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l. RESUMEN

El presente estudio se realizé con docentes y personal administrativo de la Facultad
de Ciencias Quimicas y Farmacia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, con el
objetivo de estimar la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular (hipertension
arterial, diabetes mellitus, sobrepeso u obesidad, perimetro abdominal alterado,

hipercolesterolemia, sedentarismo, alcoholismo, tabaquismo y sindrome metabdlico).

Para ello en la primera cita, se realiz6 una encuesta a los 100 participantes, de la
cual se obtuvieron datos generales de la persona y especificos sobre el estilo de vida
(género, edad, habitos alimenticios, antecedentes y diagnosticos de enfermedades,
sedentarismo, consumo de tabaco y alcohol). Luego, con la ayuda del personal del
Laboratorio Biologico de la Unidad de Salud de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, se procedid a extraer una muestra de sangre para realizarle las determinaciones
analiticas de colesterol total, HDL, triglicéridos, LDL y glucemia. En la segunda cita, se
llevo a cabo la exploracién fisica a 92 individuos (8 sujetos abandonaron el estudio) donde

se recogi6 informacion sobre peso, talla, perimetro abdominal y presion arterial.

Teniendo los resultados de pruebas analiticas y exploracion fisica, se procedio a la
interpretacion de los valores obtenidos por parte del equipo médico de la Unidad de Salud.
Posteriormente realizaron el diagndstico de los pacientes y procedieron a recetar la terapia
medicamentosa en los casos que se requeria, ademas, proporcionaron las recomendaciones
para el mejoramiento de habitos de vida. Luego de la revision médica, dependiendo del
interés del participante, la profesional de nutricion los invitd a participar en un programa de

monitoreo nutricional que se lleva a cabo en la Unidad de Salud.

Dentro de la poblacién estudiada se logro identificar todos los factores de riesgo
cardiovascular, siendo los principales factores el sobrepeso (69.56%), la
hipertrigliceridemia (67.39%) y el sedentarismo (53.26%).



Desde 1948, el Estudio Cardiolégico de Framingham tiene como objetivo
identificar los factores de riesgo que contribuyen a desarrollar enfermedades
cardiovasculares, para ello ha observado de cerca el desarrollo de éstas enfermedades
durante un largo periodo de tiempo; con lo cual ha elaborado perfiles de riesgo
cardiovascular a 10 afios para cada género. Basandose en este estudio, se pudo determinar
la probabilidad general de riesgo cardiovascular a 10 afios; obteniendo los siguientes
resultados el 76% de la poblacion posee una probabilidad entre 1 a 5%, el 18% entre 6-
10%, el 4% entre 11-15% de probabilidad y el 2% entre 16-25%. Se pudo observar que la
mayoria de los participantes posee un bajo riesgo (1-5%), esto se traduce en la incidencia

de menos acontecimientos cardiovasculares durante los proximos 10 afios.



Il. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares contintan siendo la principal causa de muerte
en los paises desarrollados, y una causa mayor de morbilidad y pérdida de calidad de vida
relacionada con la salud. Antes de 1900, las infecciones y la desnutricion eran las causas
mas frecuentes de decesos y a las enfermedades cardiovasculares se les atribuia menos de
10%.% Hoy dia, alrededor de 28% de los decesos en regiones de Latinoamérica y el Caribe
son atribuidas a enfermedades cardiovasculares y las tasas de cardiopatia coronaria son méas

elevadas que las de accidente cerebro-vascular.™?

A pesar de la emergencia de nuevos marcadores de riesgo cardiovascular, los
principales factores de riesgo cardiovascular siguen siendo los mismos identificados hace
varias décadas. A saber, la obesidad, el sedentarismo, el alcoholismo, el tabaquismo, la
hipertension arterial, la diabetes mellitus y la hipercolesterolemia. La frecuencia de estos
factores se ha incrementado con el tiempo, afirmando que desde el cambio evolutivo que ha
llevado al hombre primitivo a cambiar la ingesta Unica diaria y la obtencién de todas sus
necesidades por el esfuerzo fisico hasta un hombre moderno, sedentario, con una dieta
promedio alta en grasas saturadas y con tendencia a la obesidad, se ha generado una nueva

epidemia mundial: enfermedades cardiovasculares.

Las consecuencias de esta epidemia que se puede prevenir seran importantes a
distintos niveles: mortalidad y morbilidad individual, sufrimiento familiar y costos
econodmicos elevadisimos. Se pueden utilizar dos estrategias complementarias para atenuar
el impacto. En primer lugar, es posible reducir la carga global de los factores de riesgo
relacionados con las enfermedades cardiovasculares por medio de medidas de salud publica
dirigidas a toda la poblacion, como campafias contra el tabaquismo, dietas no sanas e
inactividad fisica. En segundo lugar, es importante identificar a los subgrupos de la
poblacion con mayor riesgo que se beneficiarian mas de las intervenciones especificas para
la prevencion de bajo costo, como la deteccion sistematica y el tratamiento de la

hipertension y la hipercolesterolemia.®



En este estudio se estimd la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en
docentes y personal administrativo de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala; para ello se analiz6 diversas variables entre ellas:
peso, estatura, perimetro abdominal, presion arterial, glicemia, colesterol sérico total y
estilo de vida (por medio de una encuesta).



I1l.  ANTECEDENTES

Aparato Cardiovascular

El corazon humano es una bomba notablemente eficiente, duradera y fiable cuya

funcién es la de transportar suficiente sangre desde el sistema venoso, de baja

presion, al sistema arterial, de alta presion, para mantener las necesidades

circulatorias de todo el cuerpo.”) Desde un punto de vista fisico, el corazén se

compone de dos bombas relativamente independientes: la auricula y el ventriculo

derechos actGan como una Unica unidad funcional (el corazon derecho) para

propulsar la sangre venosa de las venas sistémicas hacia la circulacién pulmonar, y

a auricula y el ventriculo izquierdo (el corazon izquierdo) bombean juntos la sangre

desde las venas pulmonares hacia la circulacién sistémica de alta presion. >

Factores de Riesgo Cardiovascular

1. Modificables (Factores relacionados con la conducta)

a)

Alcoholismo

El etanol (alcohol etilico) es un depresor del SNC que produce
sedacion y luego hipnosis, al incrementarse la dosis. Este alcohol
tiene una curva de dosis-respuesta poco profunda; por ello se
presenta sedacion en un limite amplio de dosis.® La farmacologia
del alcohol es compleja y no existe un receptor Gnico que sea el
mediador de todos sus efectos. Al contrario, el alcohol altera la
funcion de varios receptores y de funciones celulares, incluyendo
receptores GABA, recaptacion de adenosina (a través del
transportador equilibrador de nucledésidos ENTL1), receptor de
glicina, receptores de NMDA. La inhibicion de ENT1 probablemente
no sea responsable de los efectos de recompensa aunque parece estar
incluido en la dependencia de alcohol a través de un fenémeno de
acumulacién de adenosina. La dependencia es aparente de 6 a 12

horas después de la suspension del consumo de grandes cantidades



de alcohol en una forma de sindrome de supresion que puede incluir
la presencia de temblor (principalmente de las manos), nauseas y
vomito, diaforesis excesiva, agitacion y ansiedad. En algunos
individuos esto es seguido de alucinaciones visuales, téctiles y
auditivas que aparecen de 12 a 24 horas después de la suspension.
Las crisis convulsivas se pueden manifestar despues de 24 a 48
horas. Finalmente, de 48 a 72 horas después de la suspension, puede
ser aparente del delirio por supresion de alcohol (delirium tremens)
en el que el paciente tiene alucinaciones, esta desorientado y muestra

evidencia de inestabilidad autonomica.”

El alcohol etilico es la droga psicoactiva mas utilizada en todo el
mundo. En la actualidad su abuso ha adquirido proporciones masivas
tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo, y esta
asociado a toda una constelacion de consecuencias adversas, de las
cuales la enfermedad alcoholica no constituye mas que una pequefia
parte, si bien la mas relevante desde el punto de vista clinico.?

El alcoholismo es también una fuerte carga para el sistema sanitario
en las areas donde su prevalencia es sensiblemente superior a la de la
poblacion general, tanto en hospitales generales como psiquiatricos o

centros ambulatorios.®

El abuso cronico de etanol puede producir cardiomiopatia, una
enfermedad degenerativa del musculo cardiaco que origina una
dilatacion del corazén. Se desconoce el mecanismo exacto
responsable de la lesion miocéardica y de la contractilidad alterada,
aunque lo mas probable es que se deba a una toxicidad directa mas
que a una deficiencia de tiamina. La hipertension también es mas
frecuente en los alcoholicos cronicos, secundariamente a los efectos

vasodepresores del etanol desencadenados por una mayor liberacién



de catecolaminas. Paradojicamente, algunos consumidores
moderados (de una a dos bebidas al dia) muestran un efecto protector
del etanol sobre el sistema cardiovascular. A este nivel de consumo,
los bebedores muestran niveles aumentados de lipoproteinas de alta

densidad y una disminucion de la agregacion plaquetaria.®

Cloninger, en 1987, describié dos tipos de alcoholismo cuyas

caracteristicas se recogen en el cuadro 1.®)

Cuadro 1. Caracteristicas asociadas a los dos tipos de alcoholismos

Tipo | Tipo 11 ‘
Afecta a ambos sexos Limitado fundamentalmente a varones
Factores ambientas Fuerte componente genético
desencadenantes
Comienzo tardio Comienzo temprano
Problemas de alcohol Conducto antisocial

moderados o graves

Pérdida de control Incapacidad de abstinencia del alcohol

Fuente: Cloninger CR. Neurogenetic adaptative mechanisms in alcoholism.Science, 1987.

Deteccion de problemas relacionados con el alcohol

Los instrumentos de deteccion (y evaluacién) utilizados con mayor
frecuencia en el alcoholismo y en los problemas relacionados con el
alcohol tienden a cubrir seis grandes areas: estimacion y valoracion
del consumo de alcohol, componentes del sindrome de dependencia
alcoholica, problemas clinicos asociados al consumo de alcohol,
indicadores o marcadores bioldgicos, indicadores de problemas

relacionados con el alcohol e instrumentos multiaxiales.®



b)

Sedentarismo

La relacion entre la actividad fisica y la salud es clara. En los
estudios que examinan el nivel de actividad fisica necesario para
obtener beneficio cardiovascular, se evidencia un gradiente continuo
de beneficio a lo largo de un amplio rango de niveles de actividad.
La falta de actividad fisica también se asocia a mayor riesgo de
diabetes mellitus tipo 2, osteoporosis, depresion, y algunos tipos de
cancer, en especial de mama y colon. Por ultimo, la actividad fisica
desempefia un papel fundamental en la prevencion y control del

exceso de peso corporal.*?

La actividad fisica puede realizarse principalmente en cuatro
ambitos: en el trabajo, en el hogar, en el transporte entre los dos
anteriores, y durante el tiempo de ocio. La actividad durante el ocio
es el componente mas variable de la actividad y el méas susceptible a

la intervencion.®®

Tabaquismo
El tabaquismo es el factor de riesgo modificable que mas contribuye
a la morbilidad y mortalidad por diversas causa, entre las que

destacan cardiopatia isquémica y el cancer.®®

Hoy, el tabaquismo
es causal de casi cinco millones de defunciones cada afio. De
continuar estas tendencias hacia 2030, la mortalidad mundial por
enfermedades atribuibles al tabaco alcanzard 10 millones de decesos

cada afio.)

Estudios observacionales, de casos y controles y de cohortes han
permitido establecer que fumar incrementa la incidencia de
cardiopatia isquémica a mas del doble, y hasta el 70% la mortalidad

derivada de coronariopatia. El estudio realizado en médicos



britanicos demostrd que mientras la mortalidad entre los no
fumadores era de 166/100,000, entre los que fumaban 1-14
cigarrillos se elevaba a 278/100,000 y en los fumadores de 25
cigarrillos o més era de 427/100,000. En las mujeres
premenopausicas el tabaco es la causa de, al menos, la mitad de los
infartos de miocardio. Se asocia sinérgicamente con los efectos de
otros factores de riesgo, como hipertension, la hiperlipemia, la
obesidad, el sedentarismo y otros.?

Relaciones patogénicas entre tabaco y cardiopatia isquémica

A pesar de la amplia evidencia del papel causal del tabaco en el
desarrollo de la arteriosclerosis, todavia no se conocen con certeza
los mecanismos intimos de dicha interaccion. Se han identificado
mas de 4000 componentes quimicos en el humo de los cigarrillos,
incluyendo 43 carcindgenos conocidos.®*?) Diversas sustancias del
tabaco pueden producir lesiones endoteliales. La nicotina se ha
asociado con un incremento de la agregabilidad plaquetaria. También
se han descrito alteraciones en los mecanismos que regulan el tono

vascular provocando tendencia al vasospasmo.®

El tabaquismo produce un aumento de las concentraciones de
fibrindgeno, y se ha comprobado que los individuos fumadores
presentan elevacion de las concentraciones de colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad (LDL-colesterol) y disminucion de

colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (HDL).®?

No Modificables
a) Edad

En ambos sexos la edad incrementa el riesgo vascular, con un

incremento exponencial de la mortalidad por cardiopatia coronaria.
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Tradicionalmente se ha considerado que los factores de riesgo
cardiovascular perdian su importancia predictiva en los ancianos."?
Publicaciones iniciales del estudio de Framingham mostraban que el
colesterol dejaba de ser predictivo del riesgo coronario en varones y
mujeres a partir de los 60 afios; sin embargo, revisiones posteriores
de éste y de otros estudios han demostrado que las cifras de
colesterol son predictivas en individuos de edades avanzadas.®® El
impacto del tabaquismo también se ha mostrado predictivo en todos
los grupos de edad en casi todos los estudios prospectivos. Si bien en
estudios que incluian pacientes muy ancianos (>80 afios) se ha
comunicado una relacion inversa entre hipertension arterial y
mortalidad, la mayoria de los datos epidemiol6gicos sugieren una

relacion directa entre la presion arterial y el riesgo vascular.®

b) Sexo
La incidencia de aterosclerosis se incrementa claramente en las
mujeres posmenopausicas, igualando su riesgo cardiovascular al de
los varones. En el Nurses Health Study, con un seguimiento de 10
afios, se constatdé una reduccién de hasta el 44% en el riesgo de
enfermedades coronarias en las mujeres que recibian estrogenos; ya
que los estrogenos incrementan la actividad de los receptores LDL
disminuyendo las concentraciones de colesterol, y aumentando las
concentraciones de HDL. Sin embargo, la utilizaciéon de estr6genos
sin progestadgenos incrementa claramente el riesgo de céncer de

endometrio y probablemente el de mama.®*¥

3. Factores Metabdlicos
a) Diabetes Mellitus

Comprende un grupo de trastornos metabdlicos que se caracteriza

por un estado de hiperglicemia; los factores que contribuyen a esta
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ultima pueden ser descenso de la secrecion de insulina, decremento

del consumo de glucosa o aumento de la produccion de ésta.

Se clasifica con base en el proceso patdgeno que culmina en
hiperglucemia. Las dos categorias principales se designan tipo |y
tipo Il. La Diabetes Mellitus tipo I, es descrita como una enfermedad
cronica causada por insuficiente produccion pancreética de insulina,
que provoca hiperglucemia y complicaciones cronicas a nivel de
organos diana, como arteriosclerosis, neuropatia, nefropatia y
retinopatia aceleradas. La Diabetes Mellitus tipo 1l se describe como
hiperglucemia no cetdsica e intolerancia a la glucosa provocadas

por defectos en la secrecion de insulina. >

La Organizacion Mundial de la Salud ha declarado una epidemia de
Obesidad y Diabetes Mellitus en todo el mundo; la cual estd
afectando en mayor proporcion a paises del tercer mundo y a
poblaciones consideradas de alto riesgo. Este comportamiento
epidémico, se debe a factores como la raza, cambios de habitos de
vida derivado a procesos de migracion del area rural a los centros
urbanos con una alimentacion alta en azucares refinadas y grasas

saturadas, al sedentarismo y al envejecimiento de la poblacion.®

El objetivo del tratamiento de la diabetes es controlarla, es decir
mantener la glucosa entre 70 y 140 mg/dl en plasma venoso lo cual
es equivalente a 120mg/dl en sangre capilar, en condiciones
prepandriales. El tratamiento basicamente depende del tipo de
Diabetes Mellitus al que se refiera; Tipo | (el cuerpo produce muy
poca o0 ninguna insulina) esté sujeta a inyecciones de insulina, 1 de
10 personas con diabetes posee este tipo. La Diabetes Mellitus Tipo

Il (el cuerpo elabora insulina pero no puede utilizarla, puesto que los
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receptores que ingresan la glucosa a la célula se encuentran dafiados)
esta sujeto a hipoglucemiantes orales, 9 de 10 personas diabéticas

poseen este tipo.*>

Hipercolesterolemia

Las dislipidemias son alteraciones del transporte de lipidos
ocasionadas por un aumento en la sintesis o un retardo en la
degradacion de las lipoproteinas plasmaticas, que son las
transportadoras de colesterol y triglicéridos. Las dislipidemias
provocaran un aumento en la concentracion plasmatica de
triglicéridos y/o colesterol, los cuales tienen una vinculacion directa
con el aumento de alteraciones cardiovasculares (infarto agudo de
miocardio, accidente  cerebro-vascular (ACV), arteriopatia
periférica). El colesterol es un lipido con la caracteristica de tener
total insolubilidad en agua y facil difusién pasiva entre las
lipoproteinas y las membranas celulares. Debido a estas propiedades,
para que el colesterol sea transportado en la sangre su concentracion
debe ser baja, pues de lo contrario manifestara una franca tendencia a
abandonar el medio vascular para depositarse, por ejemplo, en las
paredes arteriales.*?

Dentro de la etiologia de las dislipidemias, es necesario recordar que
su origen puede deberse a una alteracion genética, a exceso de
lipidos en la alimentacion o, con mayor frecuencia, a la
manifestacion secundaria de otras enfermedades como diabetes

mellitus, alcoholismo, obesidad y pancreatitis.

La incidencia y prevalencia de las dislipidemias estan relacionadas
con los eventos cardiovasculares, que son consecuencia directa de

ellas. Los datos epidemioldgicos disponibles evidencian que existe
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una relacion directa entre los niveles de colesterol plasmaticos y la
incidencia de enfermedad coronaria. Esta relacion se mantiene en
forma lineal con valores normales de colesterol, pero cuando se
superan los 200 mg/dl de colesterolemia se convierte en

exponencial.?

Hipertension Arterial

La hipertension arterial es probablemente el problema de salud
publica mas importante en los paises desarrollados ya que es una
enfermedad frecuente, asintomatica, facil de detectar, casi siempre
facil de tratar y que con frecuencia tiene complicaciones mortales si

no se trata.*”

La hipertension indica una presion arterial superior a lo “normal”.
Son muchos los factores que influyen en la presion arterial, lo que
determina una curva de distribucion en forma de campana en la
poblacién general y, como consecuencia, es dificil definir un valor
normal absoluto. Una definicion arbitraria de presién arterial normal
en el adulto es una presion sistdlica inferior a 130 mmHg junto con
una presion diastolica inferior a 85 mmHg, mientras que presiones
arteriales de 130-139/85-89 mmHg se consideran en el limite

superior de la normalidad.®®

La hipertension arterial constituye, junto con la dislipemia, la
diabetes y el tabaquismo, uno de los cuatro principales factores de
riesgo de cardiopatia isquémica, y el principal factor de riesgo de
accidentes vasculares cerebrales (AVC). Existe una relacion directa
entre riesgo cardiovascular e hipertension: a mayores niveles

tensionales, mayor riesgo de AVC y de eventos coronarios.
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La clasificacion de la hipertension arterial segun las cifras de presion
arterial de la OMS @9
Cuadro 2. Clasificacion de presion arterial

CATEGORIA PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Optima <120 y <80

Normal <130 y <85
Normal-alta 130-139 0 85-89

HTA grado 1 (ligera) 140-159 6 90-99
*Subgrupo limitrofe 140-149 6 90-94

HTA grado 2 160-179 6 100-109
(moderada)

HTA grado 3 (grave) >180 6 >110

Fuente: Martinez, S. & Sanchez, F. “Efectos de la Intervencion Farmacéutica en Pacientes

con Presion Arterial Elevada Sin Tratamiento Farmacologico para la Hipertension”. 2003.

Obesidad

Es un trastorno del equilibrio energético. Cuando la energia derivada
de los alimentos excede cronicamente al gasto de energia, las
calorias en exceso se almacenan como triglicéridos en el tejido

adiposo.®?

Aunque no es una medida directa de adiposidad, el método més
utilizado para calibrar la obesidad es el indice de masa corporal
(IMC) que es igual al peso/talla® (expresado en kg/m?). Segin los
datos de las Metropolitan Life Tables, los IMC del punto medio de
todas las tallas y estructuras corporales de los varones y mujeres
oscilan entre 19 y 26 kg/m?; para un IMC similar, las mujeres tienen

mas grasa corporal que los varones. A partir de datos inequivocos de
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morbilidad importante, el IMC mas utilizado como umbral de
obesidad para varones y mujeres es igual a 30. Los estudios
epidemioldgicos a gran escala indican que la morbilidad por todas las
causas, de tipo metabolico y de tipo cardiovascular, comienza a
aumentar (aunque a ritmo lento) cuando el IMC alcanza la cifra de
25 0 mas, lo que sugiere que el limite para la obesidad deberia
rebajarse. La mayoria de los autores utilizan el termino sobrepeso
para referirse a las personas con IMC situados entre 25 y 29.9

kg7m?. 419

La distribucion del tejido adiposo en los distintos depdsitos
anatémicos también es importante en relacion con la morbilidad. En
especial, la grasa intraabdominal y subcutanea abdominal tiene
mayor valor, a este respecto, que la grasa subcutanea de las nalgas y
las extremidades inferiores y las extremidades inferiores. Muchas de
las consecuencias méas importantes de la obesidad, como la diabetes,
la hipertension y la hiperlipidemia, guardan una relacion mas
estrecha con la grasa intraabdominal, con la grasa de la parte superior
del cuerpo, o con ambas localizaciones, que con la adiposidad global.
No se conoce con exactitud el mecanismo que justifica esta
asociacion, aunque puede estar relacionado con el hecho de que los
adipocitos intraabdominales tienen mayor actividad lipolitica que los

de los otros depésitos.™

La obesidad tiene graves efectos adversos en la salud. Se acompafa
de un incremento en la cifra de mortalidad, y hay un aumento de 50 a
100% en el riesgo de muerte de todos los origenes, en comparacion
con los sujetos de peso normal, mas bien por causas
cardiovasculares. La esperanza de vida de una persona

moderadamente obesa puede acortarse dos a cinco afios.*?
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El estudio de Framingham revel6 que la obesidad era un factor de
riesgo independiente para la incidencia de enfermedades
cardiovasculares durante 26 afios, tanto en varones como en mujeres.
El indice de cintura:cadera podria ser el mejor factor de prediccion
de este riesgo. Cuando se relacionan con la obesidad los efectos
adicionales de la hipertension y de la intolerancia a la glucosa, el
efecto adverso de aquélla se hace atn més evidente.™ El efecto de
la obesidad en la mortalidad cardiovascular femenina puede verse ya
con valores de IMC de tan sélo 25. La obesidad, en particular el
depdsito de grasa en el abdomen, se acomparfia de un perfil de lipidos
aterégenos; también hay un mayor nivel del colesterol de las
lipoproteinas de alta densidad y menores niveles de la adiponectina,
adipocina con propiedad protectora de vasos. La obesidad se asocia
también a hipertensos. La hipertension inducida por la obesidad se
asocia con un aumento de la resistencia periférica y del gasto
cardiaco, con un incremento del tono del sistema nervioso central,
con una mayor sensibilidad a la sal y con la retencion de ésta
mediada por la insulina; a menudo responde a un moderado

adelgazamiento.®

Evaluacion

Las cinco etapas principales para evaluar la obesidad incluyen: 1)
interrogatorio centrado en la obesidad; 2) exploracion fisica para
conocer el grado y tipo de ella; 3) problemas coexistentes; 4) nivel de
buena condicidn fisica, y 5) disposicidn de las persona para aceptar y

practicar cambios en su modo de vida.

Tres datos antropométricos son de méaxima importancia para evaluar
el grado de obesidad: peso, talla, y circunferencia abdominal. El

indice de masa corporal se calcula a partir del peso (kg)/talla (m)? o
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el peso en libras/talla en pulgadas elevada al cuadrado x 703 para
clasificar el estado ponderal y el riesgo de enfermedades (cuadro 3).
El IMC se utiliza porque con él se obtiene una estimacion de la grasa
corporal y esta vinculado con el peligro de enfermedades.®

Cuadro 3. Clasificacion del estado ponderal y riesgos de enfermedad

Clase de Riesgo de
obesidad enfermedad
Peso deficiente <185
Peso normal (sano)  18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-29.9 Aumenta
Obesidad 30.0-34.9 1 Grande
Obesidad 35.0-39.9 I Muy grande
Obesidad extrema ~ >40 i Extraordinariamente
grande

Fuente: con autorizacion de National Institutes of Heart, National Heart, and Blood
Institute; Clinical Guidelines on the Identification, Evaluation, and Treatment of Overweight
and Obesity in Adults. U.S. Department of Health and Human Services, Public Health
Service, 1998.

El exceso de grasa abdominal, evaluado por la medicion de la
circunferencia abdominal o cociente cintura/cadera guarda un
vinculo independiente con un mayor peligro de diabetes mellitus y
de enfermedades cardiovasculares. La medicién de la circunferencia
mencionada puede indicarnos indirectamente la cantidad de tejido
adiposo en visceras y debe realizarse en el plano horizontal por
encima de la cresta iliaca.®'?. La circunferencia de la cintura es un
marcador de riesgo de morbimortalidad cardiovascular cuando

supera los 102 cm en el hombre y los 88 cm en la mujer.®"
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Sindrome Metabdlico

El sindrome metabdlico (sindrome X o de resistencia a la insulina)
incluye un cimulo de anormalidades metabdlicas que incrementan el
riesgo de enfermedad cardiovascular y de diabetes mellitus. Los
signos principales del sindrome incluyen obesidad central,
hipertrigliceridemia, disminucion del colesterol de lipoproteinas de
alta densidad (high-density liprotein, HDL), hiperglucemia e

hipertension. %%

Cuadro Clinico

En forma tipica, el sindrome metabdlico no se acompafa de
sintomas. En la exploracion fisica puede haber mayor circunferencia
abdominal y aumento del nivel de la presion arterial. La presencia de
uno o ambos signos debe alertar al clinico a buscar otras
anormalidades bioquimicas que pueden vincularse con el sindrome
comentado. Los signos fisicos mencionados acomparfian tipicamente
a la resistencia intensa a la insulina, razén por la cual cabe esperar

que surjan otros componentes del sindrome comentado.®

Segun la organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1998), el
sindrome metabdlico estd compuesto por las siguientes
caracteristicas clinicas y bioquimicas: Hipertension  Arterial
(>160mmg Hg sistolica, > 90mm Hg diastolica); Dislipidemia
(triglicéridos > 150mg/dl); colesterol HDL (Hombres: <35mg/dL;
Mujeres: < 39 mg/ dL); obesidad ( indice de masa corporal < 30
kg/m2); relacion cintura — cadera ( hombres >102cm, mujeres >
88cm); Glucemia en ayunas alterada (111 a 125mg/ dl); Diabetes
mellitus (Glucosa en ayuno > 126mg/dl); intolerancia a la glucosa
(Glucemia entre 140 a 199 mg/dl a las dos horas); Diabetes mellitus

diagnosticada (glucemia es igual o mayor a 200 mg/ dI).*>2.
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Estudios Realizados

En Guatemala no existen estudios que hayan estimado la prevalencia de los factores
de riesgo vascular como parte de un programa de medicina preventiva en los
diferentes grupos poblacionales que conforman el pais. Existen ciertos estudios

realizados a nivel internacional sobre los siguientes temas:

1.  “Estudio Riesgo Vascular en Navarra (RIVANA) Aplicacién en la practica
asistencial”, realizado en el afio 2009 en Espafia por Servicio Navarro de
Salud Osasunbidea. El objetivo del trabajo fue estimar la prevalencia de los
factores de riesgo vascular y de sindrome metabolico en la poblacion de 35 —
84 afos de Navarra y establecer una corte poblacional que permita realizar un
seguimiento de acontecimientos vasculares a los 10 afios. El estudio revel6
que los principales factores de riesgo cardiovascular fueron el consumo de

tabaco, el sobrepeso/obesidad, la hipertension y la hiperglucemia.?

2. “Alta prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares clasicos en una
poblacion de estudiantes universitarios de la region centro-sur de Chile”,
realizado en el afio 2006 en Chile por Palomo I. & et al. El objetivo de la
investigacion era determinar la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovasculares en 783 alumnos entre 18 a 26 afios de edad de la Universidad
de Talca, lo que equivale al 14.9% del alumnado. El estudio reveld que existe

una alta prevalencia de los principales factores de riesgo cardiovascular.®®

3. “Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en adultos jovenes”,
realizado en el afio 2003 en Chile por Busto P. & et al. El objetivo de dicha
investigacion fue estudiar los factores de riesgo cardiovascular entre los
adultos jovenes sanos de la provincia de Valparaiso, Chile. Para poder
determinar la prevalencia de dichos factores se realizaron mediciones de

presion arterial, glucosa en ayunas, peso, talla y lipidos plasmaticos.”
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IV.  JUSTIFICACION

Las enfermedades del sistema cardiovascular constituyen un problema de salud de
primer orden en todo el mundo y Guatemala no es una excepcién. Segin informacion
recopilada por el Centro Nacional de Epidemiologia, del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPAS), las enfermedades del corazén ocupan el cuarto lugar de causas
de mortalidad en el pais.®? Los factores que desencadenan este tipo de enfermedades
generalmente son: el tabaquismo, el sedentarismo, la dieta pobre en fibras y rica en
colesterol y grasas saturadas, la diabetes mellitus, las dislipidemias y la hipertension
arterial. Dichas enfermedades se pueden prevenir mediante la deteccion y control de estos
factores porque de no ser asi la tasa de mortalidad y morbilidad seguird aumentando

conforme el tiempo.

Actualmente en Guatemala, no existen estudios ni estadisticas que determinen la
prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular; por esta razén se efectué un estudio
que recopil6 datos estadisticos sobre la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular

que afectan la salud de la poblacién guatemalteca.
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V. OBJETIVOS

General

Estimar la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en docentes y

personal administrativo de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala.

Especificos

1.

Identificar factores de riesgo cardiovascular en docentes y personal
administrativo de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

Establecer la relacion entre los factores de riesgo cardiovascular y el estilo de
vida (tabaquismo, alcoholismo y sedentarismo) de los docentes y personal
administrativo de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

Determinar los tres parametros con mayor frecuencia para el desarrollo de
sindrome metabdlico, los cuales pueden ser obesidad abdominal,
hipertrigliceridemia, hipertension arterial y glucemia basal alterada.

Detectar la incidencia de hipertension arterial, diabetes mellitus y/o sindrome
metabdlico en los docentes y personal administrativo de la Facultad de
Ciencias Quimicas y Farmacia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
Calcular el porcentaje de pacientes con niveles mayores de 200 mg/dL de
colesterol sérico total y perimetro abdominal alterado.

Informar a los pacientes acerca de su estado de salud para minimizar cualquier
factor de riesgo.

Educar a los pacientes sobre los factores de riesgo cardiovascular y como

controlarlos o disminuirlos.
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VI.  MATERIALES Y METODOS

Universo de trabajo

Docentes y Personal administrativo de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia

de la Universidad de San Carlos de Guatemala con edades comprendidas entre 30 a

60 afos, sanos o diagnosticados con Hipertension Arterial o Diabetes Mellitus.

1. Criterios de inclusion:
a) Docentes y Personal administrativo de la Facultad de Ciencias
Quimicas y Farmacia.
b) Edad entre 30 a 60 afios.
C) Sanos o diagnosticados con Hipertension Arterial o Diabetes
Mellitus.
d) Carta de consentimiento firmada por el paciente (Anexo 1).
e) Sexos: Masculino y Femenino.
2. Criterios de exclusion:
a) Edades menores a 30 afios y mayores a 60 afios.
b) Pacientes que padecen otras enfermedades cardiovasculares.
Medios
1. Recursos Humanos
a) Investigador: Br. Lesly Yohana Villeda Alvarado.
b) Asesora: Licda. Raquel Pérez Oregon.
c) Revisora: Licda. Wendy Carolina Flores Barrios.
2. Recursos Institucionales

a) Unidad de Salud de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
b) Laboratorio Bioldgico de la Unidad de Salud de la Universidad de

San Carlos de Guatemala.
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Personal Médico de la Unidad de Salud de la Universidad de San

Carlos de Guatemala.

Material y Equipo

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)
i)
)

Papeleria en general y tiles de oficina

Equipo de computo (Computadora, impresora, etc.)

Internet

Algodon

Alcohol

Guantes desechables

Balanza

Cinta métrica

Tensiometro

Jeringa

Tubos vacutainer

Banda elastica

Carta de consentimiento dirigida al paciente comunicando e invitado
a participar en la realizacion del trabajo de tesis, sus objetivos, forma,
fecha, hora y condiciones de participacion.

Encuesta para recoleccion de datos generales y estilo de vida del

paciente.

Informacidn acerca del estudio

A todos los Docentes y Personal administrativo de la Facultad de Ciencias

Quimicas y Farmacia se les proporcioné una carta de informacion sobre el

trabajo de tesis a realizar y se invitd a participar en el mismo, ademas de

detallar la hora, fecha y condiciones para incluirlos en el monitoreo.

A cada participante se le dio cita por medio escrito con tres o cuatro dias de

anticipacion, indicandoles la hora en que prestaria la atencion. Se aceptaron
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aquellas personas que firmaron la carta de consentimiento y manifestaron

estar bajo las siguientes condiciones:

a) No haber tomado ningin medicamento en las Gltimas 24 horas, a
menos que sea esencial; si es que tomd alguno, lo notificd en la
encuesta.

b) No haber ingerido bebidas alcohdlicas en las ultimas 48 horas (dos
dias) antes de realizar las mediciones.

C) No haber ingerido algun alimento en las Gltimas 12 horas y haber

realizado la minima actividad posible.

Recoleccion de datos

Se comenzd con la encuesta (ver anexo 2) preguntandole a cada persona si
consumi6 algin alimento y/o bebida alcohdlica después del plazo
establecido. Si la persona afirmaba alguna de las dos condiciones, de
acuerdo a los criterios de exclusion, se descarto del estudio. A las personas
que cumplian con los criterios de inclusién se les pidi6 que completaran la
encuesta y la ficha de datos, que incluia variables como edad, genero, fuma,
consumo de bebidas alcoholicas, antecedentes familiares de Diabetes
Mellitus e Hipertension arterial, actividad fisica en tiempos libres y habitos
alimenticios.

Una vez llena la ficha de datos, con la colaboracion del equipo de la Unidad

de Salud se procedio a realizar las siguientes actividades:

Cuadro 4. Actividades realizadas por parte del

equipo de salud de la Unidad de Salud

Actividad realizada Responsable

Extraccion de muestra de sangre | Laboratorio Bioldgico de la Unidad
para el andlisis de glucosa vy |de Salud de la Universidad de San

colesterol sérico total Carlos de Guatemala
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Actividad realizada ‘ Responsable

Determinacion de peso, estatura

y presion arterial

Personal de enfermeria de la Unidad
de Salud de la Universidad de San
Carlos de Guatemala

Medicion de perimetro abdominal | Unidad de Salud de la Universidad

Profesional de Nutricion de la

de San Carlos de Guatemala

Andlisis y determinacion de la | Personal Médico de la Unidad de
existencia de factores de riesgo | Salud de la Universidad de San

cardiovascular

Carlos de Guatemala

3. Criterios de definicion de factores de riesgo vascular

Cuadro 5. Criterios de definicion de factores de riesgo vascular

Criterio

Presién arterial

‘ Valor ‘
>140/90 mmHg

Haber sido diagnosticado de hipertension arterial en el pasado y
estar siguiendo en la actualidad tratamiento bien dietético o

farmacoldgico

Obesidad

IMC > 30 kg/m*

Perimetro abdominal
alterado (PmA)

> 102 cm en varon y > 88 cm en mujer

Hipercolesterolemia

Colesterol sérico total hasta 200 mg/dl
Diagnosticado previo de hipercolesterolemia y refieren cumplir el

tratamiento indicado, bien dietético o farmacoldgico

Diabetes

Glucemia en ayunas 75-115 mg/dI
Diagnostico previo de diabetes y refiere cumplir el tratamiento

farmacolégico con insulina o antidiabéticos orales
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Criterio ‘ Valor

e Obesidad abdominal: > 102 cm en varon y > 88 cm en mujer
e Hipertrigliceridemia: > 150 mg/dl

i . e HDL <40 mg/dl en varon y < 50 mg/dl en mujer
Sindrome Metabdlico:

i e Presion arterial: > 130/85 mmHg 6 en tratamiento con
Tres 0 mas de los

I , antihipertensivos
siguientes parametros

e  Glucemia basal en ayunas > 110 mg/dl ¢ en tratamiento con

insulina o antidiabéticos orales

e Bebedor habitual: 4 0 mas veces en el Gltimo mes

e Bebedor de riesgo: > 50 cc/dia [(40 g/dia — 280 g/semanal) en

Alcohol
hombres y > 30.4 cc/dia (24 g/dia — 170 g/semanal) en
mujeres]
e Fumador habitual: fumador de al menos un cigarrillo diario
e Exfumador habitual: antes fumaba a diario y ahora no fuma
Tabaco e Fumador ocasional: fumador de menos de un cigarrillo diario

e Exfumador ocasional: antes fumaba en ocasiones y ahora no

fuma

. . e Personas activas en tiempo libre: gasto energético total diario
Actividad fisica en ) . . ;
en tiempo libre > 300 MET minuto/dia

tiempo libre ) ]
(1 MET equivale a 1 Kcal/minuto)

Fuente: Servicio Navarro de Salud. Estudio riesgo vascular e Navarra (RIVANA). Aplicacion en la practica

asistencial. 2009.

Disefio de la Investigacion

1. Tipo de investigacion

Estudio multifactorial descriptivo con el objetivo de conocer la prevalencia
de los factores de riesgo cardiovascular en docentes y personal
administrativo de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala.
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Variables analizadas

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)
i)
)

Presion arterial

Peso

Estatura

indice de Masa Corporal
Perimetro abdominal
Colesterol sérico total
Glucemia

Alcoholismo
Tabaquismo

Actividad fisica

Tamano de muestra: Prevalencia = Estimacién

a)

b)

c)
d)

Eleccion de la muestra

Muestra para estimacion de un Intervalo de Confianza (IC) del 95%,
Z=1.96

Variabilidad esperada

P (prevalencia +)

Q (prevalencia -, no tienen)

R2 = P*q

Maéxima variacion posible obtenida cuando: P =q=0.5 ->r2=0.25
Limite de error: (A) A =10%

n=97. Se aumento a 100.

Disefio del muestreo

a)
b)

Al azar

Analisis

Multifactorial descriptivo, caracterizacion de la muestra.

Estimacién la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular
con un IC 95%.
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Andlisis de resultados

a) Se calcularon y elaboraron gréficas, de forma general y por sexo, de
los valores promedio, desviacion estdndar, frecuencias absolutas y
porcentuales y prevalencia en porcentaje de cada factor de riesgo
cardiovascular.

b) Se calculd el intervalo de confianza (IC 95%) para aquella
clasificacion considerada riesgo, para ello se utilizé el programa
EPIDAT 3.1.

c) Se determiné la probabilidad general de riesgo cardiovascular a 10
afios, utilizando las puntuaciones de los perfiles de riesgo del Estudio

Cardioldgico de Framingham (ver anexo 3).
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Cuadro 6. Promedio y desviacion estandar de los factores de riesgo cardiovascular

Factor
Presién Arterial

Sistélica

General

122 mmHg (DE 14)

Masculino

126 mmHg (DE 11)

Femenino ‘

118 mmHg (DE 15)

Presién Arterial

Diast6lica

73 mmHg (DE 10)

77 mmHg (DE 8)

71 mmHg (DE 10)

Glucemia

92.82 mg/dI (DE 19.13)

99.46 mg/dl (DE 25.24)

87.93 (DE 10.84)

Indice de Masa
Corporal (IMC)

27.38 Kg/m?* (DE 4.95)

28.71 Kg/m* (DE 3.54)

26.40 Kg/m? (DE 5.60)

Perimetro Abdominal
(PmA)

93.57 cm (DE 11.34)

97.42 cm (DE 8.53)

90.73 cm (DE 12.35)

Colesterol Sérico Total

175.43 mg/dI (DE 36.29)

183.32 mg/dl (DE 29.23)

169.62 mg/dI (DE 39.98)

Triglicéridos

193.89 mg/dl (DE 52.82)

227.46 mg/dl (DE 62.23)

169.20 mg/dI (DE 31.98)

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de pruebas analiticas elaboradas en la Unidad de Salud, USAC.
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Cuadro 7. Frecuencia por niveles normales y altos de Presion arterial sistdlica

Presion arterial sistolica

Alta
Femenino 3 (5.66%) 50 (94.33%)
Masculino 4 (10.26%) 35 (89.74%)

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de pruebas analiticas
elaboradas en la Unidad de Salud, USAC.

Gréfica 1. Frecuencia por niveles normales y altos de Presion arterial sistolica
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de pruebas analiticas
elaboradas en la Unidad de Salud, USAC.

En el género femenino el 5.66% presentd una presion arterial sistélica alta (>140 mm Hg) y
el 94.33% mostro presion arterial sistolica normal.

En el género masculino el 10.26% presento una presion arterial sistolica alta (>140 mm Hg)
y el 89.74% mostr6 una presion arterial sistolica normal.
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Cuadro 8. Frecuencia por niveles normales y altos de Presion arterial diastdlica

Presion arterial diastolica

Alta
Femenino 2 (3.77%) 51 (96.23%)
Masculino 1 (2.56%) 38 (97.44%)

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de pruebas analiticas
elaboradas en la Unidad de Salud, USAC.

Grafica 2. Frecuencia por niveles normales y altos de Presion arterial diastolica
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de pruebas analiticas
elaboradas en la Unidad de Salud, USAC.

En el género femenino el 3.77% present6 una presion arterial diastolica alta (>90 mm Hg) y
el 96.23% mostrd presion arterial diastélica normal.
En el género masculino el 2.56% presentd una presion arterial diastolica alta (>90 mm Hg)

y el 97.44% mostro una presion arterial diastolica normal.
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Cuadro 9. Frecuencia por niveles de glucosa

Glucosa

Genero Alto Normal Bajo
Femenino 1 (1.89%) 47 (88.68%) 5 (9.43%)
Masculino 5 (12.82%) 32 (82.05%) 2 (5.13%)

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de pruebas analiticas elaboradas en la Unidad de Salud, USAC.

Gréfica 3. Frecuencia por niveles de glucosa
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de pruebas analiticas
elaboradas en la Unidad de Salud, USAC.

En el género femenino el 9.43% presento niveles bajos de glucosa (<75 mg/dL), el 88.68%
niveles normal (75-115 mg/dL) y 1.89% niveles altos de glucosa (>115 mg/dL).

En el género masculino el 5.13% presento niveles bajos de glucosa (<75 mg/dL), el 82.05%
niveles normal (75-115 mg/dL) y 12.82% niveles altos de glucosa (>115 mg/dL).



indice de Masa Corporal (IMC)

Femenino

Cuadro 10. Frecuencia por Indice de Masa Corporal (IMC)

2 (3.77%)

21 (39.62%)

Sobrepeso
20 (37.74%)

6 (11.32%)

3 (5.66%)

33

1 (1.89%)

Masculino

0 (0%)

5 (12.82%)

21 (53.85%)

11 (28.21%)

2 (5.13%)

0 (0%)

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de pruebas analiticas elaboradas en la Unidad de Salud, USAC.

Graéfica 4. Frecuencia por indice de Masa Corporal (IMC)
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de pruebas analiticas elaboradas en la Unidad de Salud, USAC.

En el género femenino el 3.77% presenté un estado de delgadez (<18.5 Kg/m?), el 39.62% un
estado normal (18.5-24.99 Kg/m?), el 37.74% estado de sobrepeso (25-29.99 Kg/m?), el 11.32%
estado de obesidad | (30-34.99 Kg/m?), el 5.66% estado de obesidad 11 (35-39.99 Kg/m?) y 1.89%
estado de obesidad 111 (>40 Kg/m?), segun su indice de Masa Corporal (IMC).

En el género masculino el 0% presenté un estado de delgadez (<18.5 Kg/m?), el 12.82% un estado
normal (18.5-24.99 Kg/m?), el 53.85% estado de sobrepeso (25-29.99 Kg/m?), el 28.21% estado de
obesidad 1 (30-34.99 Kg/m?), el 5.13% estado de obesidad Il (35-39.99 Kg/m?) y 0% estado de
obesidad 111 (>40 Kg/m?), segiin su indice de Masa Corporal (IMC).
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Cuadro 11. Frecuencia por Perimetro Abdominal

Perimetro Abdominal

Alterado
Femenino 30 (56.60%) 23 (43.40%)
Masculino 10 (25.64%) 29 (74.36%)

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de pruebas analiticas
elaboradas en la Unidad de Salud, USAC.

Gréfica 5. Frecuencia por Perimetro Abdominal
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de pruebas analiticas
elaboradas en la Unidad de Salud, USAC.

En el género femenino el 56.60% presentd el perimetro abdominal alterado (>88 cm) vy el
43.40% mostro un perimetro normal.
En el género masculino el 25.64% presentd el perimetro abdominal alterado (>102 cm) y el
74.36% mostrd un perimetro normal.
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Cuadro 12. Frecuencia por niveles de Colesterol Sérico Total

Colesterol Sérico Total

Alto
Femenino 11 (20.75%) 42 (79.25%)
Masculino 10 (25.64%) 29 (74.36%)

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de pruebas analiticas
elaboradas en la Unidad de Salud, USAC.

Gréfica 6. Frecuencia por niveles de Colesterol Sérico Total
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de pruebas analiticas
elaboradas en la Unidad de Salud, USAC.

En el género femenino el 20.75% presentd niveles altos de colesterol sérico total (=200
mg/dL) y el 79.25% mostrd niveles normales.
En el género masculino el 25.64% presentd niveles altos de colesterol sérico total (=200

mg/dL) y el 74.36% mostro niveles normales.



Cuadro 13. Frecuencia por niveles de Triglicéridos

Femenino

Triglicéridos

Alto
30 (56.60%)

23 (43.40%)

Masculino

32 (82.05%)

7 (17.95%)

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de pruebas analiticas
elaborados en la Unidad de Salud, USAC.

Gréfica 7. Frecuencia por niveles de Triglicéridos
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de pruebas analiticas
elaborados en la Unidad de Salud, USAC.
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En el género femenino el 56.60% presentd niveles altos de triglicéridos (>150 mg/dL) y el

43.40% mostrd niveles normales.

En el género masculino el 82.05% presentd niveles altos de triglicéridos (=150 mg/dL) y el

17.95% mostro niveles normales.
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Cuadro 14. Frecuencia de consumo de cigarrillos

Tabaquismo

Fumaba en Fumaba a Al menos1l Menos de5 Mas de 5
No consume | ocasionesy | diarioy ahora | cigarrillo cigarrillos cigarrillos
ahora no no diario diarios diarios

47 (88.68%) | 4 (7.55%) 1 (1.89%) 1 (1.89%) 0 (0%) 0 (0%)
Masculino | 26 (66.67%) | 5 (12.82%) 2 (5.13%) | 4 (10.26%) 0 (0%) 2 (5.13%)

Femenino

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de encuesta realizada a docentes
y personal administrativo de la facultad de CC QQ y Farmacia.

Gréfica 8. Frecuencia de consumo de cigarrillos
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de encuesta realizada a docentes
y personal administrativo de la facultad de CC QQ y Farmacia.

En el género femenino el 88.68% no consume cigarrillos, el 7.55% antes fumaba en ocasiones, el
1.89% antes fumaba a diario, el 1.89% fuma al menos 1 cigarrillo diario y el 0% fuma menos de 5
cigarrillos diarios 0 més de 5.

En el género masculino el 66.67% no consume cigarrillos, el 12.82% antes fumaba en ocasiones, el
5.13% antes fumaba a diario, el 10.26% fuma al menos 1 cigarrillo diario, el 0% fuma menos de 5

cigarrillos diarios y el 5.13% fuma mas de 5 cigarrillos diarios.
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Cuadro 15. Frecuencia de consumo de behidas alcohélicas

Alcoholismo

1-5 dias al 6-10 dias al 11-20 dias 20 0 mas

No consume B
NES NES al mes dias al mes

Femenino | 33 (62.26%) | 12 (22.64%) | 4 (7.55%) 0 (0%) 4 (7.55%)
Masculino | 15 (38.46%) | 17 (43.59%) | 4 (10.26%) 2 (5.13%) | 1(2.56%)

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de encuesta realizada a docentes
y personal administrativo de la facultad de CC QQ y Farmacia.

Grafica 9. Frecuencia de consumo de bebidas alcohélicas
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de encuesta realizada a docentes
y personal administrativo de la facultad de CC QQ y Farmacia.

En el género femenino el 62.26% no consume bebidas alcohdlicas, el 22.64% consume de 1-5 dias
al mes, el 7.55% consume de 6-10 dias al mes, el 0% consume de 11-20 dias al mes y el 7.55%
consume de 20 o mas dias al mes.

En el género masculino el 38.46% no consume bebidas alcohdlicas, el 43.59% consume de 1-5 dias
al mes, el 10.26% consume de 6-10 dias al mes, el 5.13% consume de 11-20 dias al mes y el 2.56%

consume de 20 o mas dias al mes.



Femenino

Cuadro 16. Frecuencia de actividad fisica semanal

No realiza

25 (47.17%)

<1 hora

7 (13.21%)

Sedentarismo

1-5 horas

14 (26.42%)

5-10 horas

6 (11.32%)

10-20 horas

1 (1.89%)

0 (0%)

39

> 20 horas

Masculino

10 (25.64%)

7 (17.95%)

15 (38.46%)

7 (17.95%)

0 (0%)

0 (0%)

Cantidad

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de encuesta realizada a docentes
y personal administrativo de la facultad de CC QQ y Farmacia.

Grafica 10. Frecuencia de actividad fisica semanal
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de encuesta realizada a docentes

y personal administrativo de la facultad de CC QQ y Farmacia.

En el género femenino el 47.17% no realiza actividad fisica, el 13.21% realiza actividad fisica

menos 1 hora semanal, el 26.42% realiza actividad fisica entre 1-5 horas semanal, el 11.32% realiza

actividad fisica entre 5-10 horas semanal, el 1.89% realiza actividad fisica entre 10-20 horas

semanal y el 0% realiza actividad fisica mas de 20 horas semanal.

En el género masculino el 25.64% no realiza actividad fisica, el 17.95% realiza actividad fisica

menos 1 hora semanal, el 38.46% realiza actividad fisica entre 1-5 horas semanal, el 17.95% realiza

actividad fisica entre 5-10 horas semanal, el 0% realiza actividad fisica entre 10-20 horas semanal y

mas de 20 horas semanal.
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Cuadro 17. Prevalencia en porcentaje (IC 95%) de factores de riesgo cardiovascular

Factor Prevalencia Intervalo de Confianza ‘
Hipertension Arterial 13.04% 5.62 — 20.47
Glucemia alterada 6.52% 0.93-12.11
Sobrepeso 69.56% 59.62 — 79.51
Perimetro Abdominal
Alterado (PmA) 43.48% 32.80 - 54.15
Hipercolesterolemia 23.91% 14.65 - 33.17
Triglicéridos alterados 67.39% 57.27 - 77.51
Tabaquismo 20.65% 11.84 —29.47
Alcoholismo 16.30% 8.21-24.40
Sedentarismo 53.26% 42.52 —64.00
Sindrome Metabolico 29.35% 19.50 - 39.20

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de pruebas analiticas y encuesta realizadas a
docentes y personal administrativo de la facultad de CC QQ y Farmacia.

Grafica 11. Prevalencia general de Hipertension arterial
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de pruebas analiticas
elaboradas en la Unidad de Salud, USAC.

El 13% de la poblacion presento hipertension arterial y el 87% mostro valores normales de

presion arterial.
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Grafica 12. Prevalencia general de Glucemia alterada
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de pruebas analiticas
elaboradas en la Unidad de Salud, USAC.

El 7% de la poblacion presentd hiperglucemia y el 93% mostro valores normales de

glucosa.

Grafica 13. Prevalencia general de Sobrepeso

H Sobrepeso

@ Normal

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de pruebas analiticas
elaboradas en la Unidad de Salud, USAC.

El 70% de la poblacion presenté sobrepeso y el 30% mostr valores normales de indice de
Masa Corporal.
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Grafica 14. Prevalencia general de Perimetro Abdominal Alterado (PmA)
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de pruebas analiticas
elaboradas en la Unidad de Salud, USAC.

El 43% de la poblacion presentd perimetro abdominal alterado y el 57% mostr6 valores

normales de perimetro.

Gréfica 15. Prevalencia general de Hipercolesterolemia

HALTO
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de pruebas analiticas
elaboradas en la Unidad de Salud, USAC.

El 24% de la poblacion presentd hipercolesterolemia y el 76% mostré valores normales de
colesterol total.
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Gréfica 16. Prevalencia general de Triglicéridos alterados
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de pruebas analiticas
elaboradas en la Unidad de Salud, USAC.

El 67% de la poblacidon presentd valores altos de triglicéridos y el 33% mostro valores

normales de triglicéridos.

Gréfica 17. Prevalencia general por riesgo de tabaquismo

ENO
N

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de encuesta realizada a docentes
y personal administrativo de la facultad de CC QQ y Farmacia

El 21% de la poblacion presentd riesgo cardiovascular por tabaquismo y el 79% no lo

presento.
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Grafica 18. Prevalencia general por riesgo de alcoholismo
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de encuesta realizada a docentes
y personal administrativo de la facultad de CC QQ y Farmacia

El 16% de la poblacion present6 riesgo cardiovascular por alcoholismo y el 84% no lo

presento.

Gréfica 19. Prevalencia general por riesgo de sedentarismo
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de encuesta realizada a docentes
y personal administrativo de la facultad de CC QQ y Farmacia

El 53% de la poblacién present6 riesgo cardiovascular por sedentarismo y el 47% no lo
presento.
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Grafica 20. Prevalencia general de desarrollo de Sindrome Metabolico

 DESARROLLADO
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de pruebas analiticas elaboradas en la Unidad de Salud, USAC.

El 29% de la poblacién desarrollé Sindrome Metabodlico y el 71% no lo desarrollé.

Gréfica 21. Frecuencia (%) de los cinco factores de Sindrome Metabdlico en las personas
identificadas con Sindrome Metabdlico
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de pruebas analiticas elaboradas en la Unidad de Salud, USAC.

En las personas que desarrollaron Sindrome Metabolico, a la Hipertrigliceridemia le corresponde el
93%, la Hipertesion arterial el 74%, el Perimetro abdominal alterado el 70%, valores bajos de HDL
el 59% y la glucemia alterada el 26%.
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Grafica 22. Probabilidad (%) general de riesgo cardiovascular a 10 afios segun el Estudio
Cardioldgico de Framingham
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Fuente: Framingham Heart Study y datos experimentales, obtenidos por medio de
pruebas analiticas elaboradas en la Unidad de Salud, USAC

El 76% de la poblacion presentd entre 1-5% de probabilidad de riesgo cardiovascular a 10
afios, el 18% presentd entre 6-10% de probabilidad, el 4% present6 entre 11-15% de
probabilidad y el 1% present6 entre 16-20% de probabilidad y entre 21-25%.



47

VIIl. DISCUSION DE RESULTADOS

Las enfermedades cardiovasculares son un problema de salud publica por su alta

prevalencia y porque constituyen la principal causa de muerte en la poblacion adulta.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades
cardiovasculares causan alrededor del 29% de las muertes en todo el mundo, @ situacién
similar a la de Guatemala. Las muertes por enfermedades cardiovasculares afectan por
igual a ambos sexos, y mas del 82% se producen en paises de ingresos bajos y medios. Se
calcula que en 2030 moriran aproximadamente 23.6 millones de personas por enfermedades
cardiovasculares, sobre todo por cardiopatias y Accidentes cerebrovasculares, y se prevé
que sigan siendo la principal causa de muerte. Segln la OMS existen factores que tienden a
desencadenar este tipo de enfermedades, a saber, tabaquismo, sedentarismo, dieta pobre en
fibras y rica en colesterol y grasas saturadas, hipertension arterial, dislipidemias y diabetes

mellitus.®

Con el objetivo de estimar la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en
docentes y personal administrativo de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala con edades comprendidas entre 30 a 60 afios, se
calcul6 el tamafio de la muestra para estimacion de un intervalo de confianza (IC) del 95%,
resultando necesarios 97 sujetos. Se efectué 100 encuestas y pruebas analiticas, pero en la
fase de exploracion fisica (peso, talla, perimetro abdominal y presion arterial) participaron
Unicamente 92 personas alcanzandose una participacion global del 58% de mujeres y 42%
de hombres. Para el andlisis de los resultados de cada factor de riesgo cardiovascular se
calcul6 el promedio y frecuencia por sexo y la prevalencia para la poblacion en general;
ademas de determinar la probabilidad de riesgo coronario a 10 afios basandose en el

Estudio Cardioldgico de Framingham.™

En la poblacion seleccionada se puede observar que los valores promedio de la

presion arterial son 126/77 mm Hg en hombres y 118/71 mm Hg en mujeres, y segun la



48

prevalencia calculada el 13.04% (I1C95% 5.62-20.47) de la poblacion estan diagnosticados
con Hipertension arterial o presentan cifras superiores a 140/90 mm Hg (ver grafica 11).
Como se sabe, el diagndstico clinico de hipertension arterial precisa habitualmente
determinaciones multiples obtenidas en momentos diferentes y durante cierto tiempo.“?
Esto puede justificar que no estén diagnosticados previamente como hipertensos pacientes

que presentaron mas de 140/90 mm Hg en el estudio.

Por otro lado, la prevalencia de glucemia basal alterada en la poblacion de la
facultad de farmacia le concierne un bajo porcentaje, 6.52% (I1C95% 0.93-12.11). Tomando
en cuenta el género (ver cuadro 9), se determind que el 1.89 % de las mujeres y el 12.82%
de los hombres presentan valores hiperglicemicos, observando que el género masculino
supera al femenino. Solamente el 1.08% de las personas con elevacion de niveles de

glucosa conocian su situacion.

Posiblemente el mayor problema para la salud actual y futura de la poblacion
estudiada es el hecho de que el 69.56% (IC95% 59.62-79.51) padece de sobrepeso u
obesidad (ver grafica 13). Este dato epidemioldgico tiene gran relevancia ya que condiciona
de forma directa la presentacion de factores de riesgo como la hipertension, hiperglucemia
y dislipemia. Segun las encuestas efectuadas, la sobreingesta y el sedentarismo tienen un
papel decisivo en esta situacién. Los valores promedio del IMC son de 28.71 Kg/m? (DE
3.54) en hombres y 26.40 Kg/m? (DE 5.60) en mujeres, dichos valores se encuentran dentro

de los parametros de sobrepeso (25-29.99 Kg/m?). )

El perimetro abdominal es una medida antropométrica que permite determinar la
grasa acumulada en el cuerpo. Las personas con aumento de la grasa abdominal presentan
un incremento importante del riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares. ¥ Segtin
datos recogidos en el estudio, el 43.48% de la poblacion present6 un perimetro abdominal
alterado (ver grafica 14). Basandose en el género, el 56.60% de la mujeres presentd el

perimetro abdominal alterado (>88 cm) y el 25.64% de los hombres mostré un perimetro
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abdominal superior al establecido (ver cuadro 11). Estos datos indican la alta prevalencia en

la poblacion de exceso de grasa abdominal y en consecuencia visceral.

Otro factor decisivo en el riesgo cardiovascular es la hipercolesterolemia, ya que
cuando se superan los 200 mg/dl de colesterolemia la relacion entre ellos se convierte
exponencial. ¥ E| colesterol sérico total tiene un valor promedio para hombre y mujeres
respectivamente de 183.32 mg/dl y 169.62 mg/dl y los triglicéridos de 227.46 mg/dl y
169.20 mg/dl (ver cuadro 6). Tomando en cuenta un valor mayor a 200 mg/dl de colesterol
total o diagnostico previo de hipercolesterolemia, aproximadamente el 23.91% (IC95%
14.65-33.17) de la poblacion son hipercolesterolémicos. Dicha prevalencia se mantiene por
igual en ambos sexos (ver cuadro 12). La prevalencia en hombres y mujeres de
triglicéridos elevados (>150 mg/dl) supera el 50%, correspondiendo al 67.39% (ver gréafica
16).

La Organizacién Mundial de la Salud establece que, las causas mas importantes de
cardiopatia y accidentes cerebrovascular son los llamados factores de riesgo modificables:
dieta rica en grasas, inactividad fisica y consumo de tabaco y bebidas alcohdlicas.

Los efectos de una dieta inadecuada, consumo de tabaco y la inactividad fisica pueden
manifestarse como factores de riesgo intermedios a: aumento de la presion arterial y del
aztcar y los lipidos de la sangre, sobrepeso y obesidad.? Conforme los resultados
obtenidos a través de la encuesta sobre el estilo de vida de los docentes y personal
administrativo de la facultad de farmacia se establecio que el 20.65% (1C95% 11.84-29.47)
tiene riesgo cardiovascular por tabaquismo (ver gréfica 17), el 16.30% (1C95% 8.21-24.40)
por consumo de bebidas alcohdlicas (ver grafica 18) y el 53.26% (IC95% 42.52-64.00)

presentd una conducta sedentaria (ver grafica 19).

El sindrome metabodlico incluye un conjunto de anormalidades metabdlicas que
incrementan el riesgo de enfermedades cardiovasculares. Para desarrollar dicho sindrome la
persona debe presentar 3 0 mas de los siguientes signos: obesidad central,

hipertrigliceridemia, disminucion del colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HDL),
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hiperglucemia e hipertension.®®?? Como se puede observar en la gréfica 20, el 29.35% de
la poblacion presentd 3 0 mas de estos pardmetros, por lo tanto desarrollaron el sindrome.
La hipertrigliceridemia (93%), la elevacion de la presion arterial (74%) y la obesidad
abdominal (70%), son los criterios con mayor frecuencia en los pacientes con Sindrome

Metabolico (ver grafica 21).

Uno de los objetivos del estudio fue informar y educar a los pacientes acerca de los
factores de riesgo cardiovascular que presentaban; para ello el cuerpo médico de la Unidad
de Salud realizo la interpretacion de los resultados, aporté recomendaciones para mejorar el
estilo de vida y cuando fue necesario proporciond una terapéutica a las personas con
resultados alterados. Ademas con el fin de controlar algunos factores alterados, la
profesional de nutricion impartié una charla en la cual se expusieron temas como el estado
y evaluacion nutricional, ¢qué informacion proporciona el IMC, perimetro abdominal,
pliegue tricipital y subescaputar?, obesidad y enfermedades asociadas. Asimismo, los invito

a participar en un programa de monitoreo nutricional.

Por Gltimo basandose en el Estudio Cardioldgico de Framingham ¥, el cual tiene
como objetivo determinar la probabilidad de acontecimientos coronarios a los 10 afos, se
pudo calcular que el 76 % de la poblacion posee un riesgo coronario entre 1 a 5 %, el 18%
entre 6 a 10%, el 4% entre 11 a 15%, el 1% entre 16 a 20% y el 1% entre 21 a 25%. Como
se puede observar en la grafica 22, mas del 50 % de la poblacién posee un bajo riesgo (1-
5%), lo cual es bueno ya que significa menos acontecimientos cardiovasculares durante los

préximos 10 afios.
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IX.  CONCLUSIONES

Los factores de riesgo cardiovascular identificados en los docentes y personal
administrativo de la facultad de farmacia fueron la hipertension, hiperglucemia,
sobrepeso y obesidad, obesidad abdominal, hipercolesterolemia,

hipertrigliceridemia, tabaquismo, sedentarismo y sindrome metabolico.

El sobrepeso, la hipertrigliceridemia y el sedentarismo son los factores de riesgo

cardiovascular con mayor prevalencia dentro de la poblacién estudiada.

Basandose en el estilo de vida de los docentes y personal administrativo de la
facultad de farmacia se establecio que el 20.65% posee riesgo cardiovascular por
tabaquismo, el 16.30% por consumo de bebidas alcoholicas y el 53.26% por

sedentarismo.

El sobrepeso y la obesidad en la poblacién mostré un prevalencia muy elevada

(69.56%) como consecuencia de la dieta rica en grasas y el sedentarismo.

El 29.35% de los docentes y personal administrativo de la facultad de farmacia que
participaron en el estudio desarrollaron sindrome metabolico, por lo que tienen

mayor probabilidad de padecer una enfermedad coronaria.

La triada hipertrigliceridemia, hipertensién arterial y obesidad abdominal
constituyeron el perfil mas frecuente en los pacientes que desarrollaron Sindrome

Metabdlico.

El 13.04% de la poblacion estudiada presento niveles altos de presion arterial, con

un intervalo de confianza de 5.62 — 20.47.
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El estudio realizado demostré que el 6.52% de hombres y mujeres presentd valores

glucemicos mayores a 115 mg/dl.

La prevalencia de hipercolesterolemia dentro de la poblacién evaluada fue del
23.91%.

En este estudio se determin6 que el 56.60% de las mujeres evaluadas presenté un
perimetro abdominal mayor a 88 cm y el 25.64% de los hombres mostrdé un

perimetro mayor a 102 cm.

Los pacientes fueron informados acerca de su estado de salud a través de la
interpretacion de los resultados por parte del cuerpo medico de la Unidad de Salud.

La educacion sanitaria se realizé por medio de una charla en la cual se trataron
temas como evaluacion nutricional, mediciones y su significado, habitos

alimenticios, obesidad y enfermedades asociadas.

El 76% de la poblacion posee una probabilidad entre 1 a 5 % de desarrollar una

enfermedad cardiovascular durante los proximo 10 afios.
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X. RECOMENDACIONES

Efectuar un seguimiento con las personas que presentaron uno o varios factores

alterados, con el objetivo de lograr la disminucion de dicho (s) factor (es).

Realizar el estudio a nivel universidad, tanto para estudiantes como trabajadores,

con el fin de obtener datos mas concretos sobre la situacion de salud en Guatemala.

Promover estilos de vida saludables que incluyan actividades deportivas y llevar una

dieta sana como medida para evitar el sobrepeso y la vida sedentaria.

Crear un programa en la Unidad de Salud, el cual establezca que anualmente tanto
estudiantes como trabajadores de la Universidad deben realizar una serie de pruebas

analiticas para determinar su estado de salud.
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XIl. ANEXOS

A Anexo 1. Carta de consentimiento firmada por el paciente

Guatemala, Enero de 2011

Estimado Paciente:

Con un atento saludo me dirijo a usted para comunicarle que con el aval de la Facultad de Ciencias
Quimicas y Farmacia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, estaré realizando la fase experimental
de mi estudio de tesis. Uno de los objetivos principales de este estudio es estimar la frecuencia de los
factores de riesgo cardiovascular, que pueden ser un indicativo potencial para desarrollar una enfermedad del
corazon.

Para la realizacion del estudio se llevard a cabo una encuesta; determinacién de peso, estatura,
perimetro abdominal y pliegue subescapular; medicién de presion arterial y extraccién de muestra de sangre
para el analisis de glucosa y colesterol sérico total en los pacientes que den su consentimiento para participar
en el estudio. Las mediciones y evaluaciones serdn efectuadas por el Personal Médico y el Laboratorio
Bioldgico de la Unidad de Salud de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Con el objetivo que el estudio se ejecute de la mejor manera es indispensable participar en Dos
actividades, la primera actividad consiste en la extraccion de muestra de sangre y realizacion de una
encuesta. Para dicha actividad las fechas y horario estipulado son: Viernes 21 de enero de 2011, Miércoles
26 de enero de 2011, Miércoles 02 de febrero de 2011, Viernes 04 de febrero de 2011 y Miércoles 09 de
febrero de 2011 de 7:30 a 8:30.

La segunda actividad consiste en mediciones y evaluacion de resultados por parte del profesional en
nutricion y el equipo médico. El horario requerido es de 14:00 a 16:00 y la fecha dependera del dia en que se
lleve a cabo la actividad 1, siendo las fechas disponibles los dias martes del mes de febrero (01, 08, 15 6 22).

Su participacion es voluntaria y gratuita, solamente se requiere que colabore presentandose en las
siguientes condiciones:
e Esesencial que asista con 14 horas de ayuno, para la toma de muestra.
e No puede ingerir bebidas alcohdlicas en el dia anterior a las mediciones.
e No deberé ingerir ningin medicamento, a menos que sea esencial, debiendo hacer la salvedad
en la encuesta.

Agradeciendo de antemano su participacion y colaboracién la cual redundara en el beneficio de su salud,

espero poder atenderle.

Lesly Yohana Villeda
Quimica Farmacéutica
Autora

Nombre del Paciente: Firma

Cital. Dia: Hora:

Cita2. Dia: Hora: Celular:
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B. Anexo 2. Encuesta y Ficha de recoleccion de datos

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia Caodigo:

“ESTUDIO DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN DOCENTES Y PERSONAL
ADMINISTRATIVO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA DE
LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA”

Nombre: Edad: Sexo:

EXAMENES DE LABORATORIO
Valores de Referencia

1. Glucemia en ayunas 75-115 mg/dL

2. Colesterol Sérico Total hasta 200 mg/dL
3. Colesterol Alta Densidad (HDL) mayor de 40 mg/dL
4. Colesterol Baja Densidad (LDL) 65-175 mg/dL

5. Colesterol de Muy Baja Densidad (VLDL)

6. Triglicéridos hasta 150 mg/dL
7. indice de riesgo

8. Resistencia a la Insulina

EXAMENES FISICOS

e Presioén Arterial:

Pulso:

e Peso:

e Talla:
e Indice de Masa Corporal (IMC):

e Perimetro abdominal:

e Pliegue subescapular: Pliegue tricipital: Sumatoria:



SINDROME METABOLICO:

Sl NO
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No. de criterios alterados

Factor de
) Afectado
riesgo

Diagnosticado

Con control
Tratado )
efectivo

Presion arterial

Sobrepeso u
obesidad

Glucemia

Diabetes
Mellitus

Colesterol

FIRMA:

Médico Tratante:

Nutricionista:

Quimico Biodlogo




Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia

Encuesta
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Cadigo:

1. ¢Con que frecuencia consume bebidas alcohoélicas?

No consume

1-5 dias al mes

6-10 dias al mes

11-20 dias al mes

20 0 més dias al mes

2. ¢Con qué frecuencia consume cigarrillos?

No consume

Antes fumaba
en ocasiones y
ahora ya no
fuma

Antes fumaba
adiarioy
ahora ya no
fuma

Al menos1 | Menosde 5 Mas de 5
cigarrillo cigarrillos | cigarrillos al
diario al dia dia

3. ¢Realiza ejercicio o0 algun tipo de actividad fisica?

Si

No

4. Sirealiza actividad fisica, ¢con qué frecuencia?

Menos de 1
horaa la
semana

Entre 1-5
horas a la
semana

Entre 5-10 horas
a la semana

Entre 10-20 horas
a la semana

Mas de 20 horas a la
semana

5. ¢Cuanto tiempo pasa sin realizar alguna actividad fisica durante su jornada laboral,
es decir, sentado o0 en reposo?

Nunca esta en
reposo o
sentado

30 minutos al
dia

Al menos 1
hora al dia

2-3 horas al

dia

3-4 horas al
dia

50 mas
horas al dia

6. Tiene antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular? (accidente cerebro
vascular, infarto al miocardio, angina de pecho, aterosclerosis, hipercolesterolemia
familiar, etc)

Si No
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7. Padece alguna de las siguientes:
Diabetes Mellitus___ Sobrepeso-Obesidad___ Hipertension Arterial
Hipercolesterolemia_
8. Si padece alguna de las enfermedades anteriores, ¢Actualmente esta siendo tratado?
Si No
9. ¢Incluye dentro de su alimentacién diaria frutas y verduras?
Si No
10. ¢Incluye dentro de su alimentacion diaria comida rapida (hamburgesas, hotdog, papas
fritas, etc.)?
Si No
11. ¢ Cuénta agua pura toma diariamente?
Al menos 1 vaso 2-3 vasos 3-4 vasos 5-8 vasos
12. ;Cuanto café toma diariamente?
Al menos 1 taza 2 tazas 3 tazas Mas de 3 tazas

Muchas Gracias por su Colaboracion!!!
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C. Anexo 3. Puntuaciones de los perfiles de riesgo del Estudio Cardiolégico de

Framingham para determinar la probabilidad a 10 afios de enfermedades coronarias.

1.

Puntuaciones para el género Masculino

I BT

Years
30-34
35-39
40-44
SiE=E
50-54
55-59
60-64
65-69

7074

LDL Pts Chol Pis

-1 [-11

0 [0]
1 [11
2 [2]
z E])|
4 4]
5 [5]
6 [6]
7 71

HDL—C

(mg/dl)
<100
100-129

130-159

160-190

(ma/dl)
<160
160-199
200-239
240-279

{mmol L) LDL Pis

<259 -3
2.60-3.36 0
337-4.14 0
4.15-4.92 1

Cholesterol

{mmolfL) Chol Pts

<414 [-31
415-5.17 [0]
5.18-6.21 [l
622-7.24 [2]

(g S A (rmmol 7 L)y LDL Pr= Chol Prs

o91-1.16

1.17-12%9

1.30-155
=156

[1]
[o]
[0]
[-21

Systolic

=120

120-129
120-139
140-15%9

=160

{rmrm Hg)

=80

0 [O]pts

EBlood Pressure

B0-84

0 [O]pts

BE5-8B9

Diastolic (mrm Hg)

Q0-99

1[1]pts

2 [2]pts

=100




Diabetes
LDL Pts Chol Pis LDL Pts Chol Pis
Mo 0 [0] Mo 0 [0]
Yes 2 [2] Yes 2 [2]

Adding up the points

Age IDLPis 10Y¥r  Chol Pis 10Yr
- Total CHDRisk Total CHD Risk
LDL-C or Chol <3 1%
HDL-C _ -2 2%
Blood Pressure _ -1 2% [<-11 [2%]
Diabetes _ 0 * fo1 7
1 4% [l [33]
Smoker _ - o (2] (4%
Point total - 3 6% [31 [5%]
& 7% [4] [7%
5 9% [5] [87]
& 11% [6] [no%g
7 14% [71 [132]
8 18% [8] [16%
s} 22% [9] [20%]
10 27% [o] [25%]
11 33% [11] [31%]
12 40% [nai [37%
13 473% 31 [45%]
=14 =56% [=14] [=53%
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2. Puntuaciones para el género Femenino

Years LDL Pis Chol Pis (mg/dl} (mmol/L)y LDL Pis

30-34 -9 [-9]
35-39 -4 [-4] 100-129  2.60-3.36
40-44 0 [o] 130-159 3.37-4.14

160-190  4.15-4.92

Cholesterol

(mg/dl} (mmol/L)} LDL Pis

160-199 4.15-5.17
200-239  5.18-6.21

240-279 B.22-7.24

HDL-C

(mg/dl} (mmol/Ly LDL Pts Chol Pis

0.91-1.16
1.17-1.29

1.30-1.55

Blood Pressure

Systolic Diastolic (mm Hg)
(mm Hg) <BO S0-84 85-89 90-99 =100
120-129 0 [0]pts

130-139 0 [0]pts

140-159 2 [2]pts

=160




Diabetes

LDL Pts Chol Pis LDL Pts Chol Pis
0 [0] No 0 [0]

Yes 2 [2]

Adding up the points “

IDLPts 10Yr CholPts 10Yr
Age - Total CHD Risk Total CHD Risk
LDL-C or Chaol === T [=2] IR

- -1 2% [-11 [2%)

HDL-C - 0 2% 101 [2%)
Elood Pressure _ 1 2% 1 [2%]
Diabetes 2 3% 121 [3%]
3 3% [3] [3%]

Smoker - " a5 - e
Point total - 5 5% [5] [4%]
6 6% [e] [5%]

7 7% [71 [6%]

8 8% [8] [7%]

9 9% [9] [8%]

10 11% 1o [10%]

11 13% [ [11%]

12 15% 2] [13%]

13 17% [13] [15%]

13 17% [13] [15%]

14 20% [14] [18%]

15 24% [15] [20%]

16 27% [16] [24%]

=17 =32% [z17] [z27%]
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Anexo 4. Cuadros de resultados de las pruebas analiticas y encuesta
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1 M 125 82 82.10 | 27.8 | 103.0 131.9 60.8 411 149.8
2 F 130 90 87.20 | 36.8 | 116.0 161.6 71.8 44.6 225.9
3 F 110 70 93.50 |33.3| 1105 131.2 55.2 45.6 151.8
4 F 107 59 79.80 | 234 83.0 136.3 73.9 32.9 147.5
5 M 132 71 73.70 | 23.9 88.0 1415 77.9 32.7 154.7
6 F 110 55 9210 | 21.9 81.0 124.2 53.0 38.2 164.9
7 F 146 80 83.50 | 30.7 97.0 143.2 68.9 38.6 178.4
8 F 104 64 82.00 | 23.8 81.0 142.9 73.9 37.6 157.2
9 M 131 76 88.60 | 27.0 91.0 190.7 108.7 35.8 230.8
10 F 133 76 89.00 | 26.1 91.8 159.0 83.8 45.4 149.1
11 F 119 84 89.40 | 323 95.0 136.9 64.9 45.7 131.7
12 F 113 61 76.90 | 26.2 86.5 128.2 53.9 41.9 162.2
13 F 105 65 7490 | 17.2 80.0 1122 43.9 43.2 125.7
14 F 115 70 76.80 | 21.2 84.0 121.3 50.8 47.4 115.7
15 F 94 52 74.60 | 19.7 83.0 107.8 44.0 41.3 1125
16 M 135 79 81.30 |37.6| 1120 186.8 103.7 334 248.6
17 F 108 61 8450 |19.9 68.0 1211 43.1 52.5 127.3
18 F 100 61 68.40 | 224 73.0 106.7 38.3 38.9 147.6
19 F 133 88 105.40 | 23.3 79.0 226.4 59.2 38.8 642.0
20 M 135 74 90.50 | 25.9 91.0 161.8 80.2 511 152.6
21 M 130 86 113.20 | 28.3 96.8 197.0 103.8 40.6 262.9
22 M 135 89 99.20 | 25.0 92,5 158.9 73.6 57.8 137.6
23 M 114 76 81.00 | 26.7 97.0 181.8 96.6 58.0 136.2
24 M 133 73 97.70 | 29.6 | 103.0 175.6 89.8 46.0 198.9
25 M 132 85 13430 | 343 | 1095 2413 153 41.6 922.0
26 F 124 66 96.50 | 21.2 79.0 189.5 76.6 81.3 158.0
27 M 139 78 88.00 | 26.4 91.8 206.2 127.6 50.7 139.5
28 M 132 78 94.70 |30.2 | 109.0 209.3 112.3 47.4 248.1
29 F 100 60 85.60 | 16.8 75.0 192.0 99.9 54.6 187.7
30 M 141 80 149.60 | 28.0 99.5 206.6 120.2 54.4 160.1
31 F 129 69 75.70 | 26.6 87.0 191.3 104.9 47.1 196.7
32 M 111 60 86.50 | 30.2 91.8 189.5 98.3 57.9 166.6
33 F 119 72 82.00 | 20.3 74.4 169.2 78.8 66.6 119.2
34 F 118 77 75.00 | 26.6 86.6 151.8 74.0 45.8 160.2
35 M 124 62 90.30 | 31.0| 1055 180.1 94.1 40.7 226.3
36 M 138 84 173.60 | 25.8 86.0 152.3 67.0 41.3 219.9
37 M 145 83 97.50 | 324 98.5 233.7 138.7 56.8 1911
38 M 133 75 83.90 | 27.1 915 2235 138.4 441 205.1
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Codigo  Sexo gig'fgi?cr; DFi,arstS(i(Ijir(:a iz I('\lg; A ColEsitrol o b T:ii?il(ige-

(mm Hg) — (mg/dl) ) (cm) (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl)
39 M 127 75 95,50 |33.7| 107.5 230.3 126.3 37.5 332.5
41 F 98 60 88.50 | 24.2 77.0 131.7 51.5 57.9 111.6
42 F 111 65 86.70 | 26.4 89.2 97.1 24.5 48.8 119.0
44 F 102 66 86.30 | 27.9 84.0 181.7 90.0 49.6 210.7
45 F 123 72 91.60 | 231 89.5 184.3 78.9 75.9 147.5
46 F 145 76 87.20 | 24.5 95.5 204.5 105.1 65.4 169.8
47 M 132 71 95.90 | 295 98.5 184.4 98.1 47.6 193.6
48 F 119 67 83.10 | 23.7 89.0 188.4 111.5 48.2 143.5
49 F 130 100 93.10 |46.2 | 126.0 127.9 49.9 52.8 126.0
50 F 115 61 85.90 | 284 93.0 1745 91.8 41.9 204.1
52 F 128 68 94.10 | 374 | 1110 175.0 80.6 52.0 212.0
53 F 130 59 98.60 | 28.5 93.2 149.9 66.1 57.0 134.0
54 F 102 71 84.90 | 26.9 90.0 184.6 96.4 66.3 109.7
55 F 115 73 84.70 |39.0 | 120.0 169.9 921 44.6 165.9
56 F 136 67 78.20 | 32.1| 103.0 262.3 165.6 56.3 202.1
58 M 114 72 128.80 | 32.5 100.0 1275 41.1 44.1 211.4
60 F 130 85 90.20 |34.1| 106.0 150.0 77.9 34.8 186.4
61 M 123 75 90.90 |36.7| 1215 145.6 68.4 43.1 170.4
62 F 134 75 81.00 | 258 | 1035 220.7 130.7 56.4 167.8
63 F 121 69 108.80 | 29.2 97.0 136.2 52.4 57.1 133.5
64 M 138 77 193.60 | 28.5 98.5 182.4 75.0 51.5 279.6
66 F 135 84 85.90 | 22.7 81.0 243.3 1425 62.9 189.5
67 F 169 82 123.90 | 30.0 | 107.0 198.5 104.5 62.2 159.0
68 F 104 65 7490 | 234 89.0 136.2 48.5 48.9 194.0
69 F 102 66 75.10 | 20.9 81.0 149.0 59.7 67.6 108.9
70 F 106 70 80.60 |27.1| 1010 156.8 75.2 54.5 135.7
71 F 113 78 85.10 | 27.1 93.2 193.3 104.9 53.1 176.4
72 F 121 74 76.30 | 23.5 92.0 203.1 110.0 53.0 200.6
73 M 119 87 85.50 |30.8| 107.0 178.1 925 49.2 181.9
74 F 106 67 95.40 | 26.4 99.5 190.7 88.3 68.7 168.4
75 F 125 83 94.30 | 20.6 80.1 228.5 129.9 53.8 223.9
76 F 125 77 90.20 | 25.7 92.0 216.3 118.5 64.8 165.2
77 M 141 80 80.30 | 28.0 96.0 170.5 77.9 50.9 208.6
78 M 117 66 72.20 | 23.0 83.0 176.7 105.6 42.5 142.8
79 M 118 68 92.00 | 28.8 93.3 180.5 98.1 43.0 197.2
80 M 125 82 89.20 | 30.7 | 1015 192.5 94.9 39.1 292.7
81 M 112 81 100.80 | 28.0 99.0 154.2 63.9 52.5 188.8
82 M 123 85 93.20 | 26.6 90.6 178.5 82.2 56.9 196.8
83 M 113 77 85.50 | 25.7 85.5 183.3 86.5 49.5 236.3
84 M 96 57 99.00 | 23.7 87.0 156.6 82.0 40.5 170.7
85 M 134 79 84.30 | 26.2 92.0 167.2 65.9 39.8 307.5
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Céodigo  Sexo gig'fgi?cr; DTarstS(itlair(]:a LA ol =Dl bl T:ii?jl(ige_
(mm Hg) — (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl)

86 M 129 86 96.40 | 28.8 97.0 162.0 79.8 374 224.1
87 F 118 62 93.80 | 28.7 99.0 189.9 90.8 70.0 145.6
88 M 112 75 80.70 | 23.3 84.7 207.3 123.4 56.6 136.6
89 M 121 73 98.40 | 31.7| 100.0 173.5 84.7 63.2 128.1
90 M 140 92 102.80 | 24.6 94.0 259.9 131.6 47.0 406.5
92 F 127 78 94.40 | 27.1 89.8 201.2 112.6 54.7 169.5
93 F 107 59 89.80 | 21.8 77.0 173.9 74.9 73.2 129.2
95 M 112 72 95.60 |33.3| 1105 200.9 108.3 31.7 304.7
96 F 115 68 110.50 | 28.7 91.0 145.8 68.9 47.0 149.7
97 F 138 87 108.90 | 26.2 97.2 218.1 127.1 61.5 147.5
98 M 121 88 112.50 | 26.7 95.0 169.0 78.8 48.4 209.2
99 F 93 61 106.50 | 20.0 75.0 187.7 90.2 60.7 183.9
100 F 107 67 79.00 | 29.7 86.0 266.0 157.6 65.3 215.6
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