UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD. CARDIOVASCULAR Y DIABETES MELLITUS”

Estudio-analitico de base de datos de la Liga Guatemalteca del Corazén

2001-2009

Gustavo Adolfo Quinonez Berganza

Médico y Cirujano

Guatemala, noviembre de 2010



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

“"FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y DIABETES MELLITUS"”

Estudio analitico de base de datos de la Liga Guatemalteca del Corazén

2001-2009

Tesis

Presentada a la Honorable Junta Directiva
de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala

Gustavo Adolfo Quifionez Berganza

Médico y Cirujano

Guatemala, noviembre de 2010



El infrascrito Decano de la Facultad de Ciéncias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala hace constar que el estudiante:

Gustavo Adolfo Quifionez Berganza 200310271

Ha cumplido con los requisitos solicitados por esta Facultad, previo a
optar al Titulo de Médicos y Cirujanos, en el grado de Licenciatura, y
habiendo presentado el trabajo de graduacion titulado:

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y DIABETES MELLITUS”

Estudio analitico de base de datos de la Liga Guatemalteca del Corazon

afios 2001-2009

Trabajo asesorado por la Dra. Flor de Maria Ranchos Monterroso y
revisado por el Dr. Gilberto Gamaliel Hernandez Guerra, quienes avalan
y firman conformes. Por lo anterior, se emite, firma y sella la presente:

ORDEN DE IMPRESION

En la Ciudad de Guatemala, a los 27 dias de octubre de dos mil diez

DR.




El infrascrito Coordinador de la Unidad de Trabajos de Graduacién de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala,
hace constar que el estudiante:

Gustavo Adolfo Quifionez Berganza 200310271

ha presentado el trabajo de graduacién titulado:
“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y DIABETES MELLITUS”
Estudio analitico de base de datos de la Liga Guatemalteca del Corazon
anos 2001-2009
El cual ha sido revisado y corregido, y al establecer que cumple con los
requisitos exigidos por esta Unidad, se les autoriza a continuar con los

tramites correspondientes para someterse al Examen General Pblico. Dado en
la Ciudad de Guatemala, el veintisiete de octubre de dos mil diez.

“ID Y ENSENAD A TODOS”

Dr. CésarOswaldo Garcia Garcia
Profesor
Unidad de Trabajos de Graduacion




Guatemala, 26 de octubre del 2010

Doctor

Edgar Rodolfo de Le6n Barillas

Unidad de Trabajos de Graduacion
Facultad de Ciencias Médicas
Universidad de San Carlos de Guatemala
Presente

Dr. de Le6n Barillas:
Le informamos que el estudiante abajo firmante,

Gustavo Adolfo Quifionez Berganza

/g
Presentd el informe final del Trabajo de Graduacion titulado:

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y DIABETES MELLITUS”

Estudio analitico de base de datos de la Liga Guatemalteca del Corazon

afios 2001-2009

Del cual como asesor y revisor nos responsabilizamos por la metodologia,
confiabilidad y validez de los datos, asi como de los resultados obtenidos y de
la pertinencia de las conclusiones y recomendaciones propuestas.

Dr. Gilberio G, Hernéndez G.
Colegiade 3,302

%5 Li Médico Endocrinslogo
ige Guaterazli . arazén
g

Revisor

Firma y sello Firma y sello
No. Reg. de personal __’Z.Zj‘:.'?/ &



http:GuaK1'ffir.Ir

RESUMEN

Objetivo: Analizar la asociacion de factores de riesgo en pacientes diagnosticados con
enfermedad cardiovascular y Diabetes mellitus en la Liga Guatemalteca del Corazon,
durante los afios 2001 al 2009. Metodologia: Estudio analitico retrospectivo donde se
revisoé la base de datos de la Liga Guatemalteca del Corazén en busqueda de factores de
riesgo (hipertension arterial, dislipidemia, tabaquismo y obesidad) en pacientes con
enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2. Resultados: Se estudiaron un total
de 58,859 casos con alguna enfermedad cardiovascular no infecciosa ni congénita de los
gue 5,011 (8.51%) eran pacientes con diabetes mellitus tipo 2. La prevalencia de
hipertension arterial fue 36.74%, dislipidemia 44.44%, obesidad 24.11%, tabaquismo
0.71%. La asociacion y fuerza de asociacién de factores de riesgo se obtuvo:
hipertensién arterial X?=36.22, OR= 1.203; dislipidemia X?=25.62, OR=0.86; tabaquismo
X?=50.51, OR=0.319 y obesidad X?=24.82, OR=0.84. La procedencia de los pacientes
gue consultaron fue de mayor a menor: Guatemala, El Progreso, Jutiapa, Jalapa,
Escuintla, Santa Rosa, Sacatepéquez y Zacapa. El 75.26% de las consultas durante los
9 afos de estudio fueron de la ciudad capital y el 24.44% restante fue del interior de la
Republica. De los 5,011 pacientes diabéticos 3,811 son de la ciudad capital y 1,200 del
interior de la Republica (76.05%, 25%). Conclusiones. Existe evidencia suficiente para
rechazar la hipotesis nula, lo que determina que existe asociacion entre la enfermedad

cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2 con hipertension arterial.
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1. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus son enfermedades con elevada
prevalencia, se encuentran asociadas a aumento de la morbimortalidad por enfermedad
cardiovascular; son patologias cronicas degenerativas que han llegado a alcanzar niveles
pandémicos con distribucion mundial, afectando en su mayoria a poblaciones de

crecimiento rapido y los sectores pobres de naciones desarrolladas. »

Las personas que padecen alguna enfermedad cardiovascular, por lo general, presentan
uno o mas factores de riesgo, siendo los mas comunes los antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascular, hipertension arterial, Diabetes mellitus, tabaquismo,

obesidad, dislipidemia, sexo masculino, y ser mayor de 60 afios.3 g

La mayoria de los paises de América Latina, al menos durante los ultimos 50 afos, han
experimentado una transformacién compleja en su demografia y condiciones de salud,
teniendo profundas repercusiones para los servicios de salud y otros servicios sociales.
En estos paises, la transformacion se manifiesta mediante un cuadro epidemioldgico
donde los cambios de la morbilidad han sido acompafados por una marcada
diferenciacién de sus causas, por ejemplo: las enfermedades transmisibles, desnutricion y
los problemas de la salud reproductiva han perdido su predominio anterior, aun ocupan un
lugar importante en el perfil epidemioldgico pero al mismo tiempo, ha aumentado la
importancia de las enfermedades crénicas no transmisibles; analogamente, la adopcion
de ciertos patrones de consumo y comportamiento aumenta el riesgo general de
enfermedad y muerte en la denominada “transicion epidemiolégica” presentando un
modelo “polarizado prolongado”. La importancia practica de estas conclusiones es que
los paises menos desarrollados como Guatemala no deben considerar el aumento de las
enfermedades degenerativas como prueba de “progreso”, sino como un estimulo para
elaborar de inmediato estrategias preventivas a fin de evitar la repeticion de la mismas
experiencias negativas de los paises industrializados debidos al proceso de
‘urbanizacién” que se caracteriza por migracion del area rural al area urbana con el
consiguiente crecimiento de las ciudades, siendo Nicaragua el pais centroamericano mas
afectado con 50%; en comparacion con Guatemala que tuvo un aumento del 37% de

dicha poblacion, de esta forma Guatemala Capital aporta 22% de la poblacién total.q



Existen evidencias a nivel mundial y nacional que las enfermedades crénicas van en
incremento, en nuestro pais, si sumamos las muertes por hipertension arterial, infarto del
miocardio, eventos cerebrovasculares; las enfermedades cardiovasculares pasan a ser la

primera causa de mortalidad general.+4

En Guatemala no se encontraron estudios que relacionaran la asociacién de Enfermedad
cardiovascular con Diabetes mellitus y la prevalencia de factores de riesgo. Debido a que
la informacién es escasa, dispersa y que los datos del Ministerio de Salud no reflejan el
problema total y que muchos pacientes son tratados en un nivel privado; se considerd
necesario integrar los datos de una cantidad de tiempo significativa en una institucion con

afluencia importante de pacientes con dichas entidades patoldgicas.

Bajo esta perspectiva de busqueda, en la Liga Guatemalteca del Corazén se encontrd una
base de datos extensa y con la confiabilidad necesaria, esto debido a que cuentan con
métodos estadisticos a través “software” especialmente disefiado para el caso, en una

cantidad de tiempo significativa por lo que se considerd elaborar el presente estudio.

Entre los resultados se obtuvo en pacientes con enfermedad cardiovascular y diabetes
mellitus tipo 2 las siguientes prevalencias: hipertension arterial 36.74%, dislipidemia
44.44%, tabaquismo 0.71%, obesidad 24.11%. Al ver la asociacion y fuerza de
asociacion de factores de riesgo se obtuvo: hipertension arterial con X°=36.22, OR=
1.203, dislipidemia con X?=25.62, OR=0.86, tabaquismo X?=50.51, OR=0.319 y obesidad
X?=24.82 con OR=0.84. Fueron las mujeres las que mas consultaron con predominio en
todas las edades. También se determinaron los lugares de procedencia mas frecuentes
durante los 9 anos de estudio y fueron de mayor a menor Guatemala 44,299 (75.26%), el
24.44% restante se distribuyd en el interior de la Republica con El Progreso (4.54%),
Jutiapa (4.15%), Jalapa (3.35%), Escuintla (2.53%), Santa Rosa (1.94%), Sacatepéquez
(1.05%), Petén (1.04%), Zacapa (0.98%), Izabal (0.93%), Chimaltenango (0.9%), Baja
Verapaz (0.84%), Huehuetenango (0.71%), San Marcos (0.54%), ElI Quiché (0.39%),
Chiquimula (0.34%), Suchitepéquez (0.25%), Solola (0.13%), Totonicapan (0.02%)



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

2.2

Analizar la asociacion de factores de riesgo en pacientes diagnosticados con

enfermedad cardiovascular y Diabetes mellitus en la Liga Guatemalteca del

Corazén durante los afios 2001 a 2009.

Objetivos especificos

221

222

2.2.3

224

Cuantificar la prevalencia de hipertension arterial, dislipidemia, tabaquismo
y obesidad en pacientes con enfermedad cardiovascular y Diabetes

mellitus que asisten a la Liga del Corazdn durante los afios 2001 a 2009.

Asociar los factores de riesgo cardiovasculares establecidos en el Estudio
de Framingham (hipertension arterial, dislipidemia, tabaquismo y obesidad)

en pacientes con Diabetes mellitus y enfermedad cardiovascular.

Cuantificar la fuerza de asociacion de los factores de riesgo
cardiovasculares (variables de Framingham) en pacientes con Diabetes

mellitus y enfermedad cardiovascular.

Identificar el lugar de procedencia de los pacientes que asisten a la Liga del

Corazoén con enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus.






3. MARCO TEORICO

3.1 Contextualizacion del area de estudio
Este estudio tiene contemplado estudiar la totalidad de pacientes que consultaron en
9 afos a la Liga del Corazén; aunque dicha institucion se encuentra en la ciudad
capital, la afluencia de pacientes a este centro asistencial tiene personas de todos
los Departamentos de la republica.
La Liga Guatemalteca del Corazén es una organizaciéon privada no lucrativa con 48
afios de trabajo que a través de la investigacién, prevencion, capacitacion y
tratamiento médico cardiolégico de mas de 200,000 pacientes como base durante su
historia.
Para realizar la presente investigacién se acudié a la Liga guatemalteca de las
enfermedades del Corazon. Esta institucion tiene como objetivos para la sociedad:
a) Investigacion: Determinar la incidencia y prevalencia de las enfermedades
cardiovasculares en el medio guatemalteco, asi como sus causas y factores de
riesgo que la producen para desarrollar programas con evidencia cientifica en
deteccion y tratamiento de los factores de riesgo modificables y de la enfermedad
coronaria. b) Prevencion: Desarrollar programas de atencion primaria y secundaria a
través de estratificar a los pacientes segun el nivel de riesgo y asi definir la
intensidad de la intervencion con la probabilidad que presenta el sujeto de padecer
eventos cardio o cerebrovasculares. c) mejorar la calidad del diagnostico y del
tratamiento eficaz de los pacientes con enfermedad coronaria u otra enfermedad
aterosclerotica establecida, d) proporcionar los medios adecuados para recuperar
las condiciones de salud que faciliten su reintegracién a la sociedad, como personas
productivas, e) apoyar el desarrollo de campanas en pro de la salud cardiovascular
con el propdsito de que la poblacidn adopte estilos de vida saludables y sirvan de

modelos para la sociedad.

Es por muchas causas que esta institucién apoya la investigacion de la diabetes en
asociacion a enfermedad cardiovascular, esta indagacién se hara en el tiempo que
sea necesario para estudiar y analizar los afos propuestos en la base de datos de la

Liga del Corazon.

La siguiente revisiéon bibliografica tiene como objetivo dar una explicaciéon de cada

variable y su relacién con enfermedad cardiovascular, se hara énfasis en Diabetes



mellitus tipo 2 debido a que se reconoce como factor de riesgo y a la vez un

equivalente de enfermedad coronaria. 12 (17

También se tomaran en consideracion otros factores presentes en pacientes con
enfermedad cardiovascular y Diabetes mellitus, dichos factores son hipertension
arterial, dislipidemia tabaquismo y obesidad, los cuales fueron determinados como
factores de riesgo cardiovasculares en el estudio de Framingham, el cual ha sido
descrito como uno de los estudios de mayor importancia en el efecto de determinar
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. El estudio analiz6 de esta
institucion en su cede central ubicada en 14 calle “a” 2-14 de la Zona 1 de esta
Ciudad Capital las diferentes relaciones que tienen los factores de riesgo
cardiovasculares conocidos en pacientes con diagnéstico de alguna enfermedad
cardiovascular y Diabetes mellitus tipo 2 en comparacion a pacientes con
diagnéstico de alguna enfermedad cardiovascular sin Diabetes mellitus tipo 2 de la
totalidad de pacientes que asistieron los afios 2001 al 2009 que presentaron o

tuvieron diagnéstico de enfermedad cardiovascular no infecciosa ni congénita.

3.2 Diabetes mellitus
3.2.1 Concepto

La Diabetes mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos metabdlicos
frecuentes que comparten el fenotipo de la hiperglucemia. Existen varios tipos
diferentes de DM debidos a una compleja interaccion entre genética, factores
ambientales y elecciones respecto al modo de vida. Dependiendo de la causa
de la DM, los factores que contribuyen a la hiperglucemia pueden ser
descenso de la secrecion de insulina, decremento del consumo de glucosa o
aumento de la produccion de ésta. El trastorno de la regulacion metabdlica
que acompana a la DM provoca alteraciones fisiopatolégicas secundarias en
muchos sistemas organicos, y supone una pesada carga para el individuo que

padece la enfermedad y para el sistema sanitario,.



3.2.2 Clasificacion

3.2.3

La DM se clasifica con base en el proceso patdégeno que culmina en
hiperglucemia, en contraste con criterios previos como edad de inicio o tipo de
tratamiento. Las dos categorias amplias de la DM se designan tipo 1 y tipo 2.
DM tipo 1A es resultado de la destruccidon autoinmunitaria de las células beta,

que ocasiona deficiencia de insulina y son propensos a la cetosis. »

Diversos mecanismos genéticos y metabdlicos de la accion de la insulina, su
secrecion, o ambas, generan el fenotipo comun de la DM de tipo 2. Los
diferentes procesos patégenos en esta ultima tienen implicaciones terapéuticas
potenciales importantes, puesto que se dispone de agentes especificos para
cada uno de ellos. La DM de tipo 2 es precedida por un periodo de
homeostasis anormal de la glucosa clasificado como trastorno de la glucosa en
ayunas (impaired fasting glucose, IFG) o trastorno de la tolerancia a la glucosa

(impaired glucose tolerante, IGT),

Diagndstico Diabetes mellitus tipo 2
La Nacional Diabetes Data Group y la Organizacién Mundial de la Salud han
propuesto en enero de 2010 nuevos criterios diagnosticos para Diabetes

mellitus, estos son:



Cuadro 3.1 Criterios diagnésticos de la Diabetes mellitas

HbA1C > 6.5% *'

Glucemia en ayunas en plasma venoso > 126mg/d| (7.0mmol/l) **

Glucemia en plasma venoso a las 2 horas > 200mg/dl (11.1mmol/l) durante la

prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) *

Paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o de crisis hiperglucémica y

glucemia al azar en plasma venoso > 200mg/dl (11.1mmol/l).

Fuente: American Diabetes Association (ADA). Standards of medical care in diabetes
2010. Diabetes Care. 2010

*'HbA1C: El andlisis debera realizarse en un laboratorio utilizando un método
certificado por el Programa nacional de estandarizacion de la glucohemoglobina
(NGSP) de los Estados Unidos y estandarizado para el Estudio sobre el control de la

diabetes en sus complicaciones (DCCT).
*2 E| ayuno se define como la ausencia de ingesta calorica durante al menos 8 h.

“|a prueba debera realizarse tal y como lo describe la Organizaciéon Mundial de la
Salud, es decir, con una carga de glucosa que contenga el equivalente a 75g.

De glucosa anhidra disuelta en agua.3

La incorporacién de HbA1c ha sido un tema ampliamente discutido. Hoy en dia
como resultado del programa de estandarizacion del NGSP (National
Glicohemoglobin Standarization Program) la ADA encontré un valor de corte de
(6.5%), obtenido a partir de la recopilacion de diferentes estudios donde se
compararon los niveles de HbA1c con la aparicion de una moderada
retinopatia diabética no proliferativa, quien detectaria menos casos que la
glucemia en ayunas usando como valor de corte 126 mg/dl; la incorporacién de
HbA1c entre los criterios diagndsticos constituye el principal cambio con
respecto a este tema en los ultimos afos. Hasta ahora no se ha expedido la

Organizacion Mundial de la Salud.43



3.24 Factores de riesgo de Diabetes mellitus

Cuadro 3.2 Factores de riesgo para Diabetes mellitus tipo 2

Antecedentes familiares de diabetes (p. ej. Progenitor o hermano con diabetes de
tipo 2)

IMC= 25 kg/m? u obesidad

Inactividad fisica habitual

Raza o etnia (p. ej. Afroestadounidense, hispano-estadounidense, amerindio,

ascendencia asiatica, islefio del Pacifico)

Trastorno de glucosa en ayunas o intolerancia a la glucosa (TGA e ITG

respectivamente)

Antecedentes de diabetes gravidica o PAN (peso al nacer) > 4 kg.

Hipertension (presion arterial > 140/90 mmHg.)

Concentracion de colesterol de HDL < 35 mg/100 ml (0.9 mmol /L)

Concentracion de triglicéridos = 250 mg/100 ml (2.82 mmol / L) o ambas cosas

Sindrome de ovario poliquistico o acantosis nigricans

Antecedentes de enfermedad vascular

Fuente. Harrison, principios de medicina Interna, 16 edicion, pagina  2368. >

3.2.5 Epidemiologia de Diabetes mellitus tipo 2

La epidemiologia de la diabetes se considera una disciplina joven que ha
hecho importantes aportaciones, ademas del analisis sobre la frecuencia y
distribucién del padecimiento. La primera reunion de investigadores
interesados en la epidemiologia de la diabetes se llevd a cabo en 1978,
reunion que hizo época y sentd las bases para la conformacion del Grupo
Nacional de Estadisticas en Diabetes en EU (NDDG). Posteriormente en

1980 un grupo de expertos de la OMS estandariz6 los criterios de clasificacion



para diabetes 1 y 2, y a partir de entonces se han conformado en el mundo
varios grupos de investigacidn sobre este padecimiento hallandose que la
frecuencia de diabetes ha aumentado dramaticamente en los ultimos 40 afios
sin considerar que tanto en los paises desarrollados como en los

subdesarrollados existe subregistro.4

3.2.5.1 Prevalencia en el mundo

La prevalencia mundial de DM se ha incrementado en grado impresionante
durante los dos ultimos decenios. De manera similar, estan aumentando
también las tasas de prevalencia del IFG. Cabe esperar que la del tipo 2
aumente con mas rapidez en el futuro a causa de la obesidad creciente y la
reduccion de la actividad fisica. El riesgo de obtener DM se incrementa
con la edad. En el afio 2000 se estimaba que la prevalencia de la diabetes
era de 0.19% en personas menores de 20 anos y de 8.6% en las mayores
de esa edad. En los individuos de mas de 65 afios la prevalencia de DM
fue de 20.1%. La prevalencia es semejante en varones y mujeres dentro
de la mayor parte de los grupos de edad, pero es ligeramente mas elevada
en los varones mayores de 60 afios, predomina en el sexo femenino y es

mas frecuente en el grupo de edad de 45 a 64 afos. 14,2

De los 27 paises con economia consolidada 14 tienen prevalencias
mayores de 5.6%, las prevalencias mas altas se encuentran en Suecia
(9.3%), Noruega (8.6%), Dinamarca (8.3%) y Finlandia (7.9%).23Los 23
paises restantes tienen prevalencia menor de 3% (Alemania, Austria,
Australia, Bélgica, Francia, Gran Bretafia, Holanda, Irlanda, Luxemburgo,
Malta, Ménaco, Nueva Zelanda y Suiza). Los paises europeos socialistas
muestran prevalencias menores de 5%, excepto Verania, Bielorrusia,
Rusia, las prevalencias mas altas del mundo se observan en el Medio
Oriente, principalmente en Chipre (13%) y Libano (13.7%), el incremento
global esperado en estos paises para el 2025 es de 38%. El incremento
mayor en la prevalencia se observa en China (68%), India (59%). En Fiji
(10.1%) se observd la prevalencia mas alta en el grupo de islas y otros

paises asiaticos, el resto mostrd prevalencias menores de 7%.  El pais
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latinoamericano con mayor incremento en la prevalencia es México (7.7% -
12.3%) y en el mundo es China, y se prevé que para el 2025, México
continuara en primer lugar y en el mundo la India presentara mayor

aumento en la prevalencia. 4

La prevalencia de diabetes es de 171 millones en 2000 para 366 millones
en 2030, la prevalencia de diabetes es mayor en hombres que en mujeres
pero hay mas mujeres que hombres con diabetes, la poblacién urbana
proyecta el doble de casos del 2000 al 2030 y el principal cambio
demografico alrededor del mundo es el aumento de la proporcion de
personas mayores de 65 afnos de edad, para estos calculos se asumié que
otros factores de riesgo como obesidad y baja actividad fisica estan

englobados en la urbanizacion. s

3.2.5.2 Prevalencia en Guatemala

Se ha descrito para Guatemala, que es un pais en transicion
epidemioldgica, prevalencias variadas segun el lugar del estudio, (urbano
o rural) por lo que hay considerable variabilidad geografica en la
prevalencia,, de modo que en el afio 2007 en un estudio realizado en Villa
Nueva (Encuesta de Diabetes, Hipertensién y Factores de Riesgo de
Enfermedades Croénicas) se evidencid que 4.3% de los encuestados
presentaron diabetes conocida o ya diagnosticada, mientras que 4.1%
fueron diagnosticados como nuevos casos de diabetes. La prevalencia
total de diabetes en Villa Nueva fue de 8.4. La intolerancia a la
glucosa/glucosa en ayunas alterada fue de 23.6%. Siendo para hombres el
diagnéstico de diabetes conocida de 4.1% y de nuevos diagnosticados de
5.26% para un total de 9.36% de prevalencia total en hombres y en
mujeres, se encontré que tenian diagnéstico previo de diabetes 4.49% y
nuevos casos 2.93% para un total de 7.42% de casos con esta entidad;
pudo observarse también que tanto en hombres como en mujeres la
prevalencia de diabetes mellitus aumentd con la edad. La prevalencia fue
mayor en los hombres que en mujeres menores de 40 afios, mayor en las

mujeres de 40 a 59 anos y similar en ambos sexos en los 60 afios y mas, la
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prevalencia total fue mayor en hombres que en mujeres como ya fue

descritos.

En contraste, en estudio realizado por médico epidemidlogo de la Liga del
Corazoén se encontré por datos obtenidos por publicaciones oficiales del
departamento de epidemiologia del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social de Guatemala en que se analizaron los datos de morbilidad y
mortalidad por enfermedades cardiovasculares concluyendo en que el
oriente de la republica por razones no bien entendidas presentan datos
mayores reportando que la morbilidad por Diabetes mellitus ha estado en
aumento como ya se ha descrito siendo este proporcional y constante en
todos los departamentos con picos mas altos Petén, Sacatepéquez,
Escuintla, Retalhuleu y Zacapa, los datos de mortalidad por esta evidencian
una tendencia diferente, ya que aqui no existe un patrén regional, teniendo
a Guatemala, Retalhuleu, lzabal, Sacatepéquez y Escuintla las tasas
acumuladas mayores de 8 por 10,000 habitantes. Fue importante hacer

notar el incremento proporcional a medida que los afios son estudiados. s

3.3 Enfermedad Cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares son enfermedades del sistema
circulatorio, de etiologia y localizacién diversas.  Se pueden clasificar en
cuatro tipos generales: enfermedades isquémicas del corazon, enfermedades
cerebrovasculares, enfermedades  vasculares periféricas y ofras
enfermedades. Las dos primeras, son de importancia mayor en magnitud,
responsables de mas del 60 por ciento de la mortalidad cardiovascular total.
Suelen manifestarse como fendmenos agudos. Las enfermedades vasculares
periféricas afectan a las arterias o a las venas que irrigan las piernas y los
brazos. Cuando afectan a las venas se forman coagulos (trombos) que dan

lugar a trombosis venosa y riesgo de tromboembolia pulmonar. Entre las
“otras enfermedades cardiovasculares” destacan las cardiopatias congénitas
y la cardiopatia reumatica. Dado que las enfermedades cardiovasculares
guardan estrecha relaciéon con los factores socioecondmicos, su prevalencia

varia segun el momento histérico y el pais. Segun datos de la Organizacion
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3.3.1

Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades cardiovasculares constituyen
hoy la principal causa de muerte enel mundo. En 2002 fallecieron 16.7
millones de personas por enfermedades cardiovasculares, el 30 por ciento de
todas las defunciones. El primer lugar lo ocup6 la enfermedad isquémica del
corazén (7.2 millones de defunciones), seguida por las cerebrovasculares (5.5
millones). De los dos tipos de enfermedades cerebrovasculares, aunque con
algunas variaciones segun los paises, la isquémica muestra mayor
prevalencia; afecta hasta un 75% de los casos. En la actualidad, mas del
80% de las defunciones por enfermedades cardiovasculares se producen en
los paises de ingresos economicos bajos y medios; en los paises mas
desarrollados, en cambio, la mortalidad por dichas enfermedades esta

descendiendo debido a la mejora de la asistencia sanitaria. 47

Factores de riesgo relacionados a pacientes con enfermedad
cardiovascular

Como base para el presente estudio se utilizan las variables consideradas en
el estudio de Framingham realizado bajo la direccion del Instituto Nacional
Cardiaco, Pulmonar y Sanguineo y la Universidad de Boston. En aquellos
tiempos poco se sabia sobre las causas generales de enfermedades cardiacas
y accidentes cerebrovasculares, pero las muertes causadas por estas
enfermedades habian estado aumentando constantemente desde principios de
siglo y se han convertido en una epidemia, en nuestro caso paralela a la
“transicion epidemiologica”. En ese estudio tenian como objetivo identificar
factores o caracteristicas que contribuyen a enfermedades cardiovasculares,
observando de cerca la aparicion y desarrollo de éstas enfermedades durante
un largo periodo de tiempo y con un grupo numeroso de participantes que no
tuvieran ningun sintoma significativo de estas enfermedades, ni sufrido algun
episodio de angina o infarto agudo al miocardio o accidente cerebrovascular.
El estudio comenzd en 1948, reclutando al grupo original (Original Cohort),
compuesto de 5,209 hombres y mujeres de Framingham, Massachussets de
entre 30 y 62 afios de edad y quienes no habian desarrollado sintomas de
ninguna enfermedad cardiovascular o sufrido un ataque al corazén o accidente

cerebrovascular. Desde entonces, el estudio ha afiadido a los hijos del primer
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grupo (Offspring Cohort) en 1971; al grupo multicultural Omni en 1994; a la
Tercera Generacion del grupo original en 2002; a un grupo de los esposos de
los "offspring" en 2003 y también en 2003 se afiadié un segundo grupo de

Omni.

El primer examen de la Tercera Generacion con 4,095 participantes, se
completd en Julio del 2005. Al mismo tiempo que el primer examen de Omni 2
con 410 participantes identificando los factores de riesgo principales de
enfermedades cardiovasculares y a través de los afos, el cuidadoso monitoreo
de los participantes del Estudio de Framingham ha llevado a la identificacién
de los principales factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares los

cuales son:
- presion arterial alta
- niveles altos de colesterol y bajos de HDL
- fumar
- obesidad
- Diabetes mellitus tipo 2

También se obtuvo cantidad de valiosa informacion sobre los efectos de

factores relacionados
- Edad
- Sexo

Aunque el grupo original de participantes es en su mayoria caucasico, la
importancia de los principales factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares identificados en este grupo, ha demostrado ser algo que
aplica casi de manera universal en otros grupos raciales. En el ultimo siglo, el
Estudio ha producido aproximadamente 1,200 articulos en las principales
revistas médicas. El concepto de "factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares" se ha convertido en parte integral de la terminologia médica

y ha llevado al desarrollo de tratamientos efectivos y estrategias preventivas en
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la practica clinica; es por tal razéon que se usan como base los factores de

riesgo encontrados en este estudio como guia para este estudio.

El

Estudio del Corazén de Framingham sigue haciendo importantes

contribuciones cientificas al optimizar sus capacidades de investigacién vy

capitalizar sus recursos inherentes,;

Siendo las siguientes las variables consideradas en el presente estudio.

3.3.1.1

Hipertension Arterial (Vasculopatia Hipertensiva),

33111 Concepto

La hipertension arterial es probablemente el problema de salud publica
mas importante en los paises desarrollados. Es una enfermedades
frecuentes, asintomatica, facil de detectar, casi siempre sencilla de
tratar y que con frecuencia tiene complicaciones letales si no recibe
tratamiento; aunque los conocimientos sobre la fisiopatologia de la
elevacion de la presion arterial han aumentado, en 90 a 95% de los
casos la etiologia (y, por tanto, la potencial prevencién y curacién) sigue
en gran parte sin conocerse.  Como consecuencia de ello, en la
mayoria de los casos la hipertension se trata de forma inespecifica, lo
que conlleva un gran numero de efectos colaterales leves y una
incidencia relativamente elevada (50 a 60%) de incumplimientos

terapéuticos.,

3.3.1.1.2. Clasificacion
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Cuadro 3.3 Clasificacion por estadios de la hipertensidon arterial
Etapa Presion sistdlica Presion diastdlica
Normal <120 mmHg. <80 mmHg.
Pre-hipertension >120 < 139 mmHg. >80 < 89 mmHg.
Hipertension etapa | >140 < 159 mmHg. >90 < 99 mmHg.
Hipertension etapa |l >160 >100

Fuente: The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention,

Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure. The JNC 7 Report,

2003+

3.3.1.1.3 Epidemiologia de la hipertensidn arterial

3.3.1.1.3.1 Prevalencia mundial

En el mundo se estima que 691 millones de personas la
padecen,;, asociados a multiples factores de indole social,
cultural, econémico, étnico y ambiental. Siendo ademas en
muchos paises la causa mas frecuente de consulta médica y
de mayor demanda de medicamentos.
La prevalencia de esta enfermedad a nivel mundial es muy
variable. Numerosos estudios reportan entre el 10 y el 40%.1q.
22

En Nigeria (Africa) se reporta hasta el 18% utilizando el criterio
de 160/95 mmHg. En China 4 — 13%. Otras ciudades de lo
que fue la antigua URSS: Kavna: 31%, Tallin: 28,3%, Moscu:
23%, Tashkent: 18,3%333s. En Espana se supone una
poblacién de 11 millones de habitantes, un 70% en la
poblacién urbana y el 30% en la poblacion rural y el 68% de
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15 y mas afos de edad, con una prevalencia del 30% en
zonas urbanas, 15% en zonas rurales, debemos tener
1,729,000 de hipertensos.,3

3.3.1.1.3.2 Prevalencia en Guatemala

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo del afio 2004
en Guatemala, sobre las defunciones notificadas por HTA, que
se encuentran en la base de datos del Sistema de Informacion
Gerencial en Salud (SIGSA), del instrumento SIGSA 2 del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS).
Cuyo objetivo era describir el comportamiento de la mortalidad
por HTA en Guatemala en el afo 2004; la prevalencia ha
estado en aumento, asociada a patrones alimentarios
inadecuados, disminucion de la actividad fisica y otros
aspectos conductuales relacionados con habitos toxicos.
Nuestro pais no esta exento de esta situacién ya que al
analizar las tasas crudas de mortalidad apreciamos que son
bastante elevadas en comparacion con las tasas de otras
enfermedades no transmisibles, la areas mas afectadas en el
pais son, ElI Progreso (18.60 x 100 000 HB), Ciudad
Guatemala (16.75 x 100 000 HB) y Zacapa (13.67 x 100 000
HB). Existe un predominio de la mortalidad por HTA para el
sexo masculino con una tasa de 6.57 x 100 000 HB contra una
tasa de 0.80 x 100 000 HB para el sexo femenino, las areas
de salud mas afectadas se corresponden con El Progreso.
Ciudad Guatemala y Zacapa.
Se demostré que después de los 50 afios casi el 50% de la
poblacién padece de HTA. En muchos paises es la causa mas
frecuente de consulta médica y de mayor demanda de uso de
medicamentos al igual que en nuestro pais en que el
porcentaje de asistencia médica recibida es muy bajo (de 0 a
20 %) en Petén Sur Occidental, Ixcan e Ixil por el Norte y

hacia el Sur Suchitepequez, Retalhuleu, Chimaltenango vy
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Santa Rosa no asi en Baja Verapaz y El Progreso que el % de
atencion medica oscila entre un 75 y un 100%. En toda la
region Sur Occidental, Nor. Oriental y Central entre un 75% vy
un 100% la muerte es certificada por un medico, no asi en el
resto del pais que la muerte la certifica otra persona en casi la
totalidad del pais los pacientes fallecen en su domicilio y sin
atenciéon medica como habiamos expresado anteriormente,
menos del 25% de las muertes ocurren en el hospital en casi
todo el pais y los pacientes fallecen sin ningun tipo de

asistencia médica.o,

La Organizacion Panamericana de la Salud por la Iniciativa
Centroamericana de Diabetes se encontré que el 9% de todos
los encuestados (n=99) refirieron que nunca les habian
tomado la presion arterial. Entre los que refirieron haberse
tomado la presion arterial (n=1291), alrededor de la cuarta
parte lo habian hecho hacia mas de dos afios. El 10.6% de
los encuestados tenian hipertension arterial diagnosticada
antes de la entrevista. En la mayor parte de los encuestados
la hipertension fue diagnosticada entre los 40 y lo 60 afos de
edad. Mas de la mitad de las personas diagnosticadas con
hipertension previamente (51.2%) presentaban cifras de
presion elevadas (mayores de 140/90). A solo 6.1% de las
personas con hipertension se les habia indicado tomar
medicamentos; 46% refirieron que nunca los tomaban,
alrededor de 28% refirié haber recibido indicaciones de llevar
una dieta baja en sal; pero 37.9% respondieron que nunca o
casi nunca la seguian. La proporcion de personas que tenian
hipertension y que seguian indicaciones de bajar de peso, no
tomar alcohol, hacer ejercicios, evitar el estrés y tomar
remedios caseros fue aun menor. Se encontré que la
prevalencia total de hipertensién arterial en mayores de 19
anos fue de 13% encontrandose en asociacién con Diabetes
mellitus que se presentaron con mayor frecuencia en mayores

de 39 afos particularmente mujeres correlacionandolo a
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3.3.1.2

caracteristicas propias de esta poblacién como sobrepeso,
circunferencia de cintura elevada, sedentarismo e
hipercolesterolemia a la vez que personas con los menores
niveles de escolaridad tienen ~mayor prevalencia,
probablemente por menores niveles socioecondmicos

apoyando estudios realizados en Bolivia y Brasil. s 26

En los Estados Unidos se ha notificado una prevalencia de
hipertension similar a la informada en Villa Nueva (14,9%)s.
Recientemente Cuba ha notificado prevalencias de
hipertension de 22,4% y 24,2% en hombres y mujeres de raza
negra respectivamente, cifra esta muy superior a la notificada

en Villa Nueva.; o7

En discusién, en estudio realizado por la Liga del Corazon de
Anadlisis de mortalidad y morbilidad por enfermedades
cardiacas en Guatemala en que se encontré que la mortalidad
por hipertensos resalta Zacapa, El Progreso, Chiquimula como
los mas afectados en los afios de estudio, aunque ahora
también participan Guatemala y Sacatepéquez con tasas
acumuladas mayores de 10 x 10,000 habitantes, en cuanto a
la morbilidad por esta entidad se reporté que por Hipertension
Arterial fue el Progreso, Jutiapa, Zacapa, Chiquimula y Santa
Rosa los departamentos con tasas acumuladas mas
significativas.  También se encuentran los departamentos
Izabal y Petén con notorias alzas. Estas tasas son las
mayores de todos los estudios realizados ya que alcanzan
hasta 400 x 10,000 habitantes.qg

Dislipidemia

3.3.1.2.1 Concepto

Las dislipidemias consisten en alteraciones cualitativas o

cuantitativas en las diversas familias de lipoproteinas plasmaticas.
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Cada familia participa en distintos pasos del transporte sanguineo
de lipidos y se caracteriza por su diferente contenido relativo de
colesterol libre o esterificado, triglicéridos (TG) y fosfolipidos, y por

su constitucion proteica (de apolipoproteinas).os

3.3.1.2.2 Etiologia

Pueden ser causadas por defectos genéticos (dislipidemias
primarias), o ser consecuencia de patologias o de factores
ambientales (dislipidemias secundarias). En muchas ocasiones,
los defectos genéticos requieren de la presencia de factores
secundarios para expresarse clinicamente (dislipidemias de

etiologia mixta),g

3.3.1.2.3 Clasificacién de las dislipidemias
3.3.1.2.3.1 Primarias

Las dislipidemias primarias son aquellas que se deben a
errores genéticos que afectan a las apoproteinas, a las
enzimas que intervienen en su metabolismo (lipoproteina
lipasa |[LPL], lipasa hepatica [LH], lecitina colesterol
aciltransferasa [LCAT]) o a los receptores celulares de las

lipoproteinas circulantes.ss

Las principales dislipidemias de causa genética son la
hipercolesterolemia  familiar, la dislipidemia familiar
combinada, la hipercolesterolemia poligénica, la
disbetalipoproteinemia, las hipertrigliceridemias familiares vy el
déficit de HDL aislado.xq
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3.3.1.2.3.2 Secundarias (por patologias establecidas y ambientales)

Estas se producen por alteraciones adquiridas en la funcion de
alguno de estos componentes por efecto del tipo de

alimentacion, de farmacos o de patologias subyacentes.

Como patologias causantes de dislipidemias las principales
son obesidad, Diabetes mellitus, hipotiroidismo, colestasia,
insuficiencia renal, sindrome nefrético y como factores
ambientales los principales son cambios cualicuantitativos de

la dieta y algunas drogas;s

3.3.1.2.4 Epidemiologia.
3.3.1.2.4.1 Prevalencia mundial

Se estima que entre 40% y 66% de la poblacion adulta en el
mundo tiene niveles de colesterol o de algunas de sus
fracciones en cifras por fuera de las deseables, lo cual
significa que estan en riesgo aumentado de enfermedades
cardiovasculares. Se estima que hay 4.4 millones de muertes
por dislipidemia, 18% de los Eventos Vasculares Cerebrales y
56% de las Enfermedades Cardiovasculares globales. Las
dislipidemias causan mas de 4 millones de muertes
prematuras por afio, de las cuales se espera que 50 a 60%

ocurran en los paises en desarrollo en una década.s

3.3.1.2.4.2 Prevalencia en Latinoamérica

La prevalencia de las alteraciones lipidicas en las poblaciones
varia segun las caracteristicas genéticas de la poblacién
y de factores como la dieta y las  costumbres o habitos

relacionados con la actividad fisica de los individuos que
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componen esa poblacion. Algunos estudios recientes
realizados en Costa Rica han demostrado la prevalencia
de las alteraciones en la concentracién de lipidos en el
plasma. La poblacion estudiada incluyd 2246 personas entre
15y 64 afos. Se analizaron 894 muestras, determinando la
prevalencia de valores limitrofes y altos (riesgo), segun grupo
de edad y sexo. Esta revel6 que estos problemas aumentan
con la edad, en este estudio, las prevalencias de
colesterol alto e hipertrigliceridemia fueron similares para
varones y mujeres. En relacién con la determinacion del HDL-
colesterol, que es un factor protector de enfermedad
cardiovascular, se encontré que existe una prevalencia alta de
valores menores a los 40 mg/dl en todos los grupos de edad
con grandes diferencias por sexo, en los grupos de edad entre
los 20 y 54 afios. Los hombres mostraron una mayor
prevalencia de valores bajos de HDL colesterol en relacion
con las mujeres, situacion que se invierte en el grupo de 55 a
64 anos, posiblemente asociada a la disminucion hormonal en
las mujeres. En relacién con el LDL-colesterol, las mujeres
presentaron mayor prevalencia de LDL limitrofe (>130 mg/dl)
que los hombres y mostraron valores similares de LDL
elevados. Treinta por ciento de los hombres tenia la
concentracion del colesterol LDL elevado (entre 130-150
mg/dl) y el 22,6% de ellos tenian concentraciones mayores a
los 160 mg/dl. En la poblacién femenina, la concentracion del
colesterol LDL se encontraba entre los 130 a 150 mg/dl en el
25% y sobre 160 mg/dl en el 23,6%. ElI 53 y 57 % de la
poblacion masculina y femenina, respectivamente tenian
concentraciones de ftriglicéridos menores a 150 mg/dl. La
concentracion de triglicéridos entre 131 y 499 mg/dl se
encontréo en el 45 y 41 % de los hombres y mujeres,
respectivamente. En menos del 2% la concentracion de
triglicéridos fue superior a 500 mg/dl en ambos grupos. La

prevalencia de las dislipidemias ha aumentado en los ultimos
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afos. Se considera que esto ha ocurrido por los cambios en
los habitos alimentarios, mayor sedentarismo y por el aumento

en la prevalencia de la obesidad. 34

3.3.1.2.4.3 Prevalencia en Guatemala

La encuesta sobre Diabetes, Hipertensién y factores de riesgo
de enfermedades cronicas en el afio 2007 encontré una
prevalencia en la ciudad de Villa Nueva de cifras normales de
colesterol total, colesterol LDL y colesterol HDL fue de 65.4%,
81.0% y 22.2% respectivamente, fue interesante ver que las
personas con diabetes tenian mayor proporcion de individuos
con presion arterial 6ptima, con niveles de colesterol LDL en el
rango de proteccion, con colesterol total menor a los 200
mg/dl, con colesterol HDL en el rango de proteccion, y con
triglicéridos menores a los 150 mg/dl, a excepciéon de la
medicion del colesterol HDL, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la proporcion de personas
con diabetes y sin ella en cuanto a estas variables, en la
poblacion femenina con y sin diabetes se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la distribucion de
algunos factores de riesgo incluyendo colesterol LDL
colesterol total y triglicéridos. Ahora bien, los pacientes con
hipertension presentaron mayor proporcion de colesterol LDL,
de colesterol total y de colesterol HDL considerados de riesgo
en comparacion con los que no tenian hipertension, tanto
hombres como mujeres. Entre los hombres con sobrepeso
se encontré una frecuencia estadisticamente significativa
mayor de hipertensiéon arterial, circunferencia de cintura de
riesgo, y colesterol total, colesterol HDL vy triglicéridos
elevados que entre hombres con indice de masa corporal
entre limites normales, de igual manera, las mujeres con
indice de masa corporal mayor de 25 (con sobrepeso u

obesidad) tenian una frecuencia estadisticamente mayor de
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hipertension arterial, Diabetes mellitus,
circunferencia de cintura de riesgo y colesterol total y
triglicéridos elevados que las que tenian un indice de masa
corporal normal. Entre los pacientes con colesterol alto se
encontré una frecuencia estadisticamente significativa mayor
de personas empleadas, pre-obesos u obesos, niveles de
colesterol LDL vy triglicéridos elevados que quienes no tuvieron
colesterol alto, los varones con colesterol elevado se encontro
una frecuencia mayor de sobrepeso, obesidad, Diabetes
mellitus, hipertensién arterial, colesterol LDL vy triglicéridos
elevados, que entre los hombres con colesterol normal, y las
mujeres con colesterol total elevado se encontré una
frecuencia mayor de sedentarismo, circunferencia de cintura
de riesgo, Diabetes mellitus, hipertensiéon arterial, colesterol
LDL, colesterol HDL vy ftriglicéridos elevados que las que no
presentaron colesterol elevado. De los pacientes encuestados,
84.3% de ellos refirid que nunca se les habia practicado un
examen de colesterol. Entre los que comunicaron haberse
realizado examen de colesterol. Entre los que comunicaron
haberse realizado pruebas de este tipo, menos de 20% los
habian hecho hacia mas de dos afos. El 5.2% de los
encuestados tenian hipercolesterolemia diagnosticada antes
de la entrevista. La mayor parte de los diagndsticos de
hipercolesterolemia se realizaron entre los 40 y los 60 afios de
edad. A solo 3.5% de las personas con hipercolesterolemia
se les habia indicado tomar medicamentos; 82.5% refirieron
que nunca o casi nunca los tomaban. Solo 3% refirieron haber
recibido indicaciones de llevar una dieta especial, pero 62%
respondieron que nunca o casi nunca la seguian. La
proporcidon de personas que tenian hipercolesterolemia y que
seguian indicaciones de bajar de peso y hacer ejercicios fue
de entre 10% y 25%.3

En contraste con estudio realizado en Zacapa en el afio 2008

se evidencié que 27.56% de las mujeres y 19.51% de los
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hombres presentaron colesterol total elevado, a la vez,
55.11% de las mujeres y 65.85% de los hombres presentaron
niveles de c-HDL bajo; de esta misma forma, 28.44% de las
mujeres y 24.39% de los hombres presentaron niveles de c-
LDL altos y 49.78% de las mujeres presentaron
hipertrigliceridemia. Las principales dislipidemias presentes
fueron HDL bajo e hipertrigliceridemia; la mayor prevalencia
de estas se encontro entre los 50-59 anos, y contrario a lo que
se esperaba, se observo una disminucion después de esta

edad.32

3.3.1.3Tabaquismo
3.3.1.3.1 Concepto

El empleo de la hoja de tabaco para crear y satisfacer la adiccion
a la nicotina le fue presentado a Coldn por los nativos americanos
y se propago rapidamente a Europa. Sin embargo, el uso de
tabaco en forma de cigarrillos es predominantemente un
fendmeno del siglo XX, al igual que la epidemia provocada por
esta forma de tabaco. La nicotina es el principal componente del
tabaco responsable de su caracter adictivo. Los fumadores
adictos regulan su toma de nicotina y sus concentraciones
sanguineas ajustando la frecuencia e intensidad del consumo de
tabaco, tanto para obtener los efectos psicoactivos deseados
como para evitar la supresion. El desplazamiento del consumo
de tabaco hacia la forma de cigarrillos, con el consiguiente
incremento del depédsito de humo en el pulmén, ha creado la
epidemia de cardiopatia, enfermedad pulmonar y cancer de
pulmoén que domina las manifestaciones actuales de la patologia

relacionada con el consumo de tabaco., ¢
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3.3.1.3.2 Manifestaciones patolégicas del consumo de cigarrillos.

Los consumidores de cigarrillos tienen mas probabilidad que los
no fumadores de presentar ateroesclerosis de grandes vasos.
Casi 90% de la enfermedad vascular periférica en los no
diabéticos puede atribuirse a fumar cigarrillos, al igual que
alrededor de 50% de los aneurismas aodrticos. Por el contrario,
20 a 30% de la cardiopatia isquémica y aproximadamente 10% de
la enfermedad vascular cerebral oclusiva se deben al consumo de
cigarrillos. Existe una interaccion de efecto multiplicador entre el
consumo de cigarrillos y otros factores de riesgo, de forma que el
aumento e riesgo provocado por el fumar en los hipertensos o las
personas con lipidos séricos elevados es sustancialmente mayor
que el incremento de riesgo producido por el tabaco en las

personas sin esos factores de riesgo.; ¢ 33

Ademas de su papel promotor de la ateroesclerosis, fumar
cigarrillos aumenta también la probabilidad de sufrir infarto de
miocardio y muerte repentina al favorecer la agregacion

plaquetaria y la oclusién vascular.; ¢33

3.3.1.3.3 Epidemiologia:
3.3.1.3.3.1 Prevalencia en el mundo

El consumo de tabaco es una de las principales causas
prevenibles de defunciéon en el mundo. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) atribuye al tabaco unos 4
millones de defunciones anuales, cifra que segun las
previsiones habra aumentado a 8,4 millones anuales para
2020. En esa fecha el 70% de tales defunciones se
produciran en los paises en desarrollo. La mayor parte de la
gente empieza a consumir tabaco antes de los 18 afios. Las

Ultimas tendencias muestran un aumento de las tasas de
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3.3.1.3.3.2

prevalencia de tabaquismo entre los nifios y adolescentes y

un comienzo mas precoz del habito.s4

La Encuesta Mundial sobre el Tabaco y los Jovenes, los
resultados muestran que el consumo de tabaco se situa

entre un maximo del 33% y un minimo del 10%.35

En estados Unidos, mas de 400,000 personas mueren
prematuramente cada afilo como consecuencia del consumo
de cigarrillos; esto viene a representar aproximadamente
una de cada cinco muertes en ese pais. Alrededor de 40%
de los fumadores de cigarrillos moriran prematuramente
como consecuencia de su habito si no consiguen

abandonarlo.zg

Es bien conocido que el tabaco es la causa de mortalidad
prevenible mas importante en los paises europeos, en los
que da cuenta de mas de medio millon de muertes anuales,
de las cuales la mitad corresponde a personas de menos de
70 anos. A pesar de que el problema del tabaquismo es
comun y de que se estan realizando esfuerzos comunes en
la region europea, la epidemia del tabaquismo presenta
caracteristicas particulares en los diferentes paises
europeos, y que se deben tener en cuenta en los estudios

sobre la dinamica del tabaquismo.s;

Prevalencia en América

El consumo de tabaco es uno de los retos de salud publica
mas importante en la Region de las Américas, ya que
provoca al menos 845 000 defunciones por afio.40 Ademas,
se considera que el consumo de tabaco es causa o causa
probable de mas de 25 enfermedades mortales vy

discapacitantes.3;
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Las enfermedades vinculadas estrechamente con el
tabaquismo, como cancer bronquial, de pulmén y de laringe,
enfermedades cardiovasculares y el enfisema, representan
aproximadamente 54% de la carga total de enfermedad en

la region.sg

Las muertes prematuras también imponen un importante
costo social y econdmico a las familias y a los sistemas

médicos gubernamentales.sg

Por ejemplo, se estima que la mitad de todos los fumadores
cronicos de los paises desarrollados que fallecieron en 1998
perdieron anticipadamente de 20 a 25 afios de vida en
promedio. Las tasas de tabaquismo varian mucho en la
region, registrandose las prevalencias mas bajas en los
paises centroamericanos y caribefios, y las mas altas en el
Cono Sur. Solamente los Estados Unidos de Ameérica y
Canada han registrado un descenso sostenido, ya que en
los demas paises americanos los valores se han mantenido
mas o menos estables en los ultimos afos. A pesar de lo
anterior, y considerando las ventas licitas de productos de

tabaco, el consumo per-capita en la regién se ha reducido.

Es dificil saber si esto representa una verdadera
disminucioén, o si es una impresion provocada por efecto del

contrabando.sg

Los productos del tabaco son adictivos para la mayoria de
los usuarios y la mayor parte de la adiccion empieza en la
adolescencia. Las estadisticas muestran que 70% de los
fumadores de los paises del area se iniciaron en el consumo

antes de los 18 afios. 4

El estancamiento antes mencionado de las tasas de
tabaquismo indica que la respuesta a la epidemia ha sido
insuficiente. Excepto en Canada y los Estados Unidos de
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América, en el resto de los paises hay carencias de un
conjunto integral de normas legislativas y fiscales para
reducir el consumo de tabaco. Asimismo, pocos paises han
dedicado los recursos necesarios a las actividades de lucha
antitabaquica. La tendencia mundial es que en los paises
de ingresos altos el consumo de tabaco ha venido
disminuyendo paulatinamente en las ultimas décadas. Por el
contrario, en paises de ingreso medio y bajo como todos los
de la Regidn latinoamericana- el consumo de cigarrillos esta

en aumento.sg

En el continente americano cerca de la tercera parte de la
poblacion reporta el consumo cotidiano de tabaco. En los
paises del Cono Sur se observan los consumos mas
elevados y cierta tendencia en los indicadores que sugiere
una estabilizacién. Los paises andinos ocupan el segundo
lugar y también se observa estabilidad del consumo y los
paises de América Central y El Caribe reportan los indices
mas bajos de consumo de tabaco. La subregidon mexicana
presenta un indice de consumo similar al de la subregion

andina, pero con una tendencia al incremento.s;

En contraste con lo antes expuesto, en Estados Unidos y
Canada se observa una tendencia hacia la reduccién
considerable en el consumo de tabaco a nivel de poblacion
general. Estos dos paises mostraban valores de prevalencia
de adultos fumadores cercanos a 50% en 1970, y
actualmente la cifra es inferior a 30%. Los valores de
consumo entre los hombres son superiores a 40% en el
Cono Sur —Argentina (46,8), Chile (47.2%), Uruguay (38%) y
en la regién andina Ecuador (46.6%), Bolivia ( 42.7%) y Peru
(41.5%); lo mismo ocurre en Cuba (48%). En general, las
cifras mas bajas estan en Centroamérica — Costa Rica

(28.6%) y el Caribe no latino. En México la prevalencia de
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consumo en hombres de 42.9%. El consumo en Estados

Unidos y Canada es de 27.6 y 27%, respectivamente.,,

Para las mujeres, generalmente, el consumo es inferior al de
los hombres, pero observaciones recientes muestran una
tendencia al incremento del consumo de tabaco,
particularmente de las adolescentes, lo cual se adjudica a la

labor publicitaria de las tabacaleras.4-

Al presentar al cigarrillo como un icono de independencia,
glamour, que ayuda a cuidar el del peso corporal y en
general, como un rasgo de modernidad y estilo de vida de
sociedad desarrollada. Argentina (34%), Brasil (29.3),
Cuba (26.3%) y Colombia (21%) son los cuatro paises
latinoamericanos que registran valores por encima de 20%
en el consumo de las mujeres. Otros como Chile (18.3%),
Bolivia (18.1%) y México (16.3%), estan cercanos a esa cifra
y el resto de los paises del area tienen valores inferiores a
los descritos. En Canada y Estados Unidos la prevalencia

de fumadoras es de 23 y 22% respectivamente.,,

3.3.1.40Obesidad
3.3.1.4.1. Concepto

Es una enfermedad cronica y multifactorial, progresivamente
prevalente que incluye factores genéticos y medioambientales.
Se define por un exceso de grasa corporal perjudicial para la
salud. Para definir y clasificar la obesidad se utiliza el indice de
masa corporal IMC procedimiento clinico para medir el sobrepeso
y la obesidad de mayor uso en la actualidad ( un valor.z 30
Kg./cm? es diagndstico) La circunferencia de la cintura informa de
la distribucién de la grasa corporal ( los limites aceptados son:
102 cm. En e varbn y 88 cm. en la mujer).s

La obesidad se asocia a multiples complicaciones cronicas,
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relacionandose tanto con un incremento en su incidencia como
con el desarrollo de algunas de ellas. Ademas del exceso de
grasa corporal (que se mide arbitrariamente con el IMC), su
distribucién constituye un predictor independiente de riesgo vy
morbilidad. La localizacion central o abdominal, se relaciona con
mas riesgo y su medida mas practica y fiable es la circunferencia

de la cintura (CC).44

3.3.1.4.2 Clasificacion

Cuadro 5. Clasificacion de la obesidad segun el IMC *1
Clasificacion IMC (Kg/m?)

Normal 18.5- 24.9

Preobeso 25 - 299

Obeso Clase | 30 - 349

Obeso Clase |l 35 - 399

Obeso Clase lll = 40

Fuente: Tabla 1 Kisselbah A. H, 2004. Conocimientos actuales en Obesidad y

aspectos basicos con Aplicaciones clinicas.

Las enfermedades como diabetes, hipertension, infarto al
miocardio tienen un incremento en la frecuencia de casos
significativamente mayores a partir del IMC 25-27. La frecuencia
de hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia e hiperuricemia
permiten apoyar con mas fuerza estadistica que el IMC de 27 o
mas describe el inicio de la obesidad y sus comorbilidades. La
contribucion de sobrepeso y obesidad a la prevalencia de
Diabetes mellitus en adultos mexicanos es de 7.5% y a la
prevalencia de Hipertension arterial es de 30.7 % (Encuesta
Nacional de Salud, 2000) 45
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3.3.1.4.3 Etiologiay factores determinantes

La causa mas comun de la obesidad es el exceso de aporte
energético en relacién al consumo. En las ultimas décadas existe
un mayor consumo de alimentos hipercaldéricos (con alto
contenido de grasas y azlcares) y una menor actividad fisica,

tanto laboral como social o de tiempo de ocio.

La obesidad secundaria a otros procesos (sindromes genéticos,
alteraciones endocrinas o0 inducidos por tratamientos
farmacolégicos) es rara y no es preciso incluir pruebas rutinarias

en un estudio basico para descartarla.; ;

En la mayoria de los casos la obesidad es una enfermedad
multifactorial y se desarrolla cuando la energia ingerida

consistentemente excede la energia gastada.,

3.3.1.4.4 Diagnostico de obesidad
Medidas antropométricas:

El peso y la talla son las medidas mas utilizadas en la practica
médica con el indice de Quetelet o de Masa Corporal. Peso / talla
m? es el indice mas utilizado de peso-talla, varios estudios han
demostrado que el IMC guarda estrecha relacion con la grasa del

cuerpo. 25253
Peso (k)

IMC =

Talla (m) 2
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3.3.15

Edad relacionada a enfermedad cardiovascular

Los cambios relacionados con la edad y la enfermedad cardiovascular
hacen que sean mas comunes entre los ancianos, y aunque el
envejecimiento no implica necesariamente enfermedades
cardiovasculares se ha demostrado que algunos adultos mayores tienen

la funcidn cardiovascular conservada.s

El envejecimiento del sistema cardiovascular estd asociado con un
numero caracteristico de cambios a nivel bioquimico, histolégico y
morfolégico. Sin embargo, no todas las modificaciones presentadas se
asocian con deterioro en la funcién. Entre los cambios a nivel cardiaco se
tienen: disminucion en el nUmero de miocitos y en las células del sistema
de conduccion cardiaca, desarrollo de fibrosis, cambios en el transporte
de calcio a través de las membranas y disminucion del cronotropismo,
inotropismo y lusitropismo mediados por estimulo B-adrenérgico. A nivel
vascular, hay incremento en la rigidez de la pared de las arterias, con
aumento en la velocidad de la onda de pulso, disfunciéon endotelial y

disminucion de la vasodilatacion mediada por estimulo 3-adrenérgico.

Durante el reposo el sistema cardiovascular es capaz de desarrollar
mecanismos adaptativos eficientes, pero en situaciones de estrés como
el ejercicio, los cambios asociados con el envejecimiento se hacen
evidentes ya que esta disminuida la capacidad para obtener la frecuencia
cardiaca maxima, esta incrementada la postcarga y hay disminucién de la
contractilidad intrinseca disminuyendo el umbral en el cual las

enfermedades cardiacas.sg

El sistema de conduccién cardiaca también esta sujeto a alteraciones con
el envejecimiento. En el nodo sinoauricular hay una disminucion en el
nuamero de las células marcapasos, encontrandose que el 90% de las
células que estaban presentes a los 20 afios de edad han desaparecido a
los 75 afos. También se han descrito fibrosis y depésitos de grasa a nivel
del nodo sinoauricular con el envejecimiento y compromiso del nodo
auriculoventricular, debido a la calcificacion del esqueleto fibroso

cardiaco. Los depdsitos de material amiloide a nivel auricular y los
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cambios del tejido de conduccion, pueden llevar al incremento de
microcircuitos de entrada y al desarrollo de trastornos del ritmo cardiaco
como bloqueos de primero y segundo grado, sindrome de seno enfermo

y fibrilacion auricular.46

La American Heart Association ha norificado en 2002, 62 millones de
estadounidenses (32 millones de mujeres y 30 millones de varones, es
decir, mas de un caso par cada cinco personas), tuvieron enfermedad
cardiovascular incluyendo hipertensiéon con una prevalencia que aumenta
progresivamente con el envejecimiento, de 5% a los 20 afos de vida a

75% en mayores de 75 afos.,

La Diabetes mellitus tiene incremento con la edad al igual que las
enfermedades cardiovasculares, en el afio 2000 se estimaba que la
prevalencia de la diabetes era de 0.19% en personas menores de 20
anos, y de 8.6% en las mayores de esa edad. En los individuos de mas

de 65 anos la prevalencia de Diabetes fue de 20.1%. »

En la Encuesta de Diabetes, Hipertension y Factores de Riesgo de
Enfermedades Cronicas realizado en Villa Nueva, 2007 se evidencié que
tanto hombres como en mujeres la prevalencia de diabetes e hipertensién
aumentd con la edad, la prevalencia de diabetes, mayor en las mujeres
de 40 a 59 afios y similar en ambos sexos en los 60 afios y mas, se
encontré también que el indice de masa corporal promedio del grupo de
40 o mas afos fue de 26.5 kg/m? asi también la prevalencia de
sobrepeso se incrementd con la edad hasta los 59 afios decreciendo
después en ambos sexos, la prevalencia de colesterol elevado aumenta
con la edad entre las mujeres, pero decliné entre los hombres a partir de
os 50 afos, la prevalencia de colesterol total elevado es similar en los
hombres y las mujeres de todas las edades combinadas, pero fue mas
alto entre los hombres que entre las mujeres de entre 30 y 49 anos,
mayor entre las mujeres que entre los hombres a partir de los 50 afos.
La mayor parte de los pacientes diagnosticados con hipercolesterolemia

se realizaron entre los 40 y los 60 anos de edad.;
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3.3.1.6.

Sexo relacionado a enfermedad cardiovascular

El riesgo de enfermedad cardiovascular y muerte se ve practicamente
cuadriplicado en mujeres con diabetes frente a las mujeres que no tienen
la afeccion (en el caso de los varones, el riesgo de quienes tienen
diabetes duplica el de quienes no la tienen).  La presencia de diabetes
parece atenuar la ventaja cardiovascular general de las mujeres (se
producen menos accidentes cardiovasculares dentro del intervalo de
mediana edad que entre los varones). Una consecuencia es que las
mujeres con diabetes sufren infartos de miocardio antes que las mujeres
sin la afeccion y, por lo tanto, la edad de aparicién de infarto de miocardio
se esta acercando a la de los varones en general. Este aumento relativo
del riesgo cardiovascular en mujeres con diabetes se ha explicado
mediante la coexistencia de multiples factores de riesgo y otras
afecciones médicas. En un metaanalisis reciente, el aumento relativo del
riesgo, ajustado por edades, de enfermedad coronaria cardiaca se redujo
del 3,7 al 3,1 en mujeres (del 2,2 al 2,0 en varones) tras ajustar en
funcion de multiples factores de riesgo, como hipertension, trastornos de
los lipidos y sobrepeso.; Incluso después de dichos ajustes, parece existir
un riesgo mas alto en general de enfermedad cardiovascular en mujeres
con diabetes que en varones con la afeccién, un hallazgo que es
necesario confirmar y comprender mejor. Sin embargo, tal y como hemos
mencionado anteriormente, por lo que se refiere a los accidentes
cardiovasculares a edades mas tempranas, los indices generales son
mas altos en varones que en mujeres, tanto si hay diabetes presente

COMo Si NO.3

Las razones para esta reduccion del riesgo de enfermedad
cardiovascular en mujeres sin diabetes a edades mas tempranas, y por
qué esta proteccion se ve atenuada cuando las mujeres desarrollan
diabetes, no se entiende aun plenamente. Un factor importante podria
estar relacionado con las diferencias en la insensibilidad a la insulina
entre géneros, que también parece estar influida de diversas maneras por
la edad, las hormonas sexuales y los factores relacionados con el estilo

de Vida.43
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En las mujeres postmenopdausicas el aumento del riesgo cardiovascular
esta ligado en mucho menor medida a la deprivacion estrogénica que
al aumento de la prevalencia de factores de riesgo que suelen aparecer
con la edad. Estan en marcha diversos estudios de intervencion
randomizados como el Women’s Health Iniciative y el Women Across
Nation Study, dirigidos a determinar qué recomendaciones de prevencién
primaria son efectivas en mujeres climatéricas. Y el Weel-Hart que
persigue los mismos objetivos en prevencion secundaria. Mientras se
eliminan los sesgos de seleccion y se completan los estudios que estan
en marcha acerca de menopausia natural y enfermedad cardiovascular,
es prematuro etiquetar la menopausia como factor de riesgo. Deberemos,
por tanto, actuar sobre factores de riesgo ya conocidos y relacionados
claramente con la edad. En la tabla 2 se recogen los porcentajes de
reduccién de riesgo de enfermedad cardiovascular en la mujer segun la

intervencion realizada. 43

En la Encuesta de Diabetes, Hipertension y Factores de Riesgo de
Enfermedades Cronicas realizado en Villa Nueva, 2007 se evidencié que
la prevalencia de Diabetes mellitus es semejante en varones y mujeres
dentro de la mayor parte de los grupos de edad, pero es ligeramente mas
elevada en los varones mayores de 60 afios. Las mujeres presentaron
prevalencias mayores de sobrepeso en todos los grupos de edad que los

hombres. 3

36



4. HIPOTESIS

4.1 No existe asociacion entre los factores de riesgo: hipertension arterial,
dislipidemia, obesidad y tabaquismo con enfermedad cardiovascular y diabetes

mellitus

4.2. Existe asociacion entre los factores de riesgo: hipertension arterial, dislipidemia,

obesidad y tabaquismo con enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus.
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5. METODOLOGIA

5.1. Tipo y disefio de investigacion:

Analitico, Retrospectivo no experimental.

5.2. Unidad de analisis
5.2.1.Unidad primaria de Muestreo

Total de pacientes que asistieron a la liga guatemalteca contra las

enfermedades del corazoén los afios 2001 a 2009.
5.2.2. Unidad de analisis

Registro electrénico de pacientes con enfermedad cardiovascular y Diabetes
Mellitus que asistieron a la Liga Guatemalteca contra las enfermedades del

Corazon los anos 2001 a 2009 dada por el Departamento de estadistica.
5.2.3. Unidad de informacion:

Pacientes que asistieron a la Liga guatemalteca contra las enfermedades del
corazén los anos 2001 a 2009 que padecen cualquier enfermedad

cardiovascular crénica (no infecciosa ni congénita).

5.3. Poblacion y muestra
5.3.1. Poblacién o universo

Total de pacientes que asistieron a la liga guatemalteca contra las

enfermedades del corazén los afios 2001 a 2009.
5.3.2. Muestra

No se realizara muestreo ya que se tomara la totalidad de pacientes que
asistieron en el tiempo determinado y padecen enfermedad cardiovascular no

congénita ni infecciosa.
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5.4.Seleccion de los sujetos a estudio
5.4.1. Criterios de inclusién

Se incluira en el estudio la totalidad de consultas a lo largo de los 9 afos de
analisis quienes fueron diagnosticados con cualquier enfermedad

cardiovascular.
5.4.2 Criterios de exclusion.

No se incluiran en el estudio pacientes quienes fueron diagnosticados por

enfermedad cardiaca congénita o infecciosa.
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5-5 Definicién y operacionalizacion de variables.

. Definicion L,
Variable Definicion : . . Instrumento de
conceptual . Tipo de variable Escala de medicion s
operacional medicién
Datos en afos Cuantitativa Razon Programa
Edad Tiempo transcurrido | obtenidos del continua estadistico
desde el nacimiento | registro general recolector de datos
hasta un momento | electrénico
dado
Diferenciacion Datos obtenidos del | Cualitativa :;?fé?srgfo
Sexo ggg%'gi’a y registro general dicotomica Nominal recolector de datos
o electrénico como
fenotipica. masculino o
femenino
Glucosa sérica>
Diabetes mellitus | Trastornos 26mg/dl en ayuno o Nominal
tipo 2 metabdlicos > 200 en PTOG con | Cualitativa Pr?gdrgrpa
frecuentes que sintomas, o dicotémica es al |st|cod dat
comparten el Hba1c>6.5% recolector de datos

fenotipo de la
hiperglucemia.

determinada por
analisis de
laboratorio
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Aumento de la
presion arterial que
excede

Datos obtenidos del
registro general

Hipertension stent ¢ electrénico. como Cualitativa Programa
Arterial gi?rr:ss deenri?::niia oresion arterial > dicotomica Nominal estadistico
140/90 mmHg. recolector de datos
Cambi | Datos obtenidos del
amblos en € registro general por
patron de, los presencia de
lipoproteinas alguna de las
Dislipidemia | ranportadoras de | siguientes Cualitativa Programa
’::r(i) ﬁzéerli'gog e anomalias: dicotdmica Nominal estadistico
9 qu colesterol LDL recolector de datos
exceden los niveles >160 mg/d
sericos de triglicéridos >200
rererencia mg/dl. colesterol
HDL< 40 mg/dI.
Empleo continuo de
la hoja de tabaco
en forma de Fumador /No Proarama
cigarrillo, habano o | fumador en que Cualitativa Nominal estagdistico
Tabaquismo pipa para creary fuma actualmente dicotomica

satisfacer la
adiccion a la
nicotina.

cualquier cantidad
de cigarrillos

recolector de datos
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Obesidad

Diagnostico Datos obtenidos del | Cualitativa .
. Programa
obesidad por IMC al | registro general dicotémica Nominal estagdl'stico
momento del primer | electrénico, IMC recolector de datos
examen clinico. arriba de 30 Kg/m
Enfermedad Enfermedades del Cualquier de las Cualitativa Nominal Programa
Cardiovascular sistema circulatorio, | siguientes dicotomica estadistico
de etiologia y patologias: recolector de datos
localizacion enfermedad
diversas. Cuatro isquémica cardiaca,
tipos generales: insuficiencia

enfermedades
isquémicas del
corazon,
enfermedades
cerebrovasculares,
enfermedades
vasculares
periféricas y otras
enfermedades.

cardiaca, accidente
cerebrovascular
isquémico o
hemorragico,
enfermedades por
conduccién
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5.6. Técnicas, Procedimientos e Instrumentos a utilizar en la recoleccién de datos:
5.6.1. Técnicas:

Se hara una revision sistematica de los archivos electronicos y se trasladara la

informacién Microsoft, Excel 2007.

5.6.2. Procedimientos

Para realizar dicho estudio se inicié el mes de marzo con la autorizacién de la
Liga Guatemalteca del Corazon a realizar un estudio de interés mutuo, tal es el
caso de la prevalencia de Diabetes e Hipertension Arterial en sus pacientes,
asi como los factores de riesgos asociados a los mismos; luego de su
autorizacion se procedi6 a la aprobacion del anteproyecto de tesis en la Unidad
de Trabajos de Graduacién, del Centro de Investigaciones de las Ciencias de
la Salud (CICS). Luego de su aprobacién se procede a la elaboracién del
protocolo. Posterior a ello se procedera a la realizacién del trabajo de campo y

elaboracion del informe final.

5.7. Procesamiento de datos

Para procesar los datos obtenidos se utilizara Microsoft Excel version 2007 con
el cual, se utilizaran técnicas estadisticas establecidas para el analisis de
informacion, de esta forma: se tomaran el 100% de los datos del centro de
computo de la Liga del Corazén para asociar las diferentes variables que
estudiaremos como: enfermedad cardiovascular, Diabetes mellitus tipo 2,
dislipidemia, hipertension arterial, sobrepeso u obesidad y tabaquismo,
separando el grupo de investigacion (enfermedad cardiovascular con diabetes)

versus el grupo control (enfermedad cardiovascular sin diabetes)

Para lo anterior, primero se ordenaran los datos, debido a que en la base de datos
se tienen pacientes que consultaron varias veces en el mismo afo, por lo cual se
clasificaran primeramente por afio y cantidad de citas en el mismo, luego se

procesaran los datos por paciente individual independientemente del nimero de
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visitas al centro asistencial. Luego de lo anterior se procesara la informacion por
medio de una prueba de hipodtesis por los métodos estadisticos arriba expuestos

para determinar la asociacion y fuerza de asociacién entre las variables a estudio.

5.8. Analisis de datos.

Los datos extraidos de la base de datos, luego de ser clasificados y ordenados se
procederan a clasificar en tablas de 2 x 2 para asi analizar estadisticamente con
método de X? (ji cuadrado) tomando a los pacientes durante los afios 2001 al 2009
se analizara la prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares en pacientes
con enfermedad cardiovascular sin Diabetes mellitus (grupo control) en
comparacién con los pacientes con enfermedad cardiovascular con Diabetes
mellitus (grupo de estudio). Los factores de riesgo establecidos son Hipertension

arterial, dislipidemia, obesidad, tabaquismo.

Para lo anterior luego de extraer los datos y trasladarlos al programa SPSS version
15, se analizara la asociacion entre cada uno en el grupo de investigacion por
método X? y la fuerza de asociacion se expresara en indice ODSS RATIO que nos
expresa cuantas veces un grupo es diferente de otro en variables dicotdmicas en
que si OR es = 1, no hay asociacion, el intervalo de confianza es del 95% con una
p<0.05.

Para cada uno de los datos de las variables en estudio, se realizara tabla de 2 X 2

de la siguiente manera:

Exposicién + -- Total
EC + DM A B n1
EC - DM C D n2
Total m1 m2 mn3
Calculo de Chi cuadrado (X2) X2= (axd-bxc) 2xn

(a+b) (c+d) (a+c) (b+d)
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Nivel de significancia: 0.05
En que si X? > de 3.84 se niega la hipétesis nula por lo que se afirma la asociacion

(dependencia de variables)

5.9. Alcances y Limites de la investigacion:
5.9.1. Alcances:

El presente estudio evaluara la totalidad de pacientes que acudieron a la Liga
guatemalteca para las Enfermedades del Corazén, debido a que esta
institucidn es unica a nivel nacional y a través de los afos se ha dado a
conocer para los diferentes departamentos de la Republica de Guatemala se
espera que su alcance al evaluar las procedencias de los pacientes de estudio

tenga relevancia a nivel nacional.
5.9.2. Limites:

Se delimita el estudio a los datos obtenidos en 9 afios de recoleccion de datos
en los registros electronicos estadisticos de la Liga Guatemalteca del Corazoén,
el cual es actualizado anualmente por lo que se estudiara unicamente hasta el
afio 2009 a partir del 2001, no se recolectaran datos extrainstitucionales ni
nacionales, unicamente la Institucién expuesta en el tiempo expuesto. Las
enfermedades cardiovasculares que se tomaran en cuenta son enfermedad
cardiaca isquémica que engloba hasta antecedente de infarto agudo al
miocardio, insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular en sus dos

variantes, enfermedad arterioscrlerdtica, anomalias de conduccion,
5.10. Aspectos éticos de lainvestigacion

Debido a que el estudio es retrospectivo no se recolectaran datos con los que no
se cuente en la base de datos, no se expondran casos en particular, el estudio
mantendra la total confidencialidad para cada paciente sin hacer ninguna alusion a
casos clinicos especiales, el objetivo de este estudio se encamina a relacionar los
datos a los que la Institucion se hizo acreedora al presentar su servicio a la

comunidad
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6. RESULTADOS

A continuacién se expondran los resultados obtenidos en la investigacion realizada.
Primeramente se explicaran los porcentajes de prevalencia de cada factor de riesgo
en su asociacion con enfermedad cardiovascular ya sea con y sin Diabetes mellitus
tipo 2, seguidamente se expondra la asociacién de variables con dichas patologias y
se concluira con una breve presentacion de las procedencias de los pacientes que

acudieron a la Liga Guatemalteca del Corazén durante los afios 2001 al 2009.

6.1 Prevalencia de factores de riesgo
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6.1.1

Hipertensién arterial (HTA)

6.1.1 Prevalencia anual de hipertensién arterial en pacientes que padecen alguna enfermedad cardiovascular con y sin
diabetes mellitus tipo 2, afios 2001 a 2009 en la Liga Guatemalteca del Corazon.

Guatemala, octubre 2010

Prevalencia ]| Prevalencia | Prevalencia
Ao J|HTA EC+DM JEC+DM JEC-DM JEC-DM JSubtotal [Subtotal jTotal (%) (%) (%)

+HTA J-HTA +HTA [-HTA EC+DM |EC-DM EC+DM+HTA}] EC-DM+HTA | HTA en EC
2001} 2643 246 323 2397 4384 569 6781] 7350 43.23 35.35 35.96
2002] 3524 299 375 3225 3081 674 6306] 6980 44.36 51.14 50.49
2003] 2399 128 147 2271 3770 275 6041] 6316 46.55 37.59 37.98
2004] 2148 117 210 2031 4779 327 6810 7137 35.78 29.82 30.10
2005 1733 140 232 1593 4369 372 5962 6334 37.63 26.72 27.36
2006 1389 302 856 1087 3389 1158 4476] 5634 26.08 24.29 24 .65
2007 1130 133 291 997 2980 424 3977] 4401 31.37 25.07 25.68
2008] 2669 321 485 2348 5716 806 8064] 8870 39.83 29.12 30.09
2009 1740 155 251 1585 3846 406 5431] 5837 38.18 29.18 29.81
Total] 19375 1841 3170| 17534| 36314 5011 53848 58859 36.74 32.56 32.92

Fuente: Base de datos, Liga Guatemalteca del Corazén

HTA: Hipertension arterial

EC: Enfermedad cardiovascular
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6.1.2 Dislipidemia

6.1.2 Prevalencia anual de dislipidemia en pacientes que padecen alguna enfermedad cardiovascular con y sin
diabetes mellitus tipo 2, afios 2001 a 2009 en la Liga Guatemalteca del Corazén.

Guatemala, octubre de 2010

Prevalencia | Prevalencia J Prevalencia

Afio |DIS |EC+DM JEC+DM JEC-DM |EC-DM [JSubtotal jSubtotal JTotal (%) (%) (%)
+DIS -DIS +DIS -DIS EC+DM |EC-DM EC+DM+DIS | EC-DM+DIS | DISen EC
2001] 3432 211 358 3221 3560 569 6781] 7350 37.08 47.50 46.69
2002] 4063 459 215 3604 2702 674 6306] 6980 68.10 57.15 58.21
2003] 2881 150 125 2731 3310 275 6041] 6316 54 .55 45.21 45.61
2004) 3563 205 122 3358 3452 327 6810 7137 62.69 49.31 49.92
2005] 2883 125 247 2758 3204 372 5962] 6334 33.60 46.26 45,52
2006 2128 195 963 1933 2543 1158 4476 5634 16.84 43.19 37.77
2007 2199 239 185 1960 2017 424 3977] 4401 56.37 49.28 49.97
2008 4193 399 407 3794 4270 806 8064] 8870 49.50 47.05 47.27
2009) 2827 244 162 2583 2848 406 5431] 5837 60.10 47.56 48.43
Total | 28169 2227 2784 25942] 27906 5011 53848 ] 58859 44.44 48.18 47.85

Fuente: Base de datos, Liga Guatemalteca del Corazén

DIS: Dislipidemia

EC: Enfermedad cardiovascular DM
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6.1.3 Tabaquismo

6.1.3 Prevalencia anual de tabaquismo en pacientes que padecen alguna enfermedad cardiovascular con y sin
diabetes mellitus tipo 2, afios 2001 a 2009 en la Liga Guatemalteca del Corazon.

Guatemala, octubre de 2010

Prevalencia | Prevalencia |Prevalencia

Afio | TAB | EC+DM | EC+DM | EC-DM | EC-DM | Subtotal fSubtotal § Total (%) (%) (%)
+TAB -TAB +TAB | -TAB EC+DM | EC-DM EC+DM+TABJ EC-DM+TAB | TAB en EC
2001 159 0 569 159 6622]569 6781] 7350 0.00 2.34 2.16
2002 167 17 657 150 6156674 6306] 6980 2.52 2.38 2.39
2003 80 0 275 80 5961275 6041] 6316 0.00 1.32 1.27
2004y 28 0 327 28 6782] 327 6810 7137 0.00 0.41 0.39
2005] 148 11 361 137 5825]372 5962] 6334 2.96 2.30 2.34
2006 107 0 1158 107 43691158 4476] 5634 0.00 2.39 1.90
2007 97 0 424 97 3880Q424 3977] 4401 0.00 2.44 2.20
2008 276 2 804 274 7790 806 8064 8870 0.25 3.40 3.11
2009§ 170 6 400 164 5267|406 5431] 5837 1.48 3.02 2.91
Total | 1232 36 5011 1196 52652]5047 53848] 58859 0.71 2.22 2.09

Fuente: Base de datos, Liga Guatemalteca del Corazén

TAB: Tabaquismo

EC: Enfermedad cardiovascular
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6.1.4 Obesidad

6.1.4 Prevalencia anual de obesidad en pacientes que padecen alguna enfermedad cardiovascular con y sin diabetes

mellitus tipo 2 los afios 2001 a 2009 la Liga Guatemalteca del Corazén.

Guatemala, octubre de 2010

Prevalencia}PrevalenciaPrevalencia
o[ os |ECsom|Ecsom Ecom fecouf surotl Jsubiotl] o | ™60 "6

EC+DM+OBJ EC-DM+OB | OB en EC
2001] 1483 284 285 1199 5582 569 6781] 7350 49.91 17.68 20.18
2002] 1675 45 629 1630 4676 674 6306 6980 6.68 25.85 24.00
2003] 2049 95 180 1954 4087 275 6041] 6316 34.55 32.35 32.44
2004 2084 53 274 2031 4779 327 6810} 7137 16.21 29.82 29.20
2005 1521 129 243 1392 4570 372 5962] 6334 34.68 23.35 24.01
2006 1652 195 963 1457 3019 1158 4476 5634 16.84 32.55 29.32
2007 1107 123 301 984 2993 424 3977] 4401 29.01 24,74 25.15
2008] 2763 176 806 2587 5477 806 8064] 8870 21.84 32.08 31.15
2009] 1616 108 406 1508 3923 406 5431 5837 26.60 27.77 27.69
Total § 15950 1208 5011 14742 39106 5011 53848] 58859 24.11 27.38 27.10

Fuente: Base de datos, Liga Guatemalteca del Corazén

OB: Obesidad EC: Enfermedad cardiovascular DM: Diabetes mellitus
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6.2 Asociaciony fuerza de asociacién de factores de riesgo de enfermedad

cardiovascular.

Tabla 6.2.1 Asociacién en X?y fuerza de asociacién en OR entre
hipertension arterial, dislipidemia, tabaquismo y obesidad en pacientes
con enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2, Liga
Guatemalteca del Coraz6n de 2001 a 2009

Guatemala, octubre 2010

2 SIGNIFICANCIA

FACTOR DE RIESGO X OR ESTADISTICA
Hipertension arterial 36.22 1.203 Si
Dislipidemia 25.62 0.86 No
Tabaquismo 50.51 0.319 No
Obesidad 24.82 0.843 No

Fuente: Tablas globales de contingencia elaboradas de la base de datos
de Liga Guatemalteca del Corazén

X?= 1 grado de libertad > 3.84
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6.3 Distribucion anual de procedencia de pacientes

6.3.1 Distribucidon de pacientes con enfermedad cardiovascular

Tabla 6.3.1 Distribucién de procedencias de pacientes que consultaron con
enfermedad cardiovascular a la Liga Guatemalteca del Corazén los afios 2001 a
2009.

Guatemala octubre de 2010

Depto/Afio 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 § 2007 | 2008 § 2009 § Total
Alta Verapaz 0 0 4 87 9 10 10 7 16 143
Baja Verapaz 8 36| 113 161 16 11 24 81 45 495

Chimaltenango 0| 142 b 53 26 39 12 97| 111 528
Chiquimula 0 9 19 60 6 44 30 16 16 200
El Progreso 996 55| 345 92| 119( 101| 384| 192| 153] 2437

El Qu-iche 8 24 12 18 35 14 21 54 46 232
Escuintla 253 66| 427 99| 142( 103 21| 204( 176] 1491

Guatemala 5160 | 3848 | 4603 | 5264 | 4913 | 4902 | 3690 | 7332 | 4587 44299

Huehuetenango 16 10 9| 153 87| 110 0 8 25 418

Izabal 26 24| 160 135 37 16 9 67 74 548
Jalapa 137| 1218 101| 213 63 36 0| 100| 105Q] 1973
Jutiapa 177 1196 74| 277 243 30 43| 267| 136 2443
Petén 34 12 55| 122| 283 11 12 48 36 613

Quetzaltenango 33 46 5 2 0 0 33 125

Retalhuleu 0 0 0 0 0 6 7 15
Sacatepéquez | 238| 45| 30| 106| 42| 14| 12| 54| 75| 616

San Marcos 31| 100 8 50 3 15 0 92 20 319

Santa Rosa 151 101 175| 183 103| 119 34| 164| 109] 1139

Solola 21 6 0 0 32 0 1 14 74
Suchitepéquez ol 18| 32| 3| 41| 38 10| 4] 146
Totonicapan 0 0 0 10 0 0 0 0 0 10
Zacapa 61 241 101 30 132 21 93 68 47 577
Extranjeros 0 0 0 16 0 0 0 0 2 18
Total 7350] 6980] 6316 7137 6334 5634 4401] 8870] 5837] 58859

Fuente: Base de datos de la Liga Guatemalteca del Corazén departamento

Depto: Departamento
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6.3.2 Porcentajes de pacientes por departamento con enfermedad

cardiovascular.

Tabla 6.3.2 Distribucion de
procedencias de pacientes que
consultaron con enfermedad
cardiovascular a la Liga Guatemalteca
del Corazon los afios 2001 a 2009
Guatemala octubre 2010

Tptal %
Departamento [ pacientes

Alta Verapaz 143 0.24
Baja Verapaz 495 0.84
Chimaltenango 528 0.90
Chigimula 200 0.34
El Progreso 2437 4.14
El Quiche 232 0.39
Escuintla 1491 2.53
Guatemala 44299 75.26
Huehuetenango 418 0.71
Izabal 548 0.93
Jalapa 1973 3.35
Jutiapa 2443 4.15
Petén 613 1.04
Quetzaltenango 125 0.21
Retalhuleu 15 0.03
Sacatepéquez 616 1.05
San Marcos 319 0.54
Santa Rosa 1139 1.94
Solola 74 0.13
Suchitepequez 146 0.25
Totonicapan 10 0.02
Zacapa 577 0.98
Extranjeros 18 0.03

Total 58859 100.00

Fuente: Base de datos de la Liga Guatemalteca del Corazén
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6.3.3 Distribucién anual de procedencia de pacientes con enfermedad

cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2.

Tabla 6.3.3 Distribucion de procedencias de pacientes que consultaron con
enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2 en la Liga Guatemalteca del

Corazon los afos 2001 a 2009.

Guatemala octubre de 2010

Depto/Afio 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 § 2008 § 2009 | Total
Alta Verapaz 0 0 0 3 0 0 0 0 3 6
Baja Verapaz 0 0 0 0 2 0 0 1 3 6
Chimaltenango 0 6 0 0 3 0 0 0 1 10
Chigimula 0 0 0 0 2 0 0 0 5 7
El Progreso 264 0 0 30 23 8| 140 15 15 495
El Quiche 0 0 0 3 5 5 0 0 13
Escuintla 0 0 0 15 5 0 0 10 6 36
Guatemala 283| 358| 230| 228 336| 1100| 261| 706| 309] 3811
Huehuetenango 0 2 0 0 0 0 7 9
Izabal 4 65 3 0 0 10 2 84
Jalapa 0 2 0 0 0 0 3 3
Jutiapa 23| 264 6 0 0 0 0 0 o 293
Petén 0 0 5 5 5 2 2 2 2 23
Quetzaltenango 0 3 5 3 5 2 4 4 4 30
Retalhuleu 0 0 0 0 3 0 0 0 0 3
Sacatepéquez 0 5 3 4 2 1 3 3 3 24
San Marcos 2 1 1 1 2 1 2 2 12
Santa Rosa 2 0 36 0 0 44 0 0 4 86
Solola 0 1 1 1 2 2 2 2 2 13
Suchitepéquez 0 0 0 3 0 2 5
Totonicapéan 2 1 5 3 5 2 3 27
Zacapa 1 1 2 2 2 1 15
Extranjeros 0 0 0 0 0 0 0
Total 577 641] 297] 367] 406] 1170} 419] 760] 376] 5011

Fuente: Base de datos de la Liga Guatemalteca del Corazén

Depto: Departamento
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6.3.4 Porcentajes de pacientes por departamento con enfermedad
cardiovascular ydiabetes mellitus tipo 2.

Tabla 6.3.4 Distribucion de procedencias de
pacientes que consultaron con enfermedad
cardiovascular a la Liga Guatemalteca del
Corazon los afios 2001 a 2009
Guatemala octubre 2010

Depto/Afio Total %
Alta Verapaz 6 0.12
Baja Verapaz 6 012
Chimaltenango 10 0.20
Chigimula 7 0.14
El Progreso 495 0.88
El Quiche 13 0.26
Escuintla 36 0.72
Guatemala 3811 76.05
Huehuetenango 9 0.18
Izabal 84 1.68
Jalapa 3 0.06
Jutiapa 293 5.85
Petén 23 0.46
Quetzaltenango 30 0.60
Retalhuleu 3 0.06
Sacatepéquez 24 0.48
San Marcos 12 0.24
Santa Rosa 86 172
Solola 13 0.26
Suchitepéquez 5 0.10
Totonicapan 27 0.54
Zacapa 15 0.30
Extranjeros 0 0.00
Total 5011 100.00

Fuente: Base de datos Liga Guatemalteca del Corazén.
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7. DISCUSION

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte a nivel mundial; en
nuestro pais, si sumamos las muertes por hipertension arterial, infarto del miocardio,
eventos cerebrovasculares, las enfermedades cardiovasculares pasan a ser la primera

causa de mortalidad general. 4

La prevalencia de hipertensién arterial a nivel mundial es variada, va desde 13% en China
hasta 31% en Kavna, en Villa Nueva, Guatemala 2006 se encontré una prevalencia en la
poblacién sin historia de enfermedad cardiovascular de 14.3%, de esta forma en la tabla
6.1.1 se mostré su prevalencia en pacientes con enfermedad cardiovascular con y sin
Diabetes mellitus tipo 2; en los pacientes con enfermedad cardiovascular (EC) diabéticos
se obtuvo mayor prevalencia que en los pacientes con EC no diabéticos (36.74%,

32.56%) con prevalencia global de 32.92%. 4 255,

Se contemplé que las dislipidemias en el mundo varian entre 40% a 60% y han
aumentado en los Uultimos afos.;s La tabla 6.1.2 evidencid que la prevalencia de
dislipidemia en pacientes con EC y diabetes mellitus tipo 2 es 44.44 % y padecen alguna
alteracion en las lipoproteinas transportadoras o triglicéridos y 48.18 % tiene dislipidemia
en pacientes no diabéticos pero con EC, de esta forma también se obtuvo una prevalencia
global de 47.85% de dislipidemia y al igual que en la encuesta sobre diabetes,
hipertension y factores e riesgo de enfermedades crénicas en el afo 2006 (Villa Nueva)
en que se encontré mayor proporcion de individuos diabéticos con presion arterial 6ptima,
con niveles de colesterol LDL en el rango de proteccién, con colesterol total menor a 200

mg/dl, HDL protector y triglicéridos menores de 150 mg/dl que los no diabéticos.4

En contraste, Zacapa 2008 evidencié que 28.44% de mujeres y 24.39% de hombres
presentaron LDL alto y 55.11% de mujeres con 65.85% de hombres tuvieron HDL bajo.
Se considera que esto ha ocurrido por los cambios en los habitos alimentarios, mayor

sedentarismo y por el aumento en la prevalencia de la obesidad.3s

La prevalencia de tabaquismo en el mundo es variada, estad dentro de la mayor que es
Argentina con 46.8% y Canada con 27%, se encontré (tabla 6.1.3) que la prevalencia de
este habito en este estudio es de 0.71% en pacientes con EC y diabetes mellitus tipo 2 en
relacion a 2.22% de pacientes que tienen EC mas no diabetes mellitus con prevalencia

global de 2.09%.41 No se tiene la respuesta clara a esta baja prevalencia en la presente
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investigacion que talvez podria deberse a la promocién de estilos de vida saludable que
se estan llevando en la Liga Guatemalteca del Corazén por lo cual esta baja prevalencia,
aunque estudios posteriores se necesitaran para dilucidar la exacta baja de la prevalencia

Y SuUs causas.

La tabla 6.1.4 demostro la prevalencia de obesidad, esta fue de 24.11% de pacientes con
IMC>30 de pacientes con EC y diabetes mellitus tipo 2, y 27.38% de pacientes con
obesidad que padecen alguna EC sin diabetes mellitus. Se definié en Interheart el efecto
de la obesidad teniendo un mayor riesgo atribuible en América Latina comparado con el
resto del mundo, esto debido también al aumento en la prevalencia de esta por los

cambios alimentarios propios de América Latina.,,

Para la asociacién de variables se utilizd método de X?= y para medir la fuerza de
asociacion se utilizé el ODDS ratio (OR) reflejados en las tablas de contingencia. A nivel
mundial se han realizado diversos estudios para analizar la asociacion de factores de
riesgo cardiovasculares, en Interheart, un estudio de casos y controles sobre factores de
riesgo de infarto del miocardio en el mundo y América Latina 2008 se encontré que la
asociacion mas fuerte ocurrio con tabaquismo, dislipidemia, factores psicosociales,

historia personal de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial respectivamente.,; 23

De esta manera, la contingencia 6.5.1 evidencio la asociacion entre hipertension arterial
en pacientes que padecen EC y diabetes mellitus tipo 2. Pudo observarse entonces que
hay dependencia de variables al apoyar la hipétesis alterna ya que se obtuvo un x* =
36.12 con OR 1.203. En similitud, Interheart 2008 que evidencié que en América Latina

la asociacion mas fuerte se correspondié a hipertension arterial con OR de 2.81.x

En las tablas de contingencia 6.5.2, 6.5.3 y 6.5.4 se describi6 la asociacién de pacientes
con EC y diabetes mellitus tipo 2 y; dislipidemia, tabaquismo y obesidad encontrandose
valores de X? y OR de 25.62, 0.86; 50.51, 0.319; 24.82, 0.843 respectivamente, aunque X?
denota asociacion, ésta es espuria o débil en el presente estudio, esto debido a que esta
bien descrito el riesgo que otorgan estos factores a personas sin enfermedad
cardiovascular a que padezcan esta si alguno esta presente; Interheart describié que en el
mundo tabaquismo es el principal factor de riesgo para enfermedad isquémica con OR de

13.01, dislipidemia (OR= 2.31) obesidad (tomado como indice cintura cadera) de 2.49.,,

23.
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El impacto de un factor de riesgo en la poblacion depende de su prevalencia y fuerza de
asociacion. En el estudio en América Latina la asociacién mas fuerte de IAM se observo
con historia de hipertension, diabetes y estrés permanente. La prevalencia de un factor
de riesgo en la poblacion esta representada, aunque en forma no precisa, por la
prevalencia del factor de riesgo en el grupo control. El habito pasado y presente de
fumar, indice cintura cadera elevado y dislipidemia fueron los factores mas prevalentes en

nuestra regioén.,;

Hay tres publicaciones en latinoamericanas que buscaron cuantificar el grado de
asociacion de los factores de riesgo con IAM, el primero realizado en Argentina, Cuba,
México y Venezuela evidencié asociaciéon independiente de IAM con dislipidemia,
hipertension, tabaquismo y diabetes a diferencia de Interheart que encontré asociacion
entre IAM vy dichos factores de riesgo, el segundo estudio encontré asociacion con
tabaquismo, glicemia elevada e historia de diabetes, indice cintura cadera, historia familiar
de enfermedad coronaria, colesterol LDL e hipertensién. El consumo de alcohol tuvo un

efecto protector importante.,,

En cuanto a las diferencias de sexo en las consultas a la Liga Guatemalteca del Corazon,
se evidencido gran predominio del sexo femenino sobre el masculino, se obtuvo un
porcentaje de 74% de mujeres sobre 26% de hombres de pacientes con EC totales, y
guardando esa misma proporcion en pacientes con EC y diabetes mellitus, asociada con

75% de mujeres y 24% de hombres.

Entre los afios 2001 a 2009 se incluyeron 58859 pacientes de los cuales 5011 eran

diabéticos tipo 2, del total de casos 76.5% eran mujeres y 23.5% hombres.

Los 8 departamentos del interior de la Republica de los que se registran mas consultas los
afios de estudio fueron de mayor a menor Jutiapa, El Progreso, Jalapa, Escuintla, Santa
Rosa, Sacatepéquez y Zacapa, esto evidencia que no es la distancia la que determina la
consulta a esta entidad de salud, ya que se evidencido que fueron departamentos de
oriente los que predominaron, esto probablemente a sus mayores prevalencias de

enfermedad cardiovascular sobre los departamentos del norte y occidente del pais.+s

El 75% de las consultas durante los 9 afios de estudio fueron de la ciudad capital y 25%

restante fue del interior de la Republica de consultas durante 9 afos.
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8. CONCLUSIONES

8.1 La prevalencia de factores de riesgo en pacientes con enfermedad cardiovascular
y diabetes mellitus tipo 2 en la Liga Guatemalteca del Corazén durante los anos
2001 a 2009 fue hipertension arterial 36.74%, dislipidemia 44.44% tabaquismo
0.71% y obesidad 24.11%.

8.2 La asociacion de factores de riesgo en pacientes con enfermedad cardiovascular y
diabetes mellitus tipo 2 en la Liga Guatemalteca del Corazén durante los anos
2001 a 2009 fue: para hipertension arterial X?>= 36.22, dislipidemia X?= 25.62,
tabaquismo X?= 50.51, obesidad X?= 24.82.

8.3 La fuerza de asociacion de factores de riesgo en pacientes con enfermedad
cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2 en la Liga Guatemalteca del Corazén
durante los afios 2001 a 2009 fue: para hipertension arterial OR= 1.203,
dislipidemia OR= 0.86, tabaquismo OR= 0.319, obesidad OR= 0.843.

8.4 La procedencia de los pacientes que consultaron a la Liga Guatemalteca del
Corazén fueron de mayor a menor: Guatemala (75.26%), El Progreso (4.54%),
Jutiapa (4.14%), El, Jalapa (3.35%), Escuintla (2.53%), Santa Rosa (1.94%),
Sacatepéquez (1.05%) y Zacapa (0.98%),
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9. RECOMENDACIONES

9.1. Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social:
9.1.1 Fortalecer el sistema de vigilancia epidemiologica en el pais, con énfasis

en las enfermedades crdénicas no transmisibles.

9.1.2 Apoyar con recursos al programa de Enfermedades Croénicas del Ministerio
para el fomento de programas de prevencion para la deteccion temprana de
factores de riesgo cardiovascular y estimular la promocién de estilos de vida

saludable.

9.1.3 Crear un observatorio de enfermedades cronicas no trasmisibles, con el fin
de unificar la informacion gubernamental y no gubernamental de

enfermedades croénicas en el pais.

9.1.4 Propiciar campafias educativas para concientizar a las personas del riesgo
que estas enfermedades otorgan con el aumento de la edad, sexo, y los

malos habitos de vida.

9.2 A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de

Guatemala:

9.2.1 Fortalecer la investigacibn en el campo de las enfermedades
cardiovasculares con el objetivo de disminuir esta epidemia que ahora se

esta sucediendo en paises en vias de desarrollo como Guatemala.

9.2 2 Promover la implementacién de programas de estilos de vida saludable en
los estudiantes, ya que este tipo de problema como son las enfermedades

cardiovasculares cada dia se suceden en edades mas tempranas de la vida.

9.3 Ala Liga Guatemalteca del Corazon:

Compartir los resultados de la presente investigacion, en particular con el

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, con el objetivo de crear un
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9.4

observatorio sobre enfermedades cronicas, en particular las cardiovasculares, en

el pais.

A los médicos en general:

Crear en la poblacion general, conciencia sobre la prevalencia cada dia mayor de
enfermedades crénicas degenerativas en nuestro pais, con el objetivo de disminuir
en lo posible, a corto, mediano y largo plazo la morbimortalidad de estas

patologias y los costos al sistema de salud de este tipo de enfermedades.
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10.1

10.2

10. APORTES

La elaboracion de un estudio reciente sobre la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular en pacientes con enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus
tipo 2, que podra servir a la Liga Guatemalteca del Corazén y al sistema de salud
en general, para la revision de sus politicas en salud, con énfasis en las

enfermedades crdénicas no transmisibles.

Sociabilizacion de los resultados de la presente investigacién a todo el personal
médico y paramédico de la Liga Guatemalteca del Corazén, con el objetivo de
concientizar a la poblacién que atiende, sobre la importancia de la prevencion y
la aparicién temprana de enfermedades cardiovasculares en la poblacién de

Guatemala.
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12. ANEXOS

121 Hipertension arterial (HTA)
Tabla 12.1 Contingencia entre EC y DM con HTA
durante los afios 2001 a 2009 de pacientes de la LGC.
HTA™ No HTA Total
EC%+DM™ 1841 3170 5011
EC - DM 17534 36314 53848
Total 19375 39484 58859
X?= 36.22(99.5%)
OR=1.203
Fuente: Base de datos, Liga Guatemalteca del Corazon
*1: Hipertension arterial *2: Enfermedad cardiovascular
*3: Diabetes mellitus.
12.2 Dislipidemia

Tabla 12.2 Contingencia entre EC y DM con DIS durante
los afios 2001 a 2009 de pacientes de la LGC.

DIS™ No DIS Total
EC2+DM™ 2227 2784 5011
EC2-DM* 25942 27906 53848
Total 28169 30690 58859

OR=0.86

x?= 25.62 (99.5%)

Fuente: Base de datos, Liga Guatemalteca del Corazén

*1: Dislipidemia
*3: Diabetes mellitus.

*2: Enfermedad cardiovascular
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12.3

12.4

Tabaquismo (TAB)

Tabla 12.3 Contingencia entre EC y DM con TAB durante
los afos 2001 a 2009 de pacientes de la LGC.

OB" No OB Total
EC2+DM" 36 4975 5011
EC%-DM* 1196 52652 53848
Total 1232 57627 58859

OR=0.319

x2= 50.51(99.5%)

Fuente: Base de datos, Liga Guatemalteca del Corazén

*1: Tabaquismo

*3: Diabetes mellitus.

Obesidad (OB)

*2. Enfermedad cardiovascular

Tabla 12.4 Contingencia entre EC y DM con OB durante
los afos 2001 a 2009 de pacientes de la LGC.

, OB™ No OB Total
EC2+DM™ 1208 3803 5011
EC2-DM® 14742 39106 53848
Total 15950 42909 58859

OR=0.843

x?= 24.82(99.5%)

Fuente; Base de datos, Liga Guatemalteca del Corazon

*1: Obesidad
*3: Diabetes mellitus

*2: Enfermedad cardiovascular
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12.5 Distribucién de pacientes por sexo y edad con Enfermedad Cardiovascular con y sin Diabetes mellitus atendidos en la Liga

Guatemalteca del Corazdn los afios 2001 a 2009,

12,5.1 Total de pacientes por edad y sexo con enfermedad cardiovascular.

Tabla 12.5.1 Total de pacientes, agrupados por edad y sexo que padecen alguna enfermedad cardiovascular no infecciosa ni
congénita atendidos en la Liga Guatemalteca del Corazén durante los afios 2001 a 2009

Subtotales
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 por edad
F'{M2f FIMIFIMIF{M]IFIMIFIMEIFEFIMIFIM]FI[IM
Edad
0-10 5 4 9
11-20 0 0 ol 4 0 0 5 0 0 0 3 1 5 o| 63| 46| 67| 34] 228
21-30 3| 29 5 ol 30 12| 11] 25 o9l 15| 75| 16| 43| 6| 300| 111] 203| 139] 1032
31-40 6 4] 12| 12| 30| 16| 84| 45| 229| 114| 172| 118]| 118| 58| 375 164| 423| 164] 2144
41-50 | 490| 35| 169]| 109] 175| 59| 286| 198| 473| 172| 543| 206| 380| 212]| 891] 308} 702| 229] 5637
51-60 | 319| 621| 672| 124]1981| 319|1586| 353/1383| 322|1062| 227(1000| 457[2127| 630]1045| 340] 14568
61-70 [2592| 417|2421| 676{1299] 389|1765| 268|1430| 327| 996| 178| 704| 247|1438| 633]| 908| 340} 17028
71-80 §1745| 328|1650| 497|1032]| 356|1296| 786| 879| 493|1370| 232| 757] 223|1008| 292| 614]| 225] 13783
81-90 | 722| 26| 455| 131] 330| 147] 326| 46| 386| 82| 390 8| 164 22| 415| 45| 178] 188] 4061
91-100 6 71 35 8| 60| 81| 22| 35 3| 17| 4| 33| 2 3| 12 3] 32] 6] 369
> 100
Subtotal | 5883 | 1467 | 5419 1561|4937 | 1379 5381|1756 | 4792 | 1542|4615 1019|3173 1228 6634 | 2236 4172] 1665] 5gg5q
por Sexo
P 7350 6980 6316 7137 6334 5634 4401 8870 5837| 58859
Fuente: Base de datos, Liga Guatemalteca del Corazén *1: Femenino 2% Masculino
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12.5.2 Pacientes con enfermedad cardiovascular y Diabetes mellitus tipo 2 por edad y sexo.

Tabla 12.5.2 Pacientes con enfermedad cardiovascular y Diabetes mellitus tipo 2, agrupados por edad y sexo vistos en la Liga
Guatemalteca del Corazén durante los afios 2001 a 2009

2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 2006 2007 | 2008 | 2009
. sub fotales por
F'IM2J FIM]IFIM]IFIM]IFIM F M FIMIFIM]F|IM edad
Edad 0
0-10 0
1120 1o 0 o |o [0 Jo [0 |o jo o o |o Jo |o |o |o o |4 1
130 0 0 |0 |o o Jo o o [0 Jo o o o |o |o |0 [0 |o 0 I
3140 |0 [0 [2 o |2 fo jo |o (28 [0 |o [o jo (o |4 |o |2 |4 a2 |
4150 o [o o o (4 |2 |o |o (3 |o |o 0 o |o |57 |5 |28 |7 106 I
5100 152 |0 |24 |0 |42 |2 |96 |5 |201 |0 |174 |18 |176 |58 |83 |22 |83 |49 | 1085
5170 1211 [0 |192 |25 |69 |42 |89 |27 |50 |7 |143 |36 |28 |52 |282 |18 |109 35 | 1615
150 178 [0 [302 [120 [108 [2 |67 |43 |43 |4 |553 |0 |89 |0 |222 72 |42 |26 | 1771
s190 127 [0 |2 [6 |0 |2 |0 |o |36 |0 |234 [0 |21 |0 [32 |9 |18 |2 389
91-100 |1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
sbtotaleor Y esg | 0 | 522 | 151|225 | 50 | 252 | 75 | 361 | 11 | 1104 | 54 |314| 110|680 | 126|282 | 124] 5011
S P 569 674 275 327 372 1158 424 806 406] 5011

Fuente: Base de datos, Liga Guatemalteca del Corazdn

*1: Femenino

2%

Masculino
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