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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la poblacién de Guatemala mayor de 19 afios,
durante el periodo comprendido entre junio y julio del afio 2010. Metodologia: Estudio descriptivo, transversal, con
muestreo probabilistico, estratificado, por conglomerados y bietapico, en 33 sectores cartograficos, 660 viviendas,
realizando una encuesta estandarizada que toma en cuenta factores de riesgo cardiovascular incluyendo la realizacién de
mediciones antropométricas, toma de muestras venosas y capilares. Resultados: Se estima que la poblaciéon guatemalteca
mayor de 19 afios presenta: consumo de riesgo de alcohol / no consumo 99.94%, alteracion de HDL 98.81%, alteracion de
glicemia preprandial 64.14%, sobrepeso y obesidad 53.75%, obesidad abdominal 53.44% hipertrigliceridemia 39.09%, LDL
elevado 29.36%, hipercolesterolemia 21.24%; hipertension arterial 13.33%, antecedentes familiares 47.63% y personales
32.26%, estos factores de riesgo presentaron mayor prevalencia en el sexo femenino y en las personas que residen en el
area urbana. Se identificaron como de alto riesgo a 588,491 personas (8.7%), mediano riesgo a 313,729 (4.6%), bajo riesgo
a 4,467 (0.1%) y sin riesgo 5,896,054 (86.7%). Conclusiones: En la poblacién guatemalteca existe una alta prevalencia
de factores de riesgo cardiovascular, particularmente en mujeres y en residentes del area urbana. Nueve de cada diez
personas mayores de 19 afios no consumen alcohol o lo hacen de manera excesiva siendo ambos factores de riesgo,
mismo dato corresponde a HDL alterado. Seis de cada diez personas presentan alteracion de la glucosa preprandial, La
mitad de la poblacién tiene sobrepeso u obesidad, asi como obesidad abdominal. Cuatro de cada diez personas presentan
hipertrigliceridemia y poco mas de la decima parte son hipertensos. La décima parte de la poblacién tiene alto riesgo de
desarrollar un evento cardiovascular mayor en los proximos 10 afios.

INTRODUCCION

En los ultimos 20 a 30 afios las
enfermedades cardiovasculares no solo
representan las principales causas de
mortalidad, morbilidad y discapacidad en los
paises desarrollados, sino que también
contribuyen de manera significativa con la
carga global de mortalidad en los paises en
desarrollo. La identificacion y el tratamiento
de los factores de riesgo asociados
constituyen las principales medidas
preventivas para controlar la epidemia de
enfermedad cardiovascular. Los factores de
riesgo cardiovascular modificables son
aquellos que pueden ser alterados y de esta
manera disminuir o eliminar la probabilidad
de padecer dicho problema.

Segun el informe de situacion de
salud en las Américas para el afio 2009, en el
istmo centroamericano, Guatemala presenta
la segunda tasa mas alta de mortalidad por
diabetes mellitus (26.5%), Costa Rica registra
la tasa méas alta de mortalidad por
enfermedades isquémicas del corazon
(59.7%) y por enfermedades
cerebrovasculares (25.7%). En dicho informe
también se reporta que Guatemala se
encuentra entre los paises con mas alta
proporcién de mortalidad prematura debida a
enfermedades cerebrovasculares (31.9%-
38.8%). Durante el afio 2009 segun
estadisticas del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPAS) el infarto agudo

del miocardio se situ6 como segunda causa
de mortalidad general y el evento
cerebrovascular en quinto lugar. En cuanto a
mortalidad por enfermedades crénicas en el
mismo periodo, el evento cerebrovascular y
la diabetes mellitus fueron las dos primeras
causas Yy la hipertensién arterial aparece
como quinta causa. Ademas, la morbilidad
general por enfermedades crénicas presenta
a la hipertension arterial como primera causa
con 54,588 casos registrados en el afio 2009
seguida de la diabetes mellitus con 35,970
casos.®”

En el estudio sobre factores de
riesgo para enfermedades crénicas realizado
en Villa Nueva por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) durante el
afio 2006, la prevalencia de hipertension
arterial fue de 12.9%, la prevalencia de
diabetes mellitus fue de 8.4%, el 42.8% de la
poblacién con diagnéstico de hipertension
arterial presentaban sobrepeso, el 59.8%
obesidad abdominal, el 31%
hipercolesterolemia, el 73.2%
hipertrigliceridemia y el 9% tabaquismo. ®)

En Guatemala existen pocos
estudios actualizados sobre los factores de
riesgo cardiovascular, y no se cuenta con
datos que sean representativos a nivel
nacional.

Por lo antes descrito se estudio la
prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular en la poblacién de Guatemala
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mayor de 19 afios durante el periodo
comprendido entre junio a julio del afio 2010.

METODOLOGIA

El presente estudio es de tipo
Descriptivo, Transversal, la unidad primaria
de andlisis fueron las viviendas ubicadas
dentro de los sectores cartograficos
muestreados dentro de la republica de
Guatemala. Se obtuvo los datos
epidemiolégicos, clinicos y de laboratorio
obtenidos del instrumento disefiado para el
estudio. Se estudiaron las personas mayores
de 19 afios de edad de la poblacion urbana y
rural de Guatemala. Se tuvo como base el
Marco Maestro de Muestreo del INE (MMM),
las cuales consistian en 15,511 Unidades
Primarias de Muestreo (UPM'S) que
corresponde a 2,127,915 viviendas
ocupadas, agrupadas en los sectores
cartogréficos o conglomerados de viviendas
de todo el pais. Acorde al Sistema Integrado
de Encuestas de Hogares (SIEH) del Instituto
Nacional de  Estadistica (INE), se
encontrarian en promedio 150 viviendas por
sector. El total de muestra resultante
correspondié a 660 viviendas ocupadas, lo
que representé un total de 33 sectores
cartograficos (UPM’S). La validez inferencial
de las estimaciones garantizé un 95% de
confiabilidad y una precision relativa de 10%,
con afijacion proporcional al tamafio de las
viviendas dentro de los estratos. El nivel de
desagregacion es valido y congruente a las
precisiones esperadas, ademéas el proceso
inferencial esta conformado por el total
nacional, es decir, el tamafio de la muestra
calculado es valido para dar estimaciones
Unicamente a nivel nacional. Para obtener el
célculo del tamafio de la muestra fue utilizado
el siguiente algoritmo:

n=2Z72(1-p) DEFF
e?p (1-TNR) X

En donde: z= valor en la escala de Z de una
distribucién normal de probabilidad
correspondiente al nivel de 95% de confiabilidad
asumido. p= proporcion considerada en la variable
principal (28%), en este caso la tasa de
hipertension a nivel nacional. DEFF= efecto de
disefio o efecto de conglomeracién asumido de
1.5, que es la pérdida o ganancia en la eficiencia
del disefio por efecto de estratificacion y/o
conglomerar elementos de la poblacion para
formar unidades muestrales. Generalmente se
obtiene como el cociente de dividir la varianza de

la variable en el disefio complejo entre la varianza
de la variable considerando un Muestreo Aleatorio
Simple (MAS). e= error relativo maximo esperado,
0.1. Se obtiene al multiplicar por dos el maximo
alejamiento que se acepta por arriba y debajo de
la estimacién puntual. TNR= tasa de no respuesta,
0.1 (% de rechazo). X= Promedio de personas
mayores de 19 afios de edad por hogar #*.

En este estudio el muestreo aplicado
fue probabilistico, estratificado, por
conglomerados y bietapico, donde la unidad
Ultima de selecciéon fueron las personas
mayores de 19 afios que residen en las
viviendas particulares ubicadas dentro de los
33 sectores cartograficos seleccionados
(Guatemala 10 sectores, el Progreso 1
sector, Chimaltenango 1 sector, Escuintla 2
sectores, Santa Rosa 1 sector, Solola 1
sector, Totonicapan 1 sector, Quetzaltenango
1 sector, Suchitepéquez 2 sectores, San
Marcos 1 sector, Huehuetenango 5 sectores,
Quiché 2 sectores, Alta Verapaz 1 sector,
Chiguimula 2 sectores y Jutiapa 2 sectores),
en la fecha de realizacion de la encuesta.

Primera etapa: Se seleccionaron 33
UPM'’S (sectores cartograficos) con seleccion
PPT (proporcional al tamario). Segunda
etapa: Se seleccionaron 20 unidades
secundarias de muestreo o0 viviendas
ocupadas, con muestreo aleatorio simple y
con reemplazo (obtenido de la experiencia
del INE no solo en Guatemala sino en otros
paises de América Latina, en cuanto a las
precisiones que se pueden obtener de la
medicion al aplicar la teoria Conglomerados
Ultimos y la Serie de Taylor en el Célculo de
Varianzas de Muestras Complejas), se
entrevisté a todas las personas mayores de
19 afios de edad, de los hogares dentro de
las viviendas ocupadas seleccionadas. El
célculo de la muestra y la seleccién de los
sectores cartogréficos fue llevado a cabo por
el Lic. Luis Fernando Castellanos
representante de la Unidad de Muestra del
INE. Los mapas cartograficos fueron
comprados en el departamento de cartografia
del INE.

Los objetivos de la presente
investigacion fueron determinar la
prevalencia de factores de  riesgo
cardiovascular en la poblacién de Guatemala
mayor de 19 afios, durante el periodo
comprendido entre junio a julio del afio 2010,
cuantificar la prevalencia de los factores de
riesgo cardiovascular modificables
(sobrepeso u obesidad, obesidad abdominal,
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sedentarismo, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, tabaquismo consumo de
alcohol, alteracion de la glucosa preprandial
e hipertension arterial), no modificables
(edad, sexo, etnia, antecedentes familiares y
antecedentes  personales) 'y factores
sociodemograficos (alfabetismo, escolaridad,
estado econdmico, lugar de residencia y
ocupacion). Cuantificar la prevalencia de los
factores de riesgo cardiovascular
modificables, no modificables y factores
sociodemogréaficos en las personas con
diagnéstico de hipertensién. Cuantificar la
prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular modificables, no modificables
y factores sociodemogréficos en las personas
con alteraciébn de la glucosa preprandial.
Cuantificar la prevalencia de los factores de
riesgo cardiovascular modificables, no
modificables y factores sociodemograficos en
las personas identificadas con alteracién de
los triglicéridos, colesterol total, lipidos de
alta densidad (HDL) y lipidos de baja
densidad (LDL). Identificar que sexo es el
mas afectado en cuanto a la frecuencia de
los factores de riesgo cardiovascular
modificables y ho modificables. Identificar la
prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular modificables, no modificables
y factores sociodemograficos en la poblacion
urbana y rural de Guatemala. Estratificar el
riesgo cardiovascular de acuerdo a los
criterios establecidos por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Los criterios de
inclusién  fueron: Hombres y mujeres
mayores de 19 afios de edad, de

RESULTADOS

La unidad ultima de seleccion fueron 1,517
personas mayores de 19 afios que residian
en las viviendas particulares ubicadas dentro

nacionalidad guatemalteca con y sin
diagnostico de hipertension, diabetes o
dislipidemias, residentes de viviendas
ubicadas dentro de los sectores cartograficos
muestreados dentro de la republica de
Guatemala que accedieron voluntariamente a
firmar el consentimiento informado vy
participar en el estudio, ademas los criterios
de exclusion fueron personas con algln tipo
de discapacidad fisica o mental, debido a que
dentro del estudio se requirié de informacion
personal, especifica y confiable, ademas la
toma de medidas antropométricas como la
talla y la circunferencia abdominal requerian
que la persona permanezca en bipedestacion
lo cual no es posible en algunos casos de
discapacidad fisica. Mujeres embarazadas
debido a que el peso y la presion arterial se
ven influenciados por su condicién.
Personas con enfermedades cronicas
discapacitantes o fisicamente debilitantes,
debido a que no era posible realizar de forma
apropiada la obtencién de la informacion asi
como de las medidas antropométricas que
requeria permanecer en bipedestacion.
Personas con enfermedades congénitas de
base, debido a que las mismas pueden ser
causas primarias de alteracion de la presién
arterial u otros factores de riesgo que se ven
influenciados por su condicién. Personas
que no accedieron voluntariamente a
participar en el estudio.

Para la presente investigacién se
conté con la aprobacion del Comité de Etica
del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social de Guatemala.

de 33 sectores cartograficos seleccionados.
De estas personas 692 residen en area
urbana y 825 en area rural; con relacion al
sexo 588 son masculinos y 929 femeninos.
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Localizacién geogréafica de las 1,517 personas entrevistadas en los 33 sectores
cartograficos de la muestra junio-julio 2010 Guatemala, agosto 2010
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CUADRO 1
Edad, datos clinicos y de laboratorio de la muestra, segin sexo
n (n=1,517) Masculino Femenino p*

f =588 f =929
Edad (mayor del9 afios) 43.55+17.61 41.21 +16.15 0.0081
Glucosa preprandial® (mg/dl) 109.57 + 33.72 118.26 + 48.55 < 0.0001
Colesterol total (mg/dl) 168.15 + 49.87 168.4 £ 50.87 NS
LDL (mg/dl) 108.45 + 47.09 110.41 + 48.34 NS
HDL (mg/dl) 34.17 £ 10.65 34.64 +10.72 NS
Triglicéridos (mg/dl) 163.06 + 99.74 150.46 + 80.38 0.01
Peso (KQg) 65.22 £12.6 60.47 £12.49 < 0.0001
Talla (mts) 1.62 £ 0.07 1.51 £ 0.07 < 0.0001
Circunferencia abdominal (Cm) 85.67 £ 11.96 84.94 +12.61 NS
indice de masa corporal (IMC) 2495+ 4 26.72 +5.24 < 0.0001
Presion sistolica (mmHg) 118.48 + 19.25 117.57 + 24.48 NS
Presion diastélica (mmHQ) 76 +10.47 75.25+12.41 NS

* Los valores p* expresan significancia estadistica entre hombres y mujeres. valor-p <0.05 (confianza del 95%).

1 muestra obtenida por glucometria capilar.

De acuerdo al cuadro 1, la media de
edad encontrada en la poblacién participante
fue de 43.55 = 17.61 afos para la poblacion
masculina (588 hombres) y 41.21 + 16.15
afios en la poblacion femenina (929 mujeres).
Se observa que existe diferencia
estadisticamente significativa entre hombres
y mujeres en los niveles de glucosa (109.57

+/- 33.72 en hombres vrs 118.26 +/- 48.55 en
mujeres), niveles de triglicéridos (163.06 +/-
99.74 en hombres vrs 150.46 +/- 80.38 en
muijeres), indice de masa corporal (24.95 + 4
en hombres vrs 26.72 + 5.24 en mujeres).
No hubo diferencia segun sexo en los niveles
de colesterol, circunferencia abdominal,
presion sistélica y diastdlica.
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Edad, datos clinicos y laboratorio de la muestra, segln area

CUADRO 2

n (n=1,517) Area urbana Area rural P*
692 825
Edad (mayor del9 afios) 4293 +16.54 41.43 +16.93 NS
Glucosa preprandial” (mg/dl) 119.08 + 54.52 111.37 £ 31.28 0.001
Colesterol total (mg/dl) 169.06 + 47.43 167.67 £52.9 NS
LDL (mg/dl) 114.59 + 43.8 105.51 + 50.66 0.0002
HDL (mg/dl) 33.24 £9.92 3548 £11.2 <0.0001
Triglicéridos (mg/dl) 147.33 + 79.97 162.06 + 94.71 0.001
Peso (KQg) 65.83 £ 13.68 59.36 £ 11.06 <0.0001
Talla (mts) 1.57 £ 0.09 1.54 £ 0.09 <0.0001
Circunferencia abdominal (Cm) 86.74 + 13.56 83.95+11.1 <0.0001
indice de masa corporal (IMC) 26.88 £ 5.09 25.32 + 4.56 <0.0001
Presion sistolica (mmHg) 122.68 + 28.16 113.93 £ 15.48 <0.0001
Presion diastélica (mmHg) 77.15 +13.84 74.19 +9.34 <0.0001

* Los valores p* expresan significancia estadistica entre area urbana-rural valor-p <0.05 (confianza del 95%).

1t muestra obtenida por glucémetro capilar.

Las diferencias en los parametros

sistolica y diastolica, todos mas altos que la

individuales de factores de riesgo entre estas
dos poblaciones fueron analizadas en el
cuadro 2 donde se puede observar que no
hubo diferencia con respecto a la edad y
niveles de colesterol total, sin embargo el
grupo urbano tuvo niveles de glucosa,
Colesterol LDL, Peso, Circunferencia
Abdominal, indice de Masa Corporal, Presion

poblacién rural, de forma estadisticamente
significativa, complementariamente los
niveles de colesterol HDL fueron mas altos
en poblacion rural comparado con el area
urbana; llama la atenciéon el hallazgo
encontrado con respecto a los triglicéridos en
donde se puede observar que el valor
promedio es mayor entre la poblacion rural.
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CUADRO 3
Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la poblacién
mayor de 19 afios

Factores de riesgo Frecuencia %

(N = 6,802,741)

Modificables
Sobrepeso/obesidad 3,656,769 S5SNI
Obesidad abdominal 3,635,402 53.44
Sedentarismo 1,882,975 27.68
Hipercolesterolemia 1,444,946 21.24
Hipertrigliceridemia 2,659,243 39.09
Alteracion de LDL 1,997,622 29.36
Tabaquismo 1,800,127 26.46
Alteracion de la glucosa preprandial * 4,363,499 64.14
Hipertension arterial 906,687 13.33

No modificables

Antecedentes familiares 3,239,814 47.63
Antecedentes personales 2,194,580 32.26
Sexo Masculino 3,181,550 46.77

Femenino 3,621,191 53.23

Socio demograficos

Analfabetismo 2,660,685 39.11
Escolaridad ¥ 3,504,531 51.52
Estado econdémico 3,750,102 55.13
Lugar de residencia Urbana 3,679,436 54.09

Rural 3,123,305 4591
Ocupacion + 1,316,812 19.36

o se tomé como factor de riesgo el consumo excesivo y el no consumo

* muestra obtenida por glucometro capilar.

1 Se tom6 como factor de riesgo nunca fue ala escuelay 1° a 5° grado.

1t Se tom6 como factor de riesgo pobre extremo y pobre no extremo.

+Se tomaron como ocupaciones sedentarias: Director o gerente , personal técnico, cientifico, personal
administrativo, jubilado, estudiante y desempleado
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CUADRO 4
Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular segin sexo

Masculino Femenino
Factores de riesgo
(N =6,802,741) - :
Frecuencia % Frecuencia %
Modificables

Sobrepeso/obesidad 1,561,472 22.95 2,095,297 30.80
Obesidad abdominal 1,215,169 17.86 2,420,233 35.58
Sedentarismo 1,050,654 15.44 832,321 12.24
Hipercolesterolemia 626,562 9.21 818,384 12.03
Hipertrigliceridemia 1,292,120 18.99 1,367,123 20.10
Alteracién de LDL 845,366 12.43 1,152,256 16.94
Alteracién de HDL 3,149,889 46.30 3,571,602 52.50
Tabaquismo 1,493,075 21.95 307,052 4.51
Consumo de alcohol / no 3,177,363 46.71 3,621,191 53.23
consumo®

Alteracién de la glucosa 1,838,850 27.03 2,524,649 37.11
preprandial*

Presion arterial 356,421 5.24 550,266 8.09

No modificables

Antecedentes familiares 1,361,704 20.02 1,878,110 27.61
Antecedentes 783,806 11.52 1,410,774 20.74
personales

o se tom6 como factor de riesgo el consumo excesivo y el no consumo *Muestra obtenida por glucémetro
capilar.
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CUADRO 5
Distribucién de factores de riesgo cardiovascular segiin area
Factores de riesgo Area rural Area urbana
(N =6,802,741) Frecuencia %  Frecuencia %

Modificables

Sobrepeso/obesidad 1,385,823 20.37 2,270,946 33.38
Obesidad abdominal 1,345,729 19.78 2,289,673 33.66
Sedentarismo 430,008 6.32 1,452,967 21.36
Hipercolesterolemia 667,230 9.81 777,716 11.43
Hipertrigliceridemia 1,306,795 19.21 1,352,448 19.88
Alteracion de LDL 799,633 25.6 1,197,989 32.56
Alteracion de HDL 3,077,565 98.54 3,643,926 99.03
Tabaquismo 789,685 11.61 1,010,442 14.85
Consumo de alcohol / no 3,123,305 45,91 3,675,249 54.03
consumo®
Alteracion de glucosa 2,073,487 30.48 2,290,012 33.66
preprandial* i
Hipertension arterial 267,613 3.93 639,074 9.39
No modificables
Sexo Masculino 1,459,527 21.45 1,722,023 25.31
Femenino 1,663,778 24.46 1,957,413 28.77
Antecedentes familiares 1,182,756 17.39 2,057,058 30.24
Antecedentes personales 817,743 12.02 1,376,837 20.24

Socio demograficos

Analfabetismo 1,772,787 26.06 887,898 13.05
Escolaridad® 2,337,636  34.36 1,166,895  17.15
Estado econémico’ 2,038,494  29.97 1,711,608  25.16
Ocupacién® 602,564 8.86 1,837,831  27.02

a se tomd como factor de riesgo el consumo excesivo y el no consumo

* muestra obtenida por glucémetro capilar.

I se tomd como factor de riesgo nunca fue a la escuela y 1° a 5° grado.

1 se tomé como factor de riesgo pobre extremo y pobre no extremo.

+ Se tomaron como ocupaciones sedentarias: Director o gerente , personal técnico, cientifico,
personal administrativo, jubilado, estudiante y desempleado
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DISCUSION

La republica de Guatemala es uno de
los paises que conforma América Central,
con una extension territorial de 108,890Km?,
dividida en 8 regiones, 22 departamentos y
333 municipios ?, segun el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) con poblacion
estimada para el 2010 de 14,361,666
habitantes *?. Calificada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como un pais de
ingresos medios, mayoritariamente pobre,
rural, joven e indigena.

El andlisis de situacion de salud en
las Américas para el afio 2005 mostré una
tasa de mortalidad general para Guatemala
de 6 por cada 1,000 habitantes, en ese
mismo periodo la mortalidad por
enfermedades cronicas no transmisibles por
diabetes mellitus fue de 26.5 por cada
100,000 habitantes, por enfermedad
isquémica del corazébn de 22.2 por cada
100,000 habitantes y por enfermedades
cerebro vasculares de 16.2 por cada 100,000
habitantes ©. El Informe de Situacién de
Salud de Guatemala para el afio 2009, indica
que las enfermedades transmisibles auln
ocupan las primeras 5 causas de morbilidad
general, mientras que la hipertension arterial
y la diabetes mellitus no especificada, son las
2 primeras causas de morbilidad por
enfermedades crénicas no transmisibles para
el mismo afio. En cuanto a la mortalidad
general, el infarto agudo del miocardio se
encuentra en segundo lugar y el evento
cerebro  vascular en quinto lugar,
evidenciando que las enfermedades
cardiovasculares son ya un |mportante
problema para la salud en nuestro pals , y
a nivel mundial son responsables de millones
de muertes, entre ellas la hipertension
arterial causa 4.5 millones de muertes
reportadas por la OMS para el afio 2009. "
Estimaciones Nacionales

La alteracion de la glucosa en
ayunas se asocia con un riesgo moderado de
mortalidad por cualquier causa, este
aumento en el riesgo cardiovascular empieza
una década antes previo a que el diagnostico
de diabetes sea confirmado,® ya que la
diabetes confiere un riesgo dos veces
superior para enfermedad cardiaca
coronaria, subtipos de eventos cerebro
vasculares mayores y muertes atribuidas por
otras causas, ' se encontro en el estudio a
64.14% de personas con alteracion de la
glicemia preprandial, pero hay que tomar en
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cuenta que dentro de este grupo no se hace
distincion entre las personas que ya tienen
diagndstico de diabetes y las que no son
diabéticas; en el estudio de Villa Nueva
durante el afio 2006 se encontr6 8.4%,® y
durante el mismo afio en el boletin nimero
21 del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPAS) reporta una tasa
de dlabetes mellitus de 10.53 x 10,000
habitantes.® Segun la OMS en el resumen
de estrategia de cooperacion: México salud y
desarrollo para el afio 2006 la prevalencia de
diabetes fue 10.1 (39%) pero los valores
obtenidos del presente estudio no pueden ser
comparados con los estudios antes
mencionados debido a que en este estudio
se utilizd glucometria capilar para la
determinacién de la misma por aspectos
relacionados con la distancia de los sectores
seleccionados y el centro de procesamiento
de la muestra. Se considera que el alto
porcentaje de alteraciéon de glicemia podria
atribuirse a la tension emocional y cambios
alimenticios ocasionados por la tormenta
Agatha, otra causa probable que debe ser
investigada en futuros estudios, es el alto
indice de sobrepeso/obesidad/obesidad
abdominal.

La obesidad se esta convirtiendo en
un grave problema de salud en todo el
mundo y su prevalencia esta aumentando no
s6lo en paises industrializados sino también
en los paises en desarrollo, donde la tasa de
urbanizacién es alta y el estilo de vida esté
cambiando hacia una mayor mgzesta
calorias y menor actividad fisica. “) De Ios
datos obtenidos del presente estudio 53.75%
de las personas se encuentra en sobre peso
u obesidad, dato muy similar se encontré en
el estudio de prevalencia de diabetes e
hipertension de Villa Nueva para el afio 2006
el cual reporto 54% de encuestados con
sobrepeso;®® el MSPAS en el 2005 realizé
un estudio de factores de riesgo asociados a
enfermedad cardiovascular en profesionales
de Guatemala en el que reporté que 57.1%
de los profesionales entrevistados present6
un |nd|ce de masa corporal (IMC) mayor de
25Kg/m gue es también cercano a los
valores obtenidos en este estudio,®? Ila
encuesta de poblacion de América Latina y el
Caribe indic6 que para el afio 2002 entre
50% y 60% de los adultos presentaron
sobrepeso o eran obesos.®? La Federacion
Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas
en inglés) define la obesidad abdominal con
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base en observaciones preliminares
propuestas para los asiaticos.®® En el actual
estudio 53.44% present6 obesidad
abdominal mientras que en el estudio de Villa
Nueva en el 2006 se encontré 40.13%, dato
que aunque es semejante no se baso en los
mismos parametros para establecer dicho
factor de riesgo.?’ Este aumento en la
prevalencia de sobrepeso, obesidad y
obesidad abdominal es reflejo de la transicion
demogréfica que ha causado paulatinamente
cambios en los estilos de vida como el
aumento del sedentarismo, dietas con alta
ingesta de grasas, entre otros. Los niveles de
triglicéridos y colesterol LDL para este
estudio fueron encontrados elevados en
39.09% y 29.36% de los casos
respectivamente, comparado con las cifras
reportadas en el estudio de Villa Nueva para
el 2006 con un 53.21% para los triglicéridos y
19.03% para LDL. ®

La Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) reporta que 30 a 60% de la
poblacién no realiza como minimo los 30
minutos  diarios de actividad fisica
recomendada.®® En el presente estudio se
encontré6 que 27.68% de los encuestados
presentan sedentarismo ya que no realizan
actividades fisicas o lo hacen por menos de
30 minutos; mientras que en el estudio de
Villa Nueva del 2006 el sedentarismo ocupa
un mayor porcentaje 50.39%.® Los
porcentajes obtenidos de sedentarismo son
secundarios al aumento de la
industrializacibn de los paises en vias de
desarrollo, el aumento del transporte y su
utilizacion incluso para recorrer distancias
cortas, las jornadas largas de trabajo y estilos
de vida poco saludables.

Se estim6 para la poblacion de
Guatemala que 21.24% presenta
hipercolesterolemia. En el estudio realizado
en Villa Nueva para el 2006 se encontrd
34.43% con hipercolesterolemia. ® Un
estudio realizado en el 2006 sobre
prevalencia de dislipidemias en México
reportd 43.6% de hipercolesterolemia, ©°
cifras superiores a las encontrados en el
presente estudio. Los altos porcentajes antes
mencionados, se pueden correlacionar con la
occidentalizacion que estan adoptando los
paises de América Latina.

Entre las enfermedades
cardiovasculares que son responsables de
millones de muertes a nivel mundial, la
hipertension arterial causa 4.5 millones de
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estas, segun los reportes de la OMS.“? En
este estudio se observé una prevalencia de
13.33% con hipertensién arterial, mientras
que estudios realizados en Estados Unidos
refirieron que el 30% de la poblacion mayor
de 20 afios presenta hipertension, lo que
duplica los valores obtenidos; mientras en el
estudio de Villanueva se encontré 12.96%,®
que es muy similar al encontrado para este
estudio. En México segun la OMS en el
estudio de estrategia de cooperacion
resumen: México salud y desarrollo para el
afio 2006 la prevalencia de hipertension fue
39%,%9 esto refleja que aunque siendo
Guatemala 'y  México paises  con
caracteristicas poblacionales parecidas, aln
las cifras de hipertension son
significativamente diferentes y esto es debido
a la mayor industrializacion entre otros
factores que presenta el pais vecino.

En general el sexo méas afectado es
el femenino presentando mayor porcentaje
de sobrepeso u obesidad (30.80%), obesidad
abdominal (35.58%), hipercolesterolemia
(12.03%), alteracion de LDL (16.94%),
alteraciéon de HDL (52.50%), consumo de
alcohol (53.23%), alteracion de glucosa
preprandial (37.11%), hipertension arterial
(8.09%), antecedentes familiares (27.61%),
antecedentes personales (20.74%) en
comparaciéon del sexo masculino. En donde
el sexo femenino no presenté mayor
diferencia en el porcentaje de factores de
riesgo en relacion al sexo masculino fue en
sedentarismo (12.24% en mujeres y 15.44%
en hombres) esto porque se considera que
ser ama de casa, es la actividad mas
frecuente en las mujeres y no implica
inactividad; en el tabaquismo (4.51% en
mujeres contra 21.95% en hombres) porque
sobre todo son las mujeres quienes por
cultura no practican este vicio.

En Guatemala, la Encuesta Nacional
de Demografia y Salud de 1995 mostré que
34% de las mujeres de 15 a 49 afios de edad
tenian sobrepeso. En el 2000, la Encuesta
Nacional sobre condiciones de vida reveld
que la prevalencia de sobrepeso se elevo a
48% en mujeres adultas, mientras que en
hombres fue de 34%.®
En apoyo de la mayor prevalencia de la
hipertension arterial en el sexo femenino,
durante el 2004 se determiné la prevalencia
de hipertension arterial en el area central de
los municipios de Flores y San Benito Petén,
la cual fue de 21%, siendo el sexo femenino
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el mas afectado.®” Al contrario, en la tesis
sobre factores de riesgo asociados a
enfermedad cardiovascular realizada en el
municipio de Huehuetenango durante el afio
2004, la prevalencia de hipertension arterial
fue de 36%, siendo el sexo méas afectado el
masculino con 58%.%"

En cuanto al lugar de residencia, las
personas con mas factores de riesgo tanto
modificables como no modificables fueron las
gue residen en el area urbana, con poca
diferencia en relacion al area rural al
observar los porcentajes de
hipercolesterolemia (11.43 % vs 9.81%),
hipertrigliceridemia (19.88% vs 19.21%), HDL
(99.03% vs 98.54%) y alteracion de glucosa
preprandial (33.66% vs 30.48%), datos que
llaman la atencién y que podrian estar
relacionados con los hébitos alimenticios, sin
embargo el presente estudio no fue disefiado
para la basqueda de las razones para estas
diferencias, lo cual pudiera ser motivo de un
estudio especifico en el futuro.

Al respecto de lo encontrado en
cuanto a la comparacion en el area urbana y
rural, el porcentaje de urbanizacion a nivel
mundial aumenta precipitadamente de 36.6%
en 1970, 44.8% en 1994, a un pronosticado
61.1% para el 2025. Se debe tomar en
cuenta que no solo hay migraciéon de
individuos del &rea rural al &rea urbana, sino
también que el &rea rural estd cambiando.
Por ejemplo, hay un aumento en la
mecanizacion de la agricultura, aumento en
el uso de automdviles y buses para el
transporte en &reas rurales, lo que lleva a un
descenso en la actividad fisica. De la misma
manera, influencias globales en cuanto al
estilo de vida que se perciben como
deseables o modernas (television) cambian
el tipo de alimento consumido tanto a nivel
urbano como rural. &

Al referirse al lugar de residencia en
el presente estudio, es en la ocupacién en
donde el area rural se beneficia en
comparacion al area urbana encontrando que
Unicamente 8.86% de personas en el area
rural realizan ocupaciones consideradas
como sedentarias mientras que en el area
urbana esto se encuentra en 27.02% de las
personas. En muchas regiones del mundo,
en especial las zonas rurales de los paises
en desarrollo, una parte considerable de la
poblacion sigue desempefiando ocupaciones
que exigen grandes esfuerzos fisicos, por
ejemplo préacticas agricolas y tareas

&Revista Guatemalteca de Cardiologia

domésticas. Del mismo modo, los habitantes
de barrios urbanos pobres muchas veces
tienen que caminar largos trechos hasta
llegar al trabajo, donde suelen desempefar
tareas manuales que requieren gran gasto de
energia por lo que es evidente que la
recomendacion de actividad fisica
complementaria no aplica a estos sectores
de la poblacion. ¥

Para determinar en el presente
estudio el riesgo cardiovascular de las
personas mayores de 19 afios de Guatemala,
se utilizé la Tabla de Estratificacion de
Riesgo de las Directrices propuestas en el
afio 1999 por la OMS y la Sociedad
Internacional de Hipertensién (ISH por sus
siglas en inglés). Se identific6 como de alto
riesgo al 8.7% de la poblacion, mediano
riesgo al 4.6%, bajo riesgo al 0.1% y sin
riesgo al 86.7%. Dicha tabla indica tres
categorias mayores de riesgo, las cuales
indican la probabilidad absoluta de
incrementar progresivamente el desarrollo de
un evento cardiovascular mayor (evento
cerebro vascular e infarto al miocardio fatales
y no fatales) en los préximos 10 afios.? Al
respecto se determina entonces que 8.7% de
la poblacién guatemalteca mayor de 19 afios
de edad tiene 20% de riesgo, 4.6% de la
poblacién tiene 15 a 20%, 0.1% tiene menos
de 15% y 86.7% no tiene ningln riesgo hasta
el momento para presentar las enfermedades
cardiovasculares antes mencionadas en los
préximos 10 afios, lo que deberia alentar el
desarrollo de programas que no dejen que
este Ultimo porcentaje disminuya en un futuro
cercano y asi mismo crear programas cuyo
objetivo sea el tratamiento adecuado de las
personas que ya se encuentren dentro de un
bajo, mediano o bien alto riesgo y promover
estilos de vida saludable.

CONCLUSIONES

El sobrepeso u obesidad 53.75%, la
cifra de obesidad abdominal es de 53.44%,
sedentarismo 27.68%,los datos segun los
resultados de laboratorio la poblacion que
presenté hipercolesterolemia fue 21.24%,
hipertrigliceridemia 39.09%, poblacion con
alteracion de LDL 29.36%, el tabaquismo
26.46%, en alteracion de la glucosa
preprandial 64.14% vy los que mostraron
hipertension Arterial fue de 13.33%. EIl sexo
mas afectado fue el femenino con 53.23% en
comparacién con el sexo masculino con
47.63%, de los antecedentes familiares
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47.63%, y de los antecedentes personales
32.26%. El estado economico 55.13%,
segun el lugar de residencia se obtuvo que la
poblacién méas afectada fue la urbana con
54.09% en comparacién con area rural con
45.91%, y el porcentaje por ocupacion
mostré un porcentaje de 19.36%.

En la poblacién con diagnostico de
hipertension en la muestra fue con
sobrepeso  75.57%, obesidad abdominal
52.49%, sedentarismo 48.87%, de la
poblacion que mostré alteracion en los
resultados de laboratorio se evidencio
hipercolesterolemia 25.34%,
hipertrigliceridemia 47.96%, tabaquismo fue
de 17.65%. El sexo con mayor porcentaje en
relacién a hipertensién fue el femenino con
66.06% Yy el sexo masculino present633.94%,
y de las personas que presentaron
antecedentes personales de alguna
enfermedad cardiovascular fue de 72.85%. y
antecedentes familiares 67,87% la poblacion
urbana 66.06% vy rural 33.94%.

En la poblacién con alteracién de
glucosa preprandial, Sobrepeso y obesidad
abdominal 57.10% en ambas, sedentarismo
26.71% hipercolesterolemia 25.13%,
hipertrigliceridemia 44.06%. alteracién de
LDL 32.39%, hipertension arterial 15.56%.
Femenino 65.62%, masculino 34.38%,
antecedentes familiares 48.58%,
antecedentes personales 35.22%. En el area
rural 55.52%.

En relacion al sexo el femenino
presenté sobrepeso u obesidad 30.80%,
obesidad abdominal 35.58%,
hipercolesterolemia 12.03%
hipertrigliceridemia 20.10% alteracion de LDL
16.94%, alteracién de HDL 52.50%, consumo
de alcohol 53.23% alteracion de la glucosa
preprandial 37.11% e hipertension arterial
con 8.09%, En el sexo masculino el
sedentarismo 15.44% y tabaquismo 21.95%.

Segun poblacién urbana y rural, en el
area urbana sobrepeso u obesidad 33.38%,
obesidad abdominal 33.66%, sedentarismo
21.36%, hipercolesterolemia 11. 43%,
hipertrigliceridemia  19.88%, alteracion de
LDL con 32.56%, alteracion de HDL 53.56%,
tabaquismo 14.85%, consumo de alcohol
54.03%, alteracion de la glucosa preprandial
con 33.66%, hipertension arterial con 9.39%.

Estratificacion de riesgo
cardiovascular de acuerdo a los criterios
establecidos por la organizacion Mundial de

la salud se encontré con nivel alto riesgo es
8.7%, y la poblacion sin riesgo 86.7%.
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