadas con carencias primarias (por ejemplo, de nutricion, suministro de
agua, condiciones de vivienda), a las enfermedades cronicas y degenerativas, lesionesy
padecimientos mentales, todos estos relacionados con factores genéticos y carencias
secundarias (por ejemplo, de seguridad personal o ambiental, afecto u oportunidades
para la plena realizacién de la potencialidad individual.

La transicion epidemiologica en América latina y del caribe se inicio antes
de la década de los afios 30. Alrededor de este afio, en la mayor parte de los paises
latinoamericanos la esperanza de vida era inferior a los 40 afios y méas del 60% de las
muertes eran debidas a enfermedades infecciosas. En 1,950, la esperanza de vida de la
region en conjunto era superior a los 50 afios y sOlo en Haiti y Peru era de 40 afios. A
principios de la década de los 80 la esperanza de vida promedio era de 64 afios, mientras
que en Africa era de 49 afios, en el sur de Asia de 55 afios y en el este de Asia de 68

afos.
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En conclusion la mayor parte de los paises de América latina y el Caribe
experimentan actualmente una profunda transicion epidemioldgica. La disminucion de
las enfermedades infecciosas y parasitaria ha sido sustancial pero es aun insuficiente y
ha sido acompafiada de un incremento rapido de los procesos cronicos, esto amerita el
desarrollo de modalidades de suministro de servicios mas adaptadas a las realidades
particulares de la region 7}

Se sabe que la distribucién de las enfermedades en las diferentes sociedades se
relaciona con el nivel socioecondmico, de manera que el desarrollo de los paises acarrea
cambios en dicha distribucion. A este cambio se le denomina ‘“Transicion
epidemioldgica”. En los paises mas pobres las carencias nutricionales y deficientes
medidas de higiene acarrean altas prevalencias de enfermedades infectocontagiosas y
carenciales y a una menor esperanza de vida. La mejora en las condiciones
socioecondmicas disminuye la frecuencia de estos trastornos pero conlleva un aumento
de enfermedades cronicas y degenerativas, como el cancer, la osteoporosis y la
enfermedad cardiovascular.

Se distinguen 4 fases en la transicion: ")

1. Paises mas pobres: En estos predominan las enfermedades infectocontagiosas y
carenciales, la esperanza de vida es corta y la mortalidad infantil, dada la mayor
vulnerabilidad de los nifios a tales trastornos. Las enfermedades
cardiovasculares son raras y en buena parte consisten en complicaciones de
enfermedades infecciosas como lo son la Fiebre reumatica y la enfermedad de
Chagas.

2. Paises “En vias de desarrollo”: En estos, alin existen altas prevalencias de
enfermedades infectocontagiosas y carenciales con todas sus consecuencias
aunque la mejora relativa del nivel de vida, comienza a atenuar sus efectos. Sin
embargo esta misma mejoria del nivel de vida, implica el aparecimiento
incipiente de los factores de riesgo cardiovascular como las dislipidemias, la
hipertension y la diabetes. Aun aqui las cardiopatia reuméatica y chagéasica (por
poner un ejemplo) son importantes.

3. Paises en transicion: El importante desarrollo econémico trae una disminucion
marcada en las enfermedades infectocontagiosas y carenciales, la esperanza de
vida aumenta. Sin embargo la mayor frecuencia de los factores de riesgo

cardiovasculares (sedentarismo, obesidad, tabaquismo, estrés, etc.), implica un
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aumento importante en la frecuencia de Hipertension, enfermedad coronaria y
cerebrovascular, etc.

Paises ricos: La extensa promocién de la salud y los adelantos médicos, junto a
una mayor capacidad adquisitiva de la poblacién, mejoran los habitos dietéticos
y laborales, disminuyendo los factores de riesgo cardiovascular con sus
respectivas consecuencias, la esperanza de vida se prolonga. Sin embargo en
realidad este proceso se da mayormente en las capas mas altas de la sociedad,
quedando los estratos mas pobres aun a merced de las enfermedades

cardiovasculares (y en una minima parte, las infectocontagiosas y carenciales).

Este proceso tiene variaciones considerando otros factores, como los habitos

culturales que implican una dieta mas saludable o estilos de vida diferentes, asi como

factores geogréficos. ¢7

4. FACTOR DE RIESGO

Es una caracteristica o circunstancia detectable en individuos o en grupos,

asociada con una probabilidad incrementada de experimentar un dafio a la salud.
Los factores de riesgo pueden ser:

*
*

L . D

Bioldgicos

Ambientales

De Comportamiento o estilo de vida
Relacionados con la atencion a la salud
Socio-Culturales

Econdmicos [°!

2.3 VARIABLES DE SENALIZACION

4.1.1 Estado civil: es la condicién o status juridico de cada persona desde el

punto de vista de sus derechos y deberes civiles de caracter individual y familiar.

(39)

4.1.2 Ocupacion: Forma de actividad en la que por remuneracion y de manera

regular se emplea un individuo. Existen 456 ocupaciones mas frecuentes a nivel

mundial, y se pueden clasificar segun letras, asi:

* R, ocupaciones realistas, entre ellas esta la del negociante, las ocupaciones
técnicas o algunos empleos de servicio.

* |, ocupaciones investigativas, entre ellas estan las cientificas y algunas

técnicas.
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* A, ocupaciones artisticas, entre ellas las de las artes plasticas, la musica y la
literatura.

* S, ocupaciones sociales, entre ellas las ocupaciones educativas y de
asistencia publica.

* E, ocupaciones emprendedoras, entre ellas estdn las de administracién y
negocios.

* C, ocupaciones convencionales, entre ellas estan las de oficina y de

dependiente.

Ademés se complementa esta clasificacion con un digito que indica el nivel
de desarrollo educativo general que se requiere de una ocupacién. Los niveles 5y
6 significan que es necesario haber cursado la universidad. Los niveles 3 y 4
significan que se necesita educacion de secundaria y algo de universidad, de
conocimientos tecnolégicos o de comercio. Los niveles de 1 y 2 significan que en la
ocupacién se requiere solamente educacion primaria 0 que no hace falta ningln
entrenamiento especial. 539

En Guatemala las ocupaciones mas frecuentes son las de agricultor, obrero,
profesional, ama de casa y estudiante. Asi pues se definird cada una de las ocupaciones
anteriores.

* Agricultor: es la persona que administra y dirige una explotacion agricola, ya
sea como empresario o como administrador retribuido, aplicando capital vy
trabajo a la tierra con el fin de explotar una 0 mas empresas agricolas. El
agricultor puede ejercer funciones de capitalista o de jornalero, pero debe ejercer
las de administrador. Los agricultores pueden dividirse en cierto nimero de
categorias segun sea elorigen ysuderecho a explotar la finca, a saber. El
propietario, si explota por si mismo su tierra destinandola a la agricultura y el
arrendador que obtiene el derecho a trabajar la tierra por su cuenta mediante un
contrato de arrendamiento, obligaindose a pagar una renta en dinero al
propietario de la tierra. No cabe confundir al jornalero o campesino que percibe
una parte de la cosecha como retribucion en espacie por su trabajo en la finca,
pero que no adquiere otros derechos sobre ella.

* Obrero: En suempleo mads comun el término se limita a designar al tipo de

obrero cuyas actividades son de tipo fisico y manual mas bien que intelectuales.

18



En una economia capitalista se considera obrero al individuo que se emplea
por otra persona y que trabaja por unsalario.

Profesional: profesion es la actividad permanente que sirve de medio de vida y
que determina el ingreso en un grupo profesional determinado. De manera mas
especifica, la profesion es un tipo particular caracterizado por un poder social
considerable 'y por un elevado status social ( la medicina, la abogacia, el
sacerdocio, la ensefianza universitaria, la ingenieria) y por un grado notable de
institucionalizacion. Se caracteriza asimismo por un alto grado de capacidad
técnica que supone una preparacidn  especializada, por lo general en
instituciones reconocidas de ensefianza, por la existencia de reglamentacion y
licencias de caracter oficial, por un fuerte sentimiento de honor de clase y de
solidaridad manifestado en las asociaciones profesionales establecidas para
asegurar el monopolio del servicio, asi como por los cédigos de moral que
prescriben la responsabilidad de la profesion frente a la colectividad a que
sirve. Con el transcurso del tiempo y el cambio de usos sociales varia el estatus
diferencial de las diversas profesiones; ademas aparecen de continuo otras
nuevas, por completo o como resultado de las variaciones de estatus  de las ya
existentes, para hacer frente a la necesidades crecientes de técnicos y
especialistas en una sociedad compleja. Se puede, entonces, definir profesional
como el individuo que ejerce una profesibn o es miembro de un grupo
profesional.

Oficios domésticos: Trabajador o empleado pagado por la cabeza de familia
para que realice determinadas tareas y preste servicios personales en la casa.
Ama de casa: Duefia del hogar que se dedica a cuidar del mismo y por cuyo

trabajo no recibe remuneracién monetaria. . (353°52)

5. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

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.

(14)
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Los factores de riesgo mas importantes son la hipertensién, 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. 2

La probabilidad de dafio es individual pero es mayor si coexisten varios factores
asociados que potencialicen los dafios al organismo. Se ha descrito una gran variedad
de factores de riesgo, algunos de ellos demostrados epidemiologicamente y otros, que
suelen asociarse a enfermedades cardiovasculares, sin que exista una relacion causal
demostrada, ¢

Dichos factores se pueden dividir como no modificables y modificables. Y No
modificables aquellos factores que por su condicidn ejercen condicion propicia para la
aparicion de riesgo. 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; v, 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. (441:4257)

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

NO MODIFICABLES
MODIFICABLES DIRECTOS INDIRECTOS
Género Colesterol Total y LDL* elevados Sedentarismo
Edad Colesterol HDL* bajo Obesidad
Etnia Tabaquismo, Alcohol, Café, Cocaina Estres
Historia Familiar Hipertension Consumo de Anticonceptivos
orales
Diabetes Mellitus
Tipo de Alimentacion

*LDL: low density lipoprotein; HDL: high density lipoprotein.

Fuente: Factores de Riesgo, Universidad Nacional de Educacion a Distancia, Madrid, Espafia afio 2000.
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Muchos son los factores que originan patologia cardiovascular. Estos factores
de riesgo mayores son aditivos en su poder predictivo para enfermedad coronaria. De tal
manera que el riesgo total para una persona, puede obtenerse sumando el riesgo que
otorga cada uno de dichos factores. 1%

Con el avance producido en los ultimos 50 afios en el &rea de la epidemiologia,
permitiendo realizar estudios clinicos en grandes poblaciones, cuyo precursor fue el
estudio Framingham () se ha podido identificar una serie de factores de riesgo para la
enfermedad cardiovascular como los ya mencionados.

Sin embargo la investigacién experimental ha permitido conocer otros factores
como las alteraciones en el metabolismo del fibrinbgeno o en las endotelinas o proteinas
de la membrana de la pared plaquetaria que también favorece la aparicion de la placa de
ateroma. (1939
El mejor conocimiento de los factores de riesgo cardiovasculares reviste gran
importancia en la medida en que actlan como potenciadores de la principal causa de
muerte en paises desarrollados. Ademéas muchos de ellos son modificables o evitables lo
que puede traducirse como una menor tasa de mortalidad asociada a eventos
cardiovasculares. Los programas de intervencion en los grandes estudios
epidemioldgicos van a permitir conocer la magnitud de la asociacion de estos factores
de riesgo y la enfermedad coronaria y la cerebrovascular y medir el impacto de sobre las
tasas de morbimortalidad de la modificacion de estos factores de riesgo. (319

La distribucion de las enfermedades cardiovasculares en el mundo depende,
fundamentalmente, de dos grandes factores: el nivel socioecondmico y el éarea
geografica. A lo largo de la historia, se ha observado que la evolucion socioeconémica
de los paises se acompafia de un cambio en la epidemiologia de las enfermedades. El
incremento del nivel econdmico conlleva la aplicacion de mejores medidas higiénico-
sanitarias, nuevas formas de alimentacién 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 geogréaficas, debido a ciertas caracteristicas locales.

(12,34)

5.1. FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

5.1.1 GENERO
El género o sexo son las condiciones fisicas que diferencian al hombre de

la mujer. Los ataques cardiacos en personas jovenes son mas frecuentes en las
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personas del género masculino (68%) y aumentan en forma linealen la edad. Luego de
la menopausia el riesgo de las mujeres aumenta, pero sigue siendo menor que en los

hombres. ¢%

Las caracteristicas de los hombres fueron (arriba del 50%):
* Historia familiar positiva 92%

Tabaquismo 65% (20 +/- 8 cigarrillos al dia)

Hipertension arterial 55%

Lesion coronaria grave 70%

Angina de pecho 50%

L D S s

Infarto agudo de miocardio 80%

Las caracteristicas de las mujeres fueron (arriba del 50%):
* Menopausia 80%

Tabaquismo 54%

Historia familiar positiva 88%

Lesion coronaria grave 64%

Angina de pecho 60%

Hipertension arterial 60%

L S S . A o

Infarto agudo de miocardio 70%

Es un determinante independiente de riesgo. Los hombres de 40 afios
comparados con las mujeres de la misma edad, tienen unriesgo 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 jévenes y s6lo hasta los 90 afios esta diferencia se diluye. La
dilucion ocurre por la disminucidn de estrogenos en mujeres que aumenta la

concentracién de Colesterol LDL originando asi mayor riesgo al género femenino. ©¢:6%

63)
La tasa de incidencia de enfermedad cardiovascular aumenta de forma
exponencial en mujeres menopausias, de modo que la incidencia y prevalencia casi se

igualan con el varén. ®V

Diversos estudios han demostrado que el tratamiento
hormonal sustitutorio en las pacientes menopausicas disminuye la incidencia y la

mortalidad asociada a enfermedad coronaria, ademéas actla sobre la hipertension y
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también mejora el perfil lipidico, disminuyendo la progresion de la placa ateromatosa.
Sin embargo a pesar del efecto cardioprotector de los estrogenos endogenos, la
utilizacién de anovulatorios en asociacion de estrogenos y progestagenos aumenta la
incidencia de fendmenos tromboembdlicos y procesos cardiovasculares, debido al

efecto arteriosclerético de los progestagenos. GV

5.1.2 EDAD

Produce un incremento exponencial de mas de 100 veces en hombres de 80 afios
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. ©®

Las personas de edad media que no presentan factores de riesgo cardiovascular
presentan una sobrevida mayor que aquellos con factores de riesgo severos. Lo anterior
explica por que es necesario y conveniente controlar los factores de riesgo en las
personas mayores, por supuesto individualizando los casos, y que es beneficioso
hacerles la rehabilitacién cardiaca, independiente de la edad. Aunque la presion 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. 25969

5.1.3. CARACTERISTICAS ETNICAS
La raza es una division
general del género humano caracterizada por rasgos fisicos hereditarios, es decir, un
grupo de individuos cuyos caracteres bioldgicos son constantes y se perpetlan por
herencia. La clasificacion cientifica de las razas, divide a la humanidad en tres grandes
grupos étnicos, la cual se subdividen en razas o subgrupos. . 53952

Los rasgos generales de cada grupo son los siguientes:

* Caucaésica: (leucoderma) Va de piel muy blanca a piel muy morena y craneo
predominantemente dolicocéfalo, cabello fino y ondulado ligeramente,
leptorrinos.

* Mongoloide: (xantoderma) Tienen piel amarilla cobriza, craneo braquicéfalo,

cabello grueso y lacio, mesorrinos.
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* Negroide: (melanoderma) Piel negra, craneo dolicocéfalo, cabello rizado y

platirrinos.

Algunos estudios sefialan que la raza negra tienen mas tendencia a presentar niveles
altos de presion arterial que otros grupos étnicos. Por lo contrario el estudio de Zornoff
demostrd que el 97% de los casos era de raza blanca.

A pesar de lo encontrado en la literatura, para fines de nuestro estudio se consideran
tres etnias predominantes en nuestro pais. Etnias mayas Indigena: Perteneciente al grupo
mongoloide con la piel amarilla cobriza, craneo braquicéfalo en su mayoria, cabello
grueso Yy lacio y mesorrinos. Persona con traje tipico, cuyo lenguaje materno es un
idioma maya o persona que refiera tener descendencia con las caracteristicas
mencionadas. 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 ascendencia africana. Ladino:
Persona mestiza o del grupo caucésico, tez blanca a morena oscura, craneo
dolicocéfalo en su mayoria, pelo fino y ondulado ligeramente y leptorrinos. Persona que
no pertenezca a la etnia indigena ni garifuna, cuyo idioma materno es el castellano. .
(35,39)

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 predisposiciona HTA que podria ser
provocada por un mal funcionamiento del sistema renina- angiotensina. En el Seven
Countries Study, la poblacion del Japdn mostré un riesgo mucho menor que otras
poblaciones. 1214
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. “©
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5.1.4. HISTORIA FAMILIAR DE ENFERMEDAD CORONARIA
PREMATURA

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). (16:39)

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 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. 6%

5.2 FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

5.2.1. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES DIRECTOS

5.2.1.1. HIPERCOLESTOLEMIA

La hipercolesterolemia es otro de los principales factores modificables de riesgo
cardiovascular. Distintos estudios observacionales han confirmado el papel predictor y
la existencia de una relacion causal entre hipercolesterolemia y cardiopatia coronaria. El
estudio MRFIT, mostr6 una relacion continua, gradual y consistente, entre
colesterolemia y mortalidad por enfermedad coronaria. La reduccion de la
colesterolemia produce una disminucion de la incidencia y mortalidad por cardiopatia
isquémica y enfermedad cardiovascular en general. (14:16)

Segun un estudio realizado en la poblacion espafiola de 35 a 64 afios de edad, un
18% tiene una colesterolemia igual o superior a 250 mg/dl y un 58% igual o superior a
200 mg/dl. ") Tras realizar la exploracion fisica y establecer el nivel de colesterol en
sangre se deben determinar los factores que influyen en su aumento: la dieta, la
administracion de algun farmaco, una enfermedad; factores genéticos y los factores de
riesgo que favorecen el desarrollo de enfermedades coronarias asociadas a la
hipercolesterolemia. La hipercolesterolemia secundaria también puede detectarse
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mediante analisis de orina, concentracion sérica de Tirotropina, glucosa y fosfatasa
alcalina. “+>¥

Generalmente todas las personas que sufren hipercolesterolemia deben
realizar un tratamiento dietético para reducir el nivel de colesterol-LDL, aumentar su
actividad fisica y eliminar los factores de riesgo que puedan favorecer el desarrollo de
patologias asociadas. El tratamiento farmacoldgico se reserva para los pacientes que
tienen un riesgo muy elevado de padecer enfermedades cardiovasculares, formas
graves de hipercolesterolemia, dislipemias secundarias graves 0 que no han
respondido al tratamiento dietético. Una vez establecido el tratamiento hay que realizar
controles periédicos de la concentracion de colesterol en sangre. ¢

El principal objetivo del tratamiento dietético es evaluar los habitos alimenticios
del paciente y establecer una dieta individualizada en cuyo cumplimiento deben
implicarse seriamente no sélo el paciente sino también los médicos y la familia del
afectado. De esta manera se intenta alcanzar el maximo cumplimiento del tratamiento.
Una vez identificados los alimentos con alto contenido en grasas saturadas y
colesterol que ingiere habitualmente el enfermo, se evalian otros factores de riesgo
modificables que puedan asociar la hipercolesterolemia con otras patologias. ©°

La obesidad y la escasa actividad son algunos de estos factores. La dieta
estricta no debe superar el 30 por ciento total de calorias: <10 por ciento de grasas
saturadas, <10 por ciento de grasas polinsaturadas y >10 por ciento de grasas
monoinsaturadas. En todo caso el colesterol debe ser inferior a 300 mg diarios.
Existen tres factores que influyen especialmente en el aumento de colesterol: &cidos
grasos saturados o grasas saturadas, ingesta elevada de colesterol y desequilibrio
entre el consumo de calorias y el gasto energético. ** ¢ %2

El colesterol HDL se considera factor de riesgo mayor independiente. También
ha sido ampliamente comprobado en numerosos estudios el valor predictivo de los
niveles de colesterol HDL como factor de riesgo en relacion inversa a la aparicion de la
enfermedad cardiovascular. EI hecho de que las mujeres en edad fértil tengan una
incidencia menor de eventos cerebro-vasculares esta directamente relacionado con unos
niveles mas elevados de colesterol HDL. Esto se debe a la accion de los estrdgenos,
hormonas femeninas que regulan los ciclos menstruales y que elevan el HDL. De hecho,

las mujeres pierden esta ventaja respecto a los hombres con la menopausia (caida de
estrgenos) v la recuperan al recibir terapia hormonal con estrégenos. &0
En un meta-analisis llevado a cabo a partir de maultiples estudios sobre

poblaciones reales se ha llegado a la conclusion de que aumentos de 1 mg/dl conlleva
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una disminucion de la mortalidad cardiovascular del 1,5-2,7% en varones y del 2,5-
4,7% en mujeres. V)

La forma de aumentar el colesterol HDL vy equilibrar la proporcién entre LDL y
HDL, es decir de disminuir el riesgo de ataques cardiacos, es sustituir la ingesta de
grasas saturadas por monoinsaturadas y aumentar el ejercicio fisico. G”Los
investigadores de Framingham consideran la hipertrigliceridemia como un factor de
riesgo independiente. Estd frecuentemente asociada a otros factores de riesgo. Varios
estudios clinicos demostraron disminucion significativa del riesgo de enfermedad
coronaria al reducir los niveles de triglicérido con medicamentos.

Elevados niveles de triglicéridos estdn relacionados también con altas
concentraciones de particulas pequefias de LDL y con frecuencia hace parte del
sindrome metabolico, una entidad que incluye ademas, colesterol HDL bajo,
hipertension arterial, estado pro-trombdtico, alteracion de la glucosa post-prandial y
obesidad de tipo abdominal. En este sindrome el mecanismo de resistencia insulinica ha

sido comprobado. %

5.2.1.2. CONSUMO DE TABACO
Desde 1962, en la Gran Bretafia, un informe del Royal College of Phisicians of
London, concluyé que el consumo de tabaco es una causa contribuyente de enfermedad

(54)

cardiovascular. Un conjunto de estudios ahora sustanciales ha continuado

identificando los efectos adversos del tabaquismo con un riesgo aumentado de la
enfermedad coronaria. 19420

La relacion entre el consumo de tabaco y enfermedad cardiovascular se ha
estudiado profundamente en los ultimos 30 afios. Actualmente sabemos que los
fumadores tienen alrededor de un 80% de incremento del riesgo de desarrollar
enfermedad cardiovascular, cifra que involucra los resultados de varios estudios de
casos y controles y de estudios transversales que han incluido a millones de personas
durante varios afios de observacion, 4

El consumo de tabaco es la principal causa de enfermedad, discapacidad y
muerte prematura prevenible. Es ampliamente aceptado como un factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares como resultado directo sobre la hemostasis
y la arteriosclerosis. A su vez, la arteriosclerosis se asocia con exposicion a toxicos del

tabaco. El desarrollo de enfermedad cardiovascular expresada como cardiopatia

27



isquémica debida a tabaquismo se ha descrito mediante cinco procesos que involucran:
(37,3362
* Arteriosclerosis.
*  Trombosis.
* Espasmo arterial coronario.
* Arritmia cardiaca.
* Reduccion de la capacidad sanguinea para transportar oxigeno.

Los principales efectos adversos, se le atribuyen a la nicotina por su accion
farmacoldgica sobre estos procesos. El tabaquismo tiene un efecto toxico directo sobre
elendotelio arterial. G+?). El tabaquismo ha mostrado que induce la vasoconstriccion de
las arterias coronarias y se ha asociado con un incremento en la prevalencia de 21% de
extrasistolia ventricular prematura. Estas arritmias cardiacas contribuyen a una mayor
ocurrencia de muerte stbita. 4%

La prevalencia de enfermedad cardiovascular es mayor en sujetos con habito de
fumar, resulta de interés que esta relacion es mas significativa en edades entre los 20 y
40 afios, sin embargo es en este mismo rango de edad donde €l por ciento de fumadores
activos predomina, sobre todo en el género masculino. G354

En uno de los estudios de cohorte realizado en los Estado Unidos de 1971

a 1995, demostro que el fumar cigarro fue asociado con un incremento significativo en
el riesgo de enfermedad coronaria independientemente de otros factores de riesgo. 7

En otro estudio de casos y controles realizado en un hospital del Seguro Social
de Morelos, México en el afio 2,000, demostré que la fraccion atribuible de exposicion
prolongada al humo del cigarro en enfermedad coronaria isquémica en fumadores es de
85%. 2

Las evidencias adicionales no s6lo confirman el hecho de que los fumadores de
cigarro tienen tasa de muertes mas altas por enfermedad coronarias, sino que también
sugieren como el hébito del cigarro puede causar estas muertes. 334259

El consumo de tabaco es una causa principal de enfermedad cerebrovascular, la
tercera causa de muerte en Estados Unidos y constituye el factor de riesgo mas poderoso

predisponente de la enfermedad vascular periférica aterosclerética. ¢4

5.2.1.3. CONSUMO DE ALCOHOL
Extensos estudios han demostrado una relacion
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entre el consumo de cantidades elevadas de alcohol con niveles altos de presidn arterial.
No se acepta totalmente que siempre el alcohol produzca hipertension, pero cuando ésta
existe la supresion del alcohol hace regresar la tensién a niveles normales. Los estudios
demuestran que el riesgo cardiovascular es menor en las personas que beben cantidades
moderadas de alcohol que en las personas que no beben. Segun los expertos, el
consumo moderado es un promedio de una o dos bebidas por dia para los hombres y de
una bebida por dia para las mujeres. Una bebida se define como 1,5 onzas liquidas de
licor de 40°, 1 onza liquida de bebidas de una graduacion alcohdlica de 50°, 4 onzas
liquidas de vino o 12 onzas liquidas de cerveza. Pero el excederse de un consumo
moderado de alcohol puede ocasionar problemas relacionados con el corazon, tales
como hipertension, accidentes cerebro-vasculares, latidos irregulares y cardiomiopatia.
Ademés, una bebida tipica tiene entre 100 y 200 calorfas. ¢ 143

Las calorias del alcohola menudo aumentan la grasa corporal, lo cual puede a su
vez aumentar el riesgo cardiovascular. “© No se recomienda que las personas que no
beben comiencen a hacerlo ni que los que ya beben aumenten su consumo de alcohol.
Sin embargo no ocurre lo mismo respecto al riesgo de enfermedad coronaria ya que
varios estudios han demostrado que la ingestion de menos de 30 gramos de alcohol al
dia (2 o 3 vasos de vino tinto) puede producir efectos beneficiosos en algunas
enfermedades cardiovasculares, por tanto el consenso espafiol del colesterol acepta
como no perjudicial la ingesta de hasta 30 gramos de alcohol al dia. Es evidente por
recientes estudios publicados que la ingesta moderada del alcohol no aumenta el riesgo

de cardiopatia isquémica. 49

5.2.1.4. CONSUMO DE 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. ¢

5.2.1.5. CONSUMO DE 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 codgulos dentro de las
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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
afios directamente relacionados con el consumo de cocaina. El consumo de cocaina
también se ha relacionado con otras enfermedades del corazén: arritmias malignas con
resultado de muerte, inflamacién del corazon (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).
(11,19,65)

5.2.1.6. HIPERTENSION ARTERIAL

La Presion Arterial se define como la fuerza ejercida por la sangre contra
cualquier area de la pared arterial y se expresa a través de las diferentes técnicas de
medicién como presion arterial sistolica, presion arterial diastolica y presion arterial
media.

El control de la hipertension arterial (HTA) constituye uno de los pilares de la
prevencion de las enfermedades cardiovasculares; sin embargo, su situacion dista de lo
que podriamos considerar adecuado tanto en el ambito de la prevencion primaria como
secundaria, como se demuestra en los resultados del estudio CARDIOTENS, de donde
se extrae que menos del 20% de los hipertensos con enfermedad cardiaca asociada
cumple los objetivos de control de los valores de presién arterial. 52

Investigaciones Basicas han sugerido una serie de mecanismos por los cuales un
adecuado control de la HTA producen beneficios en la reduccion de infarto agudo de
miocardio o accidente cerebro vascular. Estudios observacionales han demostrado
consistentemente un incremento del 40 al 45% en el riesgo de accidente cerebrovascular
y de 25 a 30% en el riesgo de infarto del miocardio, asociados a un incremento
prolongado de apenas 6 mmHg en la presién diastélica. %

Segun datos obtenidos por la Organizacion Mundial de la Salud, Ias
enfermedades cardiovasculares y dentro de ellas la HTA deben ser consideradas como
un problema de salud prioritario en las Américas, con enormes repercusiones sociales y
econdmicas. Esto es aun mas evidente si se considera el hecho de que un ndmero
apreciable de pacientes, cuando buscan atencion médica por HTA o son detectados por

el equipo de salud en centros de atencion, ya presentan complicaciones y dafio de los
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organos blancos lo que se explica en parte por ausencia de sintomatologia en sus fases

iniciales. ¢

El “Séptimo Informe del Joint Nacional Comit¢ on Prevencion, Deteccion,

Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial* proporciona una nueva Guia

para la prevencién y manejo de la Hipertension Arterial. Los siguientes son los

mensajes clave: 419

*

En personas mayores de 50 afios la Presion Arterial Sistolica mayor de 140
mmHg es un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular mucho mas
importante que la Presién Arterial Diastolica.

El riesgo de ECV comienza a partir de 115/75 mmHg se dobla con cada
incremento de 20/10 mmHg.

Los individuos normotensos mayores de 55 afios tienen un 90 % de
probabilidad de riesgo de desarrollar HTA.

Los individuos con presion sistolica de 120-139 mmHg o diastdlica de 80-89
mmHg deberian ser considerados como prehipertensos y requieren
promocion de salud respecto a modificacion de estilos de vida para prevenir
la enfermedad cardiovascular.

La mayoria de los pacientes con HTA requerirdn dos 6 mas medicaciones
antihipertensivas para conseguir el objetivo de la Presion Arterial (<140/90
mmHg, 0 <130/80 mmHg en diabéticos 6 enfermedad renal cronica).

Si la Presion Arterial es > 20/10 mmHg superior al objetivo de presion
arterial, deberia considerarse iniciar la terapia con dos farmacos, uno de los
cuales deberia ser por norma un diurético tipo tiazida.

La més efectiva terapia prescrita por el médico mas exigente solo controlara

la presion arterial si los pacientes estan motivados.

La Tabla siguiente proporciona una clasificacion de presion arterial para adultos

mayores de 18 afios. Dicha clasificacion esta basada en la media de dos 6 mas medidas

correctas, en posicion sentada en cada una de dos 6 més visitas en consulta. En contraste

con la clasificacion del 6 Informe JNC, se afiade una nueva categoria denominada

prehipertension, y los estadios 2 y 3 han sido unificado

S. (4,19

CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL

PRESION ARTERIAL DIASTOLICA SISTOLICA

NORMAL

<80 <120
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PREHIPERTENSION 80-89 120-139

ESTADIO 1 90-99 140-159

ESTADIO 2 >100 >160

Fuente: The JNC 7 Report, JAMA, 2003; 289(19): 2560.

5.2.1.7. DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus afecta aproximadamente al 6% de la poblacion americana;
sin embargo esta presente en el 30% de los pacientes hospitalizados con diagndstico de
sindrome coronario agudo, lo cual sugiere una asociacion entre diabetes y enfermedad
cardiovascular, (121441

La diabetes se asocia con acelerada arteriosclerosis y con un a incrementada
prevalencia de enfermedad cardiovascular, tanto macrovascular (infarto del miocardio,
accidente cerebrovascular, claudicacion) como microvascular (neuropatia diabética y
retinopatia). G7:47:54)

El riesgo de enfermedad cardiovascular 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. 659

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. 0%

La diabetes actla en la aparicion de enfermedades cardiovasculares a través de
diferentes mecanismos, dentro de los cuales los principales son: dafio endotelial,
inactivacion del o6xido nitrico por productos finales de la glicosilacion, mayor
produccion de oxigeno y menor de 6xido nitrico que determina una mayor adhesion y
migracion de leucocitos a la pared vascular y agregacion plaquetaria. G2

Un estudio realizado en la ciudad de México en el afio 2000 el 16.4% de la
poblacién hipertensa tuvo un diagnostico de diabetes mellitus. Sin embargo, de toda la
poblacién diabética (10.8%), el 46.2% presenté enfermedad cardiovascular. ¢

Es mas frecuente en la edad media y personas obesas. Como puede pasar
desapercibida por muchos afios, incrementa el riesgo de infarto del miocardio. Los
pacientes diabéticos jovenes tienen un incremento de riesgo de sufrir enfermedad
cardiaca isquémica mas marcada; las mujeres diabéticas son menos susceptibles estos

cambios que los hombres. La diabetes es un factor de riesgo que, por si solo, puede
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condicionar a la aparicion de enfermedades cardiovasculares, siendo esta la mayor causa

de muerte. 155169

5.2.1.8 TIPO DE ALIMENTACION
En un estudio realizado en un grupo de cohorte se considerd, que la

alimentacion de bajo riesgo debe ser alta en fibra (al menos tres gramos de fibra soluble
disminuye el riesgo cardiovascular), altas en grasas poliinsaturadas, baja en grasas
{trans}y azlcares.

Generalmente se asocia el consumo de pescado como un factor protector, debido
a que contiene acidos grasos n-3, sin embargo en algunos paises se ha encontrado que el
consumo de pescado esta asociado al consumo de metilmercurio.  El mercurio o su
forma organica es un agente toxico que puede estar asociado a la oxidacion de
lipoproteinas de baja densidad (LDL), en la intima arterial, lo que lo convierte en un
factor de riesgo. Sin embargo es importante hacer notar que los alimentos marinos
deben estar contaminados para que la ingesta sea importante, respecto a su contenido de
4cidos grasos n-3. 676

Un programa estdndar que promovia la produccion de posniveles de colesterol
por medio de cambios en la dieta, reduccion de la presion arterial con chequeos
regulares, disminucion en el consumo de sal, reduccidén de peso, aumento de ejercicio y
régimen de tratamiento medico de la hipertensién; reduccién del consumo de cigarrillos,
la obesidad y aumento de la actividad fisica.  Se registro una reduccion en la

morbimortalidad cardiovascular durante 14 afios de promocién en un 3%.%

5.2.2. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES INDIRECTOS

5.2.2.1 SEDENTARISMO

El sedentarismo es uno de los factores de riesgo modificables de mayor
prevalencia en la poblacion general. 2" Existe un creciente consenso mundial acerca
de que los hébitos de vida sedentarios llevan a limitaciones funcionales y al incremento
del riesgo de aparicion de enfermedades cardiovasculares, cancer, obesidad y diabetes.
Un estudio reciente (PPPI-FAC) informé que en la Republica Argentina la prevalencia
de sedentarismo en prevencion primaria de alto riesgo era del 80%. 39
La contrapartida del sedentarismo es la actividad fisica. La importancia de los

efectos de la actividad fisica sobre la salud humana ha sido destacada por todas las
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especialidades médicas, pero donde se demuestran sus beneficios con mayor magnitud
es en el sistema cardiovascular. 642

El ejercicio aer6bico disminuye la frecuencia cardiaca y la presién arterial en
reposo a un nivel dado de trabajo, lo que resulta en una reduccién en la carga sobre el
corazon. Podriamos resumir diciendo que el ejercicio incrementa la capacidad para
captar, transportar y usar el oxigeno por parte de los tejidos (especialmente por los
musculos ejercitados), para una mayor produccidén energética y mejor eliminacion de
desechos metabdlicos. Esta capacidad es referida cominmente como capacidad
aerébica. 49

Elejercicio fisico realizado en forma regular tiene efectos benéficos sobre la tasa
de hipercolesterolemia, hipertension arterial y diabetes, y disminuye el riesgo de
enfermedad cardiovascular aterosclerotica, especialmente coronaria y cerebrovascular.
Una condicion fisica adecuada puede influir favorablemente sobre la trombogenicidad y
arritmogenicidad, disminuyendo también, por esta otra via, las tasas de morbilidad y
mortalidad de origen coronario. ¢

Hay una fuerte relacion inversa entre actividad fisica y el primer infarto. Se ha
demostrado una reduccién del 69% (RR 0,31) en la incidencia de primer infarto entre
individuos que ejercitaban mas de 2,2 horas por semana, comparados con individuos
inactivos. En el Estudio Heidelberg se verificO menor progresién y mayor regresion
angiografica en pacientes coronarios conocidos cuando fueron aleatorizados a una
combinacién de dieta saludable y ejercicios fisicos de alto nivel. @ 2" Es importante
remarcar que la actividad fisica es beneficiosa en ambos sexos en todos los grupos de
edad, siempre y cuando esta sea practicada regularmente, siendo ademas independiente
de cuando la persona haya comenzado a practicarla, lo que nos indica que nunca es

tarde para obtener sus beneficios. 4*61)

5.2.2.2. OBESIDAD

Se considera factor de riesgo independiente cuando hay sobrepeso mayor del
30%, en especial cuando se ha iniciado a los 25 afios de edad y la obesidad es de
predominio abdominal. 4"

La American Heart Association la cataloga como factor de riesgo mayor. La
obesidad, en forma tipica, tiende a aumentar la presion arterial y los niveles de

colesterol total y LDL y disminuir el HDL, predispone a la diabetes tipo 2, tiene efectos
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adversos sobre los triglicéridos, particulas densas y pequefias de LDL, resistencia a la
insulina y factores pro-trombéticos. . 9

Ademas, recientemente se ha encontrado que se asocia con niveles sanguineos
elevados de homocisteina, un producto del metabolismo de la metionina con fuerte
efecto oxidante y favorecedor de la arteriosclerosis. (1442

Los riesgos estimados de estudios poblacionales sugieren que el 75% de los
casos de hipertension pueden ser directamente atribuibles a la obesidad. Estad bien
documentado que la presion sanguinea aumenta con la ganancia de peso y disminuye
con la pérdida. Ademas se conoce que la obesidad estimula el sistema nervioso
simpatico y que lleva a disfuncion renal caracterizada por el aumento de absorcién
tubular de sodio y un cambio en la presién de la natriuresis, eventos claves en la
hipertension del obeso. (037

El indice de masa corporal parece ser un buen indicador de la acumulacion de
exceso de energia como grasa en los hombres y mujeres adultos. El porcentaje de grasa
aumenta con la edad y es mas alta en mujeres que en hombres.

La asociacién entre obesidad y enfermedad coronaria es fuerte entre blancos
norteamericanos. Hombres de 40 a 65 afios con indice de masa corporal de 25 a 29
Kg./m? tuvieron 72% mas de probabilidad de desarrollar infartos fatales o no fatales, en

comparacién con hombres de su mismo grupo de edad pero sin sobrepeso. (69

5.2.2.3 FACTORES PSICOSOCIALES Y ESTRES

El cuerpo humano cuenta con mecanismos de respuesta a estimulos que
indican alarma, permitiendo acelerar funciones vitales necesarias para la preservacion
de la vida. Estas respuestas incluyen la preparacion para la lucha o la huida de forma
similar a la de los animales; dicha respuesta se denomina Estrés. (4219

La respuesta normal de estrés incluye la activacion de varios mecanismos
nerviosos y endocrinos. Se produce una respuesta endocrina aguda, mediada por la
adrenocorticotrofina (ACTH) hipofisaria, que induce la liberacion de corticoesteroides,
y una endocrina- nerviosa mediada por las catecolaminas. ©®

También se puede observar una respuesta cronica, mediada principalmente por

los corticoesteroides, con apoyo nervioso. Este mecanismo es necesario para la vida.
Sin embargo en ocasiones el exceso del mismo puede resultar nocivo. “En Ia
preocupacion y la tension de la vida moderna, la degeneracion de las arterias no sélo es

muy comun, sino que aparece a edades mas tempranas. Por eso se cree que las altas
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presiones con las que vive el hombre y el habito de hacer trabajar la maquina a su
maxima capacidad son las responsables, mas que los excesos en la alimentacion y la
bebida (William Osler). (758

Se cree que el estrés es un factor contribuyente al riesgo cardiovascular pero adn
no se sabe mucho sobre sus efectos. No se han demostrado adn los efectos del estrés
emocional, de los habitos conductuales y del estado socioeconémico en el riesgo de
padecer una enfermedad del corazon o un ataque cardiaco, aunque existen estudios que
indican que el estrés favorece el aparecimiento de enfermedad cardiovascular o muerte
debida a la misma. Las respuestas del organismo que podrian contribuir a la
morbimortalidad cardiovascular son las siguientes: (447

Diferentes estudios han apoyado la hipétesis de que el estrés contribuye a la
enfermedad cardiovascular. De 1988 a 1990, cientificos de la Universidad de Tsujuba,
en Ibaraki (Japon), realizaron un cuestionario a 73.424 japoneses (30.180 hombres y
43.244 mujeres), de entre 40 y 79 afos, sin historia de ictus ni enfermedad
cardiovascular. Durante el seguimiento, que fue de 7,9 afios, se produjeron 316 ictus,
113 cardiopatias y 643 enfermedades cardiovasculares en mujeres, mientras que estas
cifras en los hombres fueron de 341, 168 y 778, respectivamente. EI nimero de muertes
registradas fue de 316 en las mujeres y de 113 en los hombres. 149

En los hombres, se detectdé una asociacion similar entre el estrés mental y el
infarto de miocardio. El analisis multivariante mostré que aquellos que presentaron un
nivel de estrés medio o alto tenian un riesgo de sufrir un infarto agudo del miocard io
1,74 veces mayor. 8

Ademés se observd que el estres mental tiene el efecto potencial de

aumentar el riesgo de ictus y enfermedad coronaria. EXxiste asociacion entre el estrés
mental y la mortalidad por ictus en mujeres y entre el estrés y la mortalidad por infarto
de miocardio.

Para fines de esté estudio se aplicara un test de estres que ha sido validado en

diferentes investigaciones a nivel nacional.
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TEST DE ESTRES

PREGUNTAS SIEMPRE | FREC. || CASI NO | NUNCA
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 el 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

Licda. Maria del Socorro Urrego, Colombia.

[0 Normal: <=7 puntos
[1 Moderado: 8 — 15 puntos

[] Severo: > 16 puntos

5.2.2.4 ANTICONCEPTIVOS ORALES

Las primeras pildoras anticonceptivas contenian niveles altos de estrogeno y
progestina. Por eso, el uso de estas pildoras aumento mucho el riesgo de enfermedad
cardiovascular y ataque cerebral, especialmente en mujeres de mas de 35 anos que
fumaron cigarrillos. Pero hoy en dia anticonceptivos orales tienen niveles mucho mas
bajos de estas hormonas, por lo tanto llevan mucho menos riesgo de enfermedad
cardiovascular, 1457

El estrogeno hormona femenina que regula los ciclos menstriales, disminuye la
concentracién del LDL en grados variables segun su relacién con la progesterona. Los
anticonceptivos orales interrumpen las sintesis interna sé estrégenos o la combaten con
otras hormonas. Las mujeres que consumen anticonceptivos orales pierden las ventajas
de proteccidn cardiovascular que le aporta su sistema hormonal durante su vida fértil.
5)_as mujeres que son fumadoras y usan conceptivos orales multiplican el riesgo de

infarto agudo de miocardio por diez. 4%
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Las dosis de gestdgeno también son importantes ya que los gestagenos de tercera
generacion tienen unos efectos especiales sobre el metabolismo lipidico, aumentando el
HDL, y reduciendo el LDL ya la vez no altera los niveles de glucosa en sangre, y tiene

beneficios sobre los factores de riesgo cardiovascular. ¢

5.2.2.5. 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 en2 a 4 veces y en

mas de 20 veces en mujeres fumadoras de mas de 35 afios de edad. ¢

6. MONOGRAFIA DEL MUNICIPIO DE CHIMALTENAGO

6.1. Historia del Municipio
Chimaltenango, fue una ciudad importante de la poderosa nacion de los indios

kaqchikeles que durante la época precolonial se regia por un principe indio. Su nombre
original fue Bocob, pero en lengua nahuatl de nativos mexicanos, se le llamd
Chimaltenango, término compuesto por las voces: Chimal, que significa escudo y
Tenango: lugar. De ahi surgieron las denominaciones de "Lugar de los escudos™ o
"Lugar amurallado por escudos™ La palabra escudo significa cerro. Como es sabido,
este lugar, ocupaba el extenso "Valle de Tianguesillo” rodeado de cerros, siendo uno de
los valles mayores en Guatemala.?®

Se atribuye a Don Pedro de Portocarrero, la fundacion de la cabecera del
departamento de Chimaltenango en el afio 1526. Por medio del Decreto No.63 del 29 de
octubre de 1825, la Asamblea Constituyente del Estado de Guatemala, concedi6 a la
cabecera, que en este tiempo se llamaba Santa Ana Chimaltenango, el titulo y
denominacion de Villa y el 15 de Mayo de 1926, se le concedib el titulo de ciudad que
orgullosamente ostenta en la actualidad.?®

6.2. Aspectos Geograficos:

Accidentes Geograficos:
A Chimaltenango lo riegan los siguientes rios: "Pixcaya”, "Chajalguich”,

"Chalcaya", "Tonajuyu”, "Chilinya", "Santo Domingo"y "Guacalate". Los riachuelos
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denominados: Bola de Oro, Ciénaga Grande, El Rosario, Matuloj y Ojo de Agua. Asi
como las quebradas: De Mufioz, de San Jacinto y del Rastro, la toma de los
Aposentos del rio Guacalate y el canal que forma el rio Pixcaya, en el limite con San
Martin Jilotepeque. 28

Suelo:

El area forestal de Municipio de Chimaltenango es de 81.25 kilometros
cuadrados, que representan el 38% del total de la extension territorial del municipio.
Presenta una topografia irregular, caracterizada por extensos valles, como
Tianguesillo. Asi como planicies cultivables, presentando grandes y pequefios cerros
en todos sus contornos. La mayor parte del municipio esta clasificado como suelos

de la Altiplanicie Central. ®%

6.3. Datos Generales del Municipio:
Extension Territorial:

Cuenta con una extension territorial de 212 km2. 9

Altitud:
Chimaltenango, esta a 1,800.17 metros sobre el nivel del mar. ¥

Clima:
Su clima es templado, pero frio en los meses de diciembre, enero y febrero. Se

marcan las dos estaciones en el afio siendo estas: Invierno y Verano. 28%%

Localizacion y Colindacias:

El departamento de Chimaltenango se encuentra situado en la region V o
region Central, su cabecera departamental es Chimaltenango, a una distancia de 54
kilometros de la Ciudad Capital de Guatemala. Colinda al norte con San Martin
Jilotepeque; al sur, San Andreés Itzapa, Parramos y Pastores (Sacatepéquez); al este,
San Juan Sacatepéquez (Departamento de Guatemala) y El Tejar; y al oeste, los

municipios de Comalapa, San Martin Jilotepeque y Zaragoza. &

Poblacion:
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Chimaltenango, segun el altimo Censo General de Poblacion y Vivienda, de
1994 elaborado por el Instituto Nacional de Estadistica (INE), dice que la poblacion
total era de 54,352 habitantes integrada por 27,499 hombres y 26,853 mujeres. Y
contaba con 8,353 viviendas de las cuales 5,096 se encuentran en el area urbana y
3,257 en el area rural, las cuales todas se encuentran ocupadas. La poblacion
estimada por el INE para el afio 2,000 fue de 65,838 habitantes.. Su densidad de
poblacion de acuerdo a las proyecciones para el afio 2,000 es de 311 habitantes por

kilometro cuadrado. %)

Vias de Acceso:

La cabecera municipal se encuentra a una distancia de 54 kilémetros de la
Capital de la Repudblica.  Su principal medio de comunicacion es la carretera
Interamericana CA- 1 que penetrando por el Tejar, municipio de Chimaltenango
cruza su territorio saliendo por el municipio de Tecpan hacia el departamento de
Quiché. La via esta totalmente asfaltada. Esta ciudad cuenta con una red vial que
comunica a todos los municipios del departamento, contando también con buen
servicio diario de autobuses hacia éstos y hacia la Capital de la Republica. Se

estacionan en el mercado la Terminal.®®

Religién:
Se practican las religiones catolicas y evangélicas, aunque la primera es
mayoritaria, con gran arraigo y tradicion. Ambas cuentan con sus respectivos

templos. ®°

Idiomas del Municipio:
El idioma indigena es el kagchikel y también se habla espafiol. ¢*

Grupo étnico:
De la poblacion que declaré grupo étnico, el 79.4% es indigena, segun el
censo de 1994, lo cual significa que la poblacion indigena continta ejerciendo una
marcada influencia en las caracteristicas demograficas y la dinamica de la

poblacion.??
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Salud:

Chimaltenango como cabecera del departamento cuenta con magnificos
servicios de salud, tanto nacionales como privados. En el orden jerarquico
mencionamos la jefatura de area, que es la unidad técnica coordinadora de todos los
servicios; en su orden siguen: El Hospital Nacional, que con el centro de salud
forman una UNIDAD INTEGRADA. Los centros y puestos de salud, son unidades
que contribuyen en la atencién publica de los servicios de salud en aldeas y caserios.

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social IGSS, cuenta también con un

hospital para atencion de sus afiliados.

En el sector privado dentro de la ciudad, prestan servicios al publico 22
clinicas médicas y dentales; cuatro hospitales privados, los que ofrecen todos los

servicios de salud, desde laboratorio, hasta cirugia mayor. ©®

Servicios Basicos:
El municipio cuenta con los servicios basicos y necesarios: agua potable,
drenajes, alumbrado eléctrico. Asi como también otros servicios:

telecomunicaciones, correo e Internet.®

Educacion:
Con relacion a la educacion, en el municipio de Chimaltenango cuenta con
establecimientos publicos como privados, diurnos y nocturnos. De la poblacion de

15 afios y més edad para 1994 el 36.2% es analfabeta (>

Actividad Economica:

Del total de la poblacion en edad de trabajar en 1994 (7 afios y mas de edad) el
36.3% participa en actividades econdmicas, de las cuales 75,3389 (86.4%) son
hombres y 11,912 (13.6%) son mujeres. De la poblacién econdmicamente activa
el 99.3% se encuentra ocupada y el 0.7% restante se encuentra desocupada. De la

poblacion econdmicamente actio va el 70.8%  esta insertada en la rama agricola
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siguiendo la industria manufacturera, textil y alimenticia, la construccion vy el

comercio (2059

Fiestas Religiosas
La patrona de Chimaltenango es Santa Ana, madre de la Virgen Maria, su dia
especial es el 26 de julio, razdn por la cual la fiesta titular se celebra entre el 20 y 30

del mes. ?®

6.4. Division Politico-Administrativa
El municipio de Chimaltenango cuenta con la siguiente division politico-
administrativa: una ciudad la cual se divide en 4 zonas, tres aldeas, 13 caserios, 9

fincas, 1 paraje, 1 parcelamiento y 11 colonias’ ©®
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V1. MATERIAL Y METODO

1. TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, de tipo transversal.

2. UNIDAD DE ANALISIS
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Persona adulta mayor 18 afios presente en el momento de la visita domiciliaria,
que voluntariamente participo en la entrevista y aceptd a que se le realizara mediciones

de peso, talla y presion arterial.

3. AREA DE ESTUDIO

Area urbana del Municipio de Chimaltenango, departamento de
Chimaltenango.

TOTAL DE POBLACION Y VIVIENDAS DEL MUNICIPIO
CHIMALTENANGO, AREA URBANA, 2,001.

Habitantes Viviendas

54,352 5,096

Fuente: Datos de poblacion de la Municipalidad de Chimaltenango 2,001.

4. UNIVERSO Y MUESTRA:

» Universo: hombres y mujeres poblacion mayor de 18 afios de edad, residentes del

area urbana del Municipio de Chimaltenango, Departamento de Chimaltenango.

”  Muestra: Se aplicd un muestreo aleatorio estratificado, por colonia o barrio del area
urbana, luego por muestreo aleatorio simple se realizé la seleccidon de las viviendas
basada en los croquis del &rea urbana del Municipio de Chimaltenango,
Departamento de Chimaltenango, aplicando el estudio a una persona mayor de 18
aflos que se encontré en la casa elegida. Se excluy6 en el muestreo iglesias,
comercios, escuelas, oficinas y edificios publicos. EI punto de referencia para
iniciar la recoleccion de datos fue la primer casa de la primera avenida y primera

calle de la zona 1.

4 Nivel de confianza 1.96
P Prevalencia 0.05
Q 1-p 0.95
D Precision 0.02
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N Universo (casas urbanas) | 5,096

dZ

n=(1.96 *0.05*0.95)/
0.02% = (3.8416*0.05*0.95)/0.0004
n=0.0182476/0.0004 = 456.19

nf=_n =
1+ n

N
nf =456.19/1+(456.19/5,096 )=
456.19/1+(0.089519307) =
456.19/1.089519307=
nf =418
nf =418 +10% {41.8}

Total de viviendas para estudio: 460

DISTRIBUCION POR ZONAS DE LAS VIVIENDAS EN EL AREA URBANA
DEL MUNICIPIO DE CHIMALTENANGO

TOTAL DE VIVIENDAS
LOCALIDAD % VIVIENDAS A
ENCUESTAR
Zonal 26.86 1,369 123
Zona 2 19.15 976 88
Zona 3 36.94 1883 170
Zona 4 17.05 868 79
Total 100 % 5,096 460

Fuente. Distribucion por zonas del Area de salud de Chimaltenango 2,001.
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5. CRITERIOS DE INCLUSION

* Toda persona mayor de 18 afios de edad, hombre o mujer que estuvo presente en
el momento de la visita

* Que sea residente del lugar (no visitante)

* Que aceptd participar en el estudio y firme la boleta de consentimiento y acepte

ser tallado, pesado y que se le realice la medicion de la presion arterial.

6. CRITERIOS DE EXCLUSION

% Personas menores de edad

* Mujeres embarazadas
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* Personas que no estuvieron de acuerdo en participar en el estudio

* Pacientes con enfermedades crénicas terminales.

7. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Los factores de riesgo evaluados fueron: Presion arterial, peso y talla, indice de masa

corporal, actividad fisica, tabaquismo, consumo de alcohol, conocimientos y actitudes

sobre peso ideal, alimentacion y ejercicio, antecedentes familiares y personales de

enfermedad cardiovascular y diabetes.

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE

Variable Definicion Deflnlglon Umda.ld de Escala | Procedimientos || Instrumento
Conceptual Operacional medida
NUmero de personas
NUmero de casos | mayores de 18 afios
de una con factores de riesgo
enfermedad, para enfermedad
personas cardiovascular en el
enfermas o area urbano del Tabulacién de
cualquier otro Municipio de
. . e Tasa De resultados .
Instrumento || suceso ocurridos || Chimaltenango, : Epi-info. 2002
intervalo || enel
en una departamento de instrumento
determinada Chimaltenango.
poblacién, sin Prevalencia:
distribucién Casos nuevos +
alguna de casos Casos Viejos x100
nuevos y viejos. | Total de la poblacién
1. Edad: Tiempo Entrevista
transcurrido estructura'y
desde el medicion de Encuesta de
nacimiento a ~ . presion arterial -
la fecha Afios cumplldo_s C!esde mediante la recoleccion de
la fecha de nacimiento ~ De hy datos
hasta la fecha de la Anos intervalo || 24> ltacion,
Factores de . medicion del
. entrevista
riesgo para peso corporal
enfermedad med iante
cardio- balanza y toma
vascular de estatura
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med iante

medicién con
cinta métrica
2. Geénero:
Diferencias
biologicas
entre las Entrevista
personas,
3.Diferencidndose estrqc_tl’Jra y
femenino med iclon de .
en no'y presion arterial
Factores de masculino Condiciones fisicas mediante la Encuesta de
riesgo para ; e Femenino iy recoleccion de
enfermedad que determinan el ser « Masculino | Nominal ausc_ul_tgmon, datos
cardio- humapo como hombre med icion del
vascular 0 mujer. peso corporal
Variable (E)oe:llcr:;'lzgl ODp?efrlgé?o%r;I Urr:ed(;c; :e Escala | Procedimientos || Instrumento
3. Estado civil:
* Condicién med iante
Factores de q
X e cada s balanzay toma | Encuesta de
rlesgo para ersona con Condicion civil + Soltero (a) . de estatura recoleccion de
enfermedad persor reportada como Nominal X
cardio- relacion a sus casado (a) o soltero (a) ¢ Casado (a) med !a_n,te datos
derechos y medicién con
vascular S ) .
obligaciones cinta métrica
civiles
¢ Indigena: Entrevista
Perteneciente al grupo estructuray
mongoloide con la piel medicion de
amarilla cobriza, presion arterial
Factores de craneo braquicéfalo en mediante la
riesgo para su mayoria, cabello auscultacion
enfermedad grueso y lacioy
cardio- Definicion Procedimiento
vascular . Operacional medicién del
4. Etnia: Grupo || Mesorrinos. Persona peso corporal
historicoy |l con traje tipico, cuyo mediante
gﬁﬂ?;'rﬁ;"dzme Iengu_aje materno es ) balanza 'y toma Encuestg’de
con un idioma maya o e Indigena de estatura recoleccion de
persona que refiera e Garifuna Nominal mediante datos
tener descendencia e Ladino medicién con
Definicion con Ia}s caracteristicas cinta métrica
Conceptual mencionadas.
identidad propia | ® Garifuna: .
Perteneciente al grupo Entrevista
negroide con piel estructura'y
negra, craneo medicién de
predominante- mente presidn arterial
Factores de dolicocéfala, cabello med iante la
riesgo para crespo Yy platirrinos. auscultacion,
enfermedad Persona de raza negra, medicion del
cardio- cabello rizado y peso corporal
vascular costumbres propias de med iante
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personas con
ascendencia africana.
e Ladino:

Persona mestiza o del
grupo caucasico, tez
blanca a morena
oscura, craneo
dolicocéfalo en su
mayoria, pelo finoy
ondulado ligeramente
y leptorrinos. Persona
que no pertenezca a la
etnia indigena ni
garifuna, cuyo idioma

balanza y toma
de estatura
med iante
medicion con
cinta métrica

Encuesta de
recoleccion de
datos

materno es el
castellano.
Variable C[:) ;:\LZ';;SZI o‘ﬂ;ﬁ?& Urrxed;(; :e Escala | Procedimientos || Instrumento
Escolaridad: = Analfabeta
Factores de * Afios de » Primaria
riesgo para estudio . = Basi
enfe?rmgdad cursados Grado academlg:o aue . Eﬁlselrcs%iscado Ordinal | Entrevista Encuest:?\’de
cardio- segan el posee el entrevistado I, Nivel recoleccion de
vascular sistema Superior datos
educativo
Actividad realizada de
forma regular, en la
cual recibe
remuneracion. Se
incluye serama de
casa como ocupacion,
aunque no genere
F_actores de ingrgso ecognémico
riesgo para alguno.
enZZrnr;}zcilad . O_b(ero:
Individuo cuyas
vascular actividades son de tipo | | Obrero
fisicq y manual, mas || | Agricultor
Ocupacion: * || que intelectuales. « Profesional
Actividad e Agricultor: « Amade casa
laboral a la Persona que . Nominal
que se dedica || administray dirige ¢ Es:tudlante
una persona |l una explotacién * Ninguna
e Otros Encuesta de

agricola.

e Profesional:
Individuo que ejerce
una profesién o es
miembro de un grupo
de profesionales.

e Amade casa:
Duefa del hogar que
se dedica a cuidar del
mis mo y por cuyo
trabajo no recibe
remuneracién
monetaria.

recoleccion de
datos
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o Oficios domésticos:
Trabajador o empleado
pagado por la cabeza de
familia para realizar
determinadas tareas y
prestar servicios
personales en la casa.
o Estudiante:
Individuo que se
dedica a estudiary no
esta en la poblacion
econdmicamente
activa.
e Ninguna: Individuo
que no realiza
actividad alguna.

Variable Definicion Def|n|(_:|on Unlda_d de Escala | Procedimientos || Instrumento
Conceptual Operacional medida
7. Antecedentes
familiares: Entrevista
Todos los estructuray
datt;)ts).lque | e Hipertension med !glonriie_ |
establece e Antecedentes arterial presion arteria
estado de ositivos para ¢ Infarto agudo mediante la
salud o P P to agu auscultacion, Encuesta de
Enfermedad al miocardio L -
enfermedad Cardiovascular o « Evento Nominal med icion del recoleccion de
Factores de relacionados Diabetes Mellitus en b peso corporal datos
riesgo para a las personas X cerebro- med iante
. los padres del sujeto | vascular
enfermedad con vinculo de estudio Diab balanza y toma
cardio- familiar que * Dia _etes de estatura
vascular puedan Mellitus med iante
ocasionar med icién con
directamente cinta métrica
enfermedad
e Obesidad
¢ Hipertension
arterial
8. Antecedentes
) Antecedentes e Infarto agudo
E;Ztgéesa?: _?_ergsnﬂzs' patoldgicos al miocardio Encuesta de
enfermedad datos de salud S;igepﬁzggzdos por |l Evento Nominal || Entrevista geactglseccmn de
cardio- o enfermedad . cerebro-
cardiovascular o vascular
vascular deun . . .
individuo diabetes Mellitus e Diabetes
Mellitus
9. Tabaquismo: Nominal
Factores de Accion de No consumidor o e No fumador Encuesta de
riesgo para aspirar el consumidor diario e Ex— fumador recoleccion de
enfermedad humo de T e 1-10 cig./dia Entrevista datos
. de cigarrillos 9
cardio- tabaco e >10cig./dia
vascular
Factores de 10. Consumo de | Frecuencia semanal || e No Encuesta de
fiesgo para alcohol: con gue consume consumidor recoleccién de
enfermedad Accion de cerveza, vino o licor [ e Ex- Nominal Entrevista datos
cardio- consumir (ron, whisky, etc.) consumidor
vascular bebidas e Consumidor
alcohdlicas de cerveza,
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vino o licor:

e QOcasional
e Diario
e Finde
semana
Variable Definicion Defmlt_:lon Unlda}d de Escala | Procedimientos || Instrumento
Conceptual Operacional medida
Consumo de: Entrevista
e Carbohidratos estructura y
e Proteinas med icion de
11. Habitos Listado de alimentos ||  Grasas presion arterial
alimenticios: | consumidos de e Frutas med iante la
Factores de Consumo de | acuerdo al grupo e Verduras auscultacion,
riesgo para alimentos alimenticio que Nominal || medicion del
enfermedad ingeridos pertenezca, Frecuencia peso corporal Encuesta de
cardio- durante la registrado semanal de: med iante recoleccion de
vascular semana semanalmente e Nunca balanzay toma | datos
e 2-5veces de estatura
e Todos los dias mediante
medicién con
12. Actividad
Fisica:
Esfuerzo o Si
Factores de corporal Esfuerzo fisico « No Encuesta de
riesgo para durante el dia || realizado por 30 -
enfermedad que tiene || minutos al dfacomo | © 1-2 veces/ Nominal || Entrevista gecolecmon de
cardio- como minimo, durante 3 6 semana atos
vascular objetivo el | més dfas a la semana | * 30 mas
aprovechamiento veces/semana
de las calorias
consumidas.
Conocimientos o Opinion
creencias de la expresada por
persona encuestada || &l encuestado
en relacion a: con respuesta
e Peso ideal: afirmativa o
Si se considera negativaa las
13. Nivelde dentro del peso mgmen:es. Encuesta de
conocimiento |l ideal, corroborando || Preguntes: recoleccion de
s Aspectos luego con su indice b | ) datos
basicos sobre || de masa corporal e Peso norma _ Entrevista
factores de || ® Dieta alimenticia: _ | Nominal j estructura y
riesgo de Si considera que su * Alimentacion medicion de
enfermedad dieta es rica en fibra, adecuada presion arterial
cardiovascular || 9@s@ poh-m_saturadas, med iante la
asi como baja en ¢ Realizacion de auscultacion,
carbohidratos y grasas. ejercicio medicion del
° EjerC icio fisico: peso Corpora|
Siconsideraquela | e Consumo de med iante

Factores de
riesgo para

realizacion de
ejercicio fisico 36
mé&s veces por

alcohol

e Consumo de

balanza y toma
de estatura
med iante
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enfermedad semana durante 30 tabaco med icidén con
cardio- minutos como cinta métrica
vascular minimo es
importante.
e Consumo de
alcohol:
Opinién acerca de la
Variable Definicion DEfm".:'on Unlda}d de Escala | Procedimientos || Instrumento
Conceptual Operacional medida
Capacidad del
Factores de akr:)ohol ara
riesgo para Nivel de roducir al pt'm tino Il ® Consumo de Encuesta de
enfermedad | conocimientos: | P g P alcohol Nominal Entrevista recoleccion de
. L de enfermedad
cardio- Aspectos bésicos cardiovascular datos
vascular )
e Tabaquismo:
Factores de sobre factores de coaplggi)ga?jcgqrecla de o
riesgo para | °. P Encuesta de
riesgo de tabaco para e Consumo . . -,
enfermedad . L. Nominal || Entrevista recoleccion de
. enfermedad producir algun tipo de tabaco
cardio- cardiovascular de enfermedad datas
vascular .
cardiovascular.
14. Estrés: Grado de estrés
Agresion fisica, || basado en la
emocional, sumatoria de la
Factores de social, encuesta realizada. | o Normal Encuesta de
. econémica o de . . recoleccion de
rnesgo para ; e Moderado Nominal || Entrevista
enfermedad otro tipo que e <7 puntos: normal S datos
i exija una e 8-15 puntos: * evero
ca KI)- respuesta o moderado
vascufar cambio por e > 16 puntos: severo
parte del
individuo
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Presién obtenida
mediante
esfigmomand metro
aneroide y
estetoscopio,
tomando la segunda
de dos tomas con 15
minutos de intervalo
entre la primeray la

15. Presién segunda, en caso de
Factores de arterial: una discrepancia
riesgo para Presién que || mayor 10 mmHg en Norrmal Encuestz?\’de
enfermedad ejerce la la presion diastolica, || * H9rma Nominal || Entrevista recoleccion de
cardio- sangre contra || se hard una tercera || * MIPErtenso datos
vascular las paredes || toma la cual sera la
arteriales gue se tomara en
cuenta en el estudio.
e Normal: < 80 /<
120mmHg.
¢ Prehipertension: 80-
89/120-139mmH g.
e Estadio I: 90-
99/140-159 mmHg.
e Estadio Il:
>100/>160 mmHg.
Variable Definicion Deflnlr_zlon Unlda}d de Escala | Procedimientos || Instrumento
Conceptual Operacional medida
Factores de Evaluacion del peso Entrevista
riesgo para ideal en kilo p eStqu-tl,Jra y
enfermedad gramos med icion de .
cardio- de acuerdo a la e Bajo peso presion arterial
vascular . estatura en metros al || ; Normal med iante _Ia
16. Indice de cuadrado del e Sobrepeso auscultacion,
masa corporal: encuestado. e Obesidad Medicién del
Escala de ° < 18: bajo peso grado | N inal peso Corporal 5 q
medicion para e 18-24.9:normal o Obesidad ominal it e diante ncuesta de
relacionar el peso || ® 29-29.9: sobrepeso grado I1 balanza y toma recoleccion de
o 30-34.9: obesidad G | . datos
con la talla. 35-30.9: obesidad G 11 || © Obesidad de estatura
o 406 més; morbida med iante
obesidad mérbida med 'CIé,n con
cinta métrica.

IMC: peso en kilos
Talla en metros?®

Se utilizaron como variables de sefializacion, no como factores de riesgo
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8.INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Encuesta {ver en anexos}

9.RECOLECCION DE DATOS:
La recoleccion de datos se realizd los dias designados a trabajo de campo

de lunes a domingo en horario de 7:00 AM a 6:00 PM. Sé procedio inicialmente a
recolectar los datos en la primer casa de la 1ra. Avenida y lra. Calle de la zona 1
basada en los croquis del area urbana del Municipio, {asignada por el investigador para
fines del estudio} luego se realiz6 la encuesta en una casa si y otra no, identificadas en
el croquis en cuadros rellenos de color negro, previamente escogidas al azar. Al no
encontrarse ninguna persona mayor de 18 afios, no saliera a atender o la persona no
quisiera participar en la investigacion se tomd la casa siguiente. Al haber mas de una
persona se realizo por sorteo la seleccion del participante.

Posteriormente se procedié a presentarse con la persona participante, se indico
el porqué y para que del estudio, luego se realizo la primera toma de la presion arterial y
se le solicitd que contestara las preguntas de la boleta de recoleccion de datos, al
culminar se procedi6 a realizar una segunda toma de presion arterial si esta tuvo una
variacion de 10mmHg en la presion arterial diastdlica se procedié a tomar una tercera la
cual se tomara como valor real para el estudio y luego se procedi6 a pesar al
participante por medio de una balanza asi como a la medicién por medio de un metro.

Posteriormente se realizé el mismo procedimiento en las restantes zonas del
area urbana del municipio de Chimaltenango. Se calibraron los instrumentos de la
siguiente  forma, el esfigmomandmetro se comparé con un esfigmomandmetro de
mercurio al inicio del trabajo de campo y la balanza se compar6 con pesos

estandarizados al inicio de cada dia de trabajo de campo.

10.PRESENTACION DE RESULTADOS Y TIPO DE
TRATAMIENTO ESTADISTICO:

Los resultados de las boletas recolectadas fueron ingresados a una base de
datos para su analisis, utilizando el programa estadistico, Epi-info. 2002, se introdujeron
a tablas de contingencia 2x2 y se utilizarén los procedimientos estadisticos siguientes:
el Chi Cuadrado y la Razon de Odds 118}
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10.1.Chi Cuadrado (Chi?:

Es una prueba estadistica que sirve para determinar si una asociacién
encontrada entre dos variables se debe al azar. Es una prueba no paramétrica muy usada.
Para utilizar esta prueba se plantean dos hipotesis estadisticas:

La Hipotesis Nula: La cual indica que no hay asociacion entre las variables.
La Hipotesis Alterna: La cual afirma que si existe una asociacion entre las variables.

La formula del Chi® es la siguiente:

X?= (ad-bc)®> N
(at+b)(c+d)(a+c)(b+d)

Obtenido el resultado de la formula anterior, se equipard a valores de
significancia estadistica. Para fines del presente estudio se tomara un valor de X 2 3.84
el cual equivale a una significancia de 0.05.

Por lo tanto un valor de X? igual o mayor de 3.84 rechazaréa la hipétesis nula y
aceptara la hipotesis alterna (de existencia real de asociacion) y un valor menor de 3. 84
aceptara la hipétesis nula.

En caso de encontrarse significancia estadistica mediante la prueba de Chi

Cuadrado, se utilizé la Razén de Odds (OD) para valorar la fuerza de asociacion- 8}

10.2.Razbén de Odds:

La Razdn de Odds o Riesgo Relativo Estimado, es una medida de la
probabilidad de que experimenten un dafio a la salud aquellos individuos con un
determinado factor de riesgo en comparacion con los que no lo tienen. Cuantifica la
fuerza de asociacion entre el dafio y el factor de riesgo. No refleja el riesgo individual o
absoluto en la poblacion que experimenta el evento. La razon de ODDS es una
aproximacion al Riesgo Relativo que se utiliza en los casos en los que esté Gltimo no
puede ser obtenido. Se utiliza en los disefios de estudios de casos y controles y de corte
transversal como el presente. La razon por la que no se utiliza el Riesgo relativo en
estos disefios de investigacion, es que en estos no es posible conocer la incidencia

exacta del dafio a la salud la cual es necesaria para su calculo.
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La Razon de Odds se calcula mediante la siguiente formula:

OR= axd
bxc

El valor de OR que indica igualdad en el riesgo entre los expuestos y los no
expuestos es 1. Por lo tanto un valor de OR menor o igual a 1 indicard una asociacion

no dafiina y un valor mayor de 1 indicara una asociacién dafina: {8

10.3 Correccion de Yates

Cuando el valor esperado en cualquiera de las celdas de la tabla de
contingencia de 2 x 2 es menor que 5 el Chi cuadro normal comienza a presentar
problemas, siendo uno de ellos la inestabilidad. Como los denominadores estan
formados por las frecuencias esperadas, la suma o eliminacion de un individuo puede
suponer una variacion grande si los valores esperados son pequefios. Una solucién
rapida es la correccion de Yates. Todo lo que hace es sumar o restar 0.5 a cada
diferencia del numerador para disminuir su valor antes de elevarla al cuadrado por el

valor esperado. Asiel Chicuadrado corregido de Yates es:

X 2= [ 10i- Ei | ]
bxc

Donde laOies la frecuencia observada y Ei es la esperada, y las lineas verticales
que aparecen junto a O y E indican el valor absoluto, para tener cantidades positivas,
con lo que basta restar 0.5 en cualquier caso y proceder como antes mencionado en

- . . . (18
relacion a la significancia estadistica. (18)
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

EDAD E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE
CHIMALTENANGO, AGOSTO - OCTUBRE 2003.

CUADRO 1

EDAD

HIPERTENSION ARTERIAL *
Si NO TOTAL
>BOANOS |, 45 58
<60 ANOS | 43 339 402
TOTAL 75 385 460

*

Presion arterial superior a 139/89 mmHg.
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.94

La edad mayor de 60 afios no es un factor de riesgo de presentar enfermedad
cardiovascular, aunque en el presente estudio la poblacion mayor de 60 afios que
participé en el estudio fue de 12% de la poblacion total y de estos el 21% son

hipertensos. Y de la poblacion con el factor de riesgo hipertension arterial representd

el 16%.
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CUADRO 2

GENERO E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE
CHIMALTENANGO, AGOSTO - OCTUBRE 2003.

HIPERTENSION ARTERIAL *
| si ]| nNo |7TotA]
GENERO MASCULINO 31 127 158
FEMENINO 44 258 302
TOTAL 75 385 460

Presion arterial superior a 139/89 mmHg.
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 1.94

No se encontro asociacion estadistica entre Hipertension arterial y el género masculino,
concluyendo que los dos géneros tienen la misma probabilidad de padecer hipertension
arterial, debido probablemente a que enel momento del estudio el 74% de las personas
que participd pertenecen al sexo femenino. De los hipertensos el 41. % pertenecen al
sexo masculino que representa el 7% de la poblaciontotal. Y el 59% pertenece al sexo

femenino que representa el 10% de la poblacion total.
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CUADRO 3

ETNIA E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE
CHIMALTENANGO, SEPTIEMBRE - OCTUBRE 2003.

HIPERTENSION ARTERIAL *
— | s | No | ToTAL|
ETNIA INDIGENA 39 233 272
LADINA 36 152 188
TOTAL 75 385 460

Presion arterial superior a 139/89 mmHg.
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 1.89

No se identifico asociacion estadistica entre las personas de etnia indigena y el riesgo de
padecer hipertension arterial, es decir la etnia indigena y la etnia ladina tienen la misma
probabilidad de padecer hipertension arterial, sin embargo el 52% de la poblacion
hipertensa pertenece a la etnia indigena, pero a pesar de que la poblacion ladina es el

40% de la poblacion total 48% de esta son hipertensos.
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ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN

CUADRO 4

HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE
CHIMALTENANGO, AGOSTO - OCTUBRE 2003.

ANTECEDENTES
FAMILIARES

HIPERTENSION ARTERIAL
Si NO TOTAL
POSITIVO 58 288 346
NEGATIVO 17 97 114
TOTAL 75 385 460

Presion arterial superior a 139/89 mmHg.
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.22

No se identifico asociacion estadistica entre las personas con antecedente familiar e
hipertension, es decir que tienen la misma probabilidad de padecer hipertension
arterial. Hecho que puede explicarse también a que el 74% de la poblacién no

hipertensa tiene antecedentes familiares. De la poblacion hipertensa 77% tienen

antecedentes familiares positivos.
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CUADRO 5

ANTECEDENTES PERSONALES DE RIESGO CARDIOVASCULARE
HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE
CHIMALTENANGO, AGOSTO - OCTUBRE 2003.

HIPERTENSION ARTERIAL ~
ANTECEDENTES | | S | NO |TOTAL|
PERSONALES || POSITIVO 25 51 76
NEGATIVO S0 334 384
TOTAL 75 385 260

Presion arterial superior a 139/89 mmHg.
Fuente: Boleta de Recoleccidn de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 18.36
RAZON DE ODDS: 3.27
INTERVALO DE CONFIANZA: (1.79 a 2.96)

La proporcion de personas que tienen antecedentes personales patolégicos, en el
presente estudio, tienen mayor riesgo de padecer hipertension que la poblacion sin
antecedentes personales patologicos, se encontrd asociacion estadistica, las personas
con antecedentes personales positivos de los hipertensos (33%), tienen tres veces mas

probabilidad, de padecer enfermedad cardiovascular.

CUADRO 6
CONSUMO DE TABACO E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE

RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA
DEL MUNICIPIO DE CHIMALTENANGO, AGOSTO - OCTUBRE 2003.
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HIPERTENSION ARTERIAL *
CONSUMO Si NO TOTAL
DE POSITIVO 13 28 41
TABACO [|NEGATIVO 62 357 365
TOTAL 75 385 460

Presion arterial superior a 139/89 mmHg.
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

VALOR DE CHI CUADRADOQO: 7.83
RAZON DE ODDS: 2.67
INTERVALO DE CONFIANZA: (1.24 - 5.73)

El consumo de tabaco es un factor de riesgo de padecer hipertension arterial maximo
cuando se consume mas de 10 cigarrillos al dia. En el presente estudio se tomaron a las
personas que consumian de 1 a 10 cigarrillo al dia ya que en el presente estudio
ninguna persona que fumaba consumia mas de 10 cigarrillos al dia. En el presente
estudio, tienen mayor riesgo de padecer hipertension la poblacion que fuma 1 a 10
cigarrillos al dia que los no fumadores y exfumadores, se encontrd asociacién
estadistica, las personas que fuman de 1 a 10 cigarrillos al dia de los hipertensos

(17%), tienen tres veces mas probabilidad, de padecer enfermedad cardiovascular.

CUADRO7

CONSUMO DE ALCOHOL E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA
DEL MUNICIPIO DE CHIMALTENANGO, AGOSTO - OCTUBRE 2003.
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CONSUMO
DE
ALCOHOL

HIPERTENSION ARTERIAL ©
T | sl | NO |TOTAL|
POSITIVO 20 65 85
NEGATIVO 55 320 375
TOTAL 75 385 260

" Presion arterial superior a 139/89 mmH g.

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 3.99

RAZON DE ODDS:

1.79

INTERVALO DE CONFIANZA: (1.02 —2.53)

En el presente estudio, tienen mayor riesgo de padecer hipertension la poblacion que

consume alcohol que la poblacion no consumidora, se encontrd asociacion estadistica;

lo cual indica que las personas que consume alcohol de los hipertensos (21%), tienen

dos veces més probabilidad, de padecer enfermedad cardiovascular.

CUADRO 8

SEDENTARISMO E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL
MUNICIPIO DE CHIMALTENANGO, AGOSTO - OCTUBRE 2003.

HIPERTENSION ARTERIAL *

NO

TOTAL

66



SEDENTA
RISMO POSITIVO 59 305 364
NEGATIVO 16 80 96
TOTAL 75 385 460

*Presi(')n arterial superior a 139/89 mmHg.
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.01

No se encontrd significacion estadistica, las personas que no realizan ningun tipo de
ejercicio tienen riesgo similar a las personas que si realizan alguna actividad fisica de
padecer hipertension arterial, en este estudio. Sin embargo el 78 % de los hipertensos
son sedentarios.

CUADRO9

ESTRES E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE
CHIMALTENANGO, AGOSTO - OCTUBRE 2003.

HIPERTENSION ARTERIAL ~
Si NO TOTAL
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ESTRES POSITIVO 10 34 44
NEGATIVO 65 351 416

TOTAL 75 385 460

Presion arterial superior a 139/89 mmHg.
Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.

VALOR DE CHI CUADRADO: 1.47

En el presente estudio, La proporcién de personas que indicaron estrés mayor de 8
puntos (moderado y severo) tienen igual riesgo de padecer hipertension arterial que las
personas que refirieron un puntaje menor de 8 puntos segun el test de estrés, no se
encontro asociacion estadistica. De las personan con estrés mayor de 8 puntos el 15%

eran hipertensos.

CUADRO 10

OBESIDAD E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL
MUNICIPIO DE CHIMALTENANGO, AGOSTO - OCTUBRE 20083.

HIPERTENSION ARTERIAL ~

Sl NO TOTAL

OBESIDAD POSITIVO 67 237 304
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NEGATIVO 8 148 156

TOTAL 75 385 460

Presion arterial superior a 139/89 mmHg.
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

VALOR DE CHI CUADRADO: 21.61

RAZON DE ODDS: 5.23

INTERVALO DE CONFIANZA: (2.34a 12.36)

En el presente estudio, La proporcion de personas que se identificaron obesas, es decir
personas con puntos (IMC > o igual a 25) tienen e mayor riesgo de padecer
hipertension arterial que las personas con puntos (IMC < a 25), se encontrd asociacion
estadistica, lo cual indica que el 89% de los hipertensos son obesos y tienen cinco

veces mas probabilidad, de padecer enfermedad cardiovascular.

CUADRO 11

CONOCIMIENTOS SOBRE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR E
HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE
CHIMALTENANGO, AGOSTO - OCTUBRE 2003.

HIPERTENSION ARTERIAL |
| S | NO |TOTAL|
CONOCIMIENTOS || POSITIVO 61 318 379
NEGATIVO | 14 67 81
TOTAL 75 385 260

Presion arterial superior a 139/89 mmHg.
Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.
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VALOR DE CHI CUADRADO: 0.07

No sé encontrd significancia estadistica por lo cual, las personas que no poseen

conocimientos sobre factores de riesgo de enfermedad cardiovascular tienen el mismo

riesgo de padecer hipertension arterial que las personas que tienen conocimientos sobre

los mismos, 81% de los hipertensos tienen conocimientos positivos, lo cual representa

el 13% de la poblacion total. Y de la poblacibn no hipertensa 82. % tienen

conocimientos positivos.

TABLA1

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION EN ESTUDIO SOBRE FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA
DEL MUNICIPIO DE CHIMALTENANGO, AGOSTO - OCTUBRE 2003.

VARIABLE ||FRECUENCIA
RANGO FEMENINO| (%) [mAscuLINO| (%) [TOTAL| (%)
——
18-20 41 9.0% 21 4.5% 62 | 13.5%
21-40 138 36.2% 57 58% | 195 | 42.4%
41-60 92 20.0% 53 115% | 145 | 31.5%
EDAD
61-80 28 6.1% 23 5.0% 51 | 11.1%
81-100 3 0.62% 4 0.86% 7 1.5%
TOTAL 302 65.6% 158 343.% | 460 | 100%
P | e —
GENERO 302 74.38. % 158 34.34.%| 460 | 100%
—y———— ————— ————— ———————————  —— |
CASADO 204 44.34% 118 21.36% | 322 | 65.7%
ESTADO CIVIL SOLTERO 98 21.26% 40 13.0% 138 | 34.3%
TOTAL 302 65.6% 158 343.% | 460 | 100%
T . I —
LADINO 186 40.0% 86 191% | 269 [ 59.1%
ETNIA INDIGENA 116 25.6% 72 15.6% | 188 | 40.9%
GARIFUNA 0% 0% 0% 0% 0% 0%
TOTAL 302 65.6% 158 343.% | 460 | 100%
| ESCOLARIDAD | ANALFABETA 8 1.7% 4 0.86% 12 | 26%




PRIMARIA 97 21.06% 55 12.05% | 152 | 33.00%
BASICOS 58 12.6% 28 60% | 86 | 18.7%
DIVERSIFICADO 125 26.2% 62 135% | 187 | 40.7%
UNIVERSIDAD 14 31% 9 19% | 25 | 50%
TOTAL 302 65.6% 158 343.% | 460 | 100%
|
AGRICULTUR(A) 1 0.2% 17 2.7% 18 | 3.9%
AMA DE CASA 212 46.1% 2 04% | 214 | 465%
ESTUDIANTE 14 3.1 % 9 19% | 23 | 50%
NINGUNA 2 0.86% 7% 564% | 30 | 65%
OCUPACION OBRERO(A) 51 11.2% 57 71.0% | 148 | 32.2%
OFICIOS DOMESTICOS 1 76% 0 0.0% 7 [ 2.6%
OTRA 1 0.2% 3 0.7% 7 09%
PROFESIONAL 7 15% 2 0.9% T [ 24%
TOTAL 302 85.6% 158 343.9% | 460 | 100%
P
DV 3 18.4% 75 7% | 130 | 28206
IAM 15 3.2% 6 11.08% | 21 | 45%
HTA 51 11.08% 26 56% | 77 |16.73%
ANTECEDENTES
FAMILIARES ECV 2 2.8% 13 567% | 39 | 8.47%
SIN ANT. 184 40.0% 68 147% | 252 | 54.7%
0,
TOTAL 302 65.6% 158 343.9% | a0 | 100%

Fuente: Boleta de recoleccion De datos

1 I FEMENING T (96 | MASCULINO I (%0] | TOTALCT (9%
DM 25 8.3% 16 10.1% 41 8.91%
IAM 0 00% 1 02% 1 02%
HTA 25 53% 11 252% 36 7.82%
ANTECEDENTES ECV 1 0.2% 0 0.0% 1 0.2%
PERSONALES
OBESIDAD 1 02% 0 0.0% 1 02%
SIN ANT. 250 54.3% 130 283% | 380 | 82.6%
TOTAL 302 65.6% 158 343 %| 460 | 100%
T ———
1-10 CIGARRILLOS
10 27% 31 6.2% 41 8.9%
AL DIA
CONSUMO DE EXFUMADORES 13 2.7% 41 9.0% 54 11.7%
TABACO
NO FUMADORES 279 60.6% 86 187% | 365 | 79.3%
TOTAL 302 65.6% 158 343 %| 460 | 100%
T i M ditidd ' A ——————ti——
CONSUMIDOR 7 15% 20 4.4% 27 59%
EXCONSUMIDOR 9 19% 49 10.7% 58 12.6%
CONSUMO DE
ALCOHOL NO CONSUMIDOR 286 62.1% 89 194% | 375 | 815%
TOTAL 302 65.6% 158 343 %| 460 | 100%
EEEEE———
12 VECESPOR 51 11.0% 32 7.0% 83 18.0%
SEDENTARISMO EMANA 0% 0% 0%




3 O MAS VECES

9 19% 4 09% | 13 | 28%

PORSEMANA
NO REALIZA 242 52.6% 122 265% | 364 | 79.1%
TOTAL 302 65.6% 158 343.%| 460 | 100%

T e —
NORMAL 263 57.1% 153 333% | 416 | 90.4%
MODERADO 38 8.3% 5 10% | 43 | 93%
ESTRES
SEVERO 1 0.2% 0 0.0% 1 02%
TOTAL 302 65.6% 158 343.%| 460 | 100%
HIPERTENSION 44 9.6% 31 67% | 75 | 163%
PRESION
ARTERIAL NORMAL 258 56.0% 127 273% | 38 | 83.7%
TOTAL 302 65.6% 158 343 %| 460 | 100%
I ————————————————————————————— ——————— — ———————————— |
<=25 119 25.8% 37 go4% | 1s | 33
INDICE DE MASA

CORPORAL >25 - 45 183 30.8% 121 2628%| 304 | 66.08
Total 302 65.6% 158 343 %| 460 | 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

FEMENINO @) [MASCULINO[ (%)

34.34.

Si 301 65.38% 158 ” 459 | 99.8%
HACE DARO NO 1 0.2% 0 0.2% 1 0.2%
EL TABACO
TOTAL 302 65.6% 158 343.9%| 460 | 100%
1 e —
si 301 65.38% 158 340'24' 459 | 99.8%
HACE DARNO NO 1 0.2% 0 0.2% 1 0.2%
EL ALCOHOL
TOTAL 302 65.6% 158 343.%| 460 | 100%
-y |
Si 231 50.2% 118 257% | 349 | 75.9%
ALIMENTACION NO 7 15.4% 40 866% | 111 | 24.1%
ADEC UAD A
TOTAL 302 65.6% 158 343.9%| 460 | 100%
T I —
Si 108 23.4% 68 145% | 176 | 38.3%
0, 0, 0,
DESO ADECUADG NO 194 42.1% 9 196% | 284 | 61.7%
TOTAL 302 65.6% 158 343.%| 460 | 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos



De las variables estudiadas se identifica que: El 13.6% corresponde a
personas mayores de 60 afios. El sexo femenino predomina con un 65.7% de frecuencia
frente a un 34.3% que corresponde al sexo masculino esto se debe a que en el momento
delestudio la poblacion femenina fue la que se encontr6 con mas frecuencia.

En la poblacién estudiada el 70.0% es casada, en comparacién con un
30.0% de solteros. E1 59.1% pertenece a la etnia ladina, el 40.9% a la etnia indigena, en
este estudio no se identificO a personas de etnia garifuna debido a la situacion
geografica del area de estudio.

Con respecto al nivel de escolaridad en la poblacion se identifica al nivel
primario con el 40.7%, siendo el mas frecuente debido probablemente a que las
personas abandonan los estudios al terminar la primaria para iniciar actividades
laborales a edad temprana, que permitan el aumento del ingreso econémico a la familia,
las personas con nivel basico con 33.0 %, diversificado con 18.7 %, solamente un 5.0
% del total de la poblacion, las personas que refirieron nivel universitario. El 2.6% es
analfabeta, probleméatica importante en nuestro medio.

De las variables estudiadas la ocupacién que se observa con mas
frecuencia corresponde al grupo de las amas de casa, con un 46.5 % que para este
estudio se tomd como ocupacidn aunque no genere ingreso econdmico alguno, esta
frecuencia alta se debe también a que la poblacion encontrada al momento del estudio
pertenecia al sexo femenino. Seguido por los obreros con un 32.2 %, de los cuales un
21. % pertenecen al sexo masculino, ninguna ocupaciones con 6.5 % de los cuales
5.64% son del sexo masculino, ya que la mayoria de estos se encuentran jubilados y
solamente ( 2.4% y 5%) son profesionales y estudiantes respectivamente. Resultados
esperados dada la escolaridad presentada por esta poblacion.

De las personas que refirieron antecedentes familiares positivos 45.3% de
la poblacion total, la diabetes mellitus fue el referido con mayor frecuencia (28.3%),
seguido por la hipertension arterial 16.73%.

De los antecedentes personales el 82.6 % negd antecedentes positivos, la
diabetes mellitus es el antecedente que se presenta con mayor nimero de casos 8.9 %,
siendo el sexo masculino el mas frecuente, seguido por hipertension arterial con un
7.82% predominando el sexo femenino.

Con respecto al consumo de tabaco se clasificd de la siguiente manera:

consumidores de 1a 10 cigarros al dia 8.9 %, siendo este para el sexo masculino él mas
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frecuente con un 6.2 % lo cual incrementa la probabilidad del dafio cardiovascular, la
poblacion exfumadora fue del 1.10 % Yy la poblacion no fumadora 79.1%.

La poblacion consumidora de alcohol identificada 5.9%, en la que
predomina el sexo masculino 4.4% de la poblacién objeto, la poblaciéon no consumidora
comprende 81.5 %, con 62.1% para el sexo femenino, con lo cual se concluye que el
consumo de alcohol y tabaco es marcado en el sexo masculino, para el presente estudio.

En cuanto a la actividad fisica se encuentra una frecuencia de la poblacion
sedentaria del 79.1%, la cual es alta, esto se debe probablemente a la ausencia de
habitos que favorezcan la practica de deportes o ejercicios identificando al sexo
femenino con un 52.6% como el mas sedentario, las personas que realizan ejercicio 3 6
mas veces por semana corresponde a un 2.8% Yy de una a dos veces por semana al
18.0%, siendo el sexo femenino el que realiza actividades fisicas con mas frecuencia.

Las personas identificadas con un nivel de estrés normal 90.4 %, se
observa que la frecuencia de estrés moderado de la poblacion es de 9.3% para este
estudio, siendo el sexo femenino el més afectado con un 8.3%, esto probablemente
debido a que el 63.4% de la poblacidn total pertenecen al sexo femenino.

La frecuencia de hipertension arterial encontrada en el presente estudio
que es del 16.3%, de los cuales el 9.6% corresponden al sexo femenino el 6.7% al sexo
masculino.

Segun el indice de masa corporal calculado por el peso en kilogramos
dividido la talla en metros al cuadrado. Se identifico el sobrepeso IMC >25 con un
66.080% con el 39.08%, las personas con peso normal IMC igualo <25 fue de
33.91%.

En cuanto a las variables, de conocimiento sobre factores de riesgo de la
poblacion en cuanto a si es dafiino el tabaco y el alcohol para la salud el 99.8% de la
poblacion afirmd que estos dos agentes son dafiinos para la salud. En cuanto a la
variable si considera que el peso actual es adecuado el 75.5% de la poblacion considera
que es positivo y en cuanto a si considera que el peso es adecuado el 61.7% negd que

este fuera adecuado, predominando el sexo femenino con un 42.1%.
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TABLA?2

CONSUMO DE ALIMENTOS, FRECUENCIA FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL
MUNICIPIO DE CHIMALTENANGO, AGOSTO - OCTUBRE 2003.

Frecuencia Semanal
ALIMENTOS Nunca % 1-5weces % Diario % Total %
————————————————|
CARBOHIDRATO S

Pan o fideos 11 24% 74 16.1% 375 81.5% 460 100.0%
Mosh 46 10.0% 160 34.8% 254 55.2% 460 100.0%
Arroz 12 26% 143 31.1% 305 66.3% 460 100.0%
Tortillas 4 09% 59 12.8% 397 86.3% 460 100.0%
Papa 19 41% 230 50.0% 211 45.9% 460 100.0%
Pastel o chocolate 110 23.9% 252 54.8% 98 21.3% 460 100.0%
Bebida gaseosa 72 15.7% 232 50.4% 156 33.9% 460 100.0%

EMBUTIDOS

Jamon, chorizo

LACTEOS

140

30.4%

75

259

56.3%

13.3%

460

I ———
PRO TEINAS
[ e ————
Carne de res 20 4.3% 374 81.3% 66 14.3% 460 100.0%
Carne de cerdo 231 50.2% 199 43.3% 30 6.5% 460 100.0%
Chicharron 408 88.7% 40 8.7% 12 2.6% 460 100.0%
Mariscos 256 55.7% 189 41.1% 15 3.3% 460 100.0%
Pollo 15 3.3% 188 40.9% 257 55.9% 460 100.0%

100.0%




Leche de vaca, queso

114

24.8%

177

38.5%

36.7%

460

100.0%

Leche descremada

319

69.3%

106

23.0%

7.6%

460

100.0%

Manteca animal

87.8%

9.8%

24%

460

100.0%

Aceite 0 margarina

43%

15.0%

371

80.7%

460

100.0%

Aguacate
- |
FRUTAS
[—
VERDURAS

6

24.3%

0.9%

1.3%

43.7%

18.9%

15.4%

147

369

383

32.0%

80.2%

83.3%

460

460

460

100.0%

100.0%

100.0%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

En cuanto a los habitos alimenticios de la poblacidn estudiada se observa
gue el grupo de alimentos que consume con mayor frecuencia la poblacion son los
carbohidratos, siendo méas frecuente el consumo de tortillas 86.6%, el pan 81.5% vy el
arroz 66.3% todos los dias. El 54.8% consume chocolate o pastel, el 50.4 consume
bebidas gaseosa y el mosh 34.3% de lo anterior, se deduce que la poblacion utiliza este
tipo de alimentos por el bajo costo y el facil acceso a ellos. Conrespecto a las proteinas
la mayoria de la poblacion consume pollo todos los dias siendo el pollo 55.9% él mas
frecuente, seguido por la carne de res 81.3% de dos a cinco veces por semana, siendo el
chicharrén 88.7% y los mariscos 55.7 % los alimentos que no consume esta poblacion.
Se observa que el 56.3 % de la poblacién consume embutidos (jamdn y chorizo), 1 a 5
veces por semana. El 36.7% de la poblacion consume leche todos los dias, la leche
descremada la consume el 23% 1 a 2 veces por semana. Con relacién a las grasas se
observa que el 80.7% de la poblacion total consume aceite 0 margarina todos los dias, el
15.0% 1 a 5 veces por semana, la poblacion objeto no consume manteca animal 87.8%.
Las frutas y verduras (80.2 y 82.3%) respectivamente las consumen todos los dias.
Como se observa la alimentacién es muy alta en carbohidratos y grasas por lo cual se

explica el alto indice de obesidad anudado a alto porcentaje de sedentarismo.
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TABLA3

PREVALENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE
CHIMALTENANGO, AGOSTO - OCTUBRE 2003.

FACTORDE FRECUENCIA EXPUESTOS TASADE
RIESGO DEL EVENTO AL EVENTO CONSTANTE PREVALENCIA
T I ——$———mnSmnmy
Edad >60 afios 58 460 100 12 por 100 habitantes
Género| Masculino 158 460 100 35 por 100 habitantes
Etnia ) 188 460 100 40 por 100 habitantes
Indigenas
Antecgc_:lentes 208 460 100 45 por 100 habitantes
Familiares
Antecedentes 80 460 100 17por 100 habitantes
Personales
Consumo de Tabaco 41 460 100 16 por 100 habitantes
Consumo de Alcohal 85 460 100 18 por 100 habitantes
Sedentarismo 364 460 100 79 por 100 habitantes
Estrés > 8 puntos 44 460 100 10 por 100 habitantes
Indice de Masa .
Corporal > 25 304 460 100 66 por 100 habitantes
Hipertension Arterial 75 460 100 19por 100 habitantes

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

El factor de riesgo asociado a enfermedad cardiovascular con mayor prevalencia
identificado para este estudio es el sedentarismo 79% seguido por la obesidad 66%, La
prevalencia de antecedentes familiares positivos es de 45% la etnia indigena con 40%.
El género masculino 35%, el consumo de alcohol 18 %, los antecedentes patoldgicos
personales 17%, el consumo de tabaco con 16%, el estrés 10%, la tasa de prevalencia de
hipertension arterial encontrada es de 19 por cada 100 habitantes para este estudio, la
cual comparada con un 9.4% reportado en el estudio de Teculutan, Zacapa, Agosto del
2002, dobla la cifra.

77



Los factores de riesgo que presentaron mayor prevalencia fueron (el

sedentarismo, la obesidad y los antecedentes familiares positivos.

VI1II1. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
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A continuacion se presentan los resultados obtenidos, del estudio que se
realizd6 en el area urbana del Municipio de Chimaltenango, departamento de
Chimaltenango, respecto a la asociacion de factores de riesgo y enfermedad
cardiovascular, los cuales se clasificaron en. No modificables y Modificables, estos
factores pueden usarse para identificar con claridad a los miembros de la poblacion que
tienen riesgo especialmente alto de enfermedad cardiovascular, en el presente analisis se
separan como tales para su mejor comprension. La prevalencia de hipertensién arterial
en el presente estudio fue de 19 por cada 100 habitantes, la cual es alta, comparada con
elestudio de prevalencia de Factores de Riesgo para Enfermedades Cronicas Teculutan,
Zacapa, realizado en Agosto del 2002. Que reporta una prevalencia del 9.4 hipertensos
por cada 100 habitantes.

En el presente estudio, las personas mayores de 60 afios que corresponden al
(12.2%) de la poblacion objeto, no presentaron significancia estadistica, con un Chi
cuadrado de 0.94 (cuadro 1), lo cual acepta la hipétesis nula, la que enuncia lo siguiente
“las personas mayores de 60 afos tienen un riesgo igual de padecer hipertension arterial,
gue las personas menores de 60 afos”, lo que no concuerda con la literatura consultada
en la cual se identifica a las personas de edad avanzada tienen un riesgo mayor de
presentar hipertension arterial, dado que la prevalencia de hipertension arterial aumenta
con la edad, alcanzando tasas que superan el 50% con mayor riesgo del resto de la
poblacién de padecer enfermedad cardiovascular® °%%) o cual se debi6 a que en el
estudio el 74% de la poblacién estaba comprendida en la edad de 20 a 60 afios. El 31%
de la poblacion total corresponde a las edades de 41 a 60 afios.

Para la variable género (cuadro 2), en el presente estudio no existe
significancia estadistica, por tanto se acepta la hipotesis nula “el género masculino tiene
la misma probabilidad de padecer hipertension arterial que el género femenino”, lo que
no coincide con la literatura en donde el vardn presenta un mayor riesgo vascular que
las mujeres, esto debido, probablemente a que en el momento del estudio particip6 ensu
mayoria el sexo femenino con un 74.%. Sin embargo el 41.% de los hipertensos
pertenecen al sexo masculino a pesar de ser el 34.% de este género, del total de la
poblacién en estudio.

Enrelacion a la etnia las personas indigena tienen la misma probabilidad de
padecer hipertension arterial que las de etnia ladina, lo cual no tiene significacia

estadistica pero de la poblacion hipertensa representd el 52%.
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FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

En relacion a la variable antecedentes familiares positivos (cuadro 4) se
observa que el 74% de la poblacion objeto, presentan la misma probabilidad de padecer
hipertension arterial que las personas con antecedentes familiares negativos, esto debido
a gque no se encontrd significancia, ni asociacion estadistica. Por lo que se acepta la
hipotesis nula: “ Las personas con antecedentes familiares positivos, tienen igual
probabilidad de padecer de hipertension arterial que las personas con antecedentes
familiares negativos”, los antecedentes familiares que se interrogaron al momento del
estudio, incluyen: Diabetes Mellitus, Infarto Agudo del Miocardio, Hipertension arterial
y Evento Cerebrovascular.

Se interrogd a la poblacion objeto de estudio respecto a la existencia de antecedentes
personales patologicos, de los cuales se tomaronen cuenta (diabetes mellitus, infarto
agudo del miocardio, evento cerebrovascular, hipertension arterial y obesidad), el 33.%
contestd positivamente, por lo que se acepta la hipdtesis alterna que enuncia “ las
personas con antecedentes personales de riesgo cardiovascular positivos tienen 3 veces
mas riesgo de padecer hipertension arterial que las personas con antecedentes
personales de riesgo cardiovascular negativos “, para este estudio el tener antecedentes
personales positivos para enfermedad cardiovascular es significativo para producir
enfermedad cardiovascular De los antecedentes personales la diabetes se encontr6 en

primer lugar seguida por la hipertension.

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

El consumo de tabaco es un factor de riesgo de padecer hipertension
arterial maximo cuando se consume mas de 10 cigarrillos al dia. En el presente estudio
se tomaron a las personas que consumian de 1 a 10 cigarrillo al dia . Se encontré que
tienen mayor riesgo de padecer hipertension la poblacion que fuman que los no
fumadores y exfumadores, se encontrd asociacion estadistica lo cual acepta la hipotesis
alterna “las personas fumadoras de tienen mayor probabilidad de padecer hipertension
arterial que las personas que no fuman “. lo cual indica que las personas que fuman
de los hipertensos el 17.% tienen  tres veces mas probabilidad, de padecer
enfermedad cardiovascular Dicho dato concuerda con la literatura, ya que Es
ampliamente aceptado como un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades

cardiovasculares como resultado directo sobre la hemostasis y la arteriosclerosis. ©*

37,62)
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Existe mayor proporcion de padecer hipertension la poblacién que consume
alcohol que la poblacion no consumidora, se encontrd asociacion estadistica por tanto
se acepta la hipotesis alterna “las personas consumidoras de alcohol, tienen mayor
riesgo de padecer hipertension arterial que las no consumidoras. lo cual indica que las
personas que consume alcohol de los hipertensos 21%, tienen dos veces mas
probabilidad, de padecer enfermedad cardiovascular. Lo cual concuerda con la literatura
gue han demostrado una relacién entre el consumo de cantidades elevadas de alcohol
con niveles altos de presion arterial. No se acepta totalmente que siempre el alcohol
produzca hipertension, pero cuando ésta existe la supresion del alcohol hace regresar la
tension a niveles normales. 4

El 78% de la poblacion objeto de estudio no realiza ningun tipo de actividad fisica, no
se encontro significancia estadistica, por lo tanto para este estudio se acepta la hipotesis
nula que indica que “las personas sedentarias tienen igual riesgo de padecer hipertension
arterial que las personas que si realizan algun tipo de actividad fisica, sin embargo la
literatura revisada sefiala que El sedentarismo es uno de los factores de riesgo

(27) " Existe un creciente

modificables de mayor prevalencia en la poblacién general.
consenso mundial acerca de que los habitos de vida sedentarios llevan a limitaciones
funcionales y al incremento del riesgo de aparicion de enfermedades cardiovasculares.
(36)

En relacion a la variable estrés la proporcion de personas que indicaron estrés mayor
de 8 puntos moderado y severo tienen igual riesgo de padecer hipertension arterial que
las personas que refirieron un nivel normal de estrés menor de 8 puntos, no se encontrd
asociacion estadistica (Tabla 1), De las personan con estrés mayor de 8 puntos de los
(15%) eran. Hipertensos. La proporcion de personas que indicaron estrés mayor de 8
puntos (moderado y severo) tienen e mayor riesgo de padecer hipertension arterial que
las personas que refirieron estrés menor de 8 puntos, no se encontré asociacion
estadistica, por lo tanto para este estudio se acepta la hipdtesis nula que indica que “las
personas que indicaron estrés mayor de 8 puntos (moderado y severo) tienen igual
riesgo de padecer hipertension arterial que las personas que presentardn un puntaje
menor de 8 puntos. Lo cual no concuerda con la literatura, segin la bibliografia
consultada, el estrés llega a incrementar la frecuencia cardiaca, la presion arterial ya sea
por liberacion hormonal (adrenalina) o produciendo un proceso anginoso por

insuficiencia de oxigeno. ¢%)
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La proporcion de personas que se identificaron obesas, es decir personas con
(IMC > o igual a 25) tienen mayor riesgo de padecer hipertension arterial que las
personas con (IMC < a 25), se encontré asociacion estadistica y tienen cinco veces
mas riesgo de padecer hipertensidn arterial, que las personas con un peso normal” por lo
gue se acepta la hipdtesis alterna. Lo cual concuerda con la literatura: Los estudios
epidemioldgicos han demostrado la existencia de una clara relacion entre Hipertension
arterial y la obesidad, la prevalencia de Hta supera el 50% entre la poblacién obesa,
dato que concuerda con este estudio. Estad bien documentado que la presién sanguinea
aumenta con la ganancia de peso y disminuye con la pérdida. Ademas se conoce que la
obesidad estimula el sistema nervioso simpatico y que lleva a disfuncion renal
caracterizada por el aumento de absorcion tubular de sodio y un cambio en la presion de
la natriuresis, eventos claves en la hipertension del obeso. ¢

Con respecto a los héabitos alimenticios de la poblacion estudiada, se
identificaron las siguientes tendencias: el consumo de carbohidratos predomina frente a
cualquier otro grupo de alimentos, dentro de los alimentos que se consumen a diario se
encuentran las tortillas y pan, dentro del grupo proteico el alimento que consumen con
mas frecuencia es el pollo, la carne de res y los embutidos, dentro del grupo de las
grasas las personas suelen consumir en su mayoria aceite y margarina todos los dias,
siendo las que menos consumen la manteca animal, la leche de vaca y el queso son los
lacteos que se consumen con mayor frecuencia, un 80. % en promedio de la poblacion
consume frutas y verduras todos los dias.

El conocimiento de la poblacidn respecto a los factores de riesgo, (cuadro 1),
las personas que consideran su peso ideal no es adecuado es de 61.%, pero a pesar de
ello no realizan ninguna actividad fisica o ejercicio para contrarestarlo lo cual coincide
con la prevalencia de obesidad de la poblacion que es de 66% .

En cuanto a la variable de conocimiento de siel consumo de tabaco 6 alcohol es
dafino para la salud el 99.8% de las personas objeto de estudio contestaron que Sl
consideraban que el consumo de tabaco y alcohol produce dafios a la salud Hay que
mencionar que ha pesar que el 99.8% de la poblacion sabe que el tabaco y el alcohol son
dafiinos para la salud el 17.% de la poblacion total es hipertensa y consume tabaco y el
21% alcohol. Se interrogd respecto a su alimentacién, si consideraban que era
adecuada o no, y solamente el 34.% considerd que Si, mientras que el 61.% contestd

tener una dieta inadecuada.
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En el presente estudio se encontré que el 79% de la poblacion no realiza ninguna
actividad fisica ocupando el primer lugar en cuanto a prevalencia y la obesidad en
segundo lugar con el 66%. Comparado con el estudio realizado en Teculutan, Zacapa,
2002, se identifica al sedentarismo como (falta de actividad fisica en horas de ocio) el
factor de riesgo que presenta la mayor prevalencia que corresponde al 65.% lo que
concuerda en que en Guatemala la mayoria de la poblacion no realiza ningun tipo de
actividad fisica. La obesidad representa un 61.% de la prevalencia en Teculutan
Zacapa, ocupando el segundo lugar en frecuencia al igual que en el presente estudio,

dato esperado dado el alto indice de sedentarismo que se presenta en nuestro medio.
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IX. CONCLUSIONES

1. Se determiné que los factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular en
personas mayores de 18 afios, en la zona urbana del Municipio de Chimaltenango son:
La obesidad con Chi cuadrado en (21.61), los antecedentes personales patoldgicos Chi
cuadrado en (18.36) Consumo de tabaco con Chi cuadrado en (7.83), el consumo de
alcohol con Chi cuadrado en (3.99) En dbonde existe mayor riesgo de padecer

hipertension arterial aquellos que presenten los factores de riesgo antes mencionados.
2. La prevalencia de factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular es: la
Hipertension con 19 por cada 100 habitantes, sedentarismo 79%, obesidad 66%,

antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares 45%.

3.  El factor de riesgo de enfermedad cardiovascular encontrado con mas frecuencia

en la poblacion de Chimaltenango, Chimaltenango, fue el sedentarismo con 79%.

4.  Alevaluar los conocimientos y actitudes de riesgo de la poblacion se encontro que:

1.E199.8% respondieron que el alcoholismo y el tabaco eran dafiinos para la salud.
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2.E198.5% respondi6 que para conservar la salud es necesario realizar ejercicios, por lo
que se concluye que la poblacion Si tiene conocimientos respecto a los factores de

riesgo para enfermedad cardiovascular.

5. De la poblacion total que consideraban que su alimentacion era inadecuada el
66.5% eran obesos.

6. De 99.8% encuestados que consideran que el alcohol es dafiino para la salud el
21% consume alcohol.

7. Con relaciéon al consumo de tabaco el 99.8% de la poblacion considera que el

consumo de cigarrillo es dafiino para la salud y de estos el 17.7% consumende 1a 10

cigarrillos al dia.

X. RECOMENDACIONES
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1.  Crear un programa de vigilancia a nivel local y regional para la identificacién de
factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular, a traves de organismos
gubernamentales y no gubernamentales para la prevencion y educacion en salud de la
poblacién.

2. Promover la capacitacion del personal de salud en el distrito, para la mejor

implementacion de los programas de enfermedades crénicas y degenerativas.

3. Dar seguimiento a este tipo de estudio por medio del Departamento de Vigilancia
Epidemioldgica, para contar con datos confiables en relacion ala prevalencia de

factores de riesgo de enfermedad cardiovascular.

4. Fomentar a través de la Educacion en Salud a nivel escolar la prevencion del
consumo de tabaco y alcohol, que en caso contrario la tendencia de nuestra sociedad es

al incremento de la prevalencia.

5. Tener unadecuado control y tratamiento de enfermedades como la hipertensiony
la diabetes mellitus para prevenir las complicaciones de las mismas y disminuir asi los

factores de riesgo.
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XI. RESUMEN

El presente es un estudio Descriptivo de tipo Transversal, cuyo objetivo principal
fue conocer los factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular que afectan a
la poblacion mayor de 18 afios del area urbana del Municipio de Chimaltenango,
Departamento de Chimaltenango durante el periodo agosto— octubre del 2003.

Se  efectud un muestreo aleatorio estratificado, en donde se ubicaron 460
viviendas, localizadas en las cuatro zonas del area urbana del municipio, luego se tomé
una muestra al azar respecto a las demas zonas del municipio, en donde se tomd una
casa si y otra no, luego por medio de una boleta de recoleccion de datos se interrogo a
las personas sobre las variables en estudio (factores de riesgo), se tomo el peso, la talla
y la presion arterial con aparatos previamente calibrados. Con este estudio también se
identificd la prevalencia de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular que se
asocian mas en dicha poblacion.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: La prevalencia de Hipertension
Arterial es de 19 por cada 100 habitantes, el 12.6 % de la poblacién es mayor de 60 afios
factor de riesgo que no se asocia en este estudio a enfermedad cardiovascular, no hubo
asociacion de riesgo respecto al sexo masculino ya que en el momento del estudio el
65.7% pertenecen al sexo femenino debido a que esta poblacion se encontré con mas
frecuencia en las viviendas, tampoco se encontrd asociacion entre la etnia y la
enfermedad cardiovascular a pesar que el 59.1% de la poblacion pertenece a la etnia
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indigena, el consumo de tabaco (17.7%) y alcohol (21%) en este estudio se asocié a
enfermedad cardiovascular, las personas con antecedentes personales patoldgicos
presentaron un riesgo 3 veces mayor de padecer hipertension arterial, de estos la
Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial, fueron los antecedentes personales mas
frecuentes, referidos. Respecto al sedentarismo no encontramos asociacion, excepto
llama la atencién que el 78% de la poblacién no practica ningun tipo de actividad fisica.
Se interrogd sobre el nivel de estrés y el 90.4% se encontré dentro de limites normales,
en este estudio el estrés no se asocid como factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular. La prevalencia de la obesidad y sobrepeso en dicha poblacion es de 79
por cada 100 habitantes, de las cuales el sexo masculino es el mas afectado con un
66.08% Yy el sexo masculino con un 39.08%, la obesidad y el sobrepeso considerada
como un IMC>25, Sl se asocio a enfermedad cardiovascular, ya que de la poblacién
hipertensa identificada el 66.1% tiene un IMC>de 25. Respecto a conocimientos el
99.8% consider6 que el consumo de tabaco y alcohol provoca dafios a la salud, el
98.6%. El grupo alimenticio que mas consume la poblacion objeto son los
carbohidratos, (lo que podria explicar el alto indice de obesidad en esta poblacidn),
también consumen con frecuencia, frutas y verduras.

Es por ello que se considera importante establecer un programa de vigilancia a nivel
local y se deben tomar las medidas que permitan prevenir y disminuir la prevalencia e
incidencia de enfermedades cardiovasculares a través de una dieta adecuada, ejercicio
fisico y mental y el adecuado control y tratamiento de enfermedades como la

hipertension y la diabetes mellitus.
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O Si

I INo
Informe de consentimiento i Frecuencia Semanal
Por medio de la presente yo , Alimentos Nunca 2 -5veces | Todos los dias
numero de cédula_____ y domicilio s CARBOHIDRATOS
acepto participar en el estudio: “Factores de riesgo asociados a Pan o fideos
enfermedad cardiovascular” Cebada o mosh
- Arroz
Firma o huelladigital Elote o tortillas
1.-Edad: afios Papa, camote 0 yuca
- Pastel, quezadia, torta, helado o
2. - Género: | Femenino | Masculino chocolate
Bebida gaseosa o dulces
. . PROTEINAS
3. -Etnia: ! '”d'g‘?"a Res:corazdn, higado, rifién, bazo
C Ladino Cerdo: corazén, higado, rinon
C Garifuna Chicharrén
Pescado, atln en lata, mariscos
4.-EstadoCivil: ) Casado(a) [ Soltero(a) Pallo
EMBUTIDOS
5.-Escolaridad: | Analfabeta | Primaria f‘gg&g‘g”zo' salchichon, efc.
[ Diversificado ] Bésicos [ Universidad Teche de vaca yogur, mantequiia
lavada, queso
. . Leche descremada y requeson
6.-Ocupacion:  JAma de casa [Agricultor Manteca animal
| Estudiante Obrero Aceite 0 margarina
P rofesional Oficios domésticos [ Ninguna Manias 0 aguacate
Otra: FRUTAS
7.- Antece dentes Familiares: VERDURAS
Hipertension Infarto Evento Diabetes
arterial Agudo del Cerebro Mellitus 17.HABITOS A,L'MENTAR'OS
Miocardio | vascular 18. Testde Estrés
Padre
Madre PREGUNTAS SIEMPRE | FREC CASI NUNCA
. NO
8. _Ant.ecedentes Personales: Se mantiene de mal genio 3 2 1 0
DObesidad JHTA DM S prY — 3 > T 5
1AM ECV |en. e deseos .es .|rcomen o
Tratamiento, especificar: Se siente aburrido sin ganas de nada 3 2 1 0
Duerme usted bien 0 1 2 3
9.-Tabaquismo:  INo fumador IEx fumador Sesiente cansado al levantarse 3 2 1 0
7J1-10 cigarros/dia C> 10 cigarros/dia Siente dolor en el cabeza, cuello u 3 2 1 0
hombros
10. -Consumo de alcohol: [ No consumidor Acosturrbra consumir sustancias como:
licor, cigarrillos todos los dias 3 2 1 0
UEx~Consumidor  [/Consumidor: Es considerado por los que lo conocen
Clase de bebida Frecuencia Se manal como una persona tranquila 0 1 2 3
alcohdlica Ocasional Fines de Todos fos dias Expresao manifiesta lo que siente 0 T 2 3
semana
Cerveza
Vino [TNormal: < =7 puntos
Ticor Ton [JModerado: 8- 15 puntos
whisky, etc. ' [1Severo: >16 puntos
11-Realiza alguna clase de ejercicio mayor de 30
minutos/sesion: 19.- PIA:
Si No | — mmHg
( 1-2veces/semana 20. Peso
(3 6 més veces/semana) Ko
12. -Considera su peso actual en limites normales: 21.- Talla
Si No __mt.
13. -Considera que sualimentacion es adecuada:
\ S | No
14. -Considera que es necesario realizar algin ejercicio o 22. IMC: ___KG

deporte:
\ Si INo

15. -Considera que el consumo de alcohol puede ocasionar
dafiosa lasalud:

asi No
16. -Considera que el consumo de cigarrillos puede
ocasionar dafios a la salud:




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 direccién 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.
Anotar en la casilla segin corresponda:
EDAD: Enafios, 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 o 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 caucésico con nivel de 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 y refiera tener ascendencia ladina.

ESTADO CIVIL:

Se refiere a la condicion de su estado civil, el cual manifiesta ser casado(a) o
soltero(a). Registrando la condicion de casado a toda persona legalmente casada o que
se manifieste union de hecho como minimo de 2 afios. Soltero a toda persona que no
esté casada, 0 que sea viudo(a) o divorciado(a).

*Se consideraron como variable de sefializacion para fines de este estudio.



ESCOLARIDAD: Afos de estudio cursados, utilizando el ultimo 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° ¢ 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 ocupacion, aunque no genere ingreso
econdémico alguno.
* Obrero: Individuo cuyas actividades son de tipo fisico y manual méas 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: Duefia del hogar que se dedica a cuidar del mismo y por cuyo

trabajo no recibe remuneracién 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 econdémicamente
activo.

* Ninguna: Individuo que no realiza actividad alguna.

* Otra: Otras ocupaciones no enlistadas anteriormente

ANTECEDENTES FAMILIARES: Se tomara en cuenta los antecedentes de

hipertension arterial, diabetes, infarto agudo al miocardio vy evento

cerebrovascular del padre y/o de la madre delentrevistado.

ANTECEDENTES PERSONALES: 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 cerebrovascular: Si ha presentado un evento cerebrovascular el cual

haya sido diagnosticado por criterios meédicos y/o hallazgos de exadmenes

especificos.

CONSUMO DE TABACO:

*
*

No fumador: persona que nunca ha consumido tabaco.

Ex — fumador: persona que consumid 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 alcoholicas, expresando la clase de bebida

alcohdlica, asi como la frecuencia semana.

* No consumidor: Aquel que nunca ha consumido bebidas alcoholicas

* 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 20-25 grados de alcohol.

» Licor: Bebidas con alto contenido alcohdlico, mas de 35°, por ejemplo
whisky, ron, bebidas nacionales de fabricacion casera y otras.

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



» QOcasional: el que admite consumir dichas bebidas en eventos sociales
» Diario: el que admite consumir dichas bebidas diariamente

» Fines de semana: el que admite consumir s6lo 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 una rica fuente de
carbohidratos.

Carnes rojas: Son aquellas proporcionadas por mamiferos.
Carnes blancas: Son aquellas proporcionadas por aves y mariscos.
Leche y sus derivados : Es underivado de la vaca.

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 2 a5 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 por sesion: Si, No, de 1- 2 veces a la semana 0 3 6 mas

veces a lasemana.

CONOCIMIENTOS PERSONALES: Creencias y practicas con 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 alimenticia: Si considera que su dieta es rica en fibra, grasa

poliinsaturadas, asi como baja en carbohidratos y grasas.



* Ejercicio fisico: Si considera que la realizacion de ejercicio fisico 3 6 mas

veces por semana durante 30 minutos como minimo es importante.

* Consumo de alcohol: Opinidn acerca de la capacidad del alcohol para producir

algun tipo de enfermedad cardiovascular.

* Consumo de tabaco: Opinion acerca de la capacidad del tabaco para producir algin

tipo de enfermedad cardiovascular.

TEST DE ESTRES:

Marcar la casilla en donde el nimero 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

0 Moderado: 8 — 15 puntos

0 Severo: > 16 puntos

DATOS ANTROPOMETRICOS:

* Peso : Es la medicién de la masa corporal obtenida a través de una balanza
calibrada, colocando al sujeto de estudio con la ropa méas ligera posible sobre el
centro de la plataforma de la balanza y se especifica en Kilogramos.

* Talla : Es la medicion de la estatura del sujeto de estudio cuando estd parada
derecho, sin zapatos, que se mide desde la planta de los pies hasta la coronilla

delsujeto, se da en metro y centimetros.

* Indice de Masa Corporal (IMC): El calculo del indice de masa corporal (peso

en kilogramos dividido la talla en metros al cuadrado), el resultado en Kg/mz.

CLASIFICACION DE INDICE DE MASA CORPORAL

Menos de 18.5 Bajo de Peso

18.5a24.9 Considerado Saludable y de Poco Riesgo

953 99.9 Sobrepeso, considerado de Riesgo
Moderado
30a34.9 Obeso I, considerado de Alto Riesgo
35a39.9 Obeso I, Riesgo Muy Alto
. Obeso Morbido, Riesgo Extremadamente

40 0 més Alto




Fuente: Revista de endocrinologia y Nutricién 2,003 11 {1} Vasquez, Cuauhtemoc

PRESION ARTERIAL:
Presion obtenida con el sujeto de estudio en posicion sentada y mediante

esfigmomandmetro aerobio y estetoscopio, en el brazo derecho, con reposo previo de 10

minutos al menos y se da en milimetros de mercurio (mmHg).

CLASIFICACION DEPRESION ARTERIAL

Presion Arterial Diastolica Sistolica
Normal <80 <120
Prehipertension 80-89 120-139
Estadio 1 90-99 140-159
Estadio 2 >100 >160

Fuente: The INC 7 Report, JAMA, 2003; 289(19): 2560.

TABLA 1

FRECUENCIAS DE EDAD, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, EN EL MUNICIPIO DE
CHIMALTENANGO,

AGOSTO - OCTUBRE 2003.



RANGOEDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
18 - 20 62 13.5%
>20-40 195 42.4%
>40 - 60 145 31.5%
>60 - 80 o1 11.1%

>80 - 100 7 1.5%
Total 460 100.0%
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
TABLA?2

FRECUENCIAS DE GENERO, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, EN EL MUNICIPIO DE
CHIMALTENANGO, AGOSTO —OCTUBRE 20083.

FRECUENCIAS DE ESTADO CIVIL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE
Femenino 302 65.7%
Masculino 158 34.3%
Total 460 100.0%
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
TABLA3

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, EN EL MUNICIPIO DE
CHIMALTENANGO, AGOSTO - OCTUBRE 2003.

ESTADO CIVIL

FRECUENCIA

PORCENTAJE

Casado(a)

322

70.0%




Soltero(a) 138 30.0%
Total 460 100.0%
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
TABLA4

FRECUENCIAS DE ETNIA, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, EN EL MUNICIPIO DE

CHIMALTENANGO,

AGOSTO - OCTUBRE 2003.

ETNIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Indigena 272 59.1%
Ladino 188 40.9%
Total 460 100.0%
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
TABLAS

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, EN EL MUNICIPIO DE

CHIMALTENANGO,

AGOSTO - OCTUBRE 2003.

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

Analfabeta 12 2.6%
Basicos 152 33.0%
Diversificado 86 18.7%
Primaria 187 40.7%

Universidad 23 5.0%
Total 460 100.0%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
TABLAG6

FRECUENCIAS DE CONSUMO DE TABACO, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, EN EL MUNICIPIO DE

CHIMALTENANGO,

AGOSTO - OCTUBRE 2003.




CONSUMO DE TABACO FRECUENCIA PORCENTAJE
1-10 cigarros/dia 41 8.9%
Ex fumador 54 11.7%
No fumador 365 79.3%
Total 460 100.0%
Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

TABLA7

FRECUENCIAS DE OCUPACION, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, EN EL MUNICIPIO DE
CHIMALTENANGO,

AGOSTO - OCTUBRE 2003.

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE

Agricultur(a) 18 3.9%
Ama de casa 214 46.5%
Estudiante 23 5.0%
Ninguna 30 6.5%
Obrero(a) 148 32.2%
Oficios domésticos 12 2.6%
Otra 4 0.9%
Profesional 11 2.4%

Total 460 100.0%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

TABLAS
FRECUENCIAS DE CONSUMO DE ALCOHOL, FACTORES DE RIESGO

ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, EN EL MUNICIPIO DE
CHIMALTENANGO, AGOSTO - OCTUBRE 2003.

CONSUMO DE ‘ \
ALCOHOL FRECUENCIA PORCENTAJE

[ Consumidor | [ 59% |
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Ex consumidor

58

12.6%

No consumidor

375

81.5%

Total

460

100.0%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Dato

TABLA9

FRECUENCIAS DE ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR, EN EL MUNICIPIO DE CHIMALTENANGO,

AGOSTO - OCTUBRE 2003.

DIABETES
MELLITUS FRECUENCIA|PORCENTAJE
SI 130 28.3%
No 330 71.7%
Total 460 100.0%
Evento Cerebrovascular| Frecuencia Porcentaje
Sl 21 4.6%
No 439 95.4%
Total 460 100.0%
Hipertension arterial Frecuencia Porcentaje
Sl 77 16.7%
No 383 83.3%
Total 460 100.0%
Infarto agudo al
miocardio Frecuencia Porcentaje
Si 21 4.6%
No 439 95.4%
Total 460 100.0%
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
TABLA 10

FRECUENCIAS DE ANTECEDENTES PERSONALES DE ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR, EN EL MUNICIPIO DE CHIMALTENANGO,

AGOSTO - OCTUBRE 2003.

DIABETES MELLITUS |FRECUENCIA|PORCENTAJE
SI 41 8.9%
No 419 91.1%
Total 460 100.0%
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Evento cerebrovascular Frecuencia Porcentaje
Sl 1 0.2%
No 459 99.8%
Total 460 100.0%
Hipertension arte rial Frecuencia Porcentaje
Sl 36 7.8%
No 424 92.2%
Total 460 100.0%
Infarto agudo al miocardio| Frecuencia Porcentaje
Sl 1 0.2%
No 459 99.8%
Total 460 100.0%
Obesidad Frecuencia Porcentaje
Sl 1 0.2%
No 459 99.8%
Total 460 100.0%
Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos
TABLA 11

FRECUENCIAS DE SEDENTARISMO, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, EN EL MUNICIPIO DE
CHIMALTENANGO,

AGOSTO - OCTUBRE.

SEDENTARISMO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
1-2 veces/sem 83 18.0%
3 0 mas veces/sem 13 2.8%
No 364 79.1%
Total 460 100.0%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

TABLA 12

FRECUENCIAS DE ESTRES, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, EN EL MUNICIPIO DE
CHIMALTENANGO,

AGOSTO - OCTUBRE 2003.

ESTRES

FRECUENCIA

PORCENTAJE

Moderado (8-15)

43

9.3%
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Normal (>8) 416 90.4%
Severo (>15) 1 0.2%
Total 460 100.0%
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
TABLA 13

FRECUENCIAS DE PESO, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, EN EL MUNICIPIO DE
CHIMALTENANGO,

AGOSTO - OCTUBRE 2003.

RANGOPESO FRECUENCIA PORCENTAJE

<=50 24 5.2%
>100 2 0.4%

>50-70 263 57.2%

>70 - 90 171 37.2%
Total 460 100.0%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
TABLA 14

FRECUENCIAS DE INDICE MASA CORPORAL, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, EN EL MUNICIPIO DE
CHIMALTENANGO,

AGOSTO - OCTUBRE 2003.

CLASIFICACION IMC FRECUENCIA | PORCENTAJE
BAJO PESO <=18 2 0.4%
NORMAL >18 - 25 154 33.5%
OBESIDAD G | >25 - 35 277 60.2%
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OBESIDAD G I >35 -40 21 4.6%
OBESIDAD MORBIDA >40 6 1.3%

TOTAL Total 460 100.0%
Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

TABLA 15

FRECUENCIAS DE PRESION ARTERIAL DIASTOLICA, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, EN EL MUNICIPIO DE
CHIMALTENANGO,

AGOSTO - OCTUBRE 2003

D IARéA'\rNOGL(I)C A Frecuencia Porcentaje

<=60 78 17.0%

>60 - 70 199 43.3%
>70 - 80 123 26.7%
>80 - 90 41 8.9%
>90 - 100 18 3.9%
>100 - 110 1 0.2%

Total 460 100.0%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

TABLA 16

FRECUENCIAS DE PRESION ARTERIAL SISTOLICA, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, EN EL MUNICIPIO DE
CHIMALTENANGO, AGOSTO — OCTUBRE 2003

RANGO
SISTOLICA FRECUENCIA PORCENTAJE
<=90 44 9.6%
>90 - 100 69 15.0%
>100 - 110 28 6.1%
>110 - 120 147 32.0%

14



>120 - 130 131 28.5%
>130 - 140 40 8.7%
>140 - 150 1 0.2%
Total 460 100.0%
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
TABLA 17

FRECUENCIAS DE TALLA, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, EN EL MUNICIPIO DE
CHIMALTENANGO, AGOSTO — OCTUBRE 2003

RANGO
TALLA FRECUENCIA PORCENTAJE
<=1.40 78 17.0%
>1.40 - 1.60 239 51.3%
>1.60 - 180 123 26.7%
TOTAL 460 100%
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
CUADRO 1

FRECUENCIAY PORCENTAJES DE RESPUESTAS EN CUANTO AL

CONOCIMIENTO ACERCA DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, EN EL MUNICIPIO DE
CHIMALTENANGO, AGOSTO - OCTUBRE 2003.

NIVEL DE

CONOCIMIENTOS

~ TOTAL
VARIABLE Sl % NO % Total %

Considera su Peso ideal 176 38.3 284 61.7 460 100
Considera su Si % NO % Total Total
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Alimentacion adecuada 349 || 75.9 111 | 24.1 460 100
Considera importante Si % NO % Total Total
hacer ejercicio 453 | 985 7 15 460 100
Considera el consumo de Si % NO % Total Total
alcohol dafiino 459 | 99.8 1 0.2 460 100
Considera el consumo de Si % NO % Total Total
tabaco dafiino 459 | 99.8 1 0.2 460 100

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

CUADRO 2

PREVALENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE
CHIMALTENANGO, AGOSTO - OCTUBRE 2003.

FACTORDE | FRECUENCIA | EXPUESTOS
RIESGO DEL EVENTO | AL EVENTO | CONSTANTE
Edad >60 afios 12.6% 75 100
Género | Masculino 41.3% 75 100
Etnia , 52.0% 75 100
Indigenas
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Antecedentes

Corporal > 25

. 77.4% 75 100
Familiares
Antecedentes 34.7% 75 100
Personales
Consumo de Tabaco 33.3% 75 100
Consumo de Alcohol 26.7% 75 100
Sedentarismo 78.7% 75 100
Estrés > 8 puntos 13.3% 75 100
Indice de Masa 64.3% 75 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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. INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular en el adulto es una categoria de
diagnéstico general que incluye varios padecimientos, entre estos estan las
enfermedades consecuencia de la Aterosclerosis, como lo son la Cardiopatia Isquémica,
el Infarto Agudo del Miocardio, la Enfermedad Cerebrovascular; asi como otras
enfermedades de origen infectocontagioso como la Fiebre Reumdtica y la
Miocardiopatia Chagasica.®4®

En todo el mundo las enfermedades cardiovasculares han aumentado su
participacion como causas de mortalidad y morbilidad. Segin estimaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 12 millones de muertes anuales se deben a
enfermedades cardiovasculares 349, Asimismo se estima que solo en los Estados
Unidos més de 60 millones de personas sufren algin tipo de enfermedad
cardiovascular®. Esta creciente participacion es también problema de los paises en vias
de desarrollo, como ejemplo puede mencionarse a México donde se estima que mas del
50 % de la poblacion entre 20 y 69 afios de edad padece de enfermedades
cardiovasculares.®?

En Guatemala, las enfermedades cardiovasculares son también importantes
causas de mortalidad y morbilidad; el Infarto agudo del miocardio ocupa el tercer lugar
de la mortalidad general con un total de 2,130 fallecidos (3.72%) y la enfermedad
cerebro vascular ocupa el sexto lugar con 1,434, la tasa de incidencia de la hipertensién
arterial supera 10 por 10,000 habitantes.®?

Considerando que a pesar de tratarse de enfermedades emergentes y factibles de
prevenir en buena medida, no se habia determinado la prevalencia de los factores de
riesgo asociados a enfermedades cardiovasculares, se realizd el presente estudio en
varias comunidades de todo el pais, en este caso en el municipio de Jocotenango,
Sacatepéquez.

Se tratd de un estudio descriptivo de corte transversal, realizado mediante
entrevistas y mediciones del peso, talla y presion arterial, a un nimero de 446
habitantes, mayores de 18 afios, residentes en el area urbana de Jocotenango, y que
aceptaron participar en el estudio y firmar el informe de consentimiento. Fueron
escogidos mediante un muestreo aleatorio estratificado. Se realiz6 durante los meses de

agosto, septiembre y octubre del afio 2003, mediante visitas domiciliarias. La

18



informacion obtenida se introdujo en la base de datos "Epi Info", y se obtuvieron los
siguientes resultados:

La muestra estuvo formada por 148 hombres (33 %) y 298 mujeres (67 %), el
21 % tenia al momento de la encuesta una edad entre 18 y 20 afios, 48 % entre los 21y
los 40 afios, 24 % entre los 41 y 60 afios; y 7 % fueron mayores de 60 afios. Otras
caracteristicas de la muestra tomada fueron las siguientes: 59 % de la muestra indico
estar casada; 38 % fueron personas analfabetas o solo con instruccién a nivel primario,
31 % son amas de casa, 20 % estudiantes, 11 % obreros, 5 % se dedicaban a oficios
domeésticos, 17 % fueron profesionales y 9 % indicO no tener ninguna ocupacion al
momento de la entrevista. (Tabla 1)

Realizada la investigacion se encontrd que existen altas tasas de prevalencia de
varios factores de riesgo asociados a enfermedades cardiovasculares; en cuanto a
factores modificables se encontraron las siguientes: Sedentarismo 54 x 100
encuestados, Obesidad 51 x 100, Niveles altos de estrés 41 x 100, Consumo de
alcohol 31 x 100 y Consumo de tabaco 3 x 100; y las siguientes tasas de factores de
riesgo no modificables: Género masculino 33 x 100, Antecedentes familiares 36 x
100, Edad mayor de 60 afios 6 x 100 encuestados; Etnia indigena 7 por 100
encuestados. Se encontrd una relacion de riesgo estadisticamente significativa entre las
enfermedades cardiovasculares y las siguientes variables: Edad, antecedentes
personales, sedentarismo y obesidad. No se encontrd relacién con las siguientes
variables: género, etnia, antecedentes familiares, consumo de tabaco, consumo de
alcohol, estrés, y conocimientos acerca de habitos de bajo riesgo para enfermedades
cardiovasculares. Se encontré también una alta proporcién de personas que tienen
conocimientos inadecuados acerca del peso ideal, alimentacion, habitos de ejercicio,
consumo de alcohol y de tabaco 34 %, los cuales son inadecuados principalmente en los
aspectos de peso ideal y alimentacion inadecuada.

Considerando los hallazgos anteriores se recomendd enfocar la prevencion de
las enfermedades cardiovasculares en la educacion para lograr un estilo de vida
saludable, y permita la prevencion de la obesidad, se recomend6 tambien enfocar mas la
vigilancia epidemiologica de estas enfermedades dado los hallazgos respecto a
enfermedades cardiovasculares no detectadas, asi mismo se recomendo continuar con la
investigacion de los factores de riesgo que no pudieron ser evaluados de manera

concluyente.
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I1. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

En todo el mundo las enfermedades cerebro vasculares han experimentado una
creciente participacion como causa de morbimortalidad. Se ha proyectado que entre
1990 y 2020 la proporcion de muertes por esta enfermedad se incrementara del 28.9%
al 36.3%, este incremento se relaciona a dos fendbmenos, a la mejora de la expectativa
de vida en los paises en desarrollo y el marcado incremento en el tabaquismo, entre
otras. %

Las enfermedades cardiovasculares han experimentado un incremento en los
paises del tercer mundo durante las Ultimas décadas. Los paises desarrollados que hace
40 afos sufrieron una situacion similar, identificaron y estdn combatiendo a los factores
de riesgo. Y Cada afio mueren alrededor de 17,000.000 de personas en el mundo por
enfermedad cardiovascular y se estima que cada 4 segundos un evento coronario ocurre
y que cada 5 segundos un evento cerebral. @®.  Las enfermedades coronarias son la
primera causa de mortalidad en los Estados Unidos en hombres de 45 afios de edad y
en mujeres de 65 afios, ocasionando 750.000 muertes anuales. ®

En los Estados Unidos, mas de 60 millones de personas sufren algun tipo de
enfermedad cardiovascular y aproximadamente 2,600 personas mueren cada dia a causa
de ellas, representando asi la mitad de todas las muertes en los Estados Unidos y otros
paises desarrollados. **)

Ademas de lo anterior cerca de 5 millones de estadounidenses tienen
insuficiencia cardiaca, con una incidencia aproximada de 10 por cada 1000 personas

entre los 65 afios. La insuficiencia cardiaca es la razon de al menos el 20% de los
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ingresos hospitalarios. Ademéas en la ultima década los gastos de hospitalizacién por
insuficiencia cardiaca se han incrementado en un 159 %. Se ha estimado que 5,501
ddlares son usados en cada paciente, solo para el diagnéstico de insuficiencia cardiaca,
y se gastan 1,742 délares cada semana en cada paciente, después del alta hospitalaria ®.
Recientes estadisticas del Centro de Control de Enfermedades (CDC por sus siglas en
ingles) indican que dos tercios de los adultos norteamericanos tienen sobrepeso y mas
del 30 % estan obesos. De estos cerca del 8 % son diabéticos y de estos 24 % tienen el
“sindrome metabolico” (obesidad visceral, dislipidemia con niveles bajos de HDL mas
hipercolesteronemia e hipertrigliceridemia), hipertension e intolerancia a la glucosa que
contribuyen a la resistencia a la insulina y a aumentar la tendencia a padecer
enfermedades cardiovasculares ©.

En México mas del 50% de la poblacién entre 20 y 69 afios de edad (> 20
millones) padece por lo menos una de las enfermedades crdnicas no transmisibles. La
prevalencia de hipertension arterial es del 30.05%, de diabetes mellitus tipo 2 de 10.8%
y de obesidad de 24.4%. La causa numero uno de morbimortalidad en el adulto, son
los padecimientos cardiovasculares y las enfermedades cronicas no transmisibles, son
las principales generadoras de dichos padecimientos. %

Conrespecto a la mortalidad general en Guatemala se encontré al infarto agudo
del miocardio en el tercer lugar con un total de 2,130 fallecidos (3.72%); enfermedad
cerebro vascular en el 6to lugar con 1,434 (2.51%). Las tasas de mortalidad por
infarto agudo del miocardio en las Areas de Salud de Guatemala para el afio 2,001 son:
enel departamento de Guatemala de 3.29, en Retalhuleu de 1.38, Santarosa 2.24, El
Progreso 5.29, Escuintla de 3.05 y en Baja Verapaz 2.24. (112235 38.47,52,58).

En el departamento de Sacatepéquez segun las Memorias Anuales de Vigilancia
Epidemioldgica durante el afio 2002 la tasa de morbilidad de Diabetes Mellitus fué de
27.6 por 10,000 habitantes, la de Hipertension Arterial fue de 13.29 por 10,000
habitantes, Infarto Agudo al Miocardio de 2.02 por 10,000 habitantes y de Enfermedad
Cerebro Vascular de 0.9 por 10,000 habitantes siendo en todas las anteriores el sexo
femenino el mas afectado(®?

Con respecto a las tasas de mortalidad del afio 2002 las enfermedades
cardiovasculares como el Infarto Agudo al Miocardio presenta una tasa de 0.07 por
10,000 habitantes, la Hipertension Arterial una tasa de 0.29 por 10,000 habitantes y la

Enfermedad Cerebro Vascular de 1.12 por 10,000 habitantes. %2
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En el municipio de Jocotenango del Departamento de Sacatepéquez han
diminuido los diagnosticos de Infarto Agudo al Miocardio y Enfermedad Cerebro-
Vascular con respecto a afios 2001 y 2002. Durante el afio 2001 la Enfermedad Cerebro-
Vascular ocup0 el tercer lugar en las 10 primeras causas de mortalidad general siendo el
sexo més afectado el masculino con 2 casos y el sexo femenino con 1 caso, sin embargo
para el afio 2002 la Enfermedad Cerebro Vascular ocup6 el octavo lugar con dos casos
uno del sexo masculino y otro femenino lo cual indica una tasa de morbilidad de 0.70
por 10,000 habitantes.??

Con respecto al Infarto Agudo del Miocardio durante el afio 2001 hubo 3 casos
los cuales fueron del sexo femenino, pero durante el afio 2002 se incrementaron los
casos a 7 afectando al sexo masculino con 6 casos y al sexo femenino con 1 caso lo cual
hace una tasa de morbilidad de 2.44 por 10,000 habitantes y coloca a esta patologia en
la tercera causa de mortalidad general.??

La morbilidad de la Hipertension Arterial tiene una tasa de 5.22 por 10,000
habitantes y la de Infarto Agudo del Miocardio de 0.7 por 10,000 habitantes, ambas para
elafio 2002

La enfermedad cardiovascular en el adulto es una categoria de diagnostico
general que incluye varios padecimientos. Los factores de riesgo modificables y no
modificables culminan en la afeccién cardiovascular- 249

El término factor de riesgo se refiere a una serie de circunstancias propias de la
persona o de suambiente, que aumentan la probabilidad de padecer la enfermedad y se
hallan intimamente relacionados con el desarrollo de la misma. Los factores de riesgo
no modificables son aquellos inherentes a la persona y por lo tanto no pueden ser
eliminados: herencia, sexo, raza, edad. Los factores de riesgo modificables, son aquellos
que pueden ser alterados eliminando de esta manera la probabilidad de padecer dichos
problemas; ejemplo de estos: tabaquismo, hipertension arterial, niveles altos de
colesterol, diabetes mellitus, etc. (:54)

El conocimiento de los principales factores de riesgo modificables de las
enfermedades cardiovasculares permite su prevencion. Los tres factores de riesgo
modificables méas importantes son: consumo de tabaco, hipertension arterial y la
hipercolesterolemia. Ademas se pueden considerar otros factores de riesgo, la diabetes
mellitus, la obesidad, el sedentarismo y el consumo excesivo de alcohol. ¥ La
epidemiologia cardiovascular se caracteriza por tener una etiologia multifactorial, los

factores de riesgo cardiovasculares se potencializan entre si, ademas se presentan
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frecuentemente asociados. Por ello el abordaje de la prevencion cardiovascular
requiere una valoracién conjunta de todos los factores de riesgo, para lo cual es
necesario conocer la frecuencia de estos factores en el contexto nacional con el fin de
planificar estrategias de prevencion en base a conocimientos locales y actualizados.

Es importante mencionar que el municipio de Jocotenango no existe ningdn
estudio sobre prevalencia de factores de riesgo que se asocien a enfermedad
cardiovascular, tampoco existe vigilancia epidemiolégica de los mismos y sin embargo
las estadisticas de morbilidad demuestran el incremento de factores de riesgo como lo
son la hipertension arterial y la diabetes mellitus, los cuales incrementan la probabilidad
de morir prematuramente por lo cual es necesario conocer los diferentes factores de
riesgo que afectan a esta poblacidn para asi en un futuro no lejano llegar a promover

estrategias para la prevencion de enfermedades cardiovasculares.

De lo anterior surgieron las siguientes interrogantes:

1. ¢(Cuél es la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en la poblacion
mayor de 18 afios en el casco urbano del municipio de Jocotenango?

2. ¢Cudles factores de riesgo predominan en esta poblacion?

3. ¢Cuales son los conocimientos y actitudes de los sujetos de estudio acerca de sus
antecedentes familiares, personales patoldgicos, peso ideal, ejercicio, alimentacion,

consumo de tabaco y alcohol?
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1. JUSTIFICACION

La enfermedad cardiovascular es cada afio una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial. Segun estimaciones de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), en los Ultimos 5 afios, las muertes por enfermedad
cardiovascular superan los 17 millones ©#®- Segin otras estimaciones, cerca de 12
millones de muertes anuales son debidas a enfermedad cardiovascular ®, la American
Hearth Association estd de acuerdo en que es la primera causa de mortalidad a nivel
mundial @,

A nivel nacional se indica que la Hipertension arterial tiene una tasa de
incidencia de 11.57 38 X 10,000 habitantes, la Diabetes Mellitus 10.5338 X 10,000
habitantes, el Infarto Agudo del Miocardio (IAM) de 0.7538 X 10,000 habitantes, la
Insuficiencia Cardiaca Congestiva: 0.2238 X 10,000 habitantes y la Enfermedad
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Cerebro Vascular de 0.0938 X 10,000 habitantes ‘® esto sin considerar el subregistro
que existe en nuestro pais. Lo anterior da una idea de la real magnitud y gravedad de
este problema en Guatemala, en el cual se conjugan enfermedades infectocontagiosas
prevenibles, como causas de mortalidad, situacion propia de paises con bajo nivel de
desarrollo; con enfermedades crénicas y degenerativas (que también son prevenibles en
una buena medida), propias de paises desarrollados es decir, existe una transicion
epidemioldgica, lo cual amenaza con sobrecargar aun mas de lo que ya esta los sistemas
de atencion. Esto debe llamar la atencidén a la prevencion a través de la modificacion
de los factores de riesgo, para lo cual es necesario conocer el comportamiento de estos
factores en la poblacién Guatemalteca, como una poblacion Gnica y particular, diferente
a la de paises desarrollados, de donde generalmente se obtienen datos al respecto.

A pesar que las enfermedades cardiovasculares son una pandemia, Guatemala
presenta caracteristicas epidemioldgicas peculiares que alertan sobre la necesidad de
generar estrategias propias y utilizar solo como marco de referencia la experiencia
nacional. Existen datos de que la poblacion guatemalteca presenta factores de riesgo
para desarrollar enfermedad cardiovascular. En el estudio de “Factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular, realizado de enero a junio del 2,003, en diferentes
poblaciones del rea norte, oriente y sur occidente del pais; se encontrd altas incidencias
de: Sedentarismo (80 % en Salama, 89 % en Casillas, Santa Rosa, 92 % en La Union,
Zacapa), Obesidad (65 % en Chiquimula, y similar en otras poblaciones), estrés
psicoldégico comprobable mediante test (43 % en San Jacinto, Baja Verapaz, 65 % en

c. (11223538475258) nf como  la elevada prevalencia de enfermedades ya

Chiguimula), et
establecidas como diabetes mellitus (DM) e hipertension arterial (HTA) (11 % en
Salamd), lo cual ya habia sido detectado mediante el sistema nacional de vigilancia
epidemioldgica que indicaba tasas de incidencia de (HTA) de 15.89 por 10, 000
habitantes en Chiquimula, (por poner un ejemplo), teniendo a nivel nacional el cuarto
lugar entre las enfermedades de notificacion obligatoria . Debe hacerse notar
también que se trata de enfermedades cuyo tratamiento resulta oneroso, como ejemplo
puede citarse el precio de un cateterismo coronario motivado por cardiopatia
isquémica, que oscila entre 72,000 y 128,000 quetzales.

Los programas de intervencién en los estudios Epidemioldgicos como el
presente estudio que se realizara en el municipio de Jocotenango y enotros lugares que
ya han sido realizados van a permitir conocer la magnitud de la asociacion de estos

factores de riesgo Yy las enfermedades cardiovasculares, por medio de este estudio se
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lograra cuantificar la tasa de prevalencia de factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular en el municipio de Jocotenango, lo cual sentara bases para un analisis
global en el futuro sobre factores de riesgo a nivel nacional en nuestro pais.

Expuestos los argumentos anteriores, no cabe duda de que el estudio de la
enfermedad cardiovascular y sus factores de riesgo es de gran importancia en
Guatemala. Existe aun un vacio en cuanto a informacion de las poblaciones del centro
y el altiplano del pais donde las condiciones son diferentes a las de otras regiones por
ser Guatemala un pais multiétnico, multilingtie y pluricultural, razon por la que el
presente estudio se realizarda en el municipio de Jocotenango el cual estd ubicado en la
region central del pais.

Finalmente debe notarse que la prevencién de la enfermedad cardiovascular
mediante la correccion de los factores de riesgo, es algo factible, como lo demuestra la
disminucién de la mortalidad resultante de la correccién de la hipertension arterial
(HTA) alinsi los valores de la presion arterial estan levemente elevados ©* las mejores
expectativas de vida y la prevencion de enfermedad coronaria y cerebrovascular con la
correccién de la glicemia adn siendo imperfecta ®®. Todo esto justifica el estudio de

las enfermedades cardiovasculares en el contexto guatemalteco.

IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Describir los factores de Riesgo de enfermedad cardiovascular en personas

adultas del casco urbano del municipio de Jocotenango.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Cuantificar la prevalencia de los factores de riesgo asociados a enfermedad
cardiovascular en personas adultas del Municipio de Jocotenango.
2. ldentificar:
2.1- El factor de riesgo asociado a enfermedad cardiovascular mas
frecuente en los sujetos de estudio.
2.2-  Losconocimientos y las actitudes de los sujetos de estudio acerca de
los factores de riesgo asociados a enfermedad
cardiovascular, peso ideal, ejercicio, tabaco, consumo de alcohol,

antecedentes personales y familiares.
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v. revisiOn bibliogrAfica

A. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR:

La enfermedad cardiovascular es una categoria diagnostica que enmarca varias
categorias, tales como: hipertension arterial, enfermedad arterial coronaria, enfermedad
valvular cardiaca, enfermedad cerebro vascular y fiebre reumatica entre otros. “®
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades cardiovasculares
causan 12 millones de muertes en el mundo cada afio y representan la mitad de todas las
muertes en Estados Unidos de Norte Ameérica Yy paises desarrollados, ademas 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. (1349

Las enfermedades cardiovasculares han experimentado un incremento en los
paises del tercer mundo durante las Ultimas décadas. Cada afio mueren alrededor de
17,000.000 de personas en el mundo por enfermedad cardiovascular y se estima que
cada 4 segundos unevento coronario ocurre y que cada 5 segundos un evento cerebral.
“®) " Las enfermedades coronarias son la primera causa de mortalidad en los Estados
Unidos en hombres de 45 afios de edad y en mujeres de 65 afios, ocasionando 750.000
muertes anuales. ©®

En los Estados Unidos, mas de 60 millones de personas sufren algin tipo de
enfermedad cardiovascular y aproximadamente 2,600 personas mueren cada dia a causa
de ellas, representando asi la mitad de todas las muertes en los Estados Unidos y otros
paises desarrollados. 5%

En México mas del 50% de la poblacion entre 20 y 69 afios de edad (> 20
millones) padece por lo menos una de las enfermedades cronicas no transmisibles. La
prevalencia de hipertension arterial es del 30.05%, de diabetes mellitus tipo 2 de 10.8%
y de obesidad de 24.4%. La causa numero uno de morbimortalidad en el adulto, son
los padecimientos cardiovasculares y las enfermedades crénicas no transmisibles, son
las principales generadoras de dichos padecimientos. %

Con respecto a la mortalidad general en Guatemala se encontr6 al infarto agudo

del miocardio en el tercer lugar con un total de 2,130 fallecidos (3.72%); enfermedad
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cerebro vascular en el 6to lugar con 1,434 (2.51%). Las tasas de mortalidad por
infarto agudo del miocardio en las Areas de Salud de Guatemala para el afio 2,001 en
el departamento de  Guatemala son de 3.29 por 10,000 habitantes, en Retalhuleu de
1.38 por 10,000 habitantes, Santa rosa 2.24 por 10,000 habitantes, EIl Progreso 5.29
por 10,000 habitantes, Escuintla de 3.05 por 10,000 habitantes y en Baja Verapaz 2.24
por 10,000 habitantes. (!1:363847:5258)

En cuanto a la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares y sus factores
de riesgo en Guatemala no se cuenta con datos ya que no se han investigado aungue
muy recientemente se han obtenido datos por medio del estudio de “Factores de riesgo
para enfermedad cardiovascular, realizado de enero a junio del 2,003, en diferentes
poblaciones del area norte, oriente y sur occidente del pais; en el cual se encontro alta
prevalencia de: Sedentarismo (80 % en Salama, 89 % en Casillas, Santa Rosa, 92 % en
La Union, Zacapa), Obesidad (65 % en Chiquimula, y similar en otras poblaciones),
estrés psicologico comprobable mediante test (43 % en San Jacinto, Baja Verapaz, 65 %
en Chiquimula), etc. (11 3:38475258) "Asicomo la elevada prevalencia de enfermedades
ya establecidas como diabetes mellitus (DM) e hipertension arterial (HTA) (11 % en

Salamd,).

B. PREVALENCIA
Indica la frecuencia de una enfermedad en un punto de tiempo dado,

29 para fines del presente

independientemente de cuando comenzaron los casos.
estudio indica la frecuencia de los factores de riesgo o de la enfermedad cardiovascular
entre las personas encuestadas.

La prevalencia se mide de dos formas: La prevalencia puntual y la prevalencia de

periodo.

1. Prevalencia Puntual
Es la proporcidn de personas afectadas de una enfermedad (en este caso

enfermedad cardiovascular o sus factores de riesgo) en un punto determinado de

tiempo.

2. Prevalencia De Periodo
Es la proporcion de personas afectadas de una enfermedad en un periodo de

tiempo determinado, bien sea que haya empezado antes o enel curso del mismo.

Este tipo de medicidn de la prevalencia sera el utilizado en el presente estudio.
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3. Tasa De Prevalencia
Para fines del presente estudio es el nimero de personas afectadas por una

enfermedad cardiovascular o un factor de riesgo presentes en la poblacion, dividido
entre el nimero de personas encuestadas durante el estudio independientemente del
momento de su aparicion, presentes en una poblacion, dividido entre el nimero de
personas que forman dicha poblacién y multiplicado por un factor o constante que
dependera del tamafio de la misma. ®® En otras palabras se calcula mediante la

siguiente formula:

Tasa de prevalencia = Casos nuevos + casos viejos x 10000 *

Poblacion total

*La constante sera siempre un maltiplo de 10y para fines del presente estudio se usara 100.

C. INCIDENCIA
El término indica la frecuencia con la que se presentan casos nuevos de

determinado dafio a la salud, en este caso enfermedades cardiovasculares o sus factores
de riesgo, durante determinado periodo. *® Esta estimacién no se haré en el presente

estudio por tener un disefio de corte transversal.

D. LA TRANSICION EPIDEMIOLOGICA
Se refiere a los cambios de frecuencia, magnitud y distribucion de las

condiciones de salud, expresadas en términos de muerte, enfermedad e invalidez.

El concepto de transicion epidemioldgica se refiere a los cambios a largo
plazo en los patrones de muerte, enfermedad e invalidez que caracterizan una
poblacion especifica y que, por lo general, se presentan junto con transformaciones
demograficas, sociales, y econdmicas mas amplias. Mas especificamente, la transicion
epidemioldgica implica un cambio en una direccion predominante: de las enfermedades
infecciosas asociadas con carencias primarias (por ejemplo, desnutricién, suministro de
agua, condiciones de vivienda), a las enfermedades crdnicas y degenerativas, lesiones y
padecimientos mentales, todos estos relacionados con factores genéticos y carencias
secundarias (por ejemplo, de seguridad personal o ambiental, afecto u oportunidades

para la plena realizacion de la potencialidad individual.t%
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La transicion epidemiologica en América latina y del caribe se inici6 antes
de la década de los afios 30. Alrededor de este afio, en la mayor parte de los paises
latinoamericanos la esperanza de vida era inferior a los 40 afios y mas del 60% de las
muertes eran debidas a enfermedades infecciosas. En 1,950, la esperanza de vida de la
region en conjunto era superior a los 50 afios y sélo en Haiti y Pert era de 40 afios )

A principios de la década de los 80 la esperanza de vida promedio era de 64
afios, mientras que en Africa era de 49 afios, enelsur de Asia de 55 afios y en el este de
Asia de 68 afios.

En conclusion la mayor parte de los paises de América latina y el Caribe
experimentan actualmente una profunda transicion epidemioldgica. La disminucion de
las enfermedades infecciosas y parasitarias ha sido sustancial pero es aun insuficiente y
ha sido acompafiada de un incremento rapido de los procesos cronicos, esto amerita el
desarrollo de modalidades de suministro de servicios méas adaptadas a las realidades
particulares de la region 9
Se distinguen 4 fases en la transicion:

6. Paises méas pobres: En estos predominan las enfermedades infectocontagiosas y
carenciales, la esperanza de vida es corta y la mortalidad infantil es alta, dada la
mayor vulnerabilidad de los nifios a tales trastornos. Las enfermedades
cardiovasculares son raras y en buena parte consisten en complicaciones de
enfermedades infecciosas como lo son la Fiebre reumatica y la enfermedad de
Chagas.

7. Paises “En vias de desarrollo”: En estos, alin existen altas prevalencias de
enfermedades infectocontagiosas y carenciales con todas sus consecuencias
aungue la mejora relativa del nivel de vida, comienza a atenuar sus efectos. Sin
embargo esta misma mejoria del nivel de vida, implica el aparecimiento
incipiente de los factores de riesgo cardiovascular como las dislipidemias, la
hipertension y la diabetes. AuUn aqui las cardiopatia reumatica y chagasica (por
poner un ejemplo) son importantes.

8. Paises en transicion: El importante desarrollo econdmico trae una disminucion
marcada en las enfermedades infectocontagiosas y carenciales, la esperanza de
vida aumenta. Sin embargo la mayor frecuencia de los factores de riesgo
cardiovasculares (sedentarismo, obesidad, tabaquismo, estrés, etc.), implica un
aumento importante en la frecuencia de Hipertension, enfermedad coronaria y

cerebrovascular, etc.
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9. Paises ricos: La extensa promocion de la salud y los adelantos médicos, junto a
una mayor capacidad adquisitiva de la poblacion, mejoran los habitos dietéticos

y laborales, disminuyendo los factores de riesgo cardiovascular con sus

respectivas consecuencias, la esperanza de vida se prolonga. Sin embargo en

realidad este proceso se da mayormente en las capas mas altas de la sociedad,
quedando los estratos mas pobres aun a merced de las enfermedades
cardiovasculares (y en una minima parte, las infectocontagiosas y carenciales)

(38)'

La transicion epidemiol6gica no siempre se presenta en estas cuatro fases
estrictamente. Existen otros determinantes epidemiol6gicos distintos del nivel
socioecondmico que pueden alterar la incidencia de las enfermedades.

En concreto, las caracteristicas de determinadas areas geograficas hacen que en
ciertos paises la incidencia y mortalidad por enfermedades cardiovasculares sean
distintas a las de otros paises con el mismo nivel socioeconémico. El ejemplo mas claro
de esto lo constituye la prevalencia y mortalidad por enfermedades cardiovasculares de
los paises mediterraneos, que es claramente inferior a la de los paises del norte de
Europa y Norteamérica, aun teniendo unos estatus econdmicos equiparables.

El motivo exacto de esta diferencia no se conoce, pero se supone que influyen las
caracteristicas aparentemente mas cardiosaludables de la dieta mediterranea, el estilo de
vida y los factores hereditarios. En los paises mediterrdneos se teme un posible
incremento de las enfermedades cardiovasculares, debido a la adquisicion de los habitos
dietéticos y del estilo de vida de los paises donde estas enfermedades son mayor
prevalencia, sobre todo como consecuencia de la influencia de los Estados Unidos de
Norteamérica sobre el resto del mundo. Si esto ocurriera, la evolucion de las
enfermedades cardiovasculares en los paises mediterraneos iria en sentido contrario a la

sucesion habitual de las comentadas fases de la transicion epidemioldgica.

E.FACTOR DE RIESGO
Es una caracteristica o circunstancia detectable en individuos o en grupos,

asociada con una probabilidad incrementada de experimentar un dafio a la salud.
Los factores de riesgo pueden ser:
o Bioldgicos
o Ambientales

o De Comportamiento o estilo de vida
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Relacionados con la atencién a la salud
Socio-Culturales

Econdmicos

F. VARIABLES DE SENALIZACION

1.Estado Civil: es la condicidn o status juridico de cada persona desde el  punto

de vista de sus derechos y deberes civiles de caracter individual y familiar. ¥

2. Ocupacion: Forma de actividad en la que por remuneracién y de manera

regular se emplea un individuo. Existen 456 ocupaciones mas frecuentes a nivel

mundial, y se pueden clasificar segun letras, as

Q

Q

i: 49

R, ocupaciones realistas, entre ellas estd la del negociante, las
ocupaciones técnicas o algunos empleos de servicio.

I, ocupaciones investigativas, entre ellas estan las cientificas y algunas
técnicas.

A, ocupaciones artisticas, entre ellas las de las artes plasticas, la musica y
la literatura.

S, ocupaciones sociales, entre ellas las ocupaciones educativas y de
asistencia publica.

E, ocupaciones emprendedoras, entre ellas estan las de administracion y
negocios.

C, ocupaciones convencionales, entre ellas estan las de oficina y de

dependiente.

Ademés se complementa esta clasificacion con un digito que indica el nivel

de desarrollo educativo general que se requiere de una ocupacion. Los niveles 5y

6 significan que es necesario haber cursado la universidad. Los niveles 3 y 4

significan que se necesita educacién de secundaria y algo de universidad, de

conocimientos tecnoldgicos o de comercio. Los niveles de 1 y 2 significan que en la

ocupacidn se requiere solamente educacion primaria o que no hace falta ningln

entrenamiento especial.

En Guatemala las ocupaciones mas frecuentes son las de agricultor, obrero,

profesional, ama de casa y estudiante. Asi pues se definird cada una de las ocupaciones

anteriores.
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O Agricultor: es la persona que administra y dirige una explotacion agricola,
ya Sea como empresario 0 como administrador retribuido, aplicando capital
y trabajo a la tierra con el fin de explotar una 0 mas empresas agricolas. El
agricultor puede ejercer funciones de capitalista o de jornalero, pero debe
ejercer las de administrador. Los agricultores pueden dividirse en cierto
nimero de categorias segun sea el origen de su derecho a explotar la
finca, a saber. El propietario, si explota por si mismo su tierra destinandola a
la agricultura y el arrendador que obtiene el derecho a trabajar la tierra por
su cuenta mediante un contrato de arrendamiento, obligandose a pagar una
renta en dinero al propietario de la tierra. No cabe confundir al jornalero o
campesino que percibe una parte de la cosecha como retribucién en espacie
por su trabajo en la finca, pero que no adquiere otros derechos sobre ella.

O Obrero: Ensuempleo mas comun el término se limita a designar al tipo de
obrero cuyas actividades son de tipo fisico y manual mas bien que
intelectuales. En una economia capitalista se considera obrero al individuo
que se emplea por otra persona y que trabaja por un salario.

O Profesional: profesion es la actividad permanente que sirve de medio de
vida y que determina el ingreso en un grupo profesional determinado. De
manera mas especifica, la profesion es un tipo particular caracterizado por
un poder social considerable y por un elevado status social (la medicina, la
abogacia, el sacerdocio, la ensefianza universitaria, la ingenieria) y por un
grado notable de institucionalizacion. Se caracteriza asimismo por un alto
grado de capacidad técnica que supone una preparacion especializada, por lo
general en instituciones reconocidas de enseflanza, por la existencia de
reglamentacion y licencias de caracter oficial, por un fuerte sentimiento de
honor de clase y de solidaridad  manifestado en las asociaciones
profesionales establecidas para asegurar el monopolio del servicio, asi como
por los cddigos de moral que prescriben la responsabilidad de la profesion
frente a la colectividad a que sirve. Conel transcurso del tiempo y el cambio
de usos sociales varia el estatus diferencial de las diversas profesiones;
ademas aparecen de continuo otras nuevas, por completo o como resultado
de las variaciones de estatus  de las ya existentes, para hacer frente a la

necesidades crecientes de técnicos y especialistas en una sociedad compleja.
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Se puede, entonces, definir profesional como el individuo que ejerce una
profesion o es miembro de un grupo profesional.
O Oficios domésticos: Trabajador o empleado pagado por la cabeza de familia
para que realice determinadas tareas y preste servicios personales en la casa.
U Ama de casa: Duefia del hogar que se dedica a cuidar del mismo y por cuyo

trabajo no recibe remuneracion monetaria.

G. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

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.

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. @

La probabilidad de dafio es individual pero es mayor si coexisten varios factores
asociados que potencialicen los dafios al organismo. Se ha descrito una gran variedad
de factores de riesgo, algunos de ellos demostrados epidemioldégicamente y otros, que
suelen asociarse a enfermedades cardiovasculares, sin que exista una relacion causal
demostrada.®V)

Dichos factores se pueden dividir como no modificables y modificables. ¢¥ No
modificables aquellos factores que por su condicion ejercen condicion propicia para la
aparicion de riesgo. 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; vy, 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. (354059
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Factores de Riesgo Cardiovascular

Modificables
No Modificables Directos Indirectos
Género Colesterol Total y LDL* elevados Sedentarismo
Edad Colesterol HDL* bajo Obesidad
Etnia Tabaquismo, Alcohol, Cafg, Estrés
Cocaina
Antecedentes Hipertensién Consumo de Anticonceptivos
Familiares de orales
enfermedad
cardiovascular
Diabetes Mellitus
Tipo de Alimentacion

*LDL: low density lipoprotein; HDL: high density lipoprotein.

Fuente: Factores de Riesgo, Universidad Nacional de Educacion a Distancia, Madrid, Espafia afio 2000.

Muchos son los factores que originan patologia cardiovascular. Estos factores de
riesgo mayores son aditivos en su poder predictivo para enfermedad coronaria. De tal
manera que el riesgo total para una persona, puede obtenerse sumando el riesgo que
otorga cada uno de dichos factores. ¥

Con el avance producido en los Ultimos 50 afios en el &rea de la epidemiologia,
permitiendo realizar estudios clinicos en grandes poblaciones, cuyo precursor fue el
estudio Framingham () se ha podido identificar una serie de factores de riesgo para la
enfermedad cardiovascular como los ya mencionados. Sin embargo la investigacién
experimental ha permitido conocer otros factores como las alteraciones en el
metabolismo del fibrindgeno o en las endotelinas o proteinas de la membrana de la
pared plaquetaria que también favorece la aparicion de la placa de ateroma. G

El mejor conocimiento de los factores de riesgo cardiovasculares reviste gran
importancia en la medida en que actlan como potenciadores de la principal causa de

muerte en paises desarrollados. Ademas muchos de ellos son modificables o evitables lo
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que puede traducirse como una menor tasa de mortalidad asociada a eventos
cardiovasculares. Los programas de intervencibn en los grandes estudios
epidemioldgicos van a permitir conocer la magnitud de la asociacion de estos factores
de riesgo y la enfermedad coronaria y la cerebrovascular y medir el impacto de sobre las
tasas de morbimortalidad de la modificacion de estos factores de riesgo. ¥

La distribucion de las enfermedades cardiovasculares en el mundo depende,
fundamentalmente, de dos grandes factores: el nivel socioecondmico y el éarea
geografica. A lo largo de la historia, se ha observado que la evolucion socioeconémica
de los paises se acompafia de un cambio en la epidemiologia de las enfermedades. El
incremento del nivel econdmico conlleva la aplicacion 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.
(13.35)

G.1 FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES
G.1.a Género
Es un determinante independiente de riesgo. Los hombres de 40 afios
comparados con las mujeres de la misma edad, tienen unriesgo 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 afios esta diferencia se diluye. La
dilucién ocurre por la disminucion de estrdgenos en mujeres que aumenta la
concentracién de Colesterol LDL originando asi mayor riesgo al género femenino.
(336062 Ademas de lo anterior los ataques cardiacos sufridos por personas jovenes son
mas frecuentes en las personas del género masculino (68%).
Comparando a personas de ambos sexos se han encontrado las siguientes
diferencias en cuanto a los factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular. ©
En los hombres se ha encontrado una mayor incidencia de:
» Historia familiar positiva
= Tabaquismo
= Lesidncoronaria grave

» Infarto Agudo del miocardio
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En las mujeres se ha encontrado con mayor frecuencia:
= Hipertension arterial
= Angina de pecho
La tasa de incidencia de enfermedad cardiovascular aumenta de forma
exponencial en mujeres menopausicas, de modo que la incidencia y prevalencia casi se

igualan con el varon. Y

Diversos estudios han demostrado que el tratamiento
hormonal sustitutorio en las pacientes menopdausicas disminuye la incidencia y la
mortalidad asociada a enfermedad coronaria, ademas actta sobre la hipertension y
también mejora el perfil lipidico, disminuyendo la progresion de la placa ateromatosa.
Sin embargo a pesar del efecto cardioprotector de los estrdgenos enddgenos, la
utilizacién de anovulatorios en asociacion de estrGgenos y progestagenos aumenta la
incidencia de fendmenos tromboembodlicos y procesos cardiovasculares, debido al

efecto arteriosclerético de los progestagenos. Y

G.1. b. Edad

Produce un incremento exponencial de mas de 100 veces en hombres de 80 afios
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. G%

Las personas de edad media que no presentan factores de riesgo cardiovascular
presentan una sobrevida mayor que aquellos con factores de riesgo severos. Lo anterior
explica por que es necesario y conveniente controlar los factores de riesgo en las
personas mayores, por supuesto individualizando los casos, y que es beneficioso
hacerles la rehabilitacion 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 méas edad que

entre las jovenes. (%862

G.1. c. Caracteristicas Etnicas
La etnia es un grupo de personas unido e identificado por lazos familiares y
caracteristicas tanto de raza como de nacionalidad. Debe diferenciarse de la “raza “
que es definida como una division principal del género humano caracterizada por rasgos
fisicos hereditarios, es decir un grupo de individuos cuyos caracteres bioldgicos son

constantes y se perpetlian por herencia. ®**") La clasificacién cientifica de las razas
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divide a la humanidad en tres grandes grupos los a su vez se subdividen en subgrupos.
(3336) | os rasgos principales de cada grupo son los siguientes:
i. Caucasica (leucoderma): Va de piel muy blanca a piel muy morena, el
craneo es predominantemente dolicocefalico, cabello fino y ondulado
ligeramente y leptorrinos.
ii. Mongoloide (Xantoderma): Tiene la piel amarilla cobriza, craneo
braquicefalico, cabello grueso y lacio, mesorrinos.
iii. Negroide (Melanoderma): Piel negra, craneo dolicocefélico, cabello

rizado y platirrinos.

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 predisposiciona HTA que podria ser
provocada por un mal funcionamiento del sistema renina angiotensina. En el Seven
Countries Study, la poblacion del Japon mostré un riesgo mucho menor que otras
poblaciones. (1315
En Guatemala se realiz6 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 existe

actualmente en Guatemala estudios que lo validen. ¢®

G.1.d. Antecedentes Familiares De Enfermedad Coronaria Prematura

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
contraposicién al National Cholesterol Education Program (NCEP). (8%

Son diversas las alteraciones genéticas que pueden predisponer a enfermedad
coronaria tales como las alteraciones del colesterol (LDL, HDL, lipoproteina A,

apoproteina E y otras), trastornos en el gen para la enzima convertidora de angiotensina
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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. 5%

G.2. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES.
G.2.a. Factores De Riesgo Modificables Directos.
G.2.a.i Hipercolesterolemia
La hipercolesterolemia es otro de los principales factores modificables de riesgo
cardiovascular. Distintos estudios observacionales han confirmado el papel predictor y
la existencia de una relacién causal entre hipercolesterolemia y cardiopatia coronaria. El
estudio MRFIT, mostr6 una relacion continua, gradual y consistente, entre
colesterolemia 'y mortalidad por enfermedad coronaria. La reduccion de la
colesterolemia produce una disminucion de la incidencia y mortalidad por cardiopatia
isquémica y enfermedad cardiovascular en general. 59
Segun un estudio realizado en la poblacion espafiola de 35 a 64 afios de edad, un
18% tiene una colesterolemia igual o superior a 250 mg/dl y un 58% igual o superior a
200 mg/dl. 28 Tras realizar la exploracion fisica y establecer el nivel de colesterol en

sangre se deben determinar los factores que influyen en su aumento: la dieta, la
administracion de algun farmaco, una enfermedad; factores genéticos y los factores de

riesgo que favorecen el desarrollo de enfermedades coronarias asociadas a la
hipercolesterolemia. La hipercolesterolemia secundaria también puede detectarse
mediante analisis de orina, concentracion sérica de Tirotropina, glucosa y fosfatasa
alcalina. (4%

Generalmente todas las personas que sufren hipercolesterolemia deben realizar
un tratamiento dietético para reducir el nivel de colesterol-LDL, aumentar su actividad
fisica y eliminar los factores de riesgo que puedan favorecer el desarrollo de patologias
asociadas. El tratamiento farmacoldgico se reserva para los pacientes que tienen un
riesgo muy elevado de padecer enfermedades cardiovasculares, formas graves de
hipercolesterolemia, dislipemias secundarias graves o que no han respondido al
tratamiento dietético. Una vez establecido el tratamiento hay que realizar controles
periédicos de la concentracion de colesterol en sangre. %

El principal objetivo del tratamiento dietético es evaluar los habitos alimenticios

del paciente y establecer una dieta individualizada en cuyo cumplimiento deben
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implicarse seriamente no sélo el paciente sino también los médicos y la familia del
afectado. De esta manera se intenta alcanzar el maximo cumplimiento del tratamiento.
Una vez identificados los alimentos con alto contenido en grasas saturadas y colesterol
que ingiere habitualmente el enfermo, se evallan otros factores de riesgo modificables
que puedan asociar la hipercolesterolemia con otras patologfas. 9

La obesidad y la escasa actividad son algunos de estos factores. La dieta estricta
no debe superar el 30 por ciento total de calorias: <10 por ciento de grasas saturadas,
<10 por ciento de grasas polinsaturadas y >10 por ciento de grasas monoinsaturadas. En
todo caso el colesterol debe ser inferior a 300 mg diarios. Existen tres factores que
influyen especialmente en el aumento de colesterol: acidos grasos saturados o grasas
saturadas, ingesta elevada de colesterol y desequilibrio entre el consumo de calorias y el
gasto energético. (15:1862)

El colesterol HDL se considera factor de riesgo mayor independiente. También
ha sido ampliamente comprobado en numerosos estudios el valor predictivo de los
niveles de colesterol HDL como factor de riesgo en relacion inversa a la aparicion de la
enfermedad cardiovascular. ElI hecho de que las mujeres en edad fertil tengan una
incidencia menor de eventos cerebro-vasculares esta directamente relacionado con unos
niveles mas elevados de colesterol HDL. Esto se debe a la accion de los estrdgenos,
hormonas femeninas que regulan los ciclos menstruales y que elevan el HDL. De hecho,
las mujeres pierden esta ventaja respecto a los hombres con la menopausia (caida de
estrogenos) y la recuperan al recibir terapia hormonal con estrégenos. G290

En un meta-andlisis llevado a cabo a partir de multiples estudios sobre
poblaciones reales se ha llegado a la conclusion de que aumentos de 1 mg/dl conlleva
una disminucion de la mortalidad cardiovascular del 1,5-2,7% en varones y del 2,5-
4,7% en mujeres. V)

La forma de aumentar el colesterol HDL y equilibrar la proporcién entre LDL y
HDL, es decir de disminuir el riesgo de ataques cardiacos, es sustituir la ingesta de
grasas saturadas por monoinsaturadas y aumentar el ejercicio fisico. “° Los
investigadores de Framingham consideran la hipertrigliceridemia como un factor de
riesgo independiente. Estd frecuentemente asociada a otros factores de riesgo. Varios
estudios clinicos demostraron disminucion significativa del riesgo de enfermedad
coronaria al reducir los niveles de triglicérido con medicamentos. Elevados niveles de
triglicéridos estan relacionados también con altas concentraciones de particulas

pequefias de LDL y con frecuencia hace parte del sindrome metabdlico, una entidad que
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incluye ademas, colesterol HDL bajo, hipertension arterial, estado pro-trombético,
alteracion de la glucosa post-prandial y obesidad de tipo abdominal. En este sindrome el

mecanismo de resistencia insulinica ha sido comprobado. ©¢?

G.2.a. ii. Consumo De Tabaco
Desde 1962, en la Gran Bretafia, un informe del Royal College of Phisicians of
London, concluyé que el consumo de tabaco es una causa contribuyente de enfermedad

cardiovascular. %

Un conjunto de estudios ahora sustanciales ha continuado
identificando los efectos adversos del tabaquismo con un riesgo aumentado de la
enfermedad coronaria. 249

La relacion entre el consumo de tabaco y enfermedad cardiovascular se ha
estudiado profundamente en los ultimos 30 afios. Actualmente sabemos que los
fumadores tienen alrededor de un 80% de incremento del riesgo de desarrollar
enfermedad cardiovascular, cifra que involucra los resultados de varios estudios de
casos y controles y de estudios transversales que han incluido a millones de personas
durante varios afios de observacién. %

El consumo de tabaco es la principal causa de enfermedad, discapacidad y
muerte prematura prevenible. Es ampliamente aceptado como un factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares como resultado directo sobre la hemostasis
y la arteriosclerosis. A su vez, la arteriosclerosis se asocia con exposicion a toxicos del
tabaco. El desarrollo de enfermedad cardiovascular expresada como cardiopatia
isquémica debida a tabaquismo se ha descrito mediante cinco procesos que involucran:
(33,40,57)

e Arteriosclerosis.

e Trombosis.

e Espasmo arterial coronario.

e Arritmia cardiaca.

e Reduccionde la capacidad sanguinea para transportar oxigeno.

Los principales efectos adversos, se le atribuyen a la nicotina por su accion
farmacoldgica sobre estos procesos. El tabaquismo tiene un efecto toxico directo sobre
el endotelio arterial. EIl tabaquismo ha mostrado que induce la vasoconstriccion de las
arterias coronarias y se ha asociado con un incremento en la prevalencia de 21% de
extrasistolia ventricular prematura. Estas arritmias cardiacas contribuyen a una mayor

ocurrencia de muerte stbita. ¢
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La prevalencia de enfermedad cardiovascular es mayor en sujetos con habito de
fumar, resulta de interés que esta relacion es mas significativa en edades entre los 20 y
40 afios, sin embargo es en este mismo rango de edad donde él por ciento de fumadores
activos predomina, sobre todo en el género masculino. G2

En uno de los estudios de cohorte realizado en los Estado Unidos de 1971
a 1995, demostro que el fumar cigarro fue asociado con un incremento significativo en
el riesgo de enfermedad coronaria independientemente de otros factores de riesgo. 7

En otro estudio de casos y controles realizado en un hospital del Seguro Social
de Morelos, México en el afio 2,000, demostro que la fraccion atribuible de exposicion
prolongada al humo del cigarro en enfermedad coronaria isquémica en fumadores es de
85%. ¢%

Las evidencias adicionales no s6lo confirman el hecho de que los fumadores de
cigarro tienen tasa de muertes mas altas por enfermedad coronarias, sino que también
sugieren como el habito del cigarro puede causar estas muertes. ¢

El consumo de tabaco es una causa principal de enfermedad cerebrovascular, la
tercera causa de muerte en Estados Unidos y constituye el factor de riesgo mas

poderoso predisponente de la enfermedad vascular periférica aterosclerética. )

G.2.a.iii Consumo De Alcohol
Extensos estudios han demostrado una relacion entre el consumo de
cantidades elevadas de alcohol con niveles altos de presion arterial. No se
acepta totalmente que siempre el alcohol produzca hipertension, pero cuando
ésta existe la supresion del alcohol hace regresar la tension a niveles
normales. Los estudios demuestran que el riesgo cardiovascular es menor en
las personas que beben cantidades moderadas de alcohol que en las personas
que no beben. Segun los expertos, el consumo moderado es un promedio de
una o dos bebidas por dia para los hombres y de una bebida por dia para las

mujeres.

Una bebida se define como 1,5 onzas liquidas de licor de 40°, 1 onza liquida de
bebidas de una graduacion alcohdlica de 50°, 4 onzas liquidas de vino o 12 onzas
liquidas de cerveza. Pero el excederse de un consumo moderado de alcohol puede

ocasionar problemas relacionados con el corazon, tales como hipertension, accidentes



cerebro-vasculares, latidos irregulares y cardiomiopatia. Ademas, una bebida tipica
tiene entre 100 y 200 calorfas. %%

Las calorias delalcohol a menudo aumentan la grasa corporal, lo cual puede a su
vez aumentar el riesgo cardiovascular. ®® No se recomienda que las personas que no
beben comiencen a hacerlo ni que los que ya beben aumenten su consumo de alcohol.
Sin embargo no ocurre lo mismo respecto al riesgo de enfermedad coronaria ya que
varios estudios han demostrado que la ingestion de menos de 30 gramos de alcohol al
dia (2 o 3 vasos de vino tinto) pueden producir efectos beneficiosos en algunas
enfermedades cardiovasculares, por tanto el consenso espafiol del colesterol acepta
como no perjudicial la ingesta de hasta 30 gramos de alcohol al dia. Es evidente por
recientes estudios publicados que la ingesta moderada del alcohol no aumenta el riesgo

de cardiopatia isquémica. 4

G.2.a.iv. Consumo De Café
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 conclusién 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. ¢”

G.2.a.v Consumo De 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
afios directamente relacionados con el consumo de cocaina. El consumo de cocaina
también se ha relacionado con otras enfermedades del corazon: arritmias malignas con
resultado de muerte, inflamacion del corazon (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).
(11)
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G.2.a.vi Hipertension Arterial

La Presion Arterial se define como la fuerza ejercida por la sangre contra
cualquier area de la pared arterial y se expresa a través de las diferentes técnicas de
medicién como presion arterial sistdlica, presion arterial diastolica y presion arterial
media. ®

El control de la hipertension arterial (HTA) constituye uno de los pilares de la
prevencion de las enfermedades cardiovasculares; sin embargo, su situacion dista de lo
que podriamos considerar adecuado tanto en el ambito de la prevencidn primaria como
secundaria, como se demuestra en los resultados del estudio CARDIOTENS, de donde
se extrae que menos del 20% de los hipertensos con enfermedad cardiaca asociada
cumple los objetivos de control de los valores de presion arterial. 46V

Investigaciones Basicas han sugerido una serie de mecanismos por los cuales un
adecuado control de la HTA producen beneficios en la reduccion de infarto agudo de
miocardio 0 accidente cerebro vascular. Estudios observacionales han demostrado
consistentemente un incremento del 40 al 45% en el riesgo de accidente cerebrovascular
y de 25 a 30% en el riesgo de infarto del miocardio, asociados a un incremento
prolongado de apenas 6 mmHg en la presién diastélica. %

Segun datos obtenidos por la Organizacion Mundial de la Salud, las
enfermedades cardiovasculares y dentro de ellas la HTA deben ser consideradas como
un problema de salud prioritario en las Américas, con enormes repercusiones sociales y
econémicas. Esto es aln mas evidente si se considera el hecho de que un nimero
apreciable de pacientes, cuando buscan atencién médica por HTA o son detectados por
el equipo de salud en centros de atencion, ya presentan complicaciones y dafio de los
organos blancos lo que se explica en parte por ausencia de sintomatologia en sus fases
iniciales. %)

El “Séptimo Informe del Joint Nacional Comitteé on Prevention, Deteccion,
Evaluation and Treatment de la Hipertension Arterial” proporciona una nueva Guia
para la prevencién y manejo de la Hipertension Arterial. Los siguientes son los
mensajes clave: @

e En personas mayores de 50 afios la Presion Arterial Sistolica mayor de 140
mmHg es un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular mucho mas
importante que la Presion Arterial Diastolica.

e El riesgo de ECV comienza a partir de 115/75 mmHg se dobla con cada

incremento de 20/10 mmHg.
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e Los individuos normotensos mayores de 55 afios tienen un 90 % de probabilidad
de riesgo de desarrollar HTA.

e Los individuos con presion sistolica de 120-139 mmHg o diastdlica de 80-89
mmHg deberian ser considerados como prehipertensos y requieren promocion
de salud respecto a modificacion de estilos de vida para prevenir la enfermedad
cardiovascular.

e La mayoria de los pacientes con HTA requerirdn dos 6 méas medicaciones
antihipertensivas para conseguir el objetivo de la Presion Arterial (<140/90
mmHg, 0 <130/80 mmHg en diabéticos 6 enfermedad renal cronica).

o Si la Presion Arterial es > 20/10 mmHg superior al objetivo de presion arterial,
deberia considerarse iniciar la terapia con dos farmacos, uno de los cuales
deberia ser por norma un diurético tipo tiazida.

e La mas efectiva terapia prescrita por el médico mas exigente solo controlara la
presion arterial si los pacientes estan motivados.

La Tabla siguiente proporciona una clasificacion de presion arterial para adultos
mayores de 18 afios. Dicha clasificacion esta basada en la media de dos 6 mas medidas
correctas, en posicion sentada en cada una de dos 6 mas visitas en consulta. En contraste
con la clasificacion del 6 Informe JNC, se afiade una nueva categoria denominada
prehipertension, y los estadios 2 y 3 han sido unificados. )

CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL

Presion Arterial Diastdlica Sistolica
Normal <80 <120

Prehipertension 80-89 120-139

Estadio 1 90-99 140-159
Estadio 2 >100 >160

T
Fuente: The INC 7 Report, JAMA, 2003; 289(19): 2560. )

G.2.a.vii Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus afecta aproximadamente al 6% de la poblacién americana;
sin embargo esta presente en el 30% de los pacientes hospitalizados con diagndstico de
sindrome coronario agudo, lo cual sugiere una asociacion entre diabetes y enfermedad
cardiovascular, ¢4

La diabetes se asocia con acelerada arteriosclerosis y con una incrementada

prevalencia de enfermedad cardiovascular, tanto macrovascular (infarto del miocardio,
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accidente cerebrovascular, claudicacion) como microvascular (neuropatia diabética y
retinopatfa). 4944

El riesgo de enfermedad cardiovascular 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. (°4)

La diabetes actla en la aparicién de enfermedades cardiovasculares a través de
diferentes mecanismos, dentro de los cuales los principales son: dafio endotelial,
inactivacion del oxido nitrico por productos finales de la glicosilacion, mayor
produccién de oxigeno y menor de 6xido nitrico que determina una mayor adhesion y
migracion de leucocitos a la pared vascular y agregacion plaquetaria. ¢

Un estudio realizado en la ciudad de México en el afio 2000 el 16.4% de la
poblacion hipertensa tuvo un diagnostico de diabetes mellitus. Sin embargo, de toda la
poblacién diabética (10.8%), el 46.2% presenté enfermedad cardiovascular. %

Es mas frecuente en la edad media y personas obesas. Como puede pasar
desapercibida por muchos afios, incrementa el riesgo de infarto del miocardio. Los
pacientes diabéticos jovenes tienen un incremento de riesgo de sufrir enfermedad
cardiaca isquémica mas marcada; las mujeres diabéticas son menos susceptibles a estos
cambios que los hombres. La diabetes es un factor de riesgo que, por si solo, puede
condicionar a la aparicion de enfermedades cardiovasculares, siendo esta la mayor causa

de muerte, (17-4860)

G.2.a.viii Tipo De Alimentacion

En un estudio realizado en un grupo de cohorte, se considerd la alimentacion de
bajo riesgo debe ser alta en fibra (al menos 3 gramos de fibra soluble disminuye el
riesgo cardiovascular), alta en grasas poliinsaturadas, baja en grasas ™trans” y

azucares.*9

Generalmente se asocia el consumo de pescado como un factor protector, debido
a que contiene acidos grasos n-3. Sin embargo en algunos estudios se a encontrado que

puede ser un factor de riesgo por haberse encontrado contaminado con metilmercurio, el
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cual es un agente toxico que puede estar asociado a la oxidacién de lipoproteinas de
baja densidad en la intima arterial. %%

Un programa en Stanford se registr6 una disminucion en la morbilidad
cardiovascular en un 3 %, debido a la promocién durante 14 afios de cambios en la
dieta en cuanto a consumo de sal y grasa, chequeos médicos regulares de presion
arterial y la correcta aplicacion de tratamiento en los pacientes hipertensos, reduccion
de peso, ejercicio, reduccion de consumo de tabaco, con lo que se logro6 la reduccion de

los niveles de colesterol. G

G2b Factores De Riesgo Modificables Indirectos
G.2.b.i. Sedentarismo

El sedentarismo es uno de los factores de riesgo modificables de mayor
prevalencia en la poblacion general. ?®  Existe un creciente consenso mundial acerca
de que los h&bitos de vida sedentarios llevan a limitaciones funcionales y al incremento
del riesgo de aparicion de enfermedades cardiovasculares, cancer, obesidad y diabetes.
Un estudio reciente (PPPI-FAC) informé que en la Republica Argentina la prevalencia
de sedentarismo en prevencién primaria de alto riesgo era del 80%. ¢4

La contrapartida del sedentarismo es la actividad fisica. La importancia de los
efectos de la actividad fisica sobre la salud humana ha sido destacada por todas las
especialidades médicas, pero donde se demuestran sus beneficios con mayor magnitud
es en el sistema cardiovascular. ¢4

El ejercicio aerdbico disminuye la frecuencia cardiaca y la presion arterial en
reposo a un nivel dado de trabajo, lo que resulta en una reduccién en la carga sobre el
corazén. Podriamos resumir diciendo que el ejercicio incrementa la capacidad para
captar, transportar y usar el oxigeno por parte de los tejidos (especialmente por los
musculos ejercitados), para una mayor produccidén energética y mejor eliminacion de
desechos metabdlicos. Esta capacidad es referida cominmente como capacidad
aerébica. %

El ejercicio fisico realizado en forma regular tiene efectos benéficos sobre la tasa
de hipercolesterolemia, hipertension arterial y diabetes, y disminuye el riesgo de
enfermedad cardiovascular aterosclerotica, especialmente coronaria y cerebrovascular.

Una condicion fisica adecuada puede influir favorablemente sobre la
trombogenicidad y arritmogenicidad, disminuyendo también, por esta otra via, las tasas

de morbilidad y mortalidad de origen coronario. 9
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Hay una fuerte relacion inversa entre actividad fisica y el primer infarto. Se ha
demostrado una reduccion del 69% (RR 0,31) en la incidencia de primer infarto entre
individuos que ejercitaban mas de 2,2 horas por semana, comparados con individuos
inactivos. En el Estudio Heidelberg se verificO menor progresion y mayor regresion
angiografica en pacientes coronarios conocidos cuando fueron aleatorizados a una
combinacién de dieta saludable y ejercicios fisicos de alto nivel. "1 Es importante
remarcar que la actividad fisica es beneficiosa en ambos sexos en todos los grupos de
edad, siempre y cuando esta sea practicada regularmente, siendo ademas independiente
de cuando la persona haya comenzado a practicarla, lo que nos indica que nunca es

tarde para obtener sus beneficios. ¢%

G.2.b.ii Obesidad

Se considera factor de riesgo independiente cuando hay sobrepeso mayor del
30%, en especial cuando se ha iniciado a los 25 afios de edad y la obesidad es de
predominio abdominal. ®

La American Heart Association la cataloga como factor de riesgo mayor. La
obesidad, en forma tipica, tiende a aumentar la presién arterial y los niveles de
colesterol total y LDL y disminuir el HDL, predispone a la diabetes tipo 2, tiene efectos
adversos sobre los triglicéridos, particulas densas y pequefias de LDL, resistencia a la
insulina y factores pro-tromboéticos. Ademas, recientemente se ha encontrado que se
asocia con niveles sanguineos elevados de homocisteina, un producto del metabolismo
de la metionina con fuerte efecto oxidante y favorecedor de la arteriosclerosis. (¢ 1439

Los riesgos estimados de estudios poblacionales sugieren que el 75% de los
casos de hipertension pueden ser directamente atribuibles a la obesidad. Estad bien
documentado que la presion sanguinea aumenta con la ganancia de peso y disminuye
con la pérdida. Ademas se conoce que la obesidad estimula el sistema nervioso
simpatico y que lleva a disfuncion renal caracterizada por el aumento de absorcién
tubular de sodio y un cambio en la presién de la natriuresis, eventos claves en la
hipertensién del obeso. G¥

El indice de masa corporal parece ser un buen indicador de la acumulacion de
exceso de energia como grasa en los hombres y mujeres adultos. El porcentaje de grasa
aumenta con la edad y es mas alta en mujeres que en hombres. La asociacion entre
obesidad y enfermedad coronaria es fuerte entre blancos norteamericanos. Hombres de

40 a 65 afios con indice de masa corporal de 25 a 29 Kg/m? tuvieron 72% mas de
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probabilidad de desarrollar infartos fatales o no fatales, en comparacion con hombres de
su mismo grupo de edad pero sin sobrepeso. ©® En la tabla siguiente se presenta una
clasificacion del riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares segun el indice de

masa corporal.

Clasificacion de riesgo, segun IMC:
Menos de 18.5 |Bajo de Peso
18.5a24.9 |Considerado Saludable y de Poco Riesgo
25a29.9 |Sobrepeso, considerado de Riesgo Moderado
30a34.9 |Obeso I, considerado de Alto Riesgo
35a39.9 |Obeso Il, Riesgo Muy Alto

400 méas |Obeso Morbido, Riesgo Extremadamente Alto

Fuente: Véasquez, José: Factores de riesgo cardiovascular en poblacién mexicana con diferente indice de masa corporal.

G.2.b.iii Factores Psicosociales Y Estrés

El cuerpo humano cuenta con mecanismos de respuesta a estimulos que
indican alarma, permitiendo acelerar funciones vitales necesarias para la preservacion
de la vida. Estas respuestas incluyen la preparacion para la lucha o la huida de forma
similar a la de los animales; dicha respuesta se denomina Estrés. (71459

La respuesta normal de estrés incluye la activacion de varios mecanismos
nerviosos y endocrinos. Se produce una respuesta endocrina aguda, mediada por la
adrenocorticotrofina (ACTH) hipofisaria, que induce la liberacién de corticoesteroides,
y una endocrina-nerviosa mediada por las catecolaminas. También se puede observar
una respuesta cronica, mediada principalmente por los corticoesteroides, con apoyo
nervioso.  Este mecanismo es necesario para la vida. Sin embargo en ocasiones el
exceso del mismo puede resultar nocivo. “En la preocupacion y la tension de la vida
moderna, la degeneracion de las arterias no sGlo es muy comun, sino que aparece a
edades mas tempranas. Por eso se cree que las altas presiones con las que vive el
hombre y el habito de hacer trabajar la maquina a su maxima capacidad son las
responsables, més que los excesos en la alimentacion y la bebida (William Osler). (”

Se cree que el estrés es un factor contribuyente al riesgo cardiovascular pero adn

no se sabe mucho sobre sus efectos. No se han demostrado adn los efectos del estrés
emocional, de los habitos conductuales y del estado socioecondmico en el riesgo de

padecer una enfermedad del corazén o un ataque cardiaco, aunque existen estudios que
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indican que el estrés favorece el aparecimiento de enfermedad cardiovascular o muerte
debida a la misma.

Diferentes estudios han apoyado la hipotesis de que el estrés contribuye a la
enfermedad cardiovascular. ("*Y  De 1988 a 1990, cientificos de la Universidad de
Tsujuba, en lbaraki (Japdn), realizaron un cuestionario a 73.424 japoneses (30.180
hombres y 43.244 mujeres), de entre 40 y 79 afios, sin historia de ictus ni enfermedad
cardiovascular. Durante el seguimiento, que fue de 7,9 afios, se produjeron 316 ictus,
113 cardiopatias y 643 enfermedades cardiovasculares en mujeres, mientras que estas
cifras en los hombres fueron de 341, 168 y 778, respectivamente. EI nUmero de muertes

registradas fue de 316 en las mujeres y de 113 en los hombres. ©49

En los hombres, se detectd una asociacion similar entre el estrés mental y el
infarto de miocardio. El andlisis multivariante mostré que aquellos que presentaron un
nivel de estrés medio o alto tenian un riesgo de sufrir un infarto agudo del miocardio
1,74 veces mayor. " Ademas se observé que el estrés mental tiene el efecto potencial
de aumentar el riesgo de ictus y enfermedad coronaria. Existe asociacion entre el estrés
mental y la mortalidad por ictus en mujeres y entre el estrés y la mortalidad por infarto

de miocardio. "

Para fines de este estudio se aplicd un test de estrés que ha sido validado

en diferentes investigaciones a nivel nacional. %%

PREGUNTAS SIEMPRE |FREC. |CASINO |NUNCA

Se mantiene de mal genio

Siente deseos de salir corriendo

Se siente aburrido sin ganas de nada

Duerme usted bien

Se siente cansado al levantarse

3
3
3
0
3
3

N N R N N
N LS ) B Y B =
o] O] W o ol o

Siente dolor en el cabeza, cuello u hombros

Acostumbra consumir sustancias como:

licor, cigarrillos todos los dias 3 2 1 0
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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

Test depara la medicion del Estrés (Maria del Socorro Unego, Psicologa de la Universidad Catolica de Colombia)
1 Normal: <=7 puntos
1 Moderado: 8 — 15 puntos

[] Severo: > 16 puntos

G.2.b.iv. Anticonceptivos Orales

Las primeras pildoras anticonceptivas contenian niveles altos de estrogeno y
progestina. Por eso, el uso de estas pildoras aumento mucho el riesgo de enfermedad
cardiovascular y ataque cerebral, especialmente en mujeres de mas de 35 afios que
fumaron cigarrillos. Pero hoy en dia anticonceptivos orales tienen niveles mucho méas
bajos de estas hormonas, por lo tanto llevan mucho menos riesgo de enfermedad
cardiovascular, (5%

El estrdgeno hormona femenina que regula los ciclos menstrdales, disminuye la
concentracién del LDL en grados variables segun su relacién con la progesterona. Los
anticonceptivos orales interrumpen las sintesis interna de estrdgenos o la combaten con
otras hormonas. Las mujeres que consumen anticonceptivos orales pierden las ventajas
de proteccion cardiovascular que le aporta su sistema hormonal durante su vida fértil.
(15) as mujeres que son fumadoras y usan conceptivos orales multiplican el riesgo de
infarto agudo de miocardio por diez. ¢?

Las dosis de gestageno también son importantes ya que los gestagenos de tercera
generacion tienen unos efectos especiales sobre el metabolismo lipidico, aumentando el
HDL, y reduciendo el LDL ya la vez no altera los niveles de glucosa en sangre, y tiene

beneficios sobre los factores de riesgo cardiovascular. %)

G.2.b.v Estado Civil

Es maés 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,
pierden peso. ¥

En algunas sociedades tradicionales hay presiones para que las mujeres

aumenten de peso y mantengan el sobrepeso durante la vida reproductiva. Los cambios
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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.
(53)

G.2.b.vi Estrégenos

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
estrégenos 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 méas de 35 afios de edad.

H. MONOGRAFIA DEL MUNICIPIO DE JOCOTENANGO

H.1. Rasgos Historicos del Municipio:

La etimologia puede provenir de Nahual Xocotl que significa Xocote, hoy
jocote, y del locativo tenango que significa lugar, lo que en conjunto quiere decir

Jocotenango: “Lugar donde abundan los Jocotes” 1

La cabecera municipal de Jocotenango, fue fundada por los sobrevivientes
indigenas de la capital de Santiago. El lugar donde se encuentra actualmente es su
segundo asiento oficial, luego que la primera fue destruida en la noche del 10-11 de
septiembre de 1541 por unos fuertes sismos unido a una correntada de agua que bajo del
volcan de Agua.

Es importante mencionar que a este municipio durante el periodo hispanico se le
conocié como Asuncion Jocotenango, por haber sido puesto bajo la advocacidon de la

Virgende la Asuncion.

En el afio 1690 el capitdn Francisco Antonio Fuentes y Guzman escribié que
Jocotenango fue fundado antes de la venida de Pedro de Alvarado. Asi también aparece
en una clausula del testamento que otorgo el obispo al licenciado Francisco Marroquin,
en ella refiere que Pedro de Alvarado llamé a los sefiores principales de los pueblos que

tenia en encomienda y les pidid que cada uno le diesen cierto nimero de familias y con
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ellas hizo aquella poblacion (Santiago Utlateca) y en la citada clausula los declar6 libres
y les hace donacion de las tierras. Agrego Fuentes y Guzman que las primeras personas
con que el Adelantado fund6é Jocotenango fueron los que le dio el Sefior de Utatlan, a
las cuales les llamo6 pueblo utlatecos.

Jocotenango, en aquella época, formo parte dela jurisdiccion de la metropoli del
Reino como uno de sus populosos barrios y no fue sino hasta la primera mitad del siglo

XIX que adquirio la categoria de Municipio.

El nombre de Jocotenango con el que es conocido este municipio y su cabecera
departamental, obedece a que sus primeros pobladores se establecieron en un lugar

denominado de esta manera.

H.2. Datos Generales del Municipio:
Extension Territorial:
El municipio de Jocotenango tiene una extensién aproximada de 9
Kilometros cuadrados.
Altitud:
El municipio de Jocotenango esta ubicado a 1540 metros sobre el nivel
del mar, aproximadamente
Clima:
Templado
Localizacion y Ubicacion:
El municipio de Jocotenango se encuentra situado en la parte Noreste del
departamento de Sacatepéquez en la Regién V o Region Central, a una
distancia de 2 Kkildbmetros de La Antigua Guatemala cabecera
departamental de Sacatepéquez y a 45.5 kilémetros de la ciudad capital.
Colindancias:
Colinda al Norte con el municipio de Pastores; al Este y al Sur con
Antigua Guatemala y al Oeste con Pastores y Antigua Guatemala.
Poblacion:
Para el afio 2002 es de 28,937 habitantes ( segun el Instituto Nacional de

Estadistica). La densidad poblacional es de 2,983 habitantes por
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Kilometro cuadrado. La tasa de crecimiento poblacional es de 3.1%. La
poblacion concentrada en el rea urbana de 98% vy en el area rural un

2%. No. de viviendas en el casco urbano: 3,708 y 543 enel area rural.

Religion:
Actualmente la mayoria de habitantes del municipio profesan la religion
catolica, pero también existen otras doctrinas como: Los Adventistas, los

evangeélicos (Protestantismo) y los mormomes.

H.3. Aspectos Geograficos Mas Relevantes:
Ideografia:
Este municipio se encuentra irrigado por el Rio Guacalate, también
cuenta con la presencia de los riachuelos el Hato, EI Carnero, El
Hormigo, EI Marcelino, Palo de Jocote y El Rejon. Cuenta con una
quebrada llamada la Ventanilla.
Orografia:
El municipio de Jocotenango esta ubicado en el llamado Complejo
Montafioso Central, en el se encuentra el Cerro Narizén y el Cerro Panza
de Burro.
Recursos Naturales:
Suelos:
La serie de suelos corresponde a los suelos de los valles sin
diferenciacion.
Flora y Fauna: Entre la flora del municipio encontramos las especies de
Aracaria y pino y como parte de su fauna las especies de aun se

encuentran son las taltuzas conejos y ardillas.

H.4. Organizacion Actual:

El municipio de Jocotenango cuenta aproximadamente con 23 colonias, 2 aldeas,
1 caserio y 2 fincas.
Salud:

Jocotenango cuenta con un puesto de salud en el centro del municipio y

unidades de salud en las aldeas de la Rinconada y en la aldea Vista
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Hermosa, cuenta ademas con 10 farmacias en el pueblo de Jocotenango y
una farmacia en cada aldea anteriormente mencionadas.
Posee promotores en Salud, 10 en el area de central de Jocotenango y 3

en las aldeas de Vista Hermosa y la Rinconada.

Tasa de Natalidad: 15.48%

Tasa de Fecundidad: 58.69%

Tasa de Mortalidad general: 2.178%
Educacion:

En relacion a la educacion, en el municipio de Jocotenango cuenta con
establecimientos pulblicos como privados y otros establecimientos que
imparten diferentes cursos (mecanografia, computacién). Los niveles
educativos que tiene cobertura son: Pre-primaria, primaria, basicos y

diversificado. Se cuentan con 12 establecimientos publicos y 7 privados.

La tasa de analfabetismo en el municipio es del 9.3% segin CONALFA.

Instituciones en el Municipio.

Gubernamentales: CONRED, PUESTO DE SALUD, CONALFA,
JUZGADO DE PAZ, DELEGACION DEL MINISTERIO DE
EDUCACION, SUB-ESTACION DE LA POLICIA NACIONAL CIVIL
No. 74-13, ESTACION DE BOMBEROS MUNICIPALES.

No Gubernamentales: ASOCIACION DE VECINOS BELLA VISTA,
APROFAM (Promotores Voluntarios).

Medios de Comunicacién: Actualmente los pobladores tienen acceso a
medios escritos, radiales y televisivos. Es muy importante mencionar que
existen dos radios locales, ambas de corte religioso: Radio Victoria y

Radio Millenium.

H.4. Fiestas Civicas y Religiosas:
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Civicas: El 15 de Septiembre, Dia de Independencia, se celebran
diferentes actividades tales como: Festival de bandas escolares, concursos de
altares civicos, encuentros deportivos de basquet y futbol, caminatas civicas,
antorcha, quema de pdélvora, actos civicos culturales y para culminar un gran
baile amenizado por la marimba del municipio. La celebracion dura toda una
semana y es organizada por el Honorable Concejo Municipal y todos los

establecimientos educativos.

Religiosas: Rezado a la Virgen de Concepcidn, que se lleva a cabo en el mes de
enero y en el cual realizan un baile (convite) llamado: “El Desafio” el cual
consiste en una representacion de la conquista, moros contra la colonia.

También se celebra con mucha fe y devocion la Semana Santa y en la cual se
llevan a cabo las siguientes actividades: Miércoles de Ceniza (Eucaristia e
Imposicién de la Cruz de Ceniza). Tercer viernes de Cuaresma: Velacion de
Jesus Nazareno. Tercer Domingo de Cuaresma: Procesion de JesUs Nazareno y
de la Virgen de Dolores recorriendo las principales calles del municipio y de la
Antigua Guatemala. Viernes de Dolores: Via Crucis en Vivo y Procesion
Infantil. Miércoles Santo: Procesion de Jesus de la Humildad de San Felipe.
Viernes Santo: Procesidn de JesUs Sepultado de San Felipe. Sdbado de Gloria:

Procesion de la Virgen de Soledad de San Felipe.

Tradiciones y Costumbres: Las principales tradiciones y costumbres son la
celebracion de las diferentes fiestas civicas y religiosas. En Semana Santa se
acostumbra hacer alfombras de flores, pino y aserrin, también las amas de casa
deleitan a sus familiares y amigos con platos tipicos.

Para la celebracion del Santisimo los fieles catdlicos acostumbran hacer altares y
adornar con plastico, globos o papel de china las calles donde se hara el
recorrido, los colores que se utilizan para esta celebracion son el amarillo y

blanco.

Feria Patronal: Su fiesta titular en honor a la Santisima Virgen de La Asuncion
y da inicio el 14 y culmina el 31 de agosto, el dia principal es el 15 de agosto el
cual se celebra con actos religiosos, culturales, sociales y deportivos, siendo

famosos sus convites, bailes folkléricos y logas. La fiesta data de 1620.
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Gastronomia: El plato tipico del lugar es el Pepian de tres carnes (res, marrano y
pollo) acompafiado con tayuyos (tamalitos de masa blanca envueltos en tuza), la
piloyada (frijoles piligues colorados mezclado con toda clase de carnes) y el

refresco la horchata de arroz

H.5. Aspecto Socio- Econdmicos:

Los habitantes del municipio se dedican esencialmente al trabajo asalariado en
empresas, industrias o instituciones de donde depende principalmente su economia.
Muy pocas se dedican al comercio o negocios informales, otra parte se dedica a la
artesania en madera, forja de hierro y en menor escala a la agricultura con el cultivo de

maiz, frijol y café.

Algo muy importante para el municipio es que aun siguen existiendo magnificos
artesanos que se dedican al uso de la madera del arbol llamado Jacaranda y parte de sus
obras son para el comercio extranjero.

Las actividades de comercializacion de productos agricolas, pecuarios y de la pequefia
industria, se realizan en el mercado municipal de Jocotenango, Antigua Guatemala y la
Ciudad Capital.

H.6. Infraestructura Fisica y Servicios:

El municipio cuenta con construcciones antiguas o coloniales, tales como
el Templo de Nuestra Sefiora de la Asuncién, monumento al Jocote y el Parque Central
0 Plaza Mayor, también conocida como Plazuela. Asi mismo pueden apreciarse varias
construcciones modernas, citandose entre ellas El ayuntamiento, salon social, centro de

salud, mercado municipal y la terminal de buses.
Servicios Basicos:

El municipio cuenta con los servicios basicos y necesarios: agua potable,
drenajes, alumbrado eléctrico. Asi como también otros servicios: telecomunicaciones,

correo y servicio de cable.

Vias de Acceso:
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Se cuenta con una buena red vial, esto hace que a la poblacién se le facilite
eltraslado a diferentes lugares. Asi mismo hay carreteras de terraceria transitables, en el

area rural.

Transporte:

En cuanto al transporte el municipio cuenta con servicios de buses urbanos
y extraurbanos, los cuales se dirigen a diferentes localidades tales como: Antigua
Guatemala, Chimaltenango y Ciudad de Guatemala. Asi mismo se cuenta con una

amplia y moderna terminal de buses.

H.7. Division Politico- Administrativa:

Se cuenta con un Concejo Municipal integrado por: EI Alcalde Municipal, Sindico

Primero y Segundo, Sindico Suplente, Concejales I-1V, Concejal Suplente.

!Datos obtenidos de la Municipalidad de Jocotenango, INE
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VI. MATERIAL YMETODO

A. Tipo De Estudio

Descriptivo, de tipo transversal.
B. Unidad De Analisis

Adulto mayor de 18 afios presente en el momento de la visita domiciliaria, desee
participar en la entrevista y mediciones de peso, talla y presion arterial.
C. Area De Estudio

Area urbana del municipio de Jocotenago departamento de Sacatepéquez.

D. Universo Y Muestra:

65



e Universo: hombres y mujeres poblacion mayor de 18 afios de edad, residentes
delarea urbana del Municipio de Jocotenango.

e Muestra: Se aplicd un muestreo aleatorio estratificado, por colonia y zona del
area urbana, luego por muestreo aleatorio simple se hizo la seleccion de las
viviendas basada en los croquis del area urbana del Municipio aplicando el
estudio a una persona mayor de 18 afios que se encontrd en la casa. Donde hubo
mas de una persona se realiz6 por sorteo la seleccidn del participante. Se aplicd

la siguiente formula:

Z Nivel de confianza 1.96
P Prevalencia 0.05
Q 1-p 0.95
D Precision 0.02
N Universo (casas urbanas) 3708

n= Zpg = (L96)> *(0.05)* (0.95)
d? (0.02)°
n= 456

nf=_n_= 456
n 1+ 456
N 3708

nf = 406 + 10% (40) = 446

n= 446 viviendas para estudio

POBLACION TOTAL: 25,518 habitantes

Poblacién Urbana: 22,252 habitantes
Poblacion Rural: 3,266 habitantes

NUMERO DE VIVIENDAS:

Area Urbana: 3,708 viviendas
Area Rural 543 viviendas

Muestra: 406 + 10% (40) = 446 casas

66



Distribucion de Casas Por Colonias del Municipio de

Jocotenango, Sacatepequez. 2003

Localidad Total de Total de % Casas a
Habitantes Viviendas Encuestar
Colonia Los Llanos 7074 1179 31.51 140
Colonia Las Victorias 4310 718 19.36 88
Colonia San Isidro 550 92 2.76 11
Colonia Los Angeles 630 105 2.87 12
Zonal 2500 416 5.75 26
Zona 2 1200 200 11.25 51
Zona 3 5988 998 26.50 118
Total 22252 3708 100% 446

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica 2002

Colonia Los Llanos:

3708-----=--=mmmmmm- 100%

=31.51%
1179-----mmmm e X
446~ 100%

= 140 casas
X s 31.51%
Colonia Las Victorias:
3708-----==--mmmmmm- 100%

=19.36 %
718 - X
Q4B 100%

= 88 casas
X - 19.36 %
Colonia San Isidro:
3708-----==-mmmmmme- 100%

=2.76%




3708---------=-=-=--- 100%
105 -----mmmmmmmmeeen X
446--------mmnmnmee- 100%
X oo 2.87%
Zonal
3708-------=-=-=n=--- 100%
/- —— X
446-=-mnmnmmmmnmenns 100%
X oo 5.75%
Zona 2
3708-------=-mnmmmm-- 100%
200 ------mmmmmmmnmee X
446--------mmm oo 100%
X emmmeemmmneeenae 11.25%
Zona 3
3708-------=-=-=-=--- 100%
998--------nmnmnmm- X
446-----------mme-- 100%
X emmmmememeeeoeees 26.50%

E. Criterios De Inclusion

=2.87%

=12 casas

=5.75%

= 26 casas

=11.25%

=51 casas

=26.50 %

= 118 casas
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e Toda persona mayor de 18 afios de edad, hombre o mujer que estuvo presente en
el momento de la visita
e Que sea residente del lugar (no visitante)

o Que acepto participar en el estudio y firme la boleta de consentimiento.

F. Criterios De Exclusion

e Personas menores de edad
e Mujeres embarazadas
¢ Personas que no estuvieron de acuerdo en participar en el estudio

¢ Pacientes con enfermedades cronicas terminales.
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I. INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular en el adulto es una categoria de
diagnostico general que incluye varios padecimientos, entre estos estdn las
enfermedades consecuencia de la Aterosclerosis, como lo son la Cardiopatia Isquémica,
el Infarto Agudo del Miocardio, la Enfermedad Cerebrovascular; asi como otras
enfermedades de origen infectocontagioso como la Fiebre Reumatica y la
Miocardiopatia Chagasica.®®

En todo el mundo las enfermedades cardiovasculares han aumentado su
participacion como causas de mortalidad y morbilidad. Segin estimaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 12 millones de muertes anuales se deben a

enfermedades cardiovasculares (*349),

Asimismo se estima que solo en los Estados
Unidos mas de 60 millones de personas sufren algun tipo de enfermedad
cardiovascular®. Esta creciente participacion es también problema de los paises en vias
de desarrollo, como ejemplo puede mencionarse a México donde se estima que mas del
50 % de la poblacion entre 20 y 69 afios de edad padece de enfermedades
cardiovasculares.®?

En Guatemala, las enfermedades cardiovasculares son también importantes
causas de mortalidad y morbilidad; el Infarto agudo del miocardio ocupa el tercer lugar
de la mortalidad general con un total de 2,130 fallecidos (3.72%) y la enfermedad
cerebro vascular ocupa el sexto lugar con 1,434, la tasa de incidencia de la hipertension
arterial supera 10 por 10,000 habitantes.??

Considerando que a pesar de tratarse de enfermedades emergentes y factibles de
prevenir en buena medida, no se habia determinado la prevalencia de los factores de
riesgo asociados a enfermedades cardiovasculares, se realizd el presente estudio en
varias comunidades de todo el pais, en este caso en el municipio de Jocotenango,
Sacatepéquez.

Se tratd de un estudio descriptivo de corte transversal, realizado mediante
entrevistas y mediciones del peso, talla y presidon arterial, a un ndmero de 446
habitantes, mayores de 18 afios, residentes en el area urbana de Jocotenango, y que
aceptaron participar en el estudio y firmar el informe de consentimiento. Fueron
escogidos mediante un muestreo aleatorio estratificado. Se realiz6 durante los meses de

agosto, septiembre y octubre del afio 2003, mediante visitas domiciliarias. La
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informacion obtenida se introdujo en la base de datos "Epi Info", y se obtuvieron los
siguientes resultados:

La muestra estuvo formada por 148 hombres (33 %) y 298 mujeres (67 %), el
21 % tenia al momento de la encuesta una edad entre 18 y 20 afios, 48 % entre los 21y
los 40 afios, 24 % entre los 41 y 60 afios; y 7 % fueron mayores de 60 afios. Otras
caracteristicas de la muestra tomada fueron las siguientes: 59 % de la muestra indico
estar casada; 38 % fueron personas analfabetas o solo con instruccién a nivel primario,
31 % son amas de casa, 20 % estudiantes, 11 % obreros, 5 % se dedicaban a oficios
domeésticos, 17 % fueron profesionales y 9 % indicO no tener ninguna ocupacion al
momento de la entrevista. (Tabla 1)

Realizada la investigacion se encontrd que existen altas tasas de prevalencia de
varios factores de riesgo asociados a enfermedades cardiovasculares; en cuanto a
factores modificables se encontraron las siguientes: Sedentarismo 54 x 100
encuestados, Obesidad 51 x 100, Niveles altos de estrés 41 x 100, Consumo de
alcohol 31 x 100 y Consumo de tabaco 3 x 100; y las siguientes tasas de factores de
riesgo no modificables: Género masculino 33 x 100, Antecedentes familiares 36 x
100, Edad mayor de 60 afios 6 x 100 encuestados; Etnia indigena 7 por 100
encuestados. Se encontrd una relacion de riesgo estadisticamente significativa entre las
enfermedades cardiovasculares y las siguientes variables: Edad, antecedentes
personales, sedentarismo y obesidad. No se encontrd relacién con las siguientes
variables: género, etnia, antecedentes familiares, consumo de tabaco, consumo de
alcohol, estrés, y conocimientos acerca de habitos de bajo riesgo para enfermedades
cardiovasculares. Se encontré también una alta proporcién de personas que tienen
conocimientos inadecuados acerca del peso ideal, alimentacion, habitos de ejercicio,
consumo de alcohol y de tabaco 34 %, los cuales son inadecuados principalmente en los
aspectos de peso ideal y alimentacion inadecuada.

Considerando los hallazgos anteriores se recomendd enfocar la prevencion de
las enfermedades cardiovasculares en la educacion para lograr un estilo de vida
saludable, y permita la prevencion de la obesidad, se recomend6 tambien enfocar mas la
vigilancia epidemiologica de estas enfermedades dado los hallazgos respecto a
enfermedades cardiovasculares no detectadas, asi mismo se recomendo continuar con la
investigacion de los factores de riesgo que no pudieron ser evaluados de manera

concluyente.
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I1. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

En todo el mundo las enfermedades cerebro vasculares han experimentado una
creciente participacion como causa de morbimortalidad. Se ha proyectado que entre
1990 y 2020 la proporcion de muertes por esta enfermedad se incrementara del 28.9%
al 36.3%, este incremento se relaciona a dos fendbmenos, a la mejora de la expectativa
de vida en los paises en desarrollo y el marcado incremento en el tabaquismo, entre
otras. %

Las enfermedades cardiovasculares han experimentado un incremento en los
paises del tercer mundo durante las Ultimas décadas. Los paises desarrollados que hace
40 afos sufrieron una situacion similar, identificaron y estdn combatiendo a los factores
de riesgo. Y Cada afio mueren alrededor de 17,000.000 de personas en el mundo por
enfermedad cardiovascular y se estima que cada 4 segundos un evento coronario ocurre
y que cada 5 segundos un evento cerebral. @®.  Las enfermedades coronarias son la
primera causa de mortalidad en los Estados Unidos en hombres de 45 afios de edad y
en mujeres de 65 afios, ocasionando 750.000 muertes anuales. ®

En los Estados Unidos, mas de 60 millones de personas sufren algun tipo de
enfermedad cardiovascular y aproximadamente 2,600 personas mueren cada dia a causa
de ellas, representando asi la mitad de todas las muertes en los Estados Unidos y otros
paises desarrollados. **)

Ademas de lo anterior cerca de 5 millones de estadounidenses tienen
insuficiencia cardiaca, con una incidencia aproximada de 10 por cada 1000 personas

entre los 65 afios. La insuficiencia cardiaca es la razon de al menos el 20% de los
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ingresos hospitalarios. Ademéas en la ultima década los gastos de hospitalizacién por
insuficiencia cardiaca se han incrementado en un 159 %. Se ha estimado que 5,501
ddlares son usados en cada paciente, solo para el diagnéstico de insuficiencia cardiaca,
y se gastan 1,742 délares cada semana en cada paciente, después del alta hospitalaria ®.
Recientes estadisticas del Centro de Control de Enfermedades (CDC por sus siglas en
ingles) indican que dos tercios de los adultos norteamericanos tienen sobrepeso y mas
del 30 % estan obesos. De estos cerca del 8 % son diabéticos y de estos 24 % tienen el
“sindrome metabolico” (obesidad visceral, dislipidemia con niveles bajos de HDL mas
hipercolesteronemia e hipertrigliceridemia), hipertension e intolerancia a la glucosa que
contribuyen a la resistencia a la insulina y a aumentar la tendencia a padecer
enfermedades cardiovasculares ©.

En México mas del 50% de la poblacién entre 20 y 69 afios de edad (> 20
millones) padece por lo menos una de las enfermedades crdnicas no transmisibles. La
prevalencia de hipertension arterial es del 30.05%, de diabetes mellitus tipo 2 de 10.8%
y de obesidad de 24.4%. La causa numero uno de morbimortalidad en el adulto, son
los padecimientos cardiovasculares y las enfermedades cronicas no transmisibles, son
las principales generadoras de dichos padecimientos. %

Conrespecto a la mortalidad general en Guatemala se encontré al infarto agudo
del miocardio en el tercer lugar con un total de 2,130 fallecidos (3.72%); enfermedad
cerebro vascular en el 6to lugar con 1,434 (2.51%). Las tasas de mortalidad por
infarto agudo del miocardio en las Areas de Salud de Guatemala para el afio 2,001 son:
enel departamento de Guatemala de 3.29, en Retalhuleu de 1.38, Santarosa 2.24, El
Progreso 5.29, Escuintla de 3.05 y en Baja Verapaz 2.24. (112235 38.47,52,58).

En el departamento de Sacatepéquez segun las Memorias Anuales de Vigilancia
Epidemioldgica durante el afio 2002 la tasa de morbilidad de Diabetes Mellitus fué de
27.6 por 10,000 habitantes, la de Hipertension Arterial fue de 13.29 por 10,000
habitantes, Infarto Agudo al Miocardio de 2.02 por 10,000 habitantes y de Enfermedad
Cerebro Vascular de 0.9 por 10,000 habitantes siendo en todas las anteriores el sexo
femenino el mas afectado(®?

Con respecto a las tasas de mortalidad del afio 2002 las enfermedades
cardiovasculares como el Infarto Agudo al Miocardio presenta una tasa de 0.07 por
10,000 habitantes, la Hipertension Arterial una tasa de 0.29 por 10,000 habitantes y la

Enfermedad Cerebro Vascular de 1.12 por 10,000 habitantes. %2
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En el municipio de Jocotenango del Departamento de Sacatepéquez han
diminuido los diagnosticos de Infarto Agudo al Miocardio y Enfermedad Cerebro-
Vascular con respecto a afios 2001 y 2002. Durante el afio 2001 la Enfermedad Cerebro-
Vascular ocup0 el tercer lugar en las 10 primeras causas de mortalidad general siendo el
sexo més afectado el masculino con 2 casos y el sexo femenino con 1 caso, sin embargo
para el afio 2002 la Enfermedad Cerebro Vascular ocup6 el octavo lugar con dos casos
uno del sexo masculino y otro femenino lo cual indica una tasa de morbilidad de 0.70
por 10,000 habitantes.??

Con respecto al Infarto Agudo del Miocardio durante el afio 2001 hubo 3 casos
los cuales fueron del sexo femenino, pero durante el afio 2002 se incrementaron los
casos a 7 afectando al sexo masculino con 6 casos y al sexo femenino con 1 caso lo cual
hace una tasa de morbilidad de 2.44 por 10,000 habitantes y coloca a esta patologia en
la tercera causa de mortalidad general.??

La morbilidad de la Hipertension Arterial tiene una tasa de 5.22 por 10,000
habitantes y la de Infarto Agudo del Miocardio de 0.7 por 10,000 habitantes, ambas para
elafio 2002

La enfermedad cardiovascular en el adulto es una categoria de diagnostico
general que incluye varios padecimientos. Los factores de riesgo modificables y no
modificables culminan en la afeccién cardiovascular- 249

El término factor de riesgo se refiere a una serie de circunstancias propias de la
persona o de suambiente, que aumentan la probabilidad de padecer la enfermedad y se
hallan intimamente relacionados con el desarrollo de la misma. Los factores de riesgo
no modificables son aquellos inherentes a la persona y por lo tanto no pueden ser
eliminados: herencia, sexo, raza, edad. Los factores de riesgo modificables, son aquellos
que pueden ser alterados eliminando de esta manera la probabilidad de padecer dichos
problemas; ejemplo de estos: tabaquismo, hipertension arterial, niveles altos de
colesterol, diabetes mellitus, etc. (:54)

El conocimiento de los principales factores de riesgo modificables de las
enfermedades cardiovasculares permite su prevencion. Los tres factores de riesgo
modificables méas importantes son: consumo de tabaco, hipertension arterial y la
hipercolesterolemia. Ademas se pueden considerar otros factores de riesgo, la diabetes
mellitus, la obesidad, el sedentarismo y el consumo excesivo de alcohol. ¥ La
epidemiologia cardiovascular se caracteriza por tener una etiologia multifactorial, los

factores de riesgo cardiovasculares se potencializan entre si, ademas se presentan
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frecuentemente asociados. Por ello el abordaje de la prevencion cardiovascular
requiere una valoracién conjunta de todos los factores de riesgo, para lo cual es
necesario conocer la frecuencia de estos factores en el contexto nacional con el fin de
planificar estrategias de prevencion en base a conocimientos locales y actualizados.

Es importante mencionar que el municipio de Jocotenango no existe ningdn
estudio sobre prevalencia de factores de riesgo que se asocien a enfermedad
cardiovascular, tampoco existe vigilancia epidemiolégica de los mismos y sin embargo
las estadisticas de morbilidad demuestran el incremento de factores de riesgo como lo
son la hipertension arterial y la diabetes mellitus, los cuales incrementan la probabilidad
de morir prematuramente por lo cual es necesario conocer los diferentes factores de
riesgo que afectan a esta poblacidn para asi en un futuro no lejano llegar a promover

estrategias para la prevencion de enfermedades cardiovasculares.

De lo anterior surgieron las siguientes interrogantes:

4. ¢Cual es la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en la poblacion
mayor de 18 afios en el casco urbano del municipio de Jocotenango?

5. ¢Cuales factores de riesgo predominan en esta poblacion?

6. ¢Cuales son los conocimientos Yy actitudes de los sujetos de estudio acerca de sus
antecedentes familiares, personales patoldgicos, peso ideal, ejercicio, alimentacion,

consumo de tabaco y alcohol?
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1. JUSTIFICACION

La enfermedad cardiovascular es cada afio una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial. Segun estimaciones de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), en los Ultimos 5 afios, las muertes por enfermedad
cardiovascular superan los 17 millones ©#®- Segin otras estimaciones, cerca de 12
millones de muertes anuales son debidas a enfermedad cardiovascular ®, la American
Hearth Association estd de acuerdo en que es la primera causa de mortalidad a nivel
mundial @,

A nivel nacional se indica que la Hipertension arterial tiene una tasa de
incidencia de 11.57 38 X 10,000 habitantes, la Diabetes Mellitus 10.5338 X 10,000
habitantes, el Infarto Agudo del Miocardio (IAM) de 0.7538 X 10,000 habitantes, la
Insuficiencia Cardiaca Congestiva: 0.2238 X 10,000 habitantes y la Enfermedad
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Cerebro Vascular de 0.0938 X 10,000 habitantes ‘® esto sin considerar el subregistro
que existe en nuestro pais. Lo anterior da una idea de la real magnitud y gravedad de
este problema en Guatemala, en el cual se conjugan enfermedades infectocontagiosas
prevenibles, como causas de mortalidad, situacion propia de paises con bajo nivel de
desarrollo; con enfermedades crénicas y degenerativas (que también son prevenibles en
una buena medida), propias de paises desarrollados es decir, existe una transicion
epidemioldgica, lo cual amenaza con sobrecargar aun mas de lo que ya esta los sistemas
de atencion. Esto debe llamar la atencidén a la prevencion a través de la modificacion
de los factores de riesgo, para lo cual es necesario conocer el comportamiento de estos
factores en la poblacién Guatemalteca, como una poblacion Gnica y particular, diferente
a la de paises desarrollados, de donde generalmente se obtienen datos al respecto.

A pesar que las enfermedades cardiovasculares son una pandemia, Guatemala
presenta caracteristicas epidemioldgicas peculiares que alertan sobre la necesidad de
generar estrategias propias y utilizar solo como marco de referencia la experiencia
nacional. Existen datos de que la poblacion guatemalteca presenta factores de riesgo
para desarrollar enfermedad cardiovascular. En el estudio de “Factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular, realizado de enero a junio del 2,003, en diferentes
poblaciones del rea norte, oriente y sur occidente del pais; se encontrd altas incidencias
de: Sedentarismo (80 % en Salama, 89 % en Casillas, Santa Rosa, 92 % en La Union,
Zacapa), Obesidad (65 % en Chiquimula, y similar en otras poblaciones), estrés
psicoldégico comprobable mediante test (43 % en San Jacinto, Baja Verapaz, 65 % en

c. (11223538475258) nf como  la elevada prevalencia de enfermedades ya

Chiguimula), et
establecidas como diabetes mellitus (DM) e hipertension arterial (HTA) (11 % en
Salamd), lo cual ya habia sido detectado mediante el sistema nacional de vigilancia
epidemioldgica que indicaba tasas de incidencia de (HTA) de 15.89 por 10, 000
habitantes en Chiquimula, (por poner un ejemplo), teniendo a nivel nacional el cuarto
lugar entre las enfermedades de notificacion obligatoria . Debe hacerse notar
también que se trata de enfermedades cuyo tratamiento resulta oneroso, como ejemplo
puede citarse el precio de un cateterismo coronario motivado por cardiopatia
isquémica, que oscila entre 72,000 y 128,000 quetzales.

Los programas de intervencién en los estudios Epidemioldgicos como el
presente estudio que se realizara en el municipio de Jocotenango y enotros lugares que
ya han sido realizados van a permitir conocer la magnitud de la asociacion de estos

factores de riesgo Yy las enfermedades cardiovasculares, por medio de este estudio se
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lograra cuantificar la tasa de prevalencia de factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular en el municipio de Jocotenango, lo cual sentara bases para un analisis
global en el futuro sobre factores de riesgo a nivel nacional en nuestro pais.

Expuestos los argumentos anteriores, no cabe duda de que el estudio de la
enfermedad cardiovascular y sus factores de riesgo es de gran importancia en
Guatemala. Existe aun un vacio en cuanto a informacion de las poblaciones del centro
y el altiplano del pais donde las condiciones son diferentes a las de otras regiones por
ser Guatemala un pais multiétnico, multilingtie y pluricultural, razon por la que el
presente estudio se realizarda en el municipio de Jocotenango el cual estd ubicado en la
region central del pais.

Finalmente debe notarse que la prevencién de la enfermedad cardiovascular
mediante la correccion de los factores de riesgo, es algo factible, como lo demuestra la
disminucién de la mortalidad resultante de la correccién de la hipertension arterial
(HTA) alinsi los valores de la presion arterial estan levemente elevados ©* las mejores
expectativas de vida y la prevencion de enfermedad coronaria y cerebrovascular con la
correccién de la glicemia adn siendo imperfecta ®®. Todo esto justifica el estudio de

las enfermedades cardiovasculares en el contexto guatemalteco.

IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Describir los factores de Riesgo de enfermedad cardiovascular en personas

adultas del casco urbano del municipio de Jocotenango.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

2. Cuantificar la prevalencia de los factores de riesgo asociados a enfermedad
cardiovascular en personas adultas del Municipio de Jocotenango.
2. ldentificar:
2.3- El factor de riesgo asociado a enfermedad cardiovascular mas
frecuente en los sujetos de estudio.
2.4-  Losconocimientos y las actitudes de los sujetos de estudio acerca de
los factores de riesgo asociados a enfermedad
cardiovascular, peso ideal, ejercicio, tabaco, consumo de alcohol,

antecedentes personales y familiares.
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v. revisiOn bibliogrAfica

B. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR:

La enfermedad cardiovascular es una categoria diagnostica que enmarca varias
categorias, tales como: hipertension arterial, enfermedad arterial coronaria, enfermedad
valvular cardiaca, enfermedad cerebro vascular y fiebre reumatica entre otros. “®
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades cardiovasculares
causan 12 millones de muertes en el mundo cada afio y representan la mitad de todas las
muertes en Estados Unidos de Norte Ameérica Yy paises desarrollados, ademas 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. (1349

Las enfermedades cardiovasculares han experimentado un incremento en los
paises del tercer mundo durante las Ultimas décadas. Cada afio mueren alrededor de
17,000.000 de personas en el mundo por enfermedad cardiovascular y se estima que
cada 4 segundos unevento coronario ocurre y que cada 5 segundos un evento cerebral.
“®) " Las enfermedades coronarias son la primera causa de mortalidad en los Estados
Unidos en hombres de 45 afios de edad y en mujeres de 65 afios, ocasionando 750.000
muertes anuales. ©®

En los Estados Unidos, mas de 60 millones de personas sufren algin tipo de
enfermedad cardiovascular y aproximadamente 2,600 personas mueren cada dia a causa
de ellas, representando asi la mitad de todas las muertes en los Estados Unidos y otros
paises desarrollados. 5%

En México mas del 50% de la poblacion entre 20 y 69 afios de edad (> 20
millones) padece por lo menos una de las enfermedades cronicas no transmisibles. La
prevalencia de hipertension arterial es del 30.05%, de diabetes mellitus tipo 2 de 10.8%
y de obesidad de 24.4%. La causa numero uno de morbimortalidad en el adulto, son
los padecimientos cardiovasculares y las enfermedades crénicas no transmisibles, son
las principales generadoras de dichos padecimientos. %

Con respecto a la mortalidad general en Guatemala se encontr6 al infarto agudo

del miocardio en el tercer lugar con un total de 2,130 fallecidos (3.72%); enfermedad
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cerebro vascular en el 6to lugar con 1,434 (2.51%). Las tasas de mortalidad por
infarto agudo del miocardio en las Areas de Salud de Guatemala para el afio 2,001 en
el departamento de  Guatemala son de 3.29 por 10,000 habitantes, en Retalhuleu de
1.38 por 10,000 habitantes, Santa rosa 2.24 por 10,000 habitantes, EIl Progreso 5.29
por 10,000 habitantes, Escuintla de 3.05 por 10,000 habitantes y en Baja Verapaz 2.24
por 10,000 habitantes. (!1:363847:5258)

En cuanto a la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares y sus factores
de riesgo en Guatemala no se cuenta con datos ya que no se han investigado aungue
muy recientemente se han obtenido datos por medio del estudio de “Factores de riesgo
para enfermedad cardiovascular, realizado de enero a junio del 2,003, en diferentes
poblaciones del area norte, oriente y sur occidente del pais; en el cual se encontro alta
prevalencia de: Sedentarismo (80 % en Salama, 89 % en Casillas, Santa Rosa, 92 % en
La Union, Zacapa), Obesidad (65 % en Chiquimula, y similar en otras poblaciones),
estrés psicologico comprobable mediante test (43 % en San Jacinto, Baja Verapaz, 65 %
en Chiquimula), etc. (11 3:38475258) "Asicomo la elevada prevalencia de enfermedades
ya establecidas como diabetes mellitus (DM) e hipertension arterial (HTA) (11 % en

Salamd,).

B. PREVALENCIA
Indica la frecuencia de una enfermedad en un punto de tiempo dado,

29 para fines del presente

independientemente de cuando comenzaron los casos.
estudio indica la frecuencia de los factores de riesgo o de la enfermedad cardiovascular
entre las personas encuestadas.

La prevalencia se mide de dos formas: La prevalencia puntual y la prevalencia de

periodo.

1. Prevalencia Puntual
Es la proporcidn de personas afectadas de una enfermedad (en este caso

enfermedad cardiovascular o sus factores de riesgo) en un punto determinado de

tiempo.

2. Prevalencia De Periodo
Es la proporcion de personas afectadas de una enfermedad en un periodo de

tiempo determinado, bien sea que haya empezado antes o enel curso del mismo.

Este tipo de medicidn de la prevalencia sera el utilizado en el presente estudio.
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3. Tasa De Prevalencia
Para fines del presente estudio es el nimero de personas afectadas por una

enfermedad cardiovascular o un factor de riesgo presentes en la poblacion, dividido
entre el nimero de personas encuestadas durante el estudio independientemente del
momento de su aparicion, presentes en una poblacion, dividido entre el nimero de
personas que forman dicha poblacién y multiplicado por un factor o constante que
dependera del tamafio de la misma. ®® En otras palabras se calcula mediante la

siguiente formula:

Tasa de prevalencia = Casos nuevos + casos viejos x 10000 *

Poblacion total

*La constante sera siempre un maltiplo de 10y para fines del presente estudio se usara 100.

C. INCIDENCIA
El término indica la frecuencia con la que se presentan casos nuevos de

determinado dafio a la salud, en este caso enfermedades cardiovasculares o sus factores
de riesgo, durante determinado periodo. *® Esta estimacién no se haré en el presente

estudio por tener un disefio de corte transversal.

D. LA TRANSICION EPIDEMIOLOGICA
Se refiere a los cambios de frecuencia, magnitud y distribucion de las

condiciones de salud, expresadas en términos de muerte, enfermedad e invalidez.

El concepto de transicion epidemioldgica se refiere a los cambios a largo
plazo en los patrones de muerte, enfermedad e invalidez que caracterizan una
poblacion especifica y que, por lo general, se presentan junto con transformaciones
demograficas, sociales, y econdmicas mas amplias. Mas especificamente, la transicion
epidemioldgica implica un cambio en una direccion predominante: de las enfermedades
infecciosas asociadas con carencias primarias (por ejemplo, desnutricién, suministro de
agua, condiciones de vivienda), a las enfermedades crdnicas y degenerativas, lesiones y
padecimientos mentales, todos estos relacionados con factores genéticos y carencias
secundarias (por ejemplo, de seguridad personal o ambiental, afecto u oportunidades

para la plena realizacion de la potencialidad individual.t%
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La transicion epidemiologica en América latina y del caribe se inici6 antes
de la década de los afios 30. Alrededor de este afio, en la mayor parte de los paises
latinoamericanos la esperanza de vida era inferior a los 40 afios y mas del 60% de las
muertes eran debidas a enfermedades infecciosas. En 1,950, la esperanza de vida de la
region en conjunto era superior a los 50 afios y sélo en Haiti y Pert era de 40 afios )

A principios de la década de los 80 la esperanza de vida promedio era de 64
afios, mientras que en Africa era de 49 afios, enelsur de Asia de 55 afios y en el este de
Asia de 68 afios.

En conclusion la mayor parte de los paises de América latina y el Caribe
experimentan actualmente una profunda transicion epidemioldgica. La disminucion de
las enfermedades infecciosas y parasitarias ha sido sustancial pero es aun insuficiente y
ha sido acompafiada de un incremento rapido de los procesos cronicos, esto amerita el
desarrollo de modalidades de suministro de servicios méas adaptadas a las realidades
particulares de la region 9
Se distinguen 4 fases en la transicion:

10. Paises mas pobres: En estos predominan las enfermedades infectocontagiosas y
carenciales, la esperanza de vida es corta y la mortalidad infantil es alta, dada la
mayor vulnerabilidad de los nifios a tales trastornos. Las enfermedades
cardiovasculares son raras y en buena parte consisten en complicaciones de
enfermedades infecciosas como lo son la Fiebre reumatica y la enfermedad de
Chagas.

11. Paises “En vias de desarrollo”: En estos, atn existen altas prevalencias de
enfermedades infectocontagiosas y carenciales con todas sus consecuencias
aungue la mejora relativa del nivel de vida, comienza a atenuar sus efectos. Sin
embargo esta misma mejoria del nivel de vida, implica el aparecimiento
incipiente de los factores de riesgo cardiovascular como las dislipidemias, la
hipertension y la diabetes. AuUn aqui las cardiopatia reumatica y chagasica (por
poner un ejemplo) son importantes.

12. Paises en transicion: El importante desarrollo econdmico trae una disminucion
marcada en las enfermedades infectocontagiosas y carenciales, la esperanza de
vida aumenta. Sin embargo la mayor frecuencia de los factores de riesgo
cardiovasculares (sedentarismo, obesidad, tabaquismo, estrés, etc.), implica un
aumento importante en la frecuencia de Hipertension, enfermedad coronaria y

cerebrovascular, etc.
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13. Paises ricos: La extensa promocion de la salud y los adelantos médicos, junto a
una mayor capacidad adquisitiva de la poblacion, mejoran los habitos dietéticos

y laborales, disminuyendo los factores de riesgo cardiovascular con sus

respectivas consecuencias, la esperanza de vida se prolonga. Sin embargo en

realidad este proceso se da mayormente en las capas mas altas de la sociedad,
quedando los estratos mas pobres aun a merced de las enfermedades
cardiovasculares (y en una minima parte, las infectocontagiosas y carenciales)

(38)'

La transicion epidemiol6gica no siempre se presenta en estas cuatro fases
estrictamente. Existen otros determinantes epidemiol6gicos distintos del nivel
socioecondmico que pueden alterar la incidencia de las enfermedades.

En concreto, las caracteristicas de determinadas areas geograficas hacen que en
ciertos paises la incidencia y mortalidad por enfermedades cardiovasculares sean
distintas a las de otros paises con el mismo nivel socioeconémico. El ejemplo mas claro
de esto lo constituye la prevalencia y mortalidad por enfermedades cardiovasculares de
los paises mediterraneos, que es claramente inferior a la de los paises del norte de
Europa y Norteamérica, aun teniendo unos estatus econdmicos equiparables.

El motivo exacto de esta diferencia no se conoce, pero se supone que influyen las
caracteristicas aparentemente mas cardiosaludables de la dieta mediterranea, el estilo de
vida y los factores hereditarios. En los paises mediterrdneos se teme un posible
incremento de las enfermedades cardiovasculares, debido a la adquisicion de los habitos
dietéticos y del estilo de vida de los paises donde estas enfermedades son mayor
prevalencia, sobre todo como consecuencia de la influencia de los Estados Unidos de
Norteamérica sobre el resto del mundo. Si esto ocurriera, la evolucion de las
enfermedades cardiovasculares en los paises mediterraneos iria en sentido contrario a la

sucesion habitual de las comentadas fases de la transicion epidemioldgica.

E.FACTOR DE RIESGO
Es una caracteristica o circunstancia detectable en individuos o en grupos,

asociada con una probabilidad incrementada de experimentar un dafio a la salud.
Los factores de riesgo pueden ser:
o Bioldgicos
o Ambientales

o De Comportamiento o estilo de vida
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Relacionados con la atencién a la salud
Socio-Culturales

Econdmicos

F. VARIABLES DE SENALIZACION

1.Estado Civil: es la condicidn o status juridico de cada persona desde el  punto

de vista de sus derechos y deberes civiles de caracter individual y familiar. ¥

2. Ocupacion: Forma de actividad en la que por remuneracién y de manera

regular se emplea un individuo. Existen 456 ocupaciones mas frecuentes a nivel

mundial, y se pueden clasificar segun letras, as

Q

Q

i: 49

R, ocupaciones realistas, entre ellas estd la del negociante, las
ocupaciones técnicas o algunos empleos de servicio.

I, ocupaciones investigativas, entre ellas estan las cientificas y algunas
técnicas.

A, ocupaciones artisticas, entre ellas las de las artes plasticas, la musica y
la literatura.

S, ocupaciones sociales, entre ellas las ocupaciones educativas y de
asistencia publica.

E, ocupaciones emprendedoras, entre ellas estan las de administracion y
negocios.

C, ocupaciones convencionales, entre ellas estan las de oficina y de

dependiente.

Ademés se complementa esta clasificacion con un digito que indica el nivel

de desarrollo educativo general que se requiere de una ocupacion. Los niveles 5y

6 significan que es necesario haber cursado la universidad. Los niveles 3 y 4

significan que se necesita educacién de secundaria y algo de universidad, de

conocimientos tecnoldgicos o de comercio. Los niveles de 1 y 2 significan que en la

ocupacidn se requiere solamente educacion primaria o que no hace falta ningln

entrenamiento especial.

En Guatemala las ocupaciones mas frecuentes son las de agricultor, obrero,

profesional, ama de casa y estudiante. Asi pues se definird cada una de las ocupaciones

anteriores.
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O Agricultor: es la persona que administra y dirige una explotacion agricola,
ya Sea como empresario 0 como administrador retribuido, aplicando capital
y trabajo a la tierra con el fin de explotar una 0 mas empresas agricolas. El
agricultor puede ejercer funciones de capitalista o de jornalero, pero debe
ejercer las de administrador. Los agricultores pueden dividirse en cierto
nimero de categorias segun sea el origen de su derecho a explotar la
finca, a saber. El propietario, si explota por si mismo su tierra destinandola a
la agricultura y el arrendador que obtiene el derecho a trabajar la tierra por
su cuenta mediante un contrato de arrendamiento, obligandose a pagar una
renta en dinero al propietario de la tierra. No cabe confundir al jornalero o
campesino que percibe una parte de la cosecha como retribucién en espacie
por su trabajo en la finca, pero que no adquiere otros derechos sobre ella.

O Obrero: Ensuempleo mas comun el término se limita a designar al tipo de
obrero cuyas actividades son de tipo fisico y manual mas bien que
intelectuales. En una economia capitalista se considera obrero al individuo
que se emplea por otra persona y que trabaja por un salario.

O Profesional: profesion es la actividad permanente que sirve de medio de
vida y que determina el ingreso en un grupo profesional determinado. De
manera mas especifica, la profesion es un tipo particular caracterizado por
un poder social considerable y por un elevado status social (la medicina, la
abogacia, el sacerdocio, la ensefianza universitaria, la ingenieria) y por un
grado notable de institucionalizacion. Se caracteriza asimismo por un alto
grado de capacidad técnica que supone una preparacion especializada, por lo
general en instituciones reconocidas de enseflanza, por la existencia de
reglamentacion y licencias de caracter oficial, por un fuerte sentimiento de
honor de clase y de solidaridad  manifestado en las asociaciones
profesionales establecidas para asegurar el monopolio del servicio, asi como
por los cddigos de moral que prescriben la responsabilidad de la profesion
frente a la colectividad a que sirve. Conel transcurso del tiempo y el cambio
de usos sociales varia el estatus diferencial de las diversas profesiones;
ademas aparecen de continuo otras nuevas, por completo o como resultado
de las variaciones de estatus  de las ya existentes, para hacer frente a la

necesidades crecientes de técnicos y especialistas en una sociedad compleja.
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Se puede, entonces, definir profesional como el individuo que ejerce una
profesion o es miembro de un grupo profesional.
O Oficios domésticos: Trabajador o empleado pagado por la cabeza de familia
para que realice determinadas tareas y preste servicios personales en la casa.
U Ama de casa: Duefia del hogar que se dedica a cuidar del mismo y por cuyo

trabajo no recibe remuneracion monetaria.

G. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

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.

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. @

La probabilidad de dafio es individual pero es mayor si coexisten varios factores
asociados que potencialicen los dafios al organismo. Se ha descrito una gran variedad
de factores de riesgo, algunos de ellos demostrados epidemioldégicamente y otros, que
suelen asociarse a enfermedades cardiovasculares, sin que exista una relacion causal
demostrada.®V)

Dichos factores se pueden dividir como no modificables y modificables. ¢¥ No
modificables aquellos factores que por su condicion ejercen condicion propicia para la
aparicion de riesgo. 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; vy, 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. (354059
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Factores de Riesgo Cardiovascular

Modificables
No Modificables Directos Indirectos
Género Colesterol Total y LDL* elevados Sedentarismo
Edad Colesterol HDL* bajo Obesidad
Etnia Tabaquismo, Alcohol, Cafg, Estrés
Cocaina
Antecedentes Hipertensién Consumo de Anticonceptivos
Familiares de orales
enfermedad
cardiovascular
Diabetes Mellitus
Tipo de Alimentacion

*LDL: low density lipoprotein; HDL: high density lipoprotein.

Fuente: Factores de Riesgo, Universidad Nacional de Educacion a Distancia, Madrid, Espafia afio 2000.

Muchos son los factores que originan patologia cardiovascular. Estos factores de
riesgo mayores son aditivos en su poder predictivo para enfermedad coronaria. De tal
manera que el riesgo total para una persona, puede obtenerse sumando el riesgo que
otorga cada uno de dichos factores. ¥

Con el avance producido en los Ultimos 50 afios en el &rea de la epidemiologia,
permitiendo realizar estudios clinicos en grandes poblaciones, cuyo precursor fue el
estudio Framingham () se ha podido identificar una serie de factores de riesgo para la
enfermedad cardiovascular como los ya mencionados. Sin embargo la investigacién
experimental ha permitido conocer otros factores como las alteraciones en el
metabolismo del fibrindgeno o en las endotelinas o proteinas de la membrana de la
pared plaquetaria que también favorece la aparicion de la placa de ateroma. G

El mejor conocimiento de los factores de riesgo cardiovasculares reviste gran
importancia en la medida en que actlan como potenciadores de la principal causa de

muerte en paises desarrollados. Ademas muchos de ellos son modificables o evitables lo
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que puede traducirse como una menor tasa de mortalidad asociada a eventos
cardiovasculares. Los programas de intervencibn en los grandes estudios
epidemioldgicos van a permitir conocer la magnitud de la asociacion de estos factores
de riesgo y la enfermedad coronaria y la cerebrovascular y medir el impacto de sobre las
tasas de morbimortalidad de la modificacion de estos factores de riesgo. ¥

La distribucion de las enfermedades cardiovasculares en el mundo depende,
fundamentalmente, de dos grandes factores: el nivel socioecondmico y el éarea
geografica. A lo largo de la historia, se ha observado que la evolucion socioeconémica
de los paises se acompafia de un cambio en la epidemiologia de las enfermedades. El
incremento del nivel econdmico conlleva la aplicacion 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.
(13.35)

G.1 FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES
G.1.a Género
Es un determinante independiente de riesgo. Los hombres de 40 afios
comparados con las mujeres de la misma edad, tienen unriesgo 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 afios esta diferencia se diluye. La
dilucién ocurre por la disminucion de estrdgenos en mujeres que aumenta la
concentracién de Colesterol LDL originando asi mayor riesgo al género femenino.
(336062 Ademas de lo anterior los ataques cardiacos sufridos por personas jovenes son
mas frecuentes en las personas del género masculino (68%).
Comparando a personas de ambos sexos se han encontrado las siguientes
diferencias en cuanto a los factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular. ©
En los hombres se ha encontrado una mayor incidencia de:
» Historia familiar positiva
= Tabaquismo
= Lesidncoronaria grave

» Infarto Agudo del miocardio

90



En las mujeres se ha encontrado con mayor frecuencia:
= Hipertension arterial
= Angina de pecho
La tasa de incidencia de enfermedad cardiovascular aumenta de forma
exponencial en mujeres menopausicas, de modo que la incidencia y prevalencia casi se

igualan con el varon. Y

Diversos estudios han demostrado que el tratamiento
hormonal sustitutorio en las pacientes menopdausicas disminuye la incidencia y la
mortalidad asociada a enfermedad coronaria, ademas actta sobre la hipertension y
también mejora el perfil lipidico, disminuyendo la progresion de la placa ateromatosa.
Sin embargo a pesar del efecto cardioprotector de los estrdgenos enddgenos, la
utilizacién de anovulatorios en asociacion de estrGgenos y progestagenos aumenta la
incidencia de fendmenos tromboembodlicos y procesos cardiovasculares, debido al

efecto arteriosclerético de los progestagenos. Y

G.1. b. Edad

Produce un incremento exponencial de mas de 100 veces en hombres de 80 afios
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. G%

Las personas de edad media que no presentan factores de riesgo cardiovascular
presentan una sobrevida mayor que aquellos con factores de riesgo severos. Lo anterior
explica por que es necesario y conveniente controlar los factores de riesgo en las
personas mayores, por supuesto individualizando los casos, y que es beneficioso
hacerles la rehabilitacion 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 méas edad que

entre las jovenes. (%862

G.1. c. Caracteristicas Etnicas
La etnia es un grupo de personas unido e identificado por lazos familiares y
caracteristicas tanto de raza como de nacionalidad. Debe diferenciarse de la “raza “
que es definida como una division principal del género humano caracterizada por rasgos
fisicos hereditarios, es decir un grupo de individuos cuyos caracteres bioldgicos son

constantes y se perpetlian por herencia. ®**") La clasificacién cientifica de las razas
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divide a la humanidad en tres grandes grupos los a su vez se subdividen en subgrupos.
(3336) | os rasgos principales de cada grupo son los siguientes:
i. Caucasica (leucoderma): Va de piel muy blanca a piel muy morena, el
craneo es predominantemente dolicocefalico, cabello fino y ondulado
ligeramente y leptorrinos.
ii. Mongoloide (Xantoderma): Tiene la piel amarilla cobriza, craneo
braquicefalico, cabello grueso y lacio, mesorrinos.
iii. Negroide (Melanoderma): Piel negra, craneo dolicocefélico, cabello

rizado y platirrinos.

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 predisposiciona HTA que podria ser
provocada por un mal funcionamiento del sistema renina angiotensina. En el Seven
Countries Study, la poblacion del Japon mostré un riesgo mucho menor que otras
poblaciones. (1315
En Guatemala se realiz6 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 existe

actualmente en Guatemala estudios que lo validen. ¢®

G.1.d. Antecedentes Familiares De Enfermedad Coronaria Prematura

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
contraposicién al National Cholesterol Education Program (NCEP). (8%

Son diversas las alteraciones genéticas que pueden predisponer a enfermedad
coronaria tales como las alteraciones del colesterol (LDL, HDL, lipoproteina A,

apoproteina E y otras), trastornos en el gen para la enzima convertidora de angiotensina
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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. 5%

G.2. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES.
G.2.a. Factores De Riesgo Modificables Directos.
G.2.a.i Hipercolesterolemia
La hipercolesterolemia es otro de los principales factores modificables de riesgo
cardiovascular. Distintos estudios observacionales han confirmado el papel predictor y
la existencia de una relacién causal entre hipercolesterolemia y cardiopatia coronaria. El
estudio MRFIT, mostr6 una relacion continua, gradual y consistente, entre
colesterolemia 'y mortalidad por enfermedad coronaria. La reduccion de la
colesterolemia produce una disminucion de la incidencia y mortalidad por cardiopatia
isquémica y enfermedad cardiovascular en general. 59
Segun un estudio realizado en la poblacion espafiola de 35 a 64 afios de edad, un
18% tiene una colesterolemia igual o superior a 250 mg/dl y un 58% igual o superior a
200 mg/dl. 28 Tras realizar la exploracion fisica y establecer el nivel de colesterol en

sangre se deben determinar los factores que influyen en su aumento: la dieta, la
administracion de algun farmaco, una enfermedad; factores genéticos y los factores de

riesgo que favorecen el desarrollo de enfermedades coronarias asociadas a la
hipercolesterolemia. La hipercolesterolemia secundaria también puede detectarse
mediante analisis de orina, concentracion sérica de Tirotropina, glucosa y fosfatasa
alcalina. (4%

Generalmente todas las personas que sufren hipercolesterolemia deben realizar
un tratamiento dietético para reducir el nivel de colesterol-LDL, aumentar su actividad
fisica y eliminar los factores de riesgo que puedan favorecer el desarrollo de patologias
asociadas. El tratamiento farmacoldgico se reserva para los pacientes que tienen un
riesgo muy elevado de padecer enfermedades cardiovasculares, formas graves de
hipercolesterolemia, dislipemias secundarias graves o que no han respondido al
tratamiento dietético. Una vez establecido el tratamiento hay que realizar controles
periédicos de la concentracion de colesterol en sangre. %

El principal objetivo del tratamiento dietético es evaluar los habitos alimenticios

del paciente y establecer una dieta individualizada en cuyo cumplimiento deben
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implicarse seriamente no sélo el paciente sino también los médicos y la familia del
afectado. De esta manera se intenta alcanzar el maximo cumplimiento del tratamiento.
Una vez identificados los alimentos con alto contenido en grasas saturadas y colesterol
que ingiere habitualmente el enfermo, se evallan otros factores de riesgo modificables
que puedan asociar la hipercolesterolemia con otras patologfas. 9

La obesidad y la escasa actividad son algunos de estos factores. La dieta estricta
no debe superar el 30 por ciento total de calorias: <10 por ciento de grasas saturadas,
<10 por ciento de grasas polinsaturadas y >10 por ciento de grasas monoinsaturadas. En
todo caso el colesterol debe ser inferior a 300 mg diarios. Existen tres factores que
influyen especialmente en el aumento de colesterol: acidos grasos saturados o grasas
saturadas, ingesta elevada de colesterol y desequilibrio entre el consumo de calorias y el
gasto energético. (15:1862)

El colesterol HDL se considera factor de riesgo mayor independiente. También
ha sido ampliamente comprobado en numerosos estudios el valor predictivo de los
niveles de colesterol HDL como factor de riesgo en relacion inversa a la aparicion de la
enfermedad cardiovascular. ElI hecho de que las mujeres en edad fertil tengan una
incidencia menor de eventos cerebro-vasculares esta directamente relacionado con unos
niveles mas elevados de colesterol HDL. Esto se debe a la accion de los estrdgenos,
hormonas femeninas que regulan los ciclos menstruales y que elevan el HDL. De hecho,
las mujeres pierden esta ventaja respecto a los hombres con la menopausia (caida de
estrogenos) y la recuperan al recibir terapia hormonal con estrégenos. G290

En un meta-andlisis llevado a cabo a partir de multiples estudios sobre
poblaciones reales se ha llegado a la conclusion de que aumentos de 1 mg/dl conlleva
una disminucion de la mortalidad cardiovascular del 1,5-2,7% en varones y del 2,5-
4,7% en mujeres. V)

La forma de aumentar el colesterol HDL y equilibrar la proporcién entre LDL y
HDL, es decir de disminuir el riesgo de ataques cardiacos, es sustituir la ingesta de
grasas saturadas por monoinsaturadas y aumentar el ejercicio fisico. “° Los
investigadores de Framingham consideran la hipertrigliceridemia como un factor de
riesgo independiente. Estd frecuentemente asociada a otros factores de riesgo. Varios
estudios clinicos demostraron disminucion significativa del riesgo de enfermedad
coronaria al reducir los niveles de triglicérido con medicamentos. Elevados niveles de
triglicéridos estan relacionados también con altas concentraciones de particulas

pequefias de LDL y con frecuencia hace parte del sindrome metabdlico, una entidad que
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incluye ademas, colesterol HDL bajo, hipertension arterial, estado pro-trombético,
alteracion de la glucosa post-prandial y obesidad de tipo abdominal. En este sindrome el

mecanismo de resistencia insulinica ha sido comprobado. ©¢?

G.2.a. ii. Consumo De Tabaco
Desde 1962, en la Gran Bretafia, un informe del Royal College of Phisicians of
London, concluyé que el consumo de tabaco es una causa contribuyente de enfermedad

cardiovascular. %

Un conjunto de estudios ahora sustanciales ha continuado
identificando los efectos adversos del tabaquismo con un riesgo aumentado de la
enfermedad coronaria. 249

La relacion entre el consumo de tabaco y enfermedad cardiovascular se ha
estudiado profundamente en los ultimos 30 afios. Actualmente sabemos que los
fumadores tienen alrededor de un 80% de incremento del riesgo de desarrollar
enfermedad cardiovascular, cifra que involucra los resultados de varios estudios de
casos y controles y de estudios transversales que han incluido a millones de personas
durante varios afios de observacién. %

El consumo de tabaco es la principal causa de enfermedad, discapacidad y
muerte prematura prevenible. Es ampliamente aceptado como un factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares como resultado directo sobre la hemostasis
y la arteriosclerosis. A su vez, la arteriosclerosis se asocia con exposicion a toxicos del
tabaco. El desarrollo de enfermedad cardiovascular expresada como cardiopatia
isquémica debida a tabaquismo se ha descrito mediante cinco procesos que involucran:
(33,40,57)

e Arteriosclerosis.

e Trombosis.

e Espasmo arterial coronario.

e Arritmia cardiaca.

e Reduccionde la capacidad sanguinea para transportar oxigeno.

Los principales efectos adversos, se le atribuyen a la nicotina por su accion
farmacoldgica sobre estos procesos. El tabaquismo tiene un efecto toxico directo sobre
el endotelio arterial. EIl tabaquismo ha mostrado que induce la vasoconstriccion de las
arterias coronarias y se ha asociado con un incremento en la prevalencia de 21% de
extrasistolia ventricular prematura. Estas arritmias cardiacas contribuyen a una mayor

ocurrencia de muerte stbita. ¢
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La prevalencia de enfermedad cardiovascular es mayor en sujetos con habito de
fumar, resulta de interés que esta relacion es mas significativa en edades entre los 20 y
40 afios, sin embargo es en este mismo rango de edad donde él por ciento de fumadores
activos predomina, sobre todo en el género masculino. G2

En uno de los estudios de cohorte realizado en los Estado Unidos de 1971
a 1995, demostro que el fumar cigarro fue asociado con un incremento significativo en
el riesgo de enfermedad coronaria independientemente de otros factores de riesgo. 7

En otro estudio de casos y controles realizado en un hospital del Seguro Social
de Morelos, México en el afio 2,000, demostro que la fraccion atribuible de exposicion
prolongada al humo del cigarro en enfermedad coronaria isquémica en fumadores es de
85%. ¢%

Las evidencias adicionales no s6lo confirman el hecho de que los fumadores de
cigarro tienen tasa de muertes mas altas por enfermedad coronarias, sino que también
sugieren como el habito del cigarro puede causar estas muertes. ¢

El consumo de tabaco es una causa principal de enfermedad cerebrovascular, la
tercera causa de muerte en Estados Unidos y constituye el factor de riesgo mas

poderoso predisponente de la enfermedad vascular periférica aterosclerética. )

G.2.a.iii Consumo De Alcohol
Extensos estudios han demostrado una relacion entre el consumo de
cantidades elevadas de alcohol con niveles altos de presion arterial. No se
acepta totalmente que siempre el alcohol produzca hipertension, pero cuando
ésta existe la supresion del alcohol hace regresar la tension a niveles
normales. Los estudios demuestran que el riesgo cardiovascular es menor en
las personas que beben cantidades moderadas de alcohol que en las personas
que no beben. Segun los expertos, el consumo moderado es un promedio de
una o dos bebidas por dia para los hombres y de una bebida por dia para las

mujeres.

Una bebida se define como 1,5 onzas liquidas de licor de 40°, 1 onza liquida de
bebidas de una graduacion alcohdlica de 50°, 4 onzas liquidas de vino o 12 onzas
liquidas de cerveza. Pero el excederse de un consumo moderado de alcohol puede

ocasionar problemas relacionados con el corazon, tales como hipertension, accidentes
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cerebro-vasculares, latidos irregulares y cardiomiopatia. Ademas, una bebida tipica
tiene entre 100 y 200 calorfas. %%

Las calorias delalcohol a menudo aumentan la grasa corporal, lo cual puede a su
vez aumentar el riesgo cardiovascular. ®® No se recomienda que las personas que no
beben comiencen a hacerlo ni que los que ya beben aumenten su consumo de alcohol.
Sin embargo no ocurre lo mismo respecto al riesgo de enfermedad coronaria ya que
varios estudios han demostrado que la ingestion de menos de 30 gramos de alcohol al
dia (2 o 3 vasos de vino tinto) pueden producir efectos beneficiosos en algunas
enfermedades cardiovasculares, por tanto el consenso espafiol del colesterol acepta
como no perjudicial la ingesta de hasta 30 gramos de alcohol al dia. Es evidente por
recientes estudios publicados que la ingesta moderada del alcohol no aumenta el riesgo

de cardiopatia isquémica. 4

G.2.a.iv. Consumo De Café
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 conclusién 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. ¢”

G.2.a.v Consumo De 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
afios directamente relacionados con el consumo de cocaina. El consumo de cocaina
también se ha relacionado con otras enfermedades del corazon: arritmias malignas con
resultado de muerte, inflamacion del corazon (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).
(11)
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G.2.a.vi Hipertension Arterial

La Presion Arterial se define como la fuerza ejercida por la sangre contra
cualquier area de la pared arterial y se expresa a través de las diferentes técnicas de
medicién como presion arterial sistdlica, presion arterial diastolica y presion arterial
media. ®

El control de la hipertension arterial (HTA) constituye uno de los pilares de la
prevencion de las enfermedades cardiovasculares; sin embargo, su situacion dista de lo
que podriamos considerar adecuado tanto en el ambito de la prevencidn primaria como
secundaria, como se demuestra en los resultados del estudio CARDIOTENS, de donde
se extrae que menos del 20% de los hipertensos con enfermedad cardiaca asociada
cumple los objetivos de control de los valores de presion arterial. 46V

Investigaciones Basicas han sugerido una serie de mecanismos por los cuales un
adecuado control de la HTA producen beneficios en la reduccion de infarto agudo de
miocardio 0 accidente cerebro vascular. Estudios observacionales han demostrado
consistentemente un incremento del 40 al 45% en el riesgo de accidente cerebrovascular
y de 25 a 30% en el riesgo de infarto del miocardio, asociados a un incremento
prolongado de apenas 6 mmHg en la presién diastélica. %

Segun datos obtenidos por la Organizacion Mundial de la Salud, las
enfermedades cardiovasculares y dentro de ellas la HTA deben ser consideradas como
un problema de salud prioritario en las Américas, con enormes repercusiones sociales y
econémicas. Esto es aln mas evidente si se considera el hecho de que un nimero
apreciable de pacientes, cuando buscan atencién médica por HTA o son detectados por
el equipo de salud en centros de atencion, ya presentan complicaciones y dafio de los
organos blancos lo que se explica en parte por ausencia de sintomatologia en sus fases
iniciales. %)

El “Séptimo Informe del Joint Nacional Comitteé on Prevention, Deteccion,
Evaluation and Treatment de la Hipertension Arterial” proporciona una nueva Guia
para la prevencién y manejo de la Hipertension Arterial. Los siguientes son los
mensajes clave: @

e En personas mayores de 50 afios la Presion Arterial Sistolica mayor de 140
mmHg es un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular mucho mas
importante que la Presion Arterial Diastolica.

e El riesgo de ECV comienza a partir de 115/75 mmHg se dobla con cada

incremento de 20/10 mmHg.
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e Los individuos normotensos mayores de 55 afios tienen un 90 % de probabilidad
de riesgo de desarrollar HTA.

e Los individuos con presion sistolica de 120-139 mmHg o diastdlica de 80-89
mmHg deberian ser considerados como prehipertensos y requieren promocion
de salud respecto a modificacion de estilos de vida para prevenir la enfermedad
cardiovascular.

e La mayoria de los pacientes con HTA requerirdn dos 6 méas medicaciones
antihipertensivas para conseguir el objetivo de la Presion Arterial (<140/90
mmHg, 0 <130/80 mmHg en diabéticos 6 enfermedad renal cronica).

o Si la Presion Arterial es > 20/10 mmHg superior al objetivo de presion arterial,
deberia considerarse iniciar la terapia con dos farmacos, uno de los cuales
deberia ser por norma un diurético tipo tiazida.

e La mas efectiva terapia prescrita por el médico mas exigente solo controlara la
presion arterial si los pacientes estan motivados.

La Tabla siguiente proporciona una clasificacion de presion arterial para adultos
mayores de 18 afios. Dicha clasificacion esta basada en la media de dos 6 mas medidas
correctas, en posicion sentada en cada una de dos 6 mas visitas en consulta. En contraste
con la clasificacion del 6 Informe JNC, se afiade una nueva categoria denominada
prehipertension, y los estadios 2 y 3 han sido unificados. )

CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL

Presion Arterial Diastdlica Sistolica
Normal <80 <120

Prehipertension 80-89 120-139

Estadio 1 90-99 140-159
Estadio 2 >100 >160

T
Fuente: The INC 7 Report, JAMA, 2003; 289(19): 2560. )

G.2.a.vii Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus afecta aproximadamente al 6% de la poblacién americana;
sin embargo esta presente en el 30% de los pacientes hospitalizados con diagndstico de
sindrome coronario agudo, lo cual sugiere una asociacion entre diabetes y enfermedad
cardiovascular, ¢4

La diabetes se asocia con acelerada arteriosclerosis y con una incrementada

prevalencia de enfermedad cardiovascular, tanto macrovascular (infarto del miocardio,
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accidente cerebrovascular, claudicacion) como microvascular (neuropatia diabética y
retinopatfa). 4944

El riesgo de enfermedad cardiovascular 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. (°4)

La diabetes actla en la aparicién de enfermedades cardiovasculares a través de
diferentes mecanismos, dentro de los cuales los principales son: dafio endotelial,
inactivacion del oxido nitrico por productos finales de la glicosilacion, mayor
produccién de oxigeno y menor de 6xido nitrico que determina una mayor adhesion y
migracion de leucocitos a la pared vascular y agregacion plaquetaria. ¢

Un estudio realizado en la ciudad de México en el afio 2000 el 16.4% de la
poblacion hipertensa tuvo un diagnostico de diabetes mellitus. Sin embargo, de toda la
poblacién diabética (10.8%), el 46.2% presenté enfermedad cardiovascular. %

Es mas frecuente en la edad media y personas obesas. Como puede pasar
desapercibida por muchos afios, incrementa el riesgo de infarto del miocardio. Los
pacientes diabéticos jovenes tienen un incremento de riesgo de sufrir enfermedad
cardiaca isquémica mas marcada; las mujeres diabéticas son menos susceptibles a estos
cambios que los hombres. La diabetes es un factor de riesgo que, por si solo, puede
condicionar a la aparicion de enfermedades cardiovasculares, siendo esta la mayor causa

de muerte, (17-4860)

G.2.a.viii Tipo De Alimentacion

En un estudio realizado en un grupo de cohorte, se considerd la alimentacion de
bajo riesgo debe ser alta en fibra (al menos 3 gramos de fibra soluble disminuye el
riesgo cardiovascular), alta en grasas poliinsaturadas, baja en grasas ™trans” y

azucares.*9

Generalmente se asocia el consumo de pescado como un factor protector, debido
a que contiene acidos grasos n-3. Sin embargo en algunos estudios se a encontrado que

puede ser un factor de riesgo por haberse encontrado contaminado con metilmercurio, el
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cual es un agente toxico que puede estar asociado a la oxidacién de lipoproteinas de
baja densidad en la intima arterial. %%

Un programa en Stanford se registr6 una disminucion en la morbilidad
cardiovascular en un 3 %, debido a la promocién durante 14 afios de cambios en la
dieta en cuanto a consumo de sal y grasa, chequeos médicos regulares de presion
arterial y la correcta aplicacion de tratamiento en los pacientes hipertensos, reduccion
de peso, ejercicio, reduccion de consumo de tabaco, con lo que se logro6 la reduccion de

los niveles de colesterol. G

G2b Factores De Riesgo Modificables Indirectos
G.2.b.i. Sedentarismo

El sedentarismo es uno de los factores de riesgo modificables de mayor
prevalencia en la poblacion general. ?®  Existe un creciente consenso mundial acerca
de que los h&bitos de vida sedentarios llevan a limitaciones funcionales y al incremento
del riesgo de aparicion de enfermedades cardiovasculares, cancer, obesidad y diabetes.
Un estudio reciente (PPPI-FAC) informé que en la Republica Argentina la prevalencia
de sedentarismo en prevencién primaria de alto riesgo era del 80%. ¢4

La contrapartida del sedentarismo es la actividad fisica. La importancia de los
efectos de la actividad fisica sobre la salud humana ha sido destacada por todas las
especialidades médicas, pero donde se demuestran sus beneficios con mayor magnitud
es en el sistema cardiovascular. ¢4

El ejercicio aerdbico disminuye la frecuencia cardiaca y la presion arterial en
reposo a un nivel dado de trabajo, lo que resulta en una reduccién en la carga sobre el
corazén. Podriamos resumir diciendo que el ejercicio incrementa la capacidad para
captar, transportar y usar el oxigeno por parte de los tejidos (especialmente por los
musculos ejercitados), para una mayor produccidén energética y mejor eliminacion de
desechos metabdlicos. Esta capacidad es referida cominmente como capacidad
aerébica. %

El ejercicio fisico realizado en forma regular tiene efectos benéficos sobre la tasa
de hipercolesterolemia, hipertension arterial y diabetes, y disminuye el riesgo de
enfermedad cardiovascular aterosclerotica, especialmente coronaria y cerebrovascular.

Una condicion fisica adecuada puede influir favorablemente sobre la
trombogenicidad y arritmogenicidad, disminuyendo también, por esta otra via, las tasas

de morbilidad y mortalidad de origen coronario. 9
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Hay una fuerte relacion inversa entre actividad fisica y el primer infarto. Se ha
demostrado una reduccion del 69% (RR 0,31) en la incidencia de primer infarto entre
individuos que ejercitaban mas de 2,2 horas por semana, comparados con individuos
inactivos. En el Estudio Heidelberg se verificO menor progresion y mayor regresion
angiografica en pacientes coronarios conocidos cuando fueron aleatorizados a una
combinacién de dieta saludable y ejercicios fisicos de alto nivel. "1 Es importante
remarcar que la actividad fisica es beneficiosa en ambos sexos en todos los grupos de
edad, siempre y cuando esta sea practicada regularmente, siendo ademas independiente
de cuando la persona haya comenzado a practicarla, lo que nos indica que nunca es

tarde para obtener sus beneficios. ¢%

G.2.b.ii Obesidad

Se considera factor de riesgo independiente cuando hay sobrepeso mayor del
30%, en especial cuando se ha iniciado a los 25 afios de edad y la obesidad es de
predominio abdominal. ®

La American Heart Association la cataloga como factor de riesgo mayor. La
obesidad, en forma tipica, tiende a aumentar la presién arterial y los niveles de
colesterol total y LDL y disminuir el HDL, predispone a la diabetes tipo 2, tiene efectos
adversos sobre los triglicéridos, particulas densas y pequefias de LDL, resistencia a la
insulina y factores pro-tromboéticos. Ademas, recientemente se ha encontrado que se
asocia con niveles sanguineos elevados de homocisteina, un producto del metabolismo
de la metionina con fuerte efecto oxidante y favorecedor de la arteriosclerosis. (¢ 1439

Los riesgos estimados de estudios poblacionales sugieren que el 75% de los
casos de hipertension pueden ser directamente atribuibles a la obesidad. Estad bien
documentado que la presion sanguinea aumenta con la ganancia de peso y disminuye
con la pérdida. Ademas se conoce que la obesidad estimula el sistema nervioso
simpatico y que lleva a disfuncion renal caracterizada por el aumento de absorcién
tubular de sodio y un cambio en la presién de la natriuresis, eventos claves en la
hipertensién del obeso. G¥

El indice de masa corporal parece ser un buen indicador de la acumulacion de
exceso de energia como grasa en los hombres y mujeres adultos. El porcentaje de grasa
aumenta con la edad y es mas alta en mujeres que en hombres. La asociacion entre
obesidad y enfermedad coronaria es fuerte entre blancos norteamericanos. Hombres de

40 a 65 afios con indice de masa corporal de 25 a 29 Kg/m? tuvieron 72% mas de
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probabilidad de desarrollar infartos fatales o no fatales, en comparacion con hombres de
su mismo grupo de edad pero sin sobrepeso. ©® En la tabla siguiente se presenta una
clasificacion del riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares segun el indice de

masa corporal.

Clasificacion de riesgo, segun IMC:
Menos de 18.5 |Bajo de Peso
18.5a24.9 |Considerado Saludable y de Poco Riesgo
25a29.9 |Sobrepeso, considerado de Riesgo Moderado
30a34.9 |Obeso I, considerado de Alto Riesgo
35a39.9 |Obeso Il, Riesgo Muy Alto

400 méas |Obeso Morbido, Riesgo Extremadamente Alto

Fuente: Véasquez, José: Factores de riesgo cardiovascular en poblacién mexicana con diferente indice de masa corporal.

G.2.b.iii Factores Psicosociales Y Estrés

El cuerpo humano cuenta con mecanismos de respuesta a estimulos que
indican alarma, permitiendo acelerar funciones vitales necesarias para la preservacion
de la vida. Estas respuestas incluyen la preparacion para la lucha o la huida de forma
similar a la de los animales; dicha respuesta se denomina Estrés. (71459

La respuesta normal de estrés incluye la activacion de varios mecanismos
nerviosos y endocrinos. Se produce una respuesta endocrina aguda, mediada por la
adrenocorticotrofina (ACTH) hipofisaria, que induce la liberacién de corticoesteroides,
y una endocrina-nerviosa mediada por las catecolaminas. También se puede observar
una respuesta cronica, mediada principalmente por los corticoesteroides, con apoyo
nervioso.  Este mecanismo es necesario para la vida. Sin embargo en ocasiones el
exceso del mismo puede resultar nocivo. “En la preocupacion y la tension de la vida
moderna, la degeneracion de las arterias no sGlo es muy comun, sino que aparece a
edades mas tempranas. Por eso se cree que las altas presiones con las que vive el
hombre y el habito de hacer trabajar la maquina a su maxima capacidad son las
responsables, més que los excesos en la alimentacion y la bebida (William Osler). (”

Se cree que el estrés es un factor contribuyente al riesgo cardiovascular pero adn

no se sabe mucho sobre sus efectos. No se han demostrado adn los efectos del estrés
emocional, de los habitos conductuales y del estado socioecondmico en el riesgo de

padecer una enfermedad del corazén o un ataque cardiaco, aunque existen estudios que
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indican que el estrés favorece el aparecimiento de enfermedad cardiovascular o muerte
debida a la misma.

Diferentes estudios han apoyado la hipotesis de que el estrés contribuye a la
enfermedad cardiovascular. ("*Y  De 1988 a 1990, cientificos de la Universidad de
Tsujuba, en lbaraki (Japdn), realizaron un cuestionario a 73.424 japoneses (30.180
hombres y 43.244 mujeres), de entre 40 y 79 afios, sin historia de ictus ni enfermedad
cardiovascular. Durante el seguimiento, que fue de 7,9 afios, se produjeron 316 ictus,
113 cardiopatias y 643 enfermedades cardiovasculares en mujeres, mientras que estas
cifras en los hombres fueron de 341, 168 y 778, respectivamente. EI nUmero de muertes

registradas fue de 316 en las mujeres y de 113 en los hombres. ©49

En los hombres, se detectd una asociacion similar entre el estrés mental y el
infarto de miocardio. El andlisis multivariante mostré que aquellos que presentaron un
nivel de estrés medio o alto tenian un riesgo de sufrir un infarto agudo del miocardio
1,74 veces mayor. " Ademas se observé que el estrés mental tiene el efecto potencial
de aumentar el riesgo de ictus y enfermedad coronaria. Existe asociacion entre el estrés
mental y la mortalidad por ictus en mujeres y entre el estrés y la mortalidad por infarto

de miocardio. "

Para fines de este estudio se aplicd un test de estrés que ha sido validado

en diferentes investigaciones a nivel nacional. %%

PREGUNTAS SIEMPRE |FREC. |CASINO |NUNCA

Se mantiene de mal genio

Siente deseos de salir corriendo

Se siente aburrido sin ganas de nada

Duerme usted bien

Se siente cansado al levantarse

3
3
3
0
3
3

N N R N N
N LS ) B Y B =
o] O] W o ol o

Siente dolor en el cabeza, cuello u hombros

Acostumbra consumir sustancias como:

licor, cigarrillos todos los dias 3 2 1 0
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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

Test depara la medicion del Estrés (Maria del Socorro Unego, Psicologa de la Universidad Catolica de Colombia)
1 Normal: <=7 puntos
1 Moderado: 8 — 15 puntos

[] Severo: > 16 puntos

G.2.b.iv. Anticonceptivos Orales

Las primeras pildoras anticonceptivas contenian niveles altos de estrogeno y
progestina. Por eso, el uso de estas pildoras aumento mucho el riesgo de enfermedad
cardiovascular y ataque cerebral, especialmente en mujeres de mas de 35 afios que
fumaron cigarrillos. Pero hoy en dia anticonceptivos orales tienen niveles mucho méas
bajos de estas hormonas, por lo tanto llevan mucho menos riesgo de enfermedad
cardiovascular, (5%

El estrdgeno hormona femenina que regula los ciclos menstrdales, disminuye la
concentracién del LDL en grados variables segun su relacién con la progesterona. Los
anticonceptivos orales interrumpen las sintesis interna de estrdgenos o la combaten con
otras hormonas. Las mujeres que consumen anticonceptivos orales pierden las ventajas
de proteccion cardiovascular que le aporta su sistema hormonal durante su vida fértil.
(15) as mujeres que son fumadoras y usan conceptivos orales multiplican el riesgo de
infarto agudo de miocardio por diez. ¢?

Las dosis de gestageno también son importantes ya que los gestagenos de tercera
generacion tienen unos efectos especiales sobre el metabolismo lipidico, aumentando el
HDL, y reduciendo el LDL ya la vez no altera los niveles de glucosa en sangre, y tiene

beneficios sobre los factores de riesgo cardiovascular. %)

G.2.b.v Estado Civil

Es maés 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,
pierden peso. ¥

En algunas sociedades tradicionales hay presiones para que las mujeres

aumenten de peso y mantengan el sobrepeso durante la vida reproductiva. Los cambios
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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.
(53)

G.2.b.vi Estrégenos

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
estrégenos 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 méas de 35 afios de edad.

H. MONOGRAFIA DEL MUNICIPIO DE JOCOTENANGO

H.1. Rasgos Historicos del Municipio:

La etimologia puede provenir de Nahual Xocotl que significa Xocote, hoy
jocote, y del locativo tenango que significa lugar, lo que en conjunto quiere decir

Jocotenango: “Lugar donde abundan los Jocotes” 1

La cabecera municipal de Jocotenango, fue fundada por los sobrevivientes
indigenas de la capital de Santiago. El lugar donde se encuentra actualmente es su
segundo asiento oficial, luego que la primera fue destruida en la noche del 10-11 de
septiembre de 1541 por unos fuertes sismos unido a una correntada de agua que bajo del
volcan de Agua.

Es importante mencionar que a este municipio durante el periodo hispanico se le
conocié como Asuncion Jocotenango, por haber sido puesto bajo la advocacidon de la

Virgende la Asuncion.

En el afio 1690 el capitdn Francisco Antonio Fuentes y Guzman escribié que
Jocotenango fue fundado antes de la venida de Pedro de Alvarado. Asi también aparece
en una clausula del testamento que otorgo el obispo al licenciado Francisco Marroquin,
en ella refiere que Pedro de Alvarado llamé a los sefiores principales de los pueblos que

tenia en encomienda y les pidid que cada uno le diesen cierto nimero de familias y con
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ellas hizo aquella poblacion (Santiago Utlateca) y en la citada clausula los declar6 libres
y les hace donacion de las tierras. Agrego Fuentes y Guzman que las primeras personas
con que el Adelantado fund6é Jocotenango fueron los que le dio el Sefior de Utatlan, a
las cuales les llamo6 pueblo utlatecos.

Jocotenango, en aquella época, formo parte dela jurisdiccion de la metropoli del
Reino como uno de sus populosos barrios y no fue sino hasta la primera mitad del siglo

XIX que adquirio la categoria de Municipio.

El nombre de Jocotenango con el que es conocido este municipio y su cabecera
departamental, obedece a que sus primeros pobladores se establecieron en un lugar

denominado de esta manera.

H.2. Datos Generales del Municipio:
Extension Territorial:
El municipio de Jocotenango tiene una extensién aproximada de 9
Kilometros cuadrados.
Altitud:
El municipio de Jocotenango esta ubicado a 1540 metros sobre el nivel
del mar, aproximadamente
Clima:
Templado
Localizacion y Ubicacion:
El municipio de Jocotenango se encuentra situado en la parte Noreste del
departamento de Sacatepéquez en la Regién V o Region Central, a una
distancia de 2 Kkildbmetros de La Antigua Guatemala cabecera
departamental de Sacatepéquez y a 45.5 kilémetros de la ciudad capital.
Colindancias:
Colinda al Norte con el municipio de Pastores; al Este y al Sur con
Antigua Guatemala y al Oeste con Pastores y Antigua Guatemala.
Poblacion:
Para el afio 2002 es de 28,937 habitantes ( segun el Instituto Nacional de

Estadistica). La densidad poblacional es de 2,983 habitantes por
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Kilometro cuadrado. La tasa de crecimiento poblacional es de 3.1%. La
poblacion concentrada en el rea urbana de 98% vy en el area rural un

2%. No. de viviendas en el casco urbano: 3,708 y 543 enel area rural.

Religion:
Actualmente la mayoria de habitantes del municipio profesan la religion
catolica, pero también existen otras doctrinas como: Los Adventistas, los

evangeélicos (Protestantismo) y los mormomes.

H.3. Aspectos Geograficos Mas Relevantes:
Ideografia:
Este municipio se encuentra irrigado por el Rio Guacalate, también
cuenta con la presencia de los riachuelos el Hato, EI Carnero, El
Hormigo, EI Marcelino, Palo de Jocote y El Rejon. Cuenta con una
quebrada llamada la Ventanilla.
Orografia:
El municipio de Jocotenango esta ubicado en el llamado Complejo
Montafioso Central, en el se encuentra el Cerro Narizén y el Cerro Panza
de Burro.
Recursos Naturales:
Suelos:
La serie de suelos corresponde a los suelos de los valles sin
diferenciacion.
Flora y Fauna: Entre la flora del municipio encontramos las especies de
Aracaria y pino y como parte de su fauna las especies de aun se

encuentran son las taltuzas conejos y ardillas.

H.4. Organizacion Actual:

El municipio de Jocotenango cuenta aproximadamente con 23 colonias, 2 aldeas,
1 caserio y 2 fincas.
Salud:

Jocotenango cuenta con un puesto de salud en el centro del municipio y

unidades de salud en las aldeas de la Rinconada y en la aldea Vista
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Hermosa, cuenta ademas con 10 farmacias en el pueblo de Jocotenango y
una farmacia en cada aldea anteriormente mencionadas.
Posee promotores en Salud, 10 en el area de central de Jocotenango y 3

en las aldeas de Vista Hermosa y la Rinconada.

Tasa de Natalidad: 15.48%

Tasa de Fecundidad: 58.69%

Tasa de Mortalidad general: 2.178%
Educacion:

En relacion a la educacion, en el municipio de Jocotenango cuenta con
establecimientos pulblicos como privados y otros establecimientos que
imparten diferentes cursos (mecanografia, computacién). Los niveles
educativos que tiene cobertura son: Pre-primaria, primaria, basicos y

diversificado. Se cuentan con 12 establecimientos publicos y 7 privados.

La tasa de analfabetismo en el municipio es del 9.3% segin CONALFA.

Instituciones en el Municipio.

Gubernamentales: CONRED, PUESTO DE SALUD, CONALFA,
JUZGADO DE PAZ, DELEGACION DEL MINISTERIO DE
EDUCACION, SUB-ESTACION DE LA POLICIA NACIONAL CIVIL
No. 74-13, ESTACION DE BOMBEROS MUNICIPALES.

No Gubernamentales: ASOCIACION DE VECINOS BELLA VISTA,
APROFAM (Promotores Voluntarios).

Medios de Comunicacién: Actualmente los pobladores tienen acceso a
medios escritos, radiales y televisivos. Es muy importante mencionar que
existen dos radios locales, ambas de corte religioso: Radio Victoria y

Radio Millenium.

H.4. Fiestas Civicas y Religiosas:
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Civicas: El 15 de Septiembre, Dia de Independencia, se celebran
diferentes actividades tales como: Festival de bandas escolares, concursos de
altares civicos, encuentros deportivos de basquet y futbol, caminatas civicas,
antorcha, quema de pdélvora, actos civicos culturales y para culminar un gran
baile amenizado por la marimba del municipio. La celebracion dura toda una
semana y es organizada por el Honorable Concejo Municipal y todos los

establecimientos educativos.

Religiosas: Rezado a la Virgen de Concepcidn, que se lleva a cabo en el mes de
enero y en el cual realizan un baile (convite) llamado: “El Desafio” el cual
consiste en una representacion de la conquista, moros contra la colonia.

También se celebra con mucha fe y devocion la Semana Santa y en la cual se
llevan a cabo las siguientes actividades: Miércoles de Ceniza (Eucaristia e
Imposicién de la Cruz de Ceniza). Tercer viernes de Cuaresma: Velacion de
Jesus Nazareno. Tercer Domingo de Cuaresma: Procesion de JesUs Nazareno y
de la Virgen de Dolores recorriendo las principales calles del municipio y de la
Antigua Guatemala. Viernes de Dolores: Via Crucis en Vivo y Procesion
Infantil. Miércoles Santo: Procesion de Jesus de la Humildad de San Felipe.
Viernes Santo: Procesidn de JesUs Sepultado de San Felipe. Sdbado de Gloria:

Procesion de la Virgen de Soledad de San Felipe.

Tradiciones y Costumbres: Las principales tradiciones y costumbres son la
celebracion de las diferentes fiestas civicas y religiosas. En Semana Santa se
acostumbra hacer alfombras de flores, pino y aserrin, también las amas de casa
deleitan a sus familiares y amigos con platos tipicos.

Para la celebracion del Santisimo los fieles catdlicos acostumbran hacer altares y
adornar con plastico, globos o papel de china las calles donde se hara el
recorrido, los colores que se utilizan para esta celebracion son el amarillo y

blanco.

Feria Patronal: Su fiesta titular en honor a la Santisima Virgen de La Asuncion
y da inicio el 14 y culmina el 31 de agosto, el dia principal es el 15 de agosto el
cual se celebra con actos religiosos, culturales, sociales y deportivos, siendo

famosos sus convites, bailes folkléricos y logas. La fiesta data de 1620.
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Gastronomia: El plato tipico del lugar es el Pepian de tres carnes (res, marrano y
pollo) acompafiado con tayuyos (tamalitos de masa blanca envueltos en tuza), la
piloyada (frijoles piligues colorados mezclado con toda clase de carnes) y el

refresco la horchata de arroz

H.5. Aspecto Socio- Econdmicos:

Los habitantes del municipio se dedican esencialmente al trabajo asalariado en
empresas, industrias o instituciones de donde depende principalmente su economia.
Muy pocas se dedican al comercio o negocios informales, otra parte se dedica a la
artesania en madera, forja de hierro y en menor escala a la agricultura con el cultivo de

maiz, frijol y café.

Algo muy importante para el municipio es que aun siguen existiendo magnificos
artesanos que se dedican al uso de la madera del arbol llamado Jacaranda y parte de sus
obras son para el comercio extranjero.

Las actividades de comercializacion de productos agricolas, pecuarios y de la pequefia
industria, se realizan en el mercado municipal de Jocotenango, Antigua Guatemala y la
Ciudad Capital.

H.6. Infraestructura Fisica y Servicios:

El municipio cuenta con construcciones antiguas o coloniales, tales como
el Templo de Nuestra Sefiora de la Asuncién, monumento al Jocote y el Parque Central
0 Plaza Mayor, también conocida como Plazuela. Asi mismo pueden apreciarse varias
construcciones modernas, citandose entre ellas El ayuntamiento, salon social, centro de

salud, mercado municipal y la terminal de buses.
Servicios Basicos:

El municipio cuenta con los servicios basicos y necesarios: agua potable,
drenajes, alumbrado eléctrico. Asi como también otros servicios: telecomunicaciones,

correo y servicio de cable.

Vias de Acceso:
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Se cuenta con una buena red vial, esto hace que a la poblacién se le facilite
eltraslado a diferentes lugares. Asi mismo hay carreteras de terraceria transitables, en el

area rural.

Transporte:

En cuanto al transporte el municipio cuenta con servicios de buses urbanos
y extraurbanos, los cuales se dirigen a diferentes localidades tales como: Antigua
Guatemala, Chimaltenango y Ciudad de Guatemala. Asi mismo se cuenta con una

amplia y moderna terminal de buses.

H.7. Division Politico- Administrativa:

Se cuenta con un Concejo Municipal integrado por: EI Alcalde Municipal, Sindico

Primero y Segundo, Sindico Suplente, Concejales I-1V, Concejal Suplente.

!Datos obtenidos de la Municipalidad de Jocotenango, INE
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VI. MATERIAL YMETODO

A. Tipo De Estudio

Descriptivo, de tipo transversal.
B. Unidad De Analisis

Adulto mayor de 18 afios presente en el momento de la visita domiciliaria, desee
participar en la entrevista y mediciones de peso, talla y presion arterial.
C. Area De Estudio

Area urbana del municipio de Jocotenago departamento de Sacatepéquez.

D. Universo Y Muestra:
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e Universo: hombres y mujeres poblacion mayor de 18 afios de edad, residentes
delarea urbana del Municipio de Jocotenango.

e Muestra: Se aplicd un muestreo aleatorio estratificado, por colonia y zona del
area urbana, luego por muestreo aleatorio simple se hizo la seleccion de las
viviendas basada en los croquis del area urbana del Municipio aplicando el
estudio a una persona mayor de 18 afios que se encontrd en la casa. Donde hubo
mas de una persona se realiz6 por sorteo la seleccidn del participante. Se aplicd

la siguiente formula:

Z Nivel de confianza 1.96
P Prevalencia 0.05
Q 1-p 0.95
D Precision 0.02
N Universo (casas urbanas) 3708

n= Zpg = (L96)> *(0.05)* (0.95)
d? (0.02)°
n= 456

nf=_n_= 456
n 1+ 456
N 3708

nf = 406 + 10% (40) = 446

n= 446 viviendas para estudio

POBLACION TOTAL: 25,518 habitantes

Poblacién Urbana: 22,252 habitantes
Poblacion Rural: 3,266 habitantes

NUMERO DE VIVIENDAS:

Area Urbana: 3,708 viviendas
Area Rural 543 viviendas

Muestra: 406 + 10% (40) = 446 casas
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Distribucion de Casas Por Colonias del Municipio de

Jocotenango, Sacatepequez. 2003

Localidad Total de Total de % Casas a
Habitantes Viviendas Encuestar
Colonia Los Llanos 7074 1179 31.51 140
Colonia Las Victorias 4310 718 19.36 88
Colonia San Isidro 550 92 2.76 11
Colonia Los Angeles 630 105 2.87 12
Zonal 2500 416 5.75 26
Zona 2 1200 200 11.25 51
Zona 3 5988 998 26.50 118
Total 22252 3708 100% 446

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica 2002

Colonia Los Llanos:

3708-----=--=mmmmmm- 100%

=31.51%
1179-----mmmm e X
446~ 100%

= 140 casas
X s 31.51%
Colonia Las Victorias:
3708-----==--mmmmmm- 100%

=19.36 %
718 - X
Q4B 100%

= 88 casas
X - 19.36 %
Colonia San Isidro:
3708-----==-mmmmmme- 100%

=2.76%




3708---------=-=-=--- 100%
105 -----mmmmmmmmeeen X
446--------mmnmnmee- 100%
X oo 2.87%
Zonal
3708-------=-=-=n=--- 100%
/- —— X
446-=-mnmnmmmmnmenns 100%
X oo 5.75%
Zona 2
3708-------=-mnmmmm-- 100%
200 ------mmmmmmmnmee X
446--------mmm oo 100%
X emmmeemmmneeenae 11.25%
Zona 3
3708-------=-=-=-=--- 100%
998--------nmnmnmm- X
446-----------mme-- 100%
X emmmmememeeeoeees 26.50%

E. Criterios De Inclusion

=2.87%

=12 casas

=5.75%

= 26 casas

=11.25%

=51 casas

=26.50 %

= 118 casas
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e Toda persona mayor de 18 afios de edad, hombre o mujer que estuvo presente en
el momento de la visita
e Que sea residente del lugar (no visitante)

o Que acepto participar en el estudio y firme la boleta de consentimiento.

F. Criterios De Exclusion

e Personas menores de edad
e Mujeres embarazadas
¢ Personas que no estuvieron de acuerdo en participar en el estudio

¢ Pacientes con enfermedades cronicas terminales.
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G. Definicion Y Operacionalizacion De Variables

Los factores de riesgo evaluados fueron: Presion arterial, peso y talla, indice

de masa corporal, actividad fisica, tabaquismo, consumo de alcohol,

conocimientos y actitudes sobre peso ideal, alimentacién vy ejercicio,

antecedentes familiares y personales de enfermedad cardiovascular y diabetes.

Variable ggﬁ;'g{ﬂ; Definicién Operacional u;]:;d;%ge Escala Procedimientos Instrumento
NUmero de personas
NUmero de casos | mayores de 18 afios con
de una factores de riesgo para
enfermedad, enfermedad
personas cardiovascular en el
enfermas o area urbano del -
cualquier otro Municipio de D ;jl’abulaﬁlog
Instrumento | suceso ocurridos | Jocotenango, ¢ Tesa ¢ é resultados Epi-info. 2002
en una departamento de intervalo en el
. instrumento
determinada Sacatepequez.
poblacién, sin Prevalencia:
distribucién Casos nuevos +
alguna de casos | _Casos Viejos x 100
nuevos y viejos. | Total de Casos
Entrevista
16. Edad: estructura 'y
Tiempo medicion de
transcurrido presion
desde el arterial
nacimiento a mediante la
la fecha Afos cumplidos desde ausc_ul_tlauon, El%ﬂgé;?é?]ede
la fecha de nacimiento A De med icion del dat
hasta la fecha de Ila nos intervalo | P€SC corporal | datos
Factores de entrevista mediante
riesgo para balanza'y
enfermedad toma de
cardio- estatura
vascular mediante
medicién con
cinta métrica
17. Género: Entrevista
Diferencias estructuray
Factores de bioldgicas . N med?gi()n de
riesgo para entre las Condlc_lones fisicas que _ presion Encuesta de
personas, determinan el ser e Femenino . arterial -,
enfermedad - 9 ) Nominal . recoleccion  de
cardio- diferenciand huma_no como hombre | e Masculino mediante _Ig datos
vascular oseen 0 mujer. ausc_ul_t,auon,
femenino y medicion del
masculino peso corporal
Variable gg;‘g;ﬂ; Definicién Operacional Urr:]' ed;cé;le Escala Procedimientos Instrumento
Factores de | 18. Estado civil: | Condicion civil a. Nominal mediante Encuesta de
riesgo para * Condicién | reportada como casado Soltero (a) balanza'y recoleccion de
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enfermedad de cada (@) o soltero (a) b. toma de datos
cardio- personaen Casado (a) estatura
vascular relacion a mediante
sus derechos medicién con
y cinta métrica
obligaciones
civiles
¢ Indigena:
Perteneciente al grupo
mongoloide con la piel
amarilla cobriza, craneo Entrevista
braquicéfalo en su estructura'y
mayoria, cabello grueso med icion de
y lacio y presion
Definicion arterial
Operacional mediante la
mesorrinos. Persona auscultacion
con traje tipico, cuyo
Factores de !erjguaje materno es un Procedimient
resgo para Qe roraener i
enfermedad descendencia con las Instrumento
caracteristicas , medicién
Variable N mencilonadas. del peso
19. Etnia: Grupo | e Garifuna: corporal Encuesta de
cardio- histc:)rjco Y | Perteneciente al grupo med iante recoleccion de
vascular genéticamen | negroide con piel balanza'y datos
te negra, craneo toma de
conformado preglom!nante- mente |, |ndigena estatura
con dolicocefalo, f:a_bello e Garifuna Nominal med !ap,te
crespo y platirrinos. e Ladino med icion con
Persona de raza negra, cinta metrica
Definicion cabello rizado y
Conceptual costumbres propias de
personas con Entrevista
identidad propia | ascendencia africana. estructura'y
e Ladino: medicion de
Persona mestiza o del presion
grupo caucasico, tez arterial
blanca a morena mediante ]a
Factores de oscura, Craneo auscu |_tfiCIOn.
fiesgo para dolicocéfalo en su medicion dell
enfermedad mayoria, pelo finoy peso corpora
cardio- ondulado ligeramente y mediante | Encuesta de
vascular leptorrinos. Persona balanzay | recoleccion de
que no pertenezcaa la toma de datos
etnia indigena ni estatura
garifuna, cuyo idioma med iante
materno es el med icion con
castellano. cinta métrica
Variable gg;'gg{ﬂgl Definiciéon Operacional Um;ﬁ%gg Escala Proce dimientos Instrumento
20. Escolaridad: = Analfabeta
Factores de * AROS d . Primari
riesgo para nos de . rimaria
enfermedad estudio Grado academlpo que | = Bz_als icos ordinal | Entrevista Encuestglde
cardio- curs,ados posee el entrevistado = Diversifica recoleccion de
vascular segln el do_ datos
sistema = Nivel
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educativo

Superior

Factores de

riesgo para

enfermedad
cardio-
vascular

21. 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,
aungue no genere
ingreso econémico
alguno.
e Obrero:
Individuo cuyas
actividades son de tipo
fisico y manual, mas
que intelectuales.
e Agricultor:
Persona que administra
y dirige una
explotacion agricola.
e Profesional:
Individuo que ejerce
una profesion o es
miembro de un grupo
de profesionales.
e Ama de casa:
Duefia del hogar que se
dedica a cuidar del
mis mo y por cuyo
trabajo no recibe
remuneracion
monetaria.
o Oficios domésticos:
Trabajador o empleado
pagado por la cabeza de
familia para realizar
determinadas tareas y
prestar servicios
personales en la casa.
o Estudiante:
Individuo que se dedica
a estudiary no esta en
la poblacion
econémicamente
activa.
¢ Ninguna: Individuo
que no realiza
actividad alguna.

e Obrero

e Agricultor

e Profesional
e Ama de casa
e Estudiante
e Ninguna

e Otros

Nominal

Encuesta de
recoleccion de
datos

Variable

Definicién
Conceptual

Definicion Operacional

Unidad de
medida

Escala

Procedimientos

Instrumento

Factores de
riesgo para
enfermedad

22. Antecedente
s familiares:
Todos los
datos que
establece el
estado de
salud o
enfermedad
relacionados

Antecedentes positivos
para Enfermedad
Cardiovascular o
Diabetes Mellitus en los
padres del sujeto de
estudio

o Hipertensié
n arterial

e Infarto
agudo al
miocardio

e Evento
cerebro-
vascular

e Diabetes

Nominal

Entrevista
estructuray
medicion de
presion
arterial

med iante la
auscultacion,
medicion del
peso corporal

Encuesta de
recoleccion de
datos
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cardio- alas Mellitus med iante
vascular personas con balanza'y
vinculo toma de
familiar que estatura
puedan mediante
ocasionar med icién con
directamente cinta métrica
enfermedad
e Obesidad
o Hipertensio
n arterial
23. Antecedente « Infarto
s personales: | Antecedentes
Factores de o agudo al
riesgo para Todos los patolégicos miocardio Encuesta de
datos de diagnosticados por . . recoleccion de
enfermedad salud o enfermedad e Evento Nominal | Entrevista datos
cardio- . -
enfermedad | cardiovascular o cerebro
vascular . . vascular
de un diabetes Mellitus ’
individuo * Diabetes
Mellitus
. e No
24. Tabaguismo: fumador Nominal
Factores de Accion de No consumidor o « Ex Encuesta de
riesgo para aspirar el . - recoleccion de
consumidor diario de fumador .
enfermedad humo de cigarillos e 1-10 Entrevista datos
cardio- tabaco i /di
vascular c1g./dla ;
e >10cig./dia
e No
consumidor
e Ex-
consumidor
25. Consumo de * Consumidor
Factores de ' alcohol: Frecuencia semanal con de cerveza, Encuesta de
riesgo para L que consume cerveza, vino o licor: . -
enfermedad Accion de vino o licor (ron, e Ocasional Nominal Entrevista recoleccion de
) consumir . casiona datos
cardchJ- bebidas whisky, etc.) e Diario
vascular . ;
alcohdlicas * Fin de
semana
Variable Definicion Definicion Operacional Unlda_d de Escala Proce dimientos Instrumento
Conceptual medida
Consumo de: Entrevista
e Carbohidrat estructura y
0S med icion de
26. Habitos e Proteinas presion
- .. . . e Grasas arterial
alimenticios: | Listado de alimentos o Frutas mediante la
Factores de Consumo de | consumidos de acuerdo Verd auscultacion
riesgo para alimentos | al grupo alimenticio que | * VeS| Nominal e iciér, del
enfermedad ingeridos pertenezca, registrado Frecuencia peso corporal Encuesta de
cardio- durante la semanalmente | de- mediante recoleccion de
vascular semana Seémanal ae: datos
e Nunca balanza y
e 2-5veces toma de
« Todos los estatura
dias med iante
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med icién con

27. Actividad
Fisica:
Esfuerzo oS
corporal
Factores de P . . * No
riesgo para durante el Esfuerzo fisico realizado | 1-2 veces/ Encuesta de
i i or 30 minutos al dia como . . i0
enfe?mgdad dia que tiene 30 tos al d Nominal | Entrevista recoleccion de
o como minimo, durante 3 6 més Semana datos
car KI)- objetivo el | dias alasemana * 36 mas
vascular .
aprovechami veces/sema
ento de las na
calorias
consumidas.
Opinion
expresada
Conocimientos o creencias | por el
de la persona encuestada encuestado
en relacion a: con respuesta
* Peso ideal: afirmativa o
Si se_t(:jon;sld era dgntro(;jel negativa a las
28 Nivel de peso ideal, corroborando siguientes
o luego con su indice de . En tad
cuesta de
conocimient | masa corporal preguntas: ) 4
. 4 Corpe¢ o e Peso Entrevista recoleccion de
basicos Si considera que su dietaes | normal .
. - . medicion de
sobre rica en fibra, grasa poli- Nominal | oresion
factores de | insaturadas, asi como baja | e Alimentaci presi |
riesgo de en cgrbqh_idr.@tps y grasas. 6n ?nrzzr;:nte i
enfermedad | ® Ejercicio fisico: adecuada I
cardiovascul Si considera que la auscultacion,
realizacion de ejercicio S med icion del
ar fisi P e Realizacion
isico 3 6 més veces por d6 eiercici peso corporal
Factores de semana durante 30 minutos e ejercicio mediante
riesgo para como minimo €s c balanza y
enfermedad mgortante. 46 alconol ¢ donlsurﬂol toma de
cardio- * Lonsumo de aiconol. € aicoho estatura
Opinidn acerca de la. .
vascular mediante
* gonstl)Jmo med icién con
€ tabaco cinta métrica
B Definicion N . Unidad de o
Variable Conceptual Definicion Operacional me dida Escala Proce dimientos Instrumento
Factores de .
. . Capacidad del alcohol
riesgo para Nivel de para producir algan tipo e Consumo Encuesta de
enfermedad conocimientos: de enfermedad de alcohol | Nominal Entrevista recoleccion de
cardio- Aspectos bésicos . datos
vascular cardiovascular.
Factores de | sobre factores de 'Oﬁz?ggl;'cs::g de la Encuesta de
riesgo para riesgo de pini Consumo de . . -
capacidad del tabaco para Nominal | Entrevista recoleccion de
enfermedad enfermedad roducir aladn tino de tabaco datos
cardio-vascular | cardiovascular P gun tip
enfermedad cardiovascular.
29. Estres:
Agresion Grado de estrés basado en
fisica, la sumatoria de la encuesta
emocional, realizada.
- Encuesta de
social, * Normal recoleccion de
Factores de econémicao | e <7 puntos: normal e Moderado Nominal | Entrevista datos
riesgo para de otro tipo e 8-15 puntos: moderado | e Severo
enfermed ad que exijauna | e > 16 puntos: severo
cardio-vascullar respuesta o
cambio por
parte del
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individuo

Presion obtenida
mediante

esfigmo mand metro
aneroide y estetoscopio,
tomando la segunda de
dos tomas con 15
minutos de intervalo
entre laprimeray la

30. . Presion segunda, en caso de una
Factores de arterial: discrepancia mayor 10
riesgo para P_re5|on que mmHg en la presion Encuest'c_l,de
ejerce la ot Al . e Normal . . recoleccion de
enfermedad diastolica , se hara una ) Nominal | Entrevista dat
cardio- sangre tercera toma la cual sera | ® Hipertenso atos
vascular contra las la que se tomara en
pare(_ies cuenta en el estudio.
arteriales e Normal: < 80/<
120mmHg.
e Prehipertension: 80-
89/120-139mmHg.
e Estadio I: 90-99/140-
159 mmHg.
e Estadio Il: >100/>160
mmHg.
e Bajo peso
e Normal
31. indice de * Sobrepeso .
Factores de masa Evaluacién del peso ideal | ® Obesidad Entrevista
riesgo para corporal: en kilogramos de acuerdo a grado_l es”‘.’CFE”ay
enfermedad Escalade la estatura en metros al ¢ Obesidad Nominal medl_c,lon de . Encuesta de
cardio-vascular medicion para | cuadrado del encuestado. grado I ﬁqr:(?i'gr?t:rltae rial | rocoleccion de
relacionar el | < 18: bajo peso - datos
peso con la. auscultacion,
Variable gg;'g&ﬂgl Definicién Operacional Ur?]'gg‘igge Escala Procedimientos Instrumento
e 18-24.9:normal Medicion del
e 25-29.9: sobrepeso peso corporal
e 30-34.9: med iante
I?;cst;)(;epsa?: obes idagl G135-39.9: _ balanza'y Encuest'c_l,de
enfermedad talla. obfas |d’ad Gl Obfes |(_jad Nominal toma de recoleccion de
cardio- e 40 6 mas: morbida estgt_urzi datos
obesidad morbida med lante
vascular medicién con
cinta métrica.

IMC: peso en kilos
Talla en metros?®

* Se utilizaron como variables de sefializacién, no como factores de riesgo

H. Instrumento De Recoleccion De Datos

Encuesta {ver en anexos}

|. RECOLECCION DE DATOS:

127




En cada vivienda seleccionada se procedid primeramente a presentarse con la
persona participante, se le indico el porqué y para que del estudio y se le solicitd su
consentimiento, seguidamente se realiz la primera toma de la presion arterial y se le
solicitdé que contestara las preguntas de la boleta de recoleccién de datos, al terminar de
llenar la misma se procedié a realizar una segunda toma de presion arterial si esta
tenia una variacion de 10 mmHg en la presion arterial diastolica se procederia a tomar
una tercera la cual seria al final como valor real para el estudio. Luego se procedid a
pesar al participante por medio de una balanza asicomo a la medicion por medio de un
metro. En las casas donde hubo mas de una persona se realizd un sorteo al azar para
determinar que persona participaria en el estudio. Se calibraron los instrumentos de la
siguiente forma, el esfigmomandmetro se compard con un esfigmomandémetro de
mercurio, las balanza se compararon con pesos estandarizados.

Debido a que Jocotenango esta dividido primeramente en 3 poligonos, luego por
colonias y zonas, se procedié primero a recolectar datos en el poligono 1 luego en el
poligono 2y finalmente enelpoligono 3.

Enel poligono 1 se visitaron 166 viviendas distribuidas 140 casas en la Colonia Los
Llanos y 26 casas en la zona 1. Se inici6 en este poligono en la colonia los Llanos y el

punto de inicio fué el parquecito entre la primera avenida y 13 calle, luego se visitd una
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casa si y una casa no en direccion hacia la 3ra avenida para luego seguir en direccion
hacia la primera calle hasta obtener 140 encuestados.(ver croquis)

En la zona 1 el punto de inicio fué la Sub-estacion de la policia nacional
civil endireccion hacia la Municipalidad hasta obtener 26 encuestados.

En el poligono 2 se visitaron 88 casas en la colonia Las Victorias y 51

casas en la zona 2. El punto de inicio fue la calle principal en direccion hacia el norte,
hasta obtener el total de casas seleccionadas. En la zona 2 el punto de inicio fué la
segunda pila en direccion hacia la gasolinera quetzal para luego ir en direccion de las
colonia las Victorias.
En el poligono 3 se encuestaron 11 casas en la colonia San Isidro iniciando en la
primera calle en direccién hacia el sur hasta obtener 11 casas encuestadas. En la zona 3
el punto de inicio fué el cementerio general en direccion al este hasta obtener 118 casas.
Y por altimo en la colonia los Angeles el punto de partida fué el inicio de la 3ra calle en
direccion hacia el sur hasta haber visitado 12 casas. (ver croquis)

J. Presentacion de Resultados y tipo de tratamiento estadistico:

Los resultados de las boletas recolectadas fueron ingresados a una base de
datos para su analisis, utilizando el programa estadistico Epi-info 2002, se introdujeron
a tablas de contingencia 2 x 2 y se usaron los procedimientos estadisticos siguientes: el
Chi Cuadrado, la Razon de Odds y la correccion de Yates. ( 24)

J.1. Chi Cuadrado (Chi2 O X?):

Es una prueba estadistica que sirve para determinar si una asociacion
encontrada entre dos variables se debe al azar. Es una prueba no paramétrica muy usada.
Para utilizar esta prueba se plantean dos hipotesis estadisticas:

- La Hipotesis Nula: La cual indica que no hay asociacion entre las variables.
- La Hipdtesis Alterna: La cual afirma que si existe una asociacion entre las variables.

La formula del Chicuadrado es la siguiente:

X2 = (ad-bc)2 N
(atb)(c+d)(atc)(b+d)

Obtenido el resultado de la férmula anterior, se equiparé a valores de
significancia estadistica. Para fines del presente estudio se tomé un valor de X? 3.84 el
cual equivale a una significancia de 0.05. Por lo tanto un valor de X? igual o mayor de
3.84 rechazd la hipdtesis nula y aceptd la hipotesis alterna (de existencia real de

asociacion) y un valor menor de 3. 84 acepto la hipotesis nula.

129




En los casos que se encontrd significancia estadistica mediante la prueba

de Chi Cuadrado se usé la Razén de Odds (OD) para valorar la fuerza de asociacion.(??

J.2. Raz6n De Odds:

La Razon de Odds o Riesgo Relativo Estimado, es una medida de la
probabilidad de que experimenten un dafio a la salud aquellos individuos con un
determinado factor de riesgo en comparacién con los que no lo tienen. Cuantifica la
fuerza de asociacion entre el dafio y el factor de riesgo. No refleja el riesgo individual o
absoluto en la poblacion que experimenta el evento. La razon de ODDS es una
aproximacion al Riesgo Relativo que se utiliza en los casos en los que esté Gltimo no
puede ser obtenido. Se utiliza en los disefios de estudios de casos y controles y de corte
transversal como el presente. La razon por la que no se utiliza el Riesgo relativo en
estos disefios de investigacion, es que en estos no es posible conocer la incidencia
exacta del dafio a la salud la cual es necesaria para su célculo.

La Razon de Odds se calcula mediante la siguiente formula:

OR= axd
bxc

El valor de OR que indica igualdad en el riesgo entre los expuestos y los no
expuestos es 1. Por lo tanto un valor de OR menor o igual a1 indic6 una asociacion no

dafiina y un valor mayor de 1 indicé una asociacién dafiina.®?

J.3. Correccion de Yates.

Cuando el valor esperado en cualquiera de las celdas de la tabla de
contingencia de 2 x 2 es menor que 1, el Chi cuadrado normal comienza a presentar
problemas, siendo uno de ellos la inestabilidad. Como los denominadores estan
formados por las frecuencias esperadas, la suma o eliminacién de un individuo puede
suponer una variacion grande si los valores esperados son pequefios. Una solucion
rapida es la correccion de Yates. Todo lo que se hace es sumar o restar 0,5 a cada
diferencia del numerador para disminuir su valor antes de elevarla al cuadrado y dividir

este cuadrado por el valor esperado. Asi, el Chicuadrado corregido de Yates es:

X7 = [[Oi- Ei] —05F
Ei
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Donde Qi es la frecuencia observada y Eies la esperada, y las lineas verticales
que aparecen junto a O y E indican el valor absoluto, para tener cantidades positivas,
con lo que basta restar 0,5 en cualquier caso y proceder como antes mencionado en

relacién a la significancia estad stica.*?
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO 1
EDAD E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL
AREA URBANA DE JOCOTENANGO, SACATEPEQUEZ
AGOSTO- OCTUBRE 2003.

HIPERTENSION ARTERIAL*

POSITIVO NEGATIVO TOTAL
EDAD Mayor de 60 afios 7 23 30
Menor de 60 afios 36 380 416
TOTAL 43 403 446

* Presion arterial superior a 139/89 mm Hg.
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

Chi cuadrado: 6.92 p(0.00851) Razon de Odds: 3.21
Intervalos de Confianza: Limite inferior: 1.16 Limite Superior: 8.58

Del total de la poblacién estudiada el 7% es mayor de 60 afios y de estos
el 23% es hipertensa. Se identificé que si existe unarelacion entre edad > de 60
afnos e hipertension. Ademas el riesgo de sufrir hipertension en personas
mayores de 60 afios es 3 veces mayor que el resto de la poblacién.

CUADRO 2
GENERO E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL AREA
URBANA DE JOCOTENANGO, SACATEPEQUEZ.
AGOSTO- OCTUBRE 2003.

HIPERTENSION ARTERIAL*

POSITIVO NEGATIVO TOTAL
GENERO | MASCULINO 9 139 148
FEMENINO 34 264 298
TOTAL 43 403 446

* Presion arterial superior a 139/89 mm Hg.
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

Chi cuadrado: 3.22 p(0.07)

En el presente estudio no se evidencio significancia estadistica. El 79% de los
hipertensos son del sexo femenino.
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CUADRO 3
ETNIA E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL
AREA URBANA DE JOCOTENANGO, SACATEPEQUEZ
AGOSTO- OCTUBRE 2003.

HIPERTENSION ARTERIAL*

POSITIVO NEGATIVO TOTAL
ETNIA _
INDIGENAS 5 41 46
LADINOS 38 362 400
TOTAL 43 403 446

* Presion arterial superior a 139/89 mm Hg.
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

Chicuadrado: 0.09 p(0.76)

El 88% de los hipertensos son ladinos y solo el 12% es indigena. La
poblacion indigena es solamente el 10% del total de la muestra. No existe
significancia estadistica entre estas dos variables.

CUADRO 4
ANTECEDENTES FAMILIARES E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL
AREA URBANA DE JOCOTENANGO, SACATEPEQUEZ.
AGOSTO- OCTUBRE 2003.

HIPERTENSION ARTERIAL*

ANTECEDENTE POSITIVO NEGATIVO TOTAL
FAMILIAR** TeSRAVe = = —
NEGATIVO 22 263 285
TOTAL 43 403 446

* Presion arterial superior a 139/89 mm Hg.

** Presencia de hipertension arterial, diabetes mellitus, infarto agudo de miocardio, evento cerebrovascular
en padres.

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
Chi cuadrado: 3.35 p(0.067)

Se observa que no existe significancia estadistica . Al realizar el analisis de
datos, se realizé la sumatoria de ambos parentescos y las diferentes
enfermedades, ya que no existe mayor significancia para este estudio en
distinguir si los antecedentes son paternos y/o maternos, asi como evaluar el
impacto de cada enfermedad como factor de riesgo, ya que lo que se desea
determinar es la relacion entre antecedentes familiares e hipertension arterial
positiva. La presencia de antecedentes familiares en este estudio representa
factor de riesgo para enfermedad cardiovascular ya que el 49% de la poblacién
hipertensa presenta antecedentes familiares positivos, sin embargo del total de
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la poblacién solamente el 5% de
antecedentes familiares positivos.

CUADRO 5
ANTECEDENTES PERSONALES E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE

los pacientes hipertensos presentan

RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAREN EL
AREA URBANA DE JOCOTENANGO, SACATEPEQUEZ
AGOSTO- OCTUBRE 2003.

HIPERTENSION ARTERIAL*
ANTECEDENTE POSITIVO NEGATIVO TOTAL
PERSONAL** POSITIVO 15 22 37
NEGATIVO 28 381 409
TOTAL 43 403 446

* Presion arterial superior a 139/89 mm Hg.
** Presencia de obesidad, hipertension arterial, diabetes mellitus, infarto agudo al miocardio, evento
cerebrovascullar.
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

Chi cuadrado: 44.22
Intervalos de Confianza: Limite inferior: 4.06

21.20

p(0.000000001) Razon de Odds: 9.28

Limite

Superior:

En el presente estudio se evidencié relacion estadistica entre antecedentes personales

de enfermedad cardiovascular e hipertension arterial. El 41% de la poblacion con

antecedentes personales positivos resultd hipertensa y el 35% de los hipertensos

presento

antecedentes personales positivos. Significa que una persona con

antecedentes personales positivos tiene un riesgo 9 veces mayor de padecer

hipertension que quienes no presentan dichos antecedentes.

CUADRO 6
CONSUMO DE TABACO E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL
AREA URBANA DE JOCOTENANGO, SACATEPEQUEZ
AGOSTO- OCTUBRE 2003.

HIPERTENSION ARTERIAL*
CONSUMO POSITIVO NEGATIVO TOTAL
DE
TABACO** POSITIVO 1 11 12
NEGATIVO 42 392 434
TOTAL 43 403 446

* Presion arterial superior a 139/89 mm Hg.
** En este cuadro se hizo la sumatoria de los encuestados que fuman de 1-10 o mas de 10 cigarrillos al dia

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos. Chi cuadrado: 0.07
p(<0.5)
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No hubo significancia estadistica. El consumo de tabaco es un factor de riesgo
para la hipertension arterial, maximo cuando se consumen mas de 10 cigarrillos
al dia.. El 8% de las personas encuestadas que consumen tabaco padecen de
hipertensidon arterial y del total de hipertensos solamente el 2% fuman. El
0.2% de la poblacién total padece hipertension y ademas fuma.

CUADRO 7

CONSUMO DE ALCOHOL E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL

AREA URBANA DE JOCOTENANGO, SACATEPEQUEZ

AGOSTO- OCTUBRE 2003.

HIPERTENSION ARTERIAL*
CONSUMO POSITIVO NEGATIVO TOTAL
DE
ALCOHOL** POSITIVO 13 125 138
NEGATIVO 30 275 305
TOTAL 43 403 443

* Presion arterial superior a 139/89 mm Hg.
** Consumo de cerveza, vino o licor (ron, whisky, etc.)
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

Chi cuadrado: 0.02 p(0.89)

No hubo significancia estadistica en esta variable estudiada. El consumo de
alcohol representa un factor de riesgo para padecer hipertension arterial. El 9.4%
de las personas que consumen alcohol son hipertensos, y del total de
hipertensos el 30% consumen alcohol.

CUADRO 8
SEDENTARISMO E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL
AREA URBANA DE JOCOTENANGO SACATEPEQUEZ
AGOSTO- OCTUBRE 2003.

Chi cuadrado:

HIPERTENSION ARTERIAL*
POSITIVO NEGATIVO TOTAL
SEDENTARISMO
POSITIVO** 33 350 383
NEGATIVO 10 50 63
TOTAL 43 403 446

* Presion arterial superior a 139/89 mm Hg.
** Falta de actividad fisica o ejercicio 1-2 veces por semana por 30 minutos minimo
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

3.84

p(0.050)

Razon de Odds: 0.47
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Intervalos de Confianza: Limite inferior: 0.21 Limite Superior: 1.09

Se evidencio relacion estadistica entre el sedentarismo e hipertension arterial,
aunque no se comprob6 fuerza de asociacion por medio de razén de Odds. El
sedentarismo es un factor de riesgo que contribuye a enfermedad
cardiovascular. Solamente el 9% de los sedentarios padece hipertension
mientras que el 77% de los hipertensos son sedentarios. El 7% de la poblacion

estudiada es sedentaria.

CUADRO 9
ESTRES E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL
AREA URBANA DE JOCOTENANGO, SACATEPEQUEZ
AGOSTO- OCTUBRE 2003.

HIPERTENSION ARTERIAL*
POSITIVO NEGATIVO TOTAL
= FOSITIVO™ 16 160 185
NEGATIVO*** 27 234 261
TOTAL 43 403 446

* Presion arterial superior a 139/89 mm Hg.

** Presencia de niveles de estrés moderado y severo
***Presencia de estrés normal (<7 puntos)
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

Chi cuadrado: 0.36 p(0.55)
No se evidencio relacion estadistica al evaluar hipertension arterial y el nivel de estrés. Se

observo que del total de hipertensos el 37% presenta estrés patolégico, mientras que del total
de personas que padecen estrés el 9% son hipertensos. Solamente el 3% de la poblacion es

hipertensa y presenta estrés al mismo tiempo.

CUADRO 10
OBESIDAD E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL
AREA URBANA DE JOCOTENANGO, SACATEPEQUEZ.
AGOSTO- OCTUBRE 2003.

HIPERTENSION ARTERIAL*
POSITIVO NEGATIVO TOTAL
OBESIDAD**
POSITIVO 30 197 227
NEGATIVO 13 206 219
TOTAL 43 403 446

* P[esién arterial superior a 139/89 mm Hg.
** ndice de masa corporal > de 24.99 kg/m?

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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Chi cuadrado: 6.78 p(<0.05)
Razdn de Odds: 2.41

Intervalos de Confianza: Limite inferior: 1.17 Limite Superior: 5.04

Existe significancia estadistica al evaluar la obesidad y la hipertension arterial.
Se tom6 como obesos a los individuos que tienen un indice de masa corporal
mayor de 24.99 y se encontr6é que aquellos que son obesos tienen 2 veces mas
riesgo de padecer hipertensién con relacion a los que no lo son. El 13% de los

obesos padece hipertensién arterial mientras que el 70% de los hipertensos son
obesos.

CUADRO 11

CONOCIMIENTOS ACERCA DE PESO IDEAL, ALIMENTACION, EJERCICIO,
CONSUMO DE TABACO Y COMSUMO DE ALCOHOL E HIPERTENSION ARTERIAL,
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL
AREA URBA DE JOCOTENANGO, SACATEPEQUEZ

AGOSTO- OCTUBRE 2003.

HIPERTENSION ARTERIAL*
POSITIVO NEGATIVO TOTAL
CONOCIMIENTO POSITIVO** 13 139 152
NEGATIVO*** 30 264 294
TOTAL 43 403 446

* Presion arterial superior a 139/89 mm Hg.

** Ausencia de conocimientos correctos de acuerdo a su peso ideal, alimentacion, ejercicio, tabaquismo y
alcoholismo.

*** Presencia de conocimientos correctos de acuerdo a su peso ideal, alimentacion, ejercicio, tabaquismo y
alcoholismo

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.

Chi cuadrado: 0.31 p(0.57)

No hubo relacion estadistica entre las variables descritas en el cuadro anterior. Se evidencio
que el 8% de la poblacién con ausencia de conocimientos correctos de acuerdo a peso ideal,
alimentacion, ejercicio, tabaquismo y alcoholismo es hipertensa y que el 30% de la poblacién
hipertensa tiene ausencia de conocimientos correctos de acuerdo a su peso ideal, alimentacion,
ejercicio, tabaquismo y alcoholismo. Solamente el 3% de la poblacion presentd ausencia de

conocimientos correctos de acuerdo a su peso ideal, alimentacion, ejercicio, tabagquismo,
alcoholismo e hipertension al mismo tiempo.
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TABLA1

CARACTERISITICAS DE LAS PERSONAS ADULTAS ENTREVISTADAS Y LOS
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL
AREA URBANA DE JOCOTENANGO, SACATEPEQUEZ

AGOSTO- OCTUBRE 2003.

VARIABLES FEMENINO | MASCULINO | TOTAL

18-20 45(10.08%) | 50 (11.21%) 95
21-40 156 (34.97%)] 59 (13.22%) 215
EDAD 41-60 77 (17.26%) | 29 (6.50%) 106
61-80 20 (4.48%) 8 (1.79%) 28

81-100 0 (0 %) 2 (0.44%) 2
446
GENERO 298 (66.81%)| 148 (33.18%) 446
Garifuna -- -- --

ETNIA Indigena 32(10.7) 14 (9.5%) 46
Ladino 266 (89.3%) | 134 (90.5%) 400
446
ESTADO Casado 181 (60.7%) 81(54.7%) 262
CIVIL Soltero 117 (39.3%) | 67 (45.3%) 184
446

Analfabeta 27 (9.1%) 2 (1.4%) 29
Primaria 96 (32.2%) 43 (29.1%) 139

Basicos 26 (8.7%) 11 (7.4%) 37
ESCOLARIDAD Diversificado 122 (40.9%) | 78 (52.7%) 200
Universidad 27 (9.1%) 14 (9.5%) 41

446

Agricultor 0 (0.0%) 5 (3.4%) 5

Ama de casa 139 (46.6%) 0 (0.0%) 139

Estudiante 41 (13.8%) 47 (31.4%) 88

Ninguna 29 (9.7%) 12 (84.62%) 41

OCUPACION Obrero 8 (2.7%) 41 (27.7%) 49
Oficios domésticos | 22 (7.4%) 0 (0.0%) 22

Profesional 48 (16.1%) 27 (18.2%) 75

Otra 11 (3.7%) 16 (10.8%) 27

ANTECEDENTE Si 119 (39.9%) | 42 (28.37%) 161
FAMILIAR No 179 (60.06%)] 106 (71.62%) 285
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298 148 446
ST 30 (10.06%) | 7 (4.72%) 37
ANTECEDENTE No 268 89.0%) | 141 (05.2%) | 409
PERSONAL

CONSUMO DE No fumador | 298 (100%) | 135 (OL.21%) | 433
TABACO Fumador 0 (0.00%) 13 (8.78%) 13

No consumidor | 216 (72.8%) | 91 (61.5%) 307

C(i\NLi%“ﬁ%E E Consurmdor | 81 (272%) | 38(385%) | 110
ST 114 (38.25%)| 92 (62.16%) | 206

SEDENTARISMO No 184 (61.74%)| 56 (37.8%) | 240
ST 137 (46%) | 92 (62.2%) | 229

PEE%Q&LTAL No 161 (54%) 56 (37.8) 217
, ST 207 695%) | 112 (/5.7%) | 310

AL ENTACION No 91G05%) | 36 223%) | 12
e DANG ST 793 (08.3%) | 145 (08%) | 438

£l A COHOL No 5 (L.7%) 3 (2%) 8
TOTALES POR GENERO 508 148 226

VARIABLES FEMENINO| MASCULINO | TOTAL
N ECESARIO HACER Si 781 (04.3% | 137 (026%) | 416
0, (0]

EIERCICIO No 17 (5.7%) 11(7.4%) 78

A DATO Si 293 (08.3%) | 147 (093%) | 440
0, 0,

EL CIGARRILLO No 5 (L.7%) T0.7%) 5
Normal 176 (59.1%) 85 (57.4%) 261
Moderado | 104 (34.9%) | 59 (39.9%) | 163

ESTRES Severo 18 (6.0%) 4 (2.7%) 22
Normal 264 (88.59%)| 139 (93.39%) | 203

APRRTEESF:?A'\I'_ Hipertension | 34 (1L40%) | 9 (6.08%) 23
Normal 137 @597%)| 82 (5540%) | 219
INDICE DE MASA CORPORAL | Sobrepeso | 161 (54.02%)| 66 (44.50%) | 227
TOTALES POR GENERO 508 148 246

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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En la tabla 1 se presenta una sintesis de los resultados encontrados,
se encontro que el 93.9% de las personas entrevistadas se encuentran entre
las edades de 18 a 60 afios, y el 6.1% son mayores de 60 afos, siendo el
grupo de 21 a 40 afios el mas numeroso (48.2%). Se ha descrito la
existencia de relacion directamente proporcional entre el aumento de la
edad de una persona y la frecuencia de aparicion de las enfermedades
cardiovasculares, es por esto que para los fines de este estudio se definié a
los mayores de 60 afios como factor de riesgo. La poblacién mayor de 60
afos representa el 6.72% con una tasa de prevalencia de 6 de cada 100
encuestados, lo que se puede deber a la baja esperanza de vida en
Guatemala..

El Género que predomind fue el femenino con un 66.81%,
mientras que el masculino obtuvo un 33.18%. La distribucion se observa
con inclinacién hacia el género femenino, lo cual se puede atribuir a que
en la mayoria de ocasiones las personas presentes al momento de realizar
la encuesta eran amas de casa (debido a que los comparieros de hogar se
encontraban trabajando) y también porque la poblacion Jocoteca esta
compuesta por mas mujeres (54%) que hombres.

Con relacion a la variable Etnia se sabe que segin los
indicadores demograficos para el afio 2001 el 43% de la poblacion total
del pais pertenecia a la etnia indigena y el restante 57% a los no
indigenas. En el estudio realizado se encontrd que el 90% de los
entrevistados pertenecen a la etnia ladina, habiéndose encuestado el 10%
restante de etnia indigena y no habiendo personas de etnia garifuna. Esto
se debe a que la poblacion de Jocotenango esta compuesta principalmente
de personas de raza ladina (95%).El Estado Civil de los encuestados
quedo distribuido de la siguiente forma: Casados 262 (59%) y Solteros 184
(41%). Se observé que el grado de Escolaridad que predominé fue el de

diversificado con un 45%, seguido por el de primaria con un 31%. Se
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observo un analfabetismo del 6.5 % y un grado universitario con un 9%.
La Ocupacion mas comdn encontrada en el estudio fue la de ama de casa
con un 31% seguido por el estudiante con un 19.7%, profesional con un
16.8% y el restante con un 32.3%.. Estos tres factores se utilizaron como
variables de sefializacion, es decir que se usaron para caracterizar a los
sujetos de estudio por lo que no se analizan de acuerdo a las medidas de
fuerza de asociacion y significancia estadistica de este estudio.

Considerando la presencia de antecedentes familiares
patoldgicos de enfermedad cardiovascular dentro del primer grado de
consanguinidad (por ser de mayor riesgo) se encontraron los siguientes
resultados: hipertension arterial con 90 casos (43%) seguido por
diabetes mellitus con 64 casos (30.62%), luego infarto agudo al miocardio
con 35 casos (16.74 %) y eventos cerebrovasculares con 20 casos (9.56%).

En cuanto a los datos de Antecedentes Personales se
obtuvieron los siguientes datos: 15 % de las personas encuestadas
tuvieron algin antecedente personal distribuyéndose de la siguiente
manera: hipertension arterial con 21 casos (50%), seguido por obesidad
11 casos (26.19%), seguido por diabetes mellitus con 8 casos (19.04%) y
por ultimo evento cerebro vascular con 2 casos (4.76%)(Cuadro anexo 1).

Con relacion al Consumo de Tabaco se obtuvo que el 2.9%
son fumadores, de estos las personas que fuman de 1 a 10 cigarrillos al
dia 0 mas son 12 (2.7%), y 1 encuestado (0.2%) fuma mas de 10
cigarrillos al dia.

La evaluacion del Consumo de Alcohol mostré una tasa de
prevalencia de consumo de alcohol de 31 por cada 100 encuestados y 69%
no consume alcohol (incluye los ex consumidores) (Cuadro 7), siendo de
éstas la cerveza la bebida alcohdlica de mayor consumo con un 65%; y
predominando la frecuencia ocasional con un 55.8 % (Cuadro 5 anexos).
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Otros hallazgos fueron: 51 % de la poblacién encuestada se
encontré Obesa (IMC mayor de 25), siendo la proporcion de personas con
obesidad menor en el sexo masculino con 44.59% mientras que en mujeres
fue del 54.02 %.

En cuanto a conocimientos y actitudes acerca de factores de riesgo
se encontraron los siguientes resultados: 93 % de las personas
encuestadas considerd necesario realizar ejercicio para conservar la
salud, 99 % considerd que el consumo de cigarrillos es nocivo y una
proporcién similar tiene la misma opinion respecto al alcohol. Con
respecto al Estrés constituye una enfermedad que por si sola puede afectar
el sistema cardiovascular, por lo que al evaluar el nivel de estrés en las
personas entrevistadas se encontré un 41.48% con niveles elevados 36.5%

moderado y 4.9%.

TABLA 2

CONSUMO DE ALIMENTOS
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL
AREA URBANA DE JOCOTENANGO, SACATEPEQUEZ
AGOSTO - OCTUBRE 2003.

FRECUENCIA
ALIMENTOS SEMANAL T
Nunca 2-5 veces dias
CARBOHIDRATOS
Pan ofideos 20 (4.5%) 201 (45.1%) 225 (50.4%)
Cebada o mosh 73 (16.4%) 279 (62.2%) 94 (21.1%)
Arroz 24 (5.4%) 280 (62.8%) 142 (31.8%)
Elote o tortillas 17 (3.8%) 171 (38.3%) 258 (57.8%)
Papa, camote o0 yuca 64 (14.3%) 335 (75.1%) 47 (10.5%)
Pastel, quesadilla, torta,
helados o chocolate 143 (32.2%) 261 (58.8%) 40 (9.0%)
Bebidas gaseosas o dulces 114 (25.6%) 245 (54.9%) 87 (19.5%)
PROTEINAS
Res: corazon, higado, bazo 120 (27.0%) 289 (65.1%) 35 (7.9%)
Cerdo: corazon, higado, rifion 246 (55.3%) 188 (42.2%) 11 (2.5%)
Chicharrén 254 (57.1%) 179 (40.2%) 12 (2.7%)
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Pescado, atun en lata, 185 (41.8%) 243 (54.9%) 15 (3.4%)
mariscos
Pollo 48 (10.8%) 327 (73.5%) 70 (15.7%)
EMBUTIDOS
Jamon, Choréztcc’i salchichon, 155 (35.0%) 252 (56.9%) 36 (8.1%)
LACTEOS
Leche de vaca, yogurt
Mantequilla lavada, queso 117 (26.4%) 243 (54.9%) 82 (18.5%)
Leche descremada y requeson 209 (46.9%) 193 (43.3%) 44 (9.9%)
Manteca animal 308 (69.1%) 104 (23.3%) 34 (7.6%)
Aceite 0 margarina 41 (9.2%) 195 (43.7%) 210 (47.1%)
Manias o aguacates 77 (17.3%) 316 (71.0%) 52 (11.7%)
FRUTAS 11 (2.5%) 190 (42.6%) 245 (54.9%)
VERDURAS 6 (1.4%) 182 (41.0%) 256 (57.7%)

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

En la tabla anterior se observa que los grupos de alimentos que se consumen
mas son los carbohidratos (debido al consumo de pan y/o tortillas) y las grasas (provenientes

de la leche de vaca y el aceite o margarina usados para cocinar). Se observa que al
menos el 50% de la muestra consume los alimentos todos los dias:
Verduras, tortillas, frutas, pan o fideos y aceite 0 margarina; y una buena
proporcién consumen ademas arroz, (34 %), cebada o mosh (21 %),
bebidas gaseosas o dulces (19.5%), pollo (16%).

Asi mismo mas del 50 % de las personas encuestadas consumen los
siguientes alimentos con una frecuencia de entre dos a cinco veces a la
semana: Papa, camote o yuca; Pollo, Manias 0 aguacates, Came de res;
arroz; cebada o mosh; pasteles quezadillas, helados o chocolates,
embutidos, pescado o mariscos y bebidas gaseosas o dulces.

Entre los alimentos que una buena proporcion no consume nunca
estan: manteca animal, chicharron, carne de cerdo, aunque una gran
proporcién de personas los consume de 2 a 5 veces por semana.(came de

cerdo 42 %, manteca 23 %).
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TABLA 3

PREVALENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR EN LAS PERSONAS ADULTASEN EL

AREA URBANA DE JOCOTENANGO, SACATEPEQUEZ

AGOSTO - OCTUBRE 2003.

EACTOR DE FRECUENCIA| POBLACION
DEL FACTOR TOTAL TASA DE
RIESGO DE RIESGO | MUESTREADA | CONSTANTE I opevai Encia
(Numerador) (Denominador)
EDAD > 60 ANOS 27 446 100 6 x100
encuestados
GENERO 33 x 100
MASCULINO 148 446 100 encuestados
ETNIA
INDIGENA 32 446 100 7 x100
ANTECEDENTE 36 x 100
FAMILIAR 161 446 100 encuestados
ANTECEDENTE 8 x100
PERSONAL 37 446 100 encuestados
CONSUMO DE 3 x100
TABACO 13 446 100 encuestados
CONSUMO DE 31 x 100
ALCOHOL 138 446 100 encuestados
54 x 100
SEDENTARISMO 240 446 100 encuestados
NIVELES ALTOS DE 41 x 100
ESTRES 185 446 100 encuestados
51 x 100
OBESIDAD 227 446 100 encuestados

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos:

Como puede observarse la prevalencia de los diferentes factores de riesgo

asociados a enfermedades cardiovasculares es en general alta, siendo lo mas frecuente el
sedentarismo (54%), seguido de la obesidad (51 %), que como se sabe son factores de riesgo
modificables. Ademas estan los antecedentes familiares positivos dentro del primer grado de

consanguinidad (36 %), el consumo de alcohol (33 %), factores no modificables.

Otros

factores encontrados con menor frecuencia fueron: antecedentes personales positivos (8%),
edad mayor de 60 afios (6%) y consumo de tabaco (3 %).

V1. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
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Durante el presente estudio se entrevistaron a 446 personas
mayores de 18 afios, ambos sexos, de la zona urbana del municipio de
Jocotenango, departamento de Sacatepequez durante el periodo
comprendido entre los meses de agosto y octubre del afio 2003, para
determinar los factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular
en esta poblacion.

Para el analisis de los resultados obtenidos se utilizaron tablas
de 2 x 2 con el fin de asociar dos variables, evidenciando la relacion entre
los factores de riesgo y la presencia de enfermedad cardiovascular, siendo
el dafio a la salud la deteccion de hipertension arterial en los encuestados.

Como medida de significancia estadistica se utilizé el Chi
cuadrado (X?) con lo que se establece la asociacion entre factores de
riesgo y los dafios a la salud, indicando la probabilidad de que los
resultados se deban o no al azar, considerando significancia estadistica si
el valor de X2 es superior a 3.84. Como medida de fuerza de asociacion se
utilizé la Razén de Odds (RO), que es una estimacion del riesgo relativo
(medida de la probabilidad de que experimenten un dafio a la salud
aquellos individuos con un determinado factor de riesgo en comparacion
con los que no tienen ese factor de riesgo) puesto que se desconoce la
incidencia para calcularlo, es a través de la razon de productos cruzados o
Razon de Odds que se establece la asociacion entre factor de riesgo y dafio
a la salud. Si el resultado es menor de 1 se considera como factor
protector, mientras que si es mayor de 1 se considera factor de riesgo,
duplicando o triplicando el riesgo cuantas veces exceda la unidad. ¥

Al evaluar el factor de riesgo no modificable: Edad, se
encontré que el 93.9% de las personas entrevistadas se encuentran entre
las edades de 18 a 60 afios, y el 7% son mayores de 60 afios, siendo el
grupo de 18 a 30 afios el mas numeroso (48.4%, tabla 1). Se ha descrito la

existencia de relacion directamente proporcional entre el aumento de la
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edad de una persona y la frecuencia de aparicién de las enfermedades
cardiovasculares, es por esto que para los fines de este estudio se definio a
los mayores de 60 afios como factor de riesgo. La poblacion mayor de 60
afios representa el 6.72% con una tasa de prevalencia de 7 de cada 100
encuestados, lo que se puede deber a la baja esperanza de vida en
Guatemala. De estos el 23% es hipertensa. Se identifico la existencia de
significancia estadistica indicando esto que los datos se deben al azar y
expresando el riesgo aumentado para presentar enfermedad
cardiovascular 3 veces mayor que los que no tienen hipertension arterial,
por lo que se establece que la proporcion de los adultos mayores de 60
afnos tiene mayor riesgo de padecer hipertension arterial que los menores
de 60 afios (Cuadro 1).

El Género que predominé fue el femenino con un 66.1%,
mientras que el masculino obtuvo un 33.18% (Tabla 1). La distribucién se
observa con inclinacion hacia el género femenino, lo cual se puede atribuir
a que en la mayoria de ocasiones las personas presentes al momento de
realizar la encuesta eran amas de casa (debido a que los comparieros de
hogar se encontraban trabajando) y también porque la poblacion Jocoteca
esta compuesta por mas mujeres (54%) que hombres Segun la
literatura consultada se ha observado que el riesgo de infarto agudo al
miocardio es mayor en el hombre y aumenta conforme lo hace la edad,
mientras que no es asi en mujeres en las cuales el riesgo es menor, y
aungue aumenta después de la menopausia permanece siempre menor gque
en el género masculino. ® El estudio evidencié 43 casos de hipertension
arterial, con una tasa de prevalencia de 10 x 100, correspondiendo el 79
% al géenero femenino y 21 % para el género masculino (Tabla 1 y Cuadro
2), no hubo significancia estadistica. Por lo tanto se concluye que no hay
asociacion entre el género masculino y femenino y el riesgo de padecer de

hipertension arterial en este estudio (Cuadro 2).
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Con relacion a la variable Etnia se sabe que segin los
indicadores demograficos para el afio 2001 el 43% de la poblacion total
del pais pertenecia a la etnia indigena y el restante 57% a los no
indigenas. En el estudio realizado se encontrdo que el 90% de los
entrevistados pertenecen a la etnia ladina, habiéndose encuestado el 10%
restante de etnia indigena y no habiendo personas de etnia garifuna. Esto
se debe a que la poblacion de Jocotenango esta compuesta principalmente
de personas de raza ladina (95%). El 88% de los hipertensos son ladinos y
solo el 12% es indigena. Segun la literatura consultada la raza negra tiene
mas tendencia a presentar niveles altos de hipertension arterial que otros
grupos étnicos. En el presente estudio, como ya se menciond, no se
encontraron sujetos de raza garifuna. Se encontré que pertenecer a la raza
indigena no presentd asociacion con el riesgo de padecer hipertension
arterial. Esto puede deberse a que actualmente que ambos grupos estan
expuestos por igual a factores de riesgo como obesidad, sedentarismo, etc.

El Estado Civil de los encuestados quedd distribuido de la
siguiente forma: Casados 262 (59%) y Solteros 184 (41%) (Tabla 1). Se
observé que el grado de Escolaridad que predomind fue el de diversificado
con un 45%, seguido por el de primaria con un 31%. Se observo un
analfabetismo del 6.5 % y un grado universitario con un 9% (Tabla 1). La
Ocupacion mas coman encontrada en el estudio fué la de ama de casa con
un 31% seguido por el estudiante con un 19.7%, profesional con un 16.8%
y el restante con un 32.3%. EI porque de que las amas de casa sean la
ocupacion mas comun se menciond anteriormente (Tabla 1). Estos tres
factores se utilizaron como variables de sefializacién, es decir que se
usaron para caracterizar a los sujetos de estudio por lo que no se analizan
de acuerdo a las medidas de fuerza de asociacion y significancia
estadistica de este estudio.
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Se ha estimado que los Antecedentes Familiares constituyen un
factor de riesgo no modificable e independiente, por lo que al evaluarlos se
identificO como antecedente familiar positivo la presencia o antecedente de
hipertension arterial, evento cerebrovascular, infarto agudo al miocardio o
diabetes mellitus en el padre o madre, ya que un pariente en primer grado
de consanguinidad positivo para las enfermedades establecidas
previamente tiene mayores riesgos de desarrollar enfermedad que otros
grados de consanguinidad.

Al realizar el analisis de los datos se efecttio la sumatoria de ambos
parentescos, debido a que no existe mayor significancia en este estudio
entre distinguir si los antecedentes son paternos o maternos obteniéndose
los siguientes datos: hipertension arterial con 90 casos (43%) seguido
por diabetes mellitus con 64 casos (30.62%), luego infarto agudo al
miocardio con 35 casos (16.74 %) y eventos cerebrovasculares con 20
casos (9.56%). No se encontro significancia estadistica en el estudio (Chi
cuadrado de 3.35) por lo que no hay asociacion entre hipertension arterial
y antecedentes familiares (Cuadro 4), aunque ocupa el tercer lugar en
cuanto a las tasas de prevalencia: 36 por cada 100 encuestados (Tabla 3).

En cuanto a los datos de Antecedentes Personales se obtuvieron los
siguientes datos: hipertension arterial con 21 casos (50%), seguido por
obesidad 11 casos (26.19%), seguido por diabetes mellitus con 8 casos
(19.04%) y por ultimo evento cerebro vascular con 2 casos (4.76%). Se
encontro significancia estadistica en el estudio en cuanto a antecedentes
personales por lo que se indica que si hay asociacion entre hipertension
arterial y antecedentes familiares (Cuadro 5). La tasa de prevalencia de
antecedentes personales es de 18 por cada 100 encuestados (Tabla 3).

Se encontrdé ademds que de las personas que no refirieron ningun
antecedente patologico personal, 7 % fueron encontrados hipertensos,
desde otro punto de vista de todas las personas que fueron encontradas
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hipertensas durante la realizacion del estudio solamente 30.2% tenia
conocimiento de ser hipertensa y de todas las personas que si tenian
antecedente de hipertension solamente 3 (18.5%) fueron encontradas
normotensas es decir que estaban cumpliendo un tratamiento adecuado.
Todos estos datos indican la necesidad de un mas intenso tamizaje en
busca de personas con factores de riesgo, asi como de un seguimiento mas
intenso de aquellos que se detectan con el fin de llegar a los objetivos del
tratamiento que se resumen en la prevencion de las enfermedades
cardiovasculares.

Con relacién al Consumo de Tabaco se obtuvo que el 97.1% son no
fumadores (incluye los ex fumadores) y el 2.9% son fumadores de estos las
personas que fuman de 1 a 10 cigarrillos al dia 0 mas son 12 (2.7%), y de
éstos 1 encuestado (0.2%) fuma mas de 10 cigarrillos al dia (Tabla 1). La
prevalencia de hipertension entre los fumadores es de 10 x 100 y en la
muestra es similar. EIl estudio realizado mostré que no hay significancia
estadistica (Cuadro 6) por lo que si indica que no existe asociacion en el
presente estudio entre el consumo del tabaco y la hipertension arterial, o
sea que el riesgo es el mismo entre fumador y no fumador, obteniéndose
una tasa de prevalencia de 3 por cada 100 encuestados (Tabla 3). 13
personas (2.9%) creen que fumar no hace dafioa la salud y estos 13 todos
fuman (Cuadro 14 anexo).

La evaluacion del Consumo de Alcohol mostré una tasa de
prevalencia de consumo de alcohol de 31 por cada 100 encuestados y 69%
no consume alcohol (incluye los ex consumidores) (Cuadro 7), siendo de
éstas la cerveza la bebida alcohdlica de mayor consumo con un 65%; y
predominando la frecuencia ocasional con un 55.8 % (Cuadro 5 anexos).
Solamente 8 personas (1.8%) creen que el tomar alcohol no hace dafo a la
salud (Cuadrol3 anexos). No se evidencid significancia estadistica al

analizar el consumo de alcohol y la hipertensién arterial, concluyendo con
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esto que las personas no consumidoras y las consumidoras tienen el mismo
riesgo de desarrollar hipertension arterial segun el presente estudio.

Otro factor de riesgo modificable es el Tipo de Alimentacion
que de acuerdo a la literatura consultada puede resultar en un factor de
riesgo si es alta en carbohidratos y grasas, baja en fibra y grasas
poliinsaturadas, o bien convertirse en un factor protector si fuera al
contrario. En este estudio al encuestado se le pregunté una lista de
alimentos que se consideran importantes incluyendo grasas, carbohidratos,
proteinas y fibra, obteniéndose la frecuencia semanal de su consumo, sin
embargo no se obtuvo las raciones para poder establecer si la dieta alta en
carbohidratos y grasas son un factor de riesgo asociado a enfermedad
cardiovascular, lo que se debera tener en cuenta para futuros estudios. Al
observar los resultados de la Tabla 2 | se observa que al menos el 50% de

la muestra consume los alimentos investigados con la siguiente frecuencia:

Todos los dias: Verduras, tortillas, frutas, pan o fideos y aceite

0 margarina

Dos a cinco veces a la semana: Papa, camote o yuca; Pollo, Manias

0 aguacates, Came de res; arroz; cebada o mosh; pasteles
quezadillas, helados o chocolates, embutidos, pescado o0 mariscos y
bebidas gaseosas o dulces.

Nunca: manteca animal, chicharron, came de cerdo.

Se puede observar que entre los alimentos mas consumidos
estan los carbohidratos, frutas y verduras lo cual puede considerarse
apropiado. Sin embargo también existe alto consumo de grasas, carnes
rojas (de res) y comida chatarra (gaseosas, pasteles, dulces, etc.) lo cual
predispone segin la literatura consultada a padecer enfermedades
cardiovasculares, y asociado a que el 51.7% de los encuestados considera
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que su alimentacion es adecuada (Tabla 1) se puede observar que los
encuestados estan en riesgo de padecer enfermedad cardiovascular debido
a obesidad presente o futura por no tener un conocimiento correcto;
ademads se obtuvo que el 51 % de los encuestados presenta obesidad y de
ellos 68 % cree que su alimentacion es adecuada (cuadro anexo numero
15) lo cual evidencia un importante problema educacional al respecto.

En cuanto a la Hipertension Arterial el estudio demostré un
total de 43 casos con personas con hipertension arterial, siendo esto un 9.6
% del total de la muestra, (tasa de prevalencia de 7 x 100 personas
encuestadas) encontrandose 7 casos en personas mayores de 60 afios
siendo el 16.% del total de hipertensos (cuadro 2). Por lo que en el presente
estudio a diferencia de otros similares realizados en otros municipios del
pais no se encontrd0 una asociacion significativa. La prevalencia de
hipertension fué de 9.6 x 100 la cual es similar a la encontrada en el
estudio Factores de Riesgo para Enfermedades Cronicas realizado en
Teculutan, Zacapa en el ailo 2002, en ese entonces fue de 9.4 x100.

De acuerdo a los factores de riesgo modificables indirectos se
observa el Sedentarismo presente en el 7% de las personas encuestadas
(incluyendo a las personas que no realizan actividades fisicas y las
personas que realizan ejercicio fisico 1 a 2 veces por semana). La
importancia de este factor de riesgo es que aumenta el riesgo de
mortalidad. De las personas que hacen ejercicio regular el 55 % son del
género femenino y el 45% son masculinos (Tabla 1). Al analizar el riesgo
de padecer hipertension arterial de estas personas se evidencio
significancia estadistica. Solamente el 9% de los sedentarios padece

hipertension mientras que el 77% de los hipertensos son sedentarios.

Las causas de este fendmeno no se esclarecieron en el presente estudio; se
considera la posibilidad de que muchas de la personas encontradas
hipertensas hacen ejercicio por prescripcion médica. Aungue en la
poblacion de Jocotenango no comprobd la asociacion se recomienda
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seguir investigando este fendmeno. La tasa de prevalencia fue de 86 x 100
habitantes encuestados, la cual es similar a la del estudio realizado en
Villa Nueva, Guatemala agosto 2003 el cual fué de 87 x 100 encuestados.

La falta de hacer ejercicio sumado con la mala alimentacién
puede ser la razén por la cual la Obesidad se encuentre ocupando el
segundo lugar como factor de riesgo asociado a enfermedad
cardiovascular con una tasa de prevalencia de 51 por cada 100
encuestados, (la cual es mayor a la encontrada en el Estudio Factores de
Riesgo para enfermedades cronicas en Teculutan Zacapa, la cual fue en
ese entonces de 41.6% x 100) encontrando que el 51.34% de los
encuestados consideran su peso normal y que dentro de estos el 40.6% son
obesos segln su indice de masa corporal (Cuadro anexosl6); del total de
encuestados el 50.8% presenta sobrepeso con un indice de masa corporal
por arriba de 24.99 (Tabla 1). Existe significancia estadistica entre las
personas con hipertension arterial y obesidad y la Razén de Odds con un
resultado que indica que las personas obesas tienen dos veces mas el
riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular segln el presente estudio
(Cuadro 10).

Con respecto al Estrés constituye una enfermedad que por si
sola puede afectar el sistema cardiovascular, por lo que al evaluar el nivel
de estrés en las personas entrevistadas se encontr6 un 41.48% con niveles
elevados (36.5% moderado y 4.9% severo). Segun el estudio efectuado no
se encontré significancia estadistica entre el estrés y la hipertension
arterial.

En el cuadro 11 se evalGan los conocimientos de la personas
encuestadas acerca del peso ideal, alimentacion, necesidad de realizar
ejercicio y el efecto nocivo del alcohol y tabaco. Se encontrd que 34% de la
muestra carece de conocimientos adecuados al respecto. De ellos 8.5%

fueron encontrados hipertensos sin embargo no se encontrd una diferencia
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significativa entre este grupo y el restante de la muestra ya que a nivel
general se encontrd una prevalencia de hipertension de 10 x 100 . Se
encontré0 tambien que tener un nivel adecuado de conocimientos no
necesariamente previene riesgo de enfermedad cardiovascular, ya que de
la personas que consideran que el alcohol es dafiino el 98% es
consumidora y de los que consideran que el cigarro es dafiino el 100%

fuma.
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IX. CONCLUSIONES

1. Los factores de riesgo que se encontraron asociados a enfermedades
cardiovasculares, principalmente hipertension arterial, en el municipio de

Jocotenango, Sacatepequez, son los siguientes:

Antecedente personal positivo (riesgo 9 veces mayor), Edad
mayor de 60 afios (riesgo 3 veces mayor) y Obesidad (riesgo 2 veces

mayor)

2. Se determiné que las prevalencias los factores de riesgo asociados a enfermedad
cardiovascular en personas mayores de 18 afios, en la zona urbana del municipio

de Jocotenango del departamento de Sacatepéquez son:

Hipertension Arterial 16.2%, Sedentarismo 54%, Obesidad 51 %,
Niveles altos de estrés 41%, Antecedentes familiares positivos 36 %,
Conocimientos inadecuados sobre prevencion de las enfermedades
cardiovasculares 34 %, Género masculino 33 %, Consumo de alcohol
31%, Antecedentes personales positivos 8 %, Etnia indigena 7 %, Edad

mayor de 60 afios 6 % y Consumo de tabaco 3%.

3. El factor de riesgo encontrado con més frecuencia fue Sedentarismo.

4. Se encontro que el 34% de la muestra tiene conocimientos inadecuados acerca
de peso ideal, alimentacion adecuada, necesidad de ejercicio y
consumo de alcohol y cigarrillos siendo los aspectos menos conocidos los
primeros dos, asi mismo no existe concordancia entre los conocimientos y los
habitos ya que 31% de las personas que creen que el alcohol es dafiino

consumen del mismo, y el 100% de las personas que fuman creen que el
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cigarrillo es dafiino, de los que creen que el ejercicio es necesario 85% no lo

hace.
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X. RECOMENDACIONES

1. Promover programas y acciones (incluyendo capacitacion al personal de salud)
para la identificacion de los factores de riesgo asociados a enfermedad
cardiovascular, a través de organismos gubernamentales y no gubernamentales
principalmente la vigilancia epidemioldgica dada la gran cantidad de casos sin
diagndstico previo encontrados en el transcurso de la presente investigacion

principalmente de Hipertension arterial..

2. Promover a través de los organismos de salud y educativos pertinentes la
prevencion de las enfermedades cardiovasculares a través de la promocion de
habitos alimenticios adecuados Yy ejercicio fisico, dado que los principales

factores de riesgo encontrados son el sedentarismo y la obesidad..

3. Proveer a los servicios de salud material audiovisual o tematico para que pueda
haber extension de cobertura en relacion a conocimientos de factores de riesgo

asociados a enfermedad cardiovascular.

4. Continuar con el estudio de las Enfermedades Cardiovasculares y su Factores de
Riesgo por medio del Departamento de Vigilancia Epidemiolégica y la
Universidad de San Carlos para tener datos locales y nacionales confiables en
relacion a la prevalencia de factores de riesgo asociados a enfermedad,
obteniendo de esta manera un medio de analisis para evaluar el impacto de las

medidas realizadas por el Ministerio de Salud Publica.

5. Presentar los resultados al area de Salud de Sacatepéquez para considerar las

acciones pertinentes para implementar las medida preventivas necesarias.
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El presente trabajo de investigacion forma parte de la investigacion realizada a
nivel nacional denominada "Factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular®”,
el cual se ha realizado en varias comunidades del pais y en sectores de la ciudad capital.
Dicho estudio se realiza en consideracion a la creciente participacion de las
enfermedades cardiovasculares como causas de morbilidad y mortalidad en el pais, asi
como a la ausencia de datos nacionales sobre prevalencia de enfermedades
cardiovasculares o sus factores de riesgo asociados.

Se realiz6 en el municipio de Jocotenango, departamento de Sacatepéquez,
considerando intereses epidemioldgicos del area de salud de Sacatepéequez..

El estudio se realizo con un disefio de estudio de corte transversal, tomando una
muestra mediante muestreo aleatorio estratificado en el area urbana del municipio,
escogiendo a 446 personas, mayores de 18 afios, residentes en el area urbana de
Jocotenango, y que aceptaron participar en el estudio y firmar el informe de
consentimiento. Se les realizO una entrevista que contenia aspectos sobre datos
generales, antecedentes, habitos de alimentacién y conocimientos sobre practicas de
prevencion de enfermedades cardiovasculares. Asi mismo se les realizd medicion de la
presion arterial, peso, talla e indice de masa corporal. Se realizé durante los meses de
agosto y octubre del afio 2003, mediante visitas domiciliarias. La informacion obtenida
se introdujo en el programa Estadistico "Epi Info" 2003.

En cuanto a la prevalencia de los factores de riesgo se encontraron altas tasas de
prevalencia de los siguientes factores modificables: Sedentarismo 54 x 100 encuestados,
Obesidad 51 x 100, niveles altos de estrés 41 por 100; y las siguientes tasas de factores
de riesgo no modificables: género masculino, 33 x 100, antecedentes familiares, 36 X
100, edad mayor de 60 afios 6 x 100 encuestados; etnia indigena 7 por 100 encuestados.
Se encontré una relacion de riesgo estadisticamente significativa entre las enfermedades
cardiovasculares y las siguientes variables: Edad, antecedentes personales y obesidad.
No se encontré ningun tipo de relacion con las otras variables restantes. Se encontro que
el 34% de la muestra tiene conocimientos inadecuados acerca de los factores de riesgo

asociados a enfermedad cardiovascular.

Considerando los hallazgos anteriores se recomendé enfocar la prevencién de las
enfermedades cardiovasculares en la educacién para lograr un estilo de vida saludable,
asimismo se recomendo continuar con la investigacion de los factores de riesgo que no

pudieron ser evaluados de manera concluyente.
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X1, ANEXOS

Boleta de Recoleccion de Datos

Universidad de San Carlos de Guatemala
Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social
Facultad de Ciencias M édicas

Direccion General del SIAS
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CICS Departamento de Epidemiologia

Informe de consentimiento

Por medio de la presente yo , nimero de cédula y
domicilio , acepto participar en el estudio: “Factores de riesgo asociados a enfermedad
cardiovascular” .

Firma o huella digital

1.- Edad: afios
2.- Género: Il Femenino | Masculino
3.- Etnia: 1 Indigena 1 Ladino [ Garifuna
4.- Estado Civil: 1 Casado(a) 1 Soltero(a)
5.- Escolaridad: O Analfabeta 7 Primaria T Diversificado [ Basicos [ Universidad
6.- Ocupacion: (Amadecasa  (Agricultor (Estudiante
( Obrero ( Profesional ( Oficios domésticos
(' Ninguna (Otra:
7.- Antecedentes Familiares:
Hipertension arterial Infarto Agudo del Miocardio Evento Cerebro vascular Diabetes Mellitus
Padre
Madre
8.- Antecedentes Personales: ( Obesidad (HTA (DM ( 1AM

( Evento cerebro vascular.
Tratamiento, especificar:

9.- Tabaquismo: (' No fumador ( Ex fumador (1-10 cigarros/dia (> 10
cigarros/dia
10.- Consumo de alcohol: (' No consumidor ( Ex— Consumidor ( Consumidor:
Clase de bebida alcohodlica Frecuencia Semanal
Ocasional Fines de semana Todos los dias

Cerveza

Vino

Licor: ron, whisky, etc.

11.- Habitos alimenticios:
Frecuencia Semanal
Alimentos Nunca 2 — 5 veces Todos los 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, rifion,bazo

Cerdo: corazon, higado, rifién

Chicharron

Pescado, atin en lata, mariscos

Pollo

EMBUTIDOS

Jamon, chorizo, salchichén, etc.

LACTEQOS

Leche de vaca, yogurt, mantequilla lavada, queso

Leche descremada y requeson

Manteca animal

Aceite 0 margarina

Manias o aguacate

FRUTAS

VERDURAS

12.- Realiza alguna clase de ejercicio mayor de 30 minutos/sesion:
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(si ( No

( 1-2 veces/semana (3 6 mas veces/semana

13.- Considera su peso actual en limites normales:

[ Si ( No
14.- Considera que su alimentacion es adecuada:

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

[ 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 SIEMPRE FREC. CASINO NUNCA
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 el 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

Licda. Maria del Socorro Urrego, Colombia.

0 Normal: <=7 puntos

J Moderado: 8 — 15 puntos

1 Severo: > 16 puntos
19.- P/A: mm Hg
20.- Peso: Kg
21.- Talla: mt.

INSTRUCTIVO DE LA BOLETA

INFORMEDE 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.

Anotar en la casilla segin corresponda:
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EDAD: En afios, 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, crdneo braquicéfalo en su
mayoria, cabello grueso y lacio y mesorrinos.Persona con traje tipico, cuyo lenguaje materno es un idioma
maya 0 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 caucésico con nivel de blanca a muy morena, craneo dolicocéfalo en su
may oria, pelo fino y ondulado ligeramente y leptorrinos. Persona que no pertenezca a la etnia indigena ni

garifuna, que su idioma materno es el castellano y refiera tener ascendencia ladina.

ESTADO CIVIL:

Se refiere a la condicion de su estado civil, el cual manifiesta ser casado(a) o soltero(a). Registrando la

condicion de casado a toda persona legalmente casada o que se manifieste union de hecho como minimo de 2 afios.
Soltero a toda persona que no esté casada, o que sea viudo(a) o divorciado(a).

Se considera como variable de sefializacion para fines de este estudio.

ESCOLARIDAD: Afios 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° grado de primaria.
Basicos: persona que ha cursado 1°, 2°¢ 3er grado.
Diwersificado: 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 tomara ser ama
de casa como ocupacién, aungque no genere ingreso econémico alguno.
Obrero: Individuo cuyas actividades son de tipo fisico y manual més 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: 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 que realice determinadas

tareas y preste servicios personales en la casa

Estudiante: Individuo que se dedica a estudiar y no esta econémicamente activo.
Ninguna: Individuo que no realiza actividad alguna.

Otra: Otras ocupaciones no enlistadas anteriormente

ANTECEDENTES FAMILIARES: Se tomard 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.
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ANTECEDENTES PERSONALES: 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.

Hipertension 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.

CONSUMO DE TABACO:

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 hébito.

Fumador: Consumo de cigarrillos diariamente, especificando el tiempo de duracién de dicha
actividad, divido de la siguiente forma:

1-10 cigarrillos/dia

> 10 cigarrillos / dia

CONSUMO DEALCOHOL:
Consumo o0 no de bebidas alcohdlicas, expresando la clase de bebida alcohdlica, asi como la
frecuencia semana.
No consumidor: Aquel que nunca ha consumido bebidas alcohélicas
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 alcohélicas:
Cenveza: 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 20-25 grados de
alcohol.
Licor: Bebidas con alto contenido alcoholico, mas de 35°, por ejemplo whisky, ron, bebidas nacionales de
fabricacion caseray otras.

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.

Leche y sus derivados : Es un derivado de la vaca.
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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 2 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 por

sesion: Si, No, de 1- 2 veces ala semana o 3 6 méas veces ala semana.

CONOCIMIENTOS PERSONALES: Creencias y practicas en relacion a su peso actual, alimentacion, ejercicio,

consumo de alcohol o tabaco. Si 0 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 alimenticia:  Si considera que su dieta es rica en fibra, grasa poliinsaturadas, asi como baja en carbohidratos

y grasas.
Ejercicio fisico:  Si considera que la realizacion de ejercicio fisico 3 8 méas veces por semana durante 30 minutos
como minimo es importante.

Consumo de alcohol: Opinién acerca de la capacidad del alcohol para producir algin tipo de enfermedad

cardiovascular.

Consumo de tabaco: Opinion acerca de la capacidad del tabaco para producir algin tipo de enfermedad

cardiovascullar.
TEST DEESTRES:

Marcar la casilla en donde el nimero 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:

[ Normal: < 7 puntos

C  Moderado: 8 — 15 puntos

[ Sewero: > 16 pntos

DATOS ANTROPOMETRICOS:
Peso : Es la medicién de la masa corporal obtenida a través de una balanza calibrada, colocando al sujeto
de estudio con la ropa mas ligera posible sobre el centro de la plataforma de la balanzay se especifica en kilogramos.
Talla : Es la medicion de la estatura del sujeto de estudio cuando esta parada derecho, sin zapatos, que se
mide desde la planta de los pies hasta la coronilla del sujeto, se daen metro y centimetros.

Indice de Masa Corporal (IMC) : El calculo del indice de masa corporal (peso en kilogramos dividido la

talla en metros al cuadrado), el resultado en Ka/m?.

TABLA DE INDICEDE MASA CORPORAL

Menos de 18.5 Bajo de Peso
18.5a24.9 Considerado Saludable y de Poco Riesgo
25a29.9 Sobrepeso, considerado de Riesgo M oderado
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30a34.9 Obeso I, considerado de Alto Riesgo

35a39.9 Obeso I, Riesgo Muy Alto

40 0 més Obeso M 6rbido, Riesgo Extremadamente Alto

PRESION ARTERIAL:
Presion obtenida con el sujeto de estudio en posicién sentada y mediante esfigmoman6metro
aerobio y estetoscopio, en el brazo derecho, con reposo previo de 10 minutos al menos y se da en milimetros de

mercurio (mmHg).

Presion Arterial Diastdlica Sistdlica
Normal <80 <120
Prehipertension 80-89 120-139
Estadio 1 90-99 140-159
Estadio 2 >100 >160

Fuente: The INC 7 Report, JAMA, 2003; 289(19): 2560.

CUADRO1
Antecedentes Familiares de Encuestados Factores de Riesgo Asociados a Enfermedad Cardiovascular,
Zona Urbana de Jocotenango, Sacatepéquez.

Agosto-Octubre 2003
ANTECEDENTES FRECUENCIA PORCENTAJE
FAMILIARES
HTA 90 43.06
IAM 35 16.74
DM 64 30.62
ECV 20 9.56
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| TOTAL | 209 | 100% |
Fuente: Boletas de Recoleccion de datos

CUADRO 2
Antecedentes Personales de Encuestados Factores de Riesgo Asociados a Enfermedad Cardiovascular,
Zona Urbana de Jocotenango, Sacatepéquez.
Agosto —Octubre 2003

ANTECEDENTES PERSONALES FRECUENCIA PORCENTAJE
DIABETES MELLITUS 8 19.04
OBESIDAD 11 26.19
HIPERTESNSION ARTERIAL 21 50
INFARTO AGUDO AL 0 0
MIOCARDIO
EVENTO CEREBROVASCULAR 2 4.76
TOTAL 42 100%

Fuente: Boletas de Recoleccion de datos

CUADRO 3

Consumo De Tabaco de Encuestados Factores de Riesgo Asociados a Enfermedad Cardiovascular, Zona
Urbana de Jocotenango, Sacatepéquez.

Agosto —Octubre 2003

TABAQUISMO FRECUENCIA PORCENTAJE
> 10 CIGARROS/DIA 1 0.2
1- 10 CIGARROS/DIA 12 2.7
EX FUMADOR 41 9.2
NO FUMADOR 392 87.9
TOTAL 446 100%

Fuente: Boletas de Recoleccion de datos

CUADRO 4
Consumo De Alcohol De Encuestados. Factores De Riesgo Asociados A Enfermedad Cardiovascular,
Zona Urbana De Jocotenango, Sacatepéquez.
Agosto —Octubre 2003

ALCOHOLISMO FRECUENCIA PORCENTAJE
CONSUMIDOR 138 30.9
EX CONSUMIDOR 27 6.1
NO CONSUMIDOR 281 63
TOTAL 446 100

Fuente: Boletas de Recoleccién de datos

CUADRO5
Consumo De Alcohol, Frecuencia Semanal Y Tipo De Bebida De Encuestados.
Factores De Riesgo Asociados A Enfermedad Cardiovascular, Zona Urbana
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De Jocotenango, Sacatepéquez.

Agosto —Octubre 2003

PESO Kg Frecuencia Porcentaje %
30-50 59 13.2
51-70 285 63.9
71-90 90 20.2
91-110 9 2
111-125 3 0.7
TOTAL 446 100%
e . e . e . ————
BEBIDA | FINESDER o/ | ocasionaL | w TOng)S % | TotaL| %
SEMANA DIAS
CERVEZA 12 13.3 77 85.6 1 1.1 90 100%
\F/{vcl)-|'\|l’s|<v 2 5.4 35 us| o 0 37 | 100%
VINO 2 5.6 34 94.4 0 0 36 100%
Fuente: Boletas de Recoleccion de datos
CUADRO 6

Test De Estres Realizado A Encuestados
Factores De Riesgo Asociados A Enfermedad Cardiovascular, Zona Urbana De
Jocotenango, Sacatepéquez.

Agosto —Octubre 2003

TEST DE ESTRES FRECUENCIA PORCENTAJE
Normal (0-7) 261 58.5
Moderado (8-15) 163 36.5
Severo (160 +) 22 4.9
Total 446 100

Fuente: Boletas de Recoleccion de datos

CUADRO 7

Agosto—-Octubre 2003

Peso en Kilogramos de Encuestados Factores De Riesgo Asociados A Enfermedad

Cardiovascular,

Zona Urbana De Jocotenango, Sacatepéquez.
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Fuente: Boletas de Recoleccion de datos

Cuadro 8
Talla en metros De Encuestados
Factores De Riesgo Asociados A Enfermedad Cardiovascular, Zona Urbana De Jocotenango,

Sacatepéquez.

Talla (metros) FRECUENCIA PORCENTAJE %

<135 7 1.6

1.35-1.45 36 8.1

1.46-1.55 144 32.3
Agosto-Oct3re62068 151 33.9

1.66-1.75 85 19.1

1.76-1.85 14 3.1

1.86-1.90 9 2

TOTAL 446 100

Fuente: Boletas de Recoleccién de datos
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indice De Masa Corporal De Encuestados
Factores De Riesgo Asociados A Enfermedad Cardiovascular, Zona Urbana De
Jocotenango, Sacatepequez.
Agosto—Octub re 2003

A . . ] Total
CUADRO 9 IMC (Kg/m2 * asaulino emenino
BAJO PESO 7 9 16
NORMAL 75 128 203
SOBREPESO 45 101 146
OBESIDAD I 14 46 60
OBESIDAD II 3 8 11
OBESIDAD MORBIDA 4 6 10
TOTAL 148 298 446

Fuente: Boletas de Recoleccion de datos

*QObesidad: IMC >24.99 Kg/m?

*Para la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud el IMC el 2.9 % corresponde a los de bajo peso
(IMC<18),441%  son normales (IMC 18-24.99), 34.1% edan en sobre peso (IMC 25-29.99), el 14.4%
tienen Obesidad grado | (IMC 30-34.99), 3.5% tienen Obesidad grado Il (IMC35-39.99) y el 1.3% padecen
de obesidad morbida (IMC de 40 o mas).

CUADRO 10
Edad-Antecedente Personal De Diabetes Mellitus De Encuestados
Factores De Riesgo Asociados A Enfermedad Cardiovascular, Zona Urbana De
Jocotenango, Sacatepéquez.

Agosto—Octubre 2003

DIABETES MELLITUS
- TOTAL

Edad POSITIVO NEGATIVO

>0 afios 1 29 30

<60 afios 7 409 416

TOTAL 8 438 446

Fuente: Boletas de Recoleccion de datos
CUADRO 11

Obesidad-Antecedente Personal Patologico De Encuestados
Factores De Riesgo Asociados A Enfermedad Cardiovascular, Zona Urbana De

Jocotenango, Sacatepequez.
Agosto—Octubre 2003

ANTECEDENTE PERSONAL

PATOLOGICQO *** TOTAL
OBESIDAD POSITIVO NEGATIVO
POSITIVO 29 198 227
NEGATIVO 8 211 219
TOTAL 37 409 446

Fuente: Boletas de Recoleccion de datos

CUADRO 12

Obesidad-Diabetes Mellitus De Encuestados
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Factores De Riesgo Asociados A Enfermedad Cardiovascular, Zona Urbana De
Jocotenango, Sacatepéquez.
Agosto—Octubre 2003

DIABETES MELLITUS
OBESIDAD** POSITIVO NEGATIVO TOTAL
POSITIVO 4 223 227
NEGATIVO 4 215 219
TOTAL 8 438 446

Fuente: Boletas de Recoleccion de datos
**Qbesidad: IMC > 24.99 Kg/m?

CUADRO 13
Sedentarismo-Estrés De Encuestados
Factores De Riesgo Asociados A Enfermedad Cardiovascular, Zona Urbana De
Jocotenango, Sacatepéquez.
Agosto—Octubre 2003

ESTRES*
SEDENTARISMO JPOSITIVO JNEGATIVO TOTAL
POSITIVO 159 224 383
NEGATIVO 26 37 63
TOTAL 185 261 446

Fuente: Boletas de Recoleccion de datos
*Estres: valores en el test de estres mayores de 7 puntos

CUADRO 14
Considera Que EI Consumo De Tabaco Ocasiona Dafios A La Salud-Consumo De
Tabaco. Factores De Riesgo Asociados A Enfermedad Cardiovascular, Zona Urbana De
Jocotenango, Sacatepéquez.
Agosto—Octubre 2003

CONSUMO DE

TABACO
El consumo de tabaco Sl NO TOTAL
ocasiona danos a la salud
Sl 13 0 13
NO 427 06 433
TOTAL 440 06 446

Fuente: Boletas de Recoleccién de datos

Considera Que El Consumo De Alcohol Ocasiona
Darios A La Salud-Consumo De Alcohol. Factores De Riesgo Asociados A
Enfermedad Cardiovascular, Zona Urbana De Jocotenango, Sacatepéquez.
Agosto—Octubre 2003

CUADRO 15
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El consumo de alcohol
causa danos ala salud TOTAL
CONSUMO DEALCOHOL * POSITIVO |NEGATIVO
Sl 136 02 138
NO 302 06 308
TOTAL 438 08 446
Fuente: Boletas de Recoleccion de datos
*No se incluyen los exconsumidores
CUADRO 16

Considera Su Peso Actual En Limites Normales -Obesidad
Factores De Riesgo Asociados A Enfermedad Cardiovascular, Zona Urbana De
Jocotenango, Sacatepequez.

Agosto—Octubre 2003

OBESIDAD*
Considera su peso normal POSITIVO | NEGATIVO TOTAL
Sl 93 136 229
NO 134 83 217
TOTAL 227 219 446
Fuente: Boletas de Recoleccion de datos
*Qbesidad: IMC > Kg/m?
CUADRO 17

Considera Que Su Alimentacién Es Adecuada-Obesidad
Factores De Riesgo Asociados A Enfermedad Cardiovascular, Zona Urbana De
Jocotenango, Sacatepéquez.

Agosto—Octubre 2003

OBES IDAD*

Considera su alimentacion adecuada POSITIVO | NEGATIVO TOTAL

Sl 154 165 319
NO 73 54 127
TOTAL 227 219 446

Fuente: Boletas de Recoleccion de datos

* Obesidad: IMC > Kg/m?

CUADRO 18
Clasificacién De Hipertension Por Sexo Segin JNC 7

Factores De Riesgo Asociados A Enfermedad Cardiovascular, Zona Urbana De

Jocotenango, Sacatepequez.

Agosto—Octubre 2003
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Clasificacion de Femenino Masculino Total
presion arterial *

NORMAL 254 132 386
PREHIPERTENSION 10 7 17
ESTADIO | 19 6 25
ESTADIO I 15 3 18
TOTAL 298 148 446

Fuente: Boletas de Recoleccién de datos

TABLA 19
ANTECEDENTES PERSONALES
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR,
ZONA URBANA DE JOCOTENANGO, Sacatepéquez
Agosto-Septiembre 2003

ANTECEDENTES FRECUENCIA PORCENTAJE*
PERSONALES
HTA 16 43 %
DM 5 13.5%
HTA+DM 0 0
OBESIDAD 9 24 %
OBESIDAD + HTA 2 5.4%
ECV+HTA 0 0
ECV 2 5.4%
OBESIDAD + DM 3 8.1%
OBESIDAD+DM+HTA 0 0
TOTAL 37 100 %

Fuente: Boletas de Recoleccion de datos
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Colonia Las Victorias 88 casas
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