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RESUMEN

realizado tiene como objetivo determinar la prevalencia de

| arterial e identificar los factores de riesgo cardiovascular en
s de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Se realiz6 estudio
tra integrada por 462 estudiantes de las diferertes unidades
S ubicadas en el campus central de dicha Universidad, donde se
informacion sobre factores de riesgo, tales como: el consumo de
, cantidad de cigarrillos fumados al dia, tiempo de consumir cigarrilios,
de alcohol, tipo de bebida alcohélica consumida y su frecuencia;
es familiares sobre enfermedades cardiovasculares segin
sco de consanguinidad y la realizacion de actividad fisica y mediciones
peso, talla, indice de masa corporal (IMC) presién arterial.

construyernn tablas de contingencia para estudiar ascciaciones de
alencia de hipertension arterial y los factores de riesgo indicados (Odds
atio de prevalencia) se utilizé la prueba de ji cuadrado y el valor p. como
idas de significancia estadistica. Los resultados encontrados mostraron
existe 21 % prevalencia de hipertension arterial en los estudiantes de la
iversidad de San Carlos de Guatemala, siendo mayor en el sexo masculino;
as, existe una prevalencia de consumo de tabacc de 33.5 %. consumo de
cohol, 49.1 %; obesidad, 33.1 %; sedentarismo, 42.9 % y, 77.3 %, presentan
anteceBdentes familiares de enfermedad cardiovascular; asi mismo, se
nostré asociaciones de prevalencia de riesgo para presentar hipertension
arterial con el consumo de tabaco, alcoho!, obesidad, sedentarismo y
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular asi como pertenecer al

isexo masculino. Cuando se asocia fumar. beber, sedentarismo v obesidad se

L oT



CAPITULO |
INTRODUCCION

es cardiovasculares, en particular la enfermedad coronaria y los
gerebrovasculares, son la causa principal de mortalidad en los
jalizados y estéd aumentando a un ritmo alarmante en el mundo en
Las investigaciones han establecido, igualmente, que fas acciones
‘para reducir la incidencia de enfermedades cardiovasculares y
des cerebrovasculares puede ser eficaz para prevenir muchas
crénicas no transmisibles, en particular la Diabetes, la
is y muchos tipos de céncer.(21,19)

la, durante el afio 1999, el infarto agudo de! miocardio representd el
dz las defunciones en el pais, presentando una tasa de mortalidad
pecifica, por dicha causa de 146 por cien mil habitantes, los accidentes

asculanss representarcn e! 2.28 % de! total de causas de muerte y una
sa de mortalidad de 110 por cien mil; de igual manera, la insuficiencia cardiaca
buyd el 1.66 % de! total de causas y una tasa de mortalidad especifica de
r cien mil (17,22). Al comparar los datos anteriores con informacion sobre
enfermedades en los afios ochenta, se observa que a partir de finales de
s afios noventa, estas enfermedades han pasado a ocupar lugares
sortantes en la morbilidad y mortalidad de! pais, ubicandose entre las
imeras cinco causas. (17,22). En América de! Norte las enfermedades de la
foulacidn pulmonar y otras formas de enfermedad del corazén han aumentado.

aenfermedad isquémica del corazdn sigue siendo la segunda causa de Afos de

a faita de informacion de esias enfermedades y de los factore

(77

de nesgo a gue
Bsta expucsta la poblacion estudianti! de la Universidad de San Carlos de

Buatemala, justifican la realizacidn del presente estudic observacional



descriptivo, de tipo transversal, para lo cual se efectué un muestreo estratificado
de las unidades académicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala y
para la seleccion de los estudiantes encuestados se establecid un muestreo
aleatorio simple en cada unidad académica. Se establecieron como objetivos
del estudio, estimar la prevalencia de hipertensién arterial como enfermedad
cardiovascular e identificar algunos Tactores de riesgo que se relacionan con
esta enfermedad, tales como: el consumo de tabaco, consumo de alcohol,
antecedenies familiares sobre enfermedades cardiovasculares, segun
parentesco de consanguinidad y la realizacion de actividad fisica, en estudiantes
universitarios de la Universidad de San Carlos de Guatemala durante el primer

semestre del ano dos mil dos.

En el presente estudio se identificé como factores de riesgo el consumo de
tabaco, de alcohol, la obesidad, el sedentarismo y los antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascular, asi como el sexc masculino, para presentar
hipertensidn arterial como enfermedad cardiovascular.

Estos factores de riesgo estdn asociados a enfermedades cardiovasculares.
Cualquier esfuerzo de prevencion en el estilo de vida y los factores ambientales,
son de infportancia. (21, 19, 33) '

Ciertamente, algunos factores de riesgo asociados con las enfermedades
cardiovasculares son no modificables: como los antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascular y el sexo masculino. Sin embargo. cuando esian
presentes estos factores de riesgo no modificables. elfes amplifican el efecio de

ios factores de riesgo que son evitables o modificables. (26)

Es por ello que el establecimientc de programas de promocién de ia salud on ia
Universidad de San Carlos de Guatemala, relacionados con las enfermedades

cardiovasculares, la inclusion de fa actividad fisica diaria como un reguisito para

i

estudiantes, asi como la promocién de estilos de vida saludables, secn

medidas que pueden prevenir o retardar la aparicion de hipertension arterial.

p—— —



CAPITULO Ii
ANTECEDENTES

A continuacion se realiza una exposicion concreta sobre aspectos conceptuales
relacionados con el estudio.

A. CONCEPTOS GENERALES
1. RIESGO

En términos generales, riesgo es una medida que refleja la probabilidad de que
se produzca un hecho o dafio a la salud (enfermedad, muerte, etc). Es
importante mencionar que una probabilidad es una medida de algo incierto. (33)

2. FACTOR DE RIESGO

Un factor de riesgo es una caracteristica o circunstancia detectable en individuos

| 0 en grupos, asociada con una probabilidad incrementada de experimentar o
desarroliar un dafio a la salud.

Segun John Last, é! término factor de riesgo se usa con tres connotaciones
distintas:

8 “Un atributo o exposicién que se asocia con una probabilidad mayor de
desarrollar un resultado especifico, tal como la ocurrencia de una

enfermedad; este atributo no necesariamente constituye un factor causal’.

O "Un atributo o exposicién que aumenta la probabilidad de la ocurrencia de
una enfermedad u otro resultado especifico”.

A

g “Un determinante que puede ser modificado por alguna forma de
intervencion, iogréndo disminuir la probabilidad de la ocurrencia de una
enfermedad y otro dafio especifico a la salud. Para evitar confusion esta
connotacion debe ser referida como factor de riesgo modificable”.

Los factores de riesgo pueden, por lo tanto, ser causas o indicadores, pero su

imporiancia radica en que son observables o identificables antes de la
ocurrencia del hecho que predicen.

Los factores de riesgo pueden clasificarse de la siguiente manera:

O biolégicos,

0O ambientales,

O de comportamiento, _

O relacionados con la atencion a la salud,
0 sociales-culturales,

3 economicos,

La interaccion de factores de riesgo biolégicos, sumados a otros derivados del
medio social y ambiental, aumenta el efecto aislado de cada uno de los factores,
a esto se le denomina interaccion. La importancia o valor del factor de riesgo
para la medicina preventiva, depende del grado de asociacion con el dafio a la
salud y, también, de la frecuencia del factor de riesgo en la comunidad y de la
posibilidad de prevenirlo.

Los factores de riesgo en las enfermedades cardiovasculares y crénicas, en
general, pueden clasificarse en aquellos gque pueden ser modificados (dieta,
fumar), en los que la causalidad es fundamental y aguellos que no podran ser
modificados (historia familiar), en los que la causalidad no es necesariamente
importante.

Lo ]




La diferencia entre dafios a la salud y factores de riesgo no es siempre clara. Es
importante tener en cuenta que en algunas ocasiones lo que se considera un
factor de riesgo por parte de algunos autores, en ofras circunstancias se puede
considerar como un dafio, dependiendo de la hipotesis que se esta explorando.

Una caracteristica puede ser tanto un dafio como un factor de riesgo, se habla
con frecuencia de una cadena de hechas donde un problema esté relacionado
con otros o a la inversa, donde un dafio precedente conduce a un dafo
subsecuente.

Pmbgefml,semnsideﬁquemfatm'deﬁesgoomdeﬁsﬁmesmusalde
un dafio determinado a la salud si redne los siguientes criterios: fuerza de
asociacién, especificidad de la asociacién, consistencia con el conocimiento
existente, asociacion temporal y credibilidad biologica.

3. MEDICION DEL RIESGO

El riesgo © la probabilidad de que ocurra un evento, puede medirse, por o

menos, de tres maneras:

1. Incidencia: existe el riesgo de que ocurra un dafio a la salud en una
poblacién determinada. Esta poblacion especifica comprende a quienes
tienen factores de riesgo definidos y a quienes no lo tienen.

2. Riesgo relativo: existe la probabilidad de que un daiio a la salud pueda
presentarse en aquellos sujetos con uno o mas factores de riesgo gue en
aquellos que no se han expuesto a dichos factores.

3. Riesgo atribuible: mientras que la importancia de un factor de riesgo depende
en gran parte de la fuerza de asociacion con un dafic a la salud, desde el
punto de vista de los efectos de las intervenciones en salud también depende

.

de la proporcion en que el factor de riesgo causal se encuentra en la
poblacién general.

B. CLASIFICACION DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

El concepto de factor de riesgo el cual viene siendo un determinado factor ©
valor dado cuya presencia en un sujeto, aumenta la probabilidad de que éste
desarrolle una enfermedad dada, los factores de riesgo pueden ser iniciadores o
promotores, modificables o no modificables. Continuos o momentaneos,
acumulativos, competitivos o sinérgicos. (10,13)

Ademés de factores de riesgo, podemos encontrar factores de proteccidon o
prevencion, los cuales estan asociados a la probabilidad de que no ocurra la
enfermedad u otro desenlace especifico. También es posible identificar factores
prondstico que son aquellos que estén relacionados con la probabilidad de que
una persona que presenta una enfermedad manifiesta, desarrolle un resultado
especifico como morir, sanar o empeorar.(10)

Los factores de riesgo cardiovascular de acuerdo a Kannel pueden clasificarse
en cuatro grupos (10)

1. Habitos o estilos de vida: sobrealimentacién, ausencia de ejercicio, cigarrillos,
tipo de conducta A

2. Atributos personales aterogénicos: hipertension arterial, hiperglicemia,

dislipidemia, fibrinégeno aumentado.

3. Indicadores de compromiso circulatorio: anormalidades ECG en reposo ©

durante el gjercicic. Anormalidades ecocardiograficas, déficit en la perfusion

miocardica.




familiar.

a) habito de fumar,

b) factores de la dieta,

c) hipertension arterial,
d) actividad fisica,

e) factores psicosociales,
f) consumo de aicohol

a) edad.
b) sexo.
c) raza
d) herencia.

Entre los factores de riesgo inmodificables estan:

4. Susceptibilidades del huésped: emores innatos del metabolismo, historia

Entre los principales factores de riesgo modificables tenemos:

En el siguiente cuadro aparecen diversos factores de riesgo, los resultados
fisiologicos que onginan y el evento final que desencadenan. Estos son riesgos
que aumentan la probabilidad de presentar enfermedad cardiovascular.(13)

FACTOR DE RIESGO RESULTADO EVENTO FINAL
FISIOLOGICO
Comer y beber excesivamente,|Sobre peso Riesgo de presentar
- Ausencia de ejercicio fisico, cardiopatia coronaria.
- Consumo total de grasas elevada. ) i :
Consumo elevado de grasas|Hipercolesterolemia |Riesgo de presentar
saturadas. cardiopatia coronaria.
- Razon baja de grasas
linsaturadas/saturadas
Cmsumo elevado de colesterol. - Hiperiension arlerial.  |Riesgo de presentar
Consumo elevado de sal y|- Aceleracion del | cardiopatia coronaria.
alcohol. proceso
Sobre peso. ateroesclerdtico.
Cigarrillos.
Diabeles.

gl desarrollo de los procesos subyacentes y las afecciones mas graves de
enfermedad cardiovascular estd determinado por una serie de factores que han
manifestado sus efectos no sélo por la ocuneﬁcia individual, sino que, su efecto
es el resultado de la combinacion o interaccion entre ellos. Estos factores
pueden identificarse como condiciones que no pueden ser controlados, tales
como la edad, género, raza y herencia; y, como factores susceptibles de ser
modificados (10, 11, 32)

Entre los factores de riesgo controlables que han determinado su efecto, tanto
en poblaciones completas como a nivel individual, se mencionan
principalmente: factores de dieta, factores de estilo de vida y, especificamente,
aquellos relacionados con actividad fisica, consumo de alcohol, hébito de fumar,
obesidad, tipo de personalidad y otros, siendo numerosas las investigaciones
que han llevado a establecer estas asociaciones. {30)

El estilo de vida de las personas refleja una amplia gama de valores, actitudes y
actividades sociales, incluyendo el conjunto de hébitos que practica una persona
para llevar a cabo actividades diarias: en el trabajo, la alimentacion, el ejercicio
fisico y el consumo de alcohol, tabaco o drogas, estén condicionados por las
Caracteristicas socioecondmicas, de su grupo social. El comportamiento
escogido por un individuo puede, entonces, promover su salud como también
perjudicaria. (30)

C. FACTORES DE
CARDIOVASCULAR

RIESGO MODIFICABLES Y ENFERMEDAD

1. Habito de fumar

El habito del consumo de cigarrillos ha sido y sigue siendo un riesgo para la

Salud. Este ha sido asociado a la cardiopatia coronaria e infarto, como ung de




los factores de riesgo que mas incrementan su aparicion. Se ha determinado
que los gases del tabaco y, especificamente, el monoxido de carbono, parecen
contribuir 2 12 formacion de la placa arterioesclerdtica, lo que conlleva a
estrecheZ de las arterias, disminucion de la irrigacién sanguinea y del Oxigeno
que lliega al musculo cardiaco. (2)

El tabaquiiSmO provoca serios impactos en la salud, siendo la causa del 25 por
ciento de los tratamientos médicos. Muchas de esas enfermedades podrian ser

evitadas Y hasta curadas, cesando de fumar. (2)

En casi todo el mundo civilizado hay una gran preocjupacién en relacion con los
efectos dél cigarillo sobre la salud de la poblacion, lo que estimula al desarrollo
de programas de control y legislacién antitabaquicas. En los Estados Unidos, la
mortaligad por Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) ocupa el
cuarto lugar en el cuadro de mortalidad general, teniendo como factor causal en

el 90% de los casos al tabaquismo. (3)

En Brasil existen estimaciones de que deben morir, anualmente, alrededor de
80 a 100 mil personas por enfermedades tabaco dependientes, y, los gastos
“médicos mensuales por enfermedades tabaco-asociadas, provienen de
internaciones hospitalarias por esta causa. El costo.econdmico del cigarrillo para
la sociedad puede ser estimado a través de gastos directos (tratamiento en
general, hospitales psiquitricos, prevencién etc.) e indirectos (disminucion de la
produccion por el ausentismo provocado por estas enfermedades). (2)

Ademas de los costos sociales, el cigarrillo representa, también, una parte del
presupuesto familiar del individuo, hecho que una vez estudiado podré contribuir
para la concientizacion de las personas respecto de la necesidad de cesar de

fumar.(3)

10

se ha establecido en un estudio efectuado en la Universidad Federal de S&o
Ppaulo, Escuela Paulista de Medicina que en los grupos de edad entre 18 y 40
afios es donde se presenta mayor habito tabaquico. (2) Fumar a los 30 afios no
sale gratis, asi lo demostré un estudio publicado en la revista cientifica British
Medical Journal. E! tabaco tiene efectos muy nocivos sobre el sistema
circulatorio a largo y corto plazo; concretamente, los fumadores entre 30 y 40
afios tienen cinco veces mas ataques al corazdn que los no fumadores.

La prevencién y el abandono del tabaquismo son los dos medios mas eficaces
para mejorar la salud pdblica. Es de aceptacion general que ademds de su papel
en la aparicién del cancer, el tabaquismo contribuye, sustancialmente, a la
génesis de las enfermedades cardiovasculares,

Los gobiernos deben velar por que se desarrollen y mantengan programas
escolares y de educacion por los compafieros para prevenir €l consumo de
tabaco entre los nifios y la juventud. (12)

2. Factores de la dieta

Los factores de la dieta asociados a las enfermedades cardiovasculares son,
principalmente, el consumo excesivo de energia en relacion con el gasto total de
la misma, alto consumo de sodio (en sal de mesa y sodio de alimentos
elaborados), alto consumo de grasas saturadas y colesterol; alto consumo de
carbohidratos refinados y bajo consumo de carbohidratos complejos y un bajo
consumo de alimentos ricos en fibra (1).

El alto consumo de energia se relaciona junto con gasto energético y actividad
fisica. La reduccién de la actividad fisica exige que también se reduzca la
ingestién de energia, para evitar el excedente, se acumule como exceso de

grasay, por consiguiente, se tienda a la obesidad. (1,32)




| i e una dieta con alto contenido de grasas saturadas y colesterol,
i wns'def.a i icos de colesterol, triglicéridos y proteinas transportadoras
Zlly mteies G oduciendo la arteriosclerosis, lo cual condiciona altas
O denﬂdali(a:D:)-c);rp;rrfermedades cardiovasculares, en comparacion con
tasas de mortali

blaciones que consumen dietas bajas en grasa.(13)
po

consumo de cloruro de sodio, ha sido asociado a un aumento de la
o — i i sodio,
Erel E ial en humanos. La ingestién de algunos minerales como el
A 3 g -
i aned nivel maximo inocuo (6 g/ dia de sal), puede tener un efecto
i n
por encima de u

i i dad.
significativo sobre el aumento de la presién arterial con lae

i i 3s, con
tes mencionados, estan interrelacionados entre si y, ademas,
componen ) . g = -
A en'pd factores (actividad fisica, obesidad, edad etc.) considerandose q
" i i acion, se
trolados a través de cambios en los patrones de aliment
si son contro

lograra un efecto beneficioso en la promocion de la salud. (13,26).

Existe un amplio consenso sobre el tipo de cambios alimentarios para- ;:?:mov:r:
la salud y reducir la aparicion de algunas enfermedades no transmisi ':s't

i diovasculares. Estas son: aumento de cons,tljmo de. Tutas,
. Carles reduccion del consumo de alimentos ricos en grasa
:::::ar::syy ::::ter;l; y, mantenimiento de un equilibrio en.ergét:cocj:let::-:;
E! interés publico sobre nutricion es intenso en :atgunos paises, ob- i

rtunidades para la educacién y colaboracién entre los gobiernos, ”
:zasionales de la salud, los productores comerciales y los abastecedores

alimentos al publico.

1 »

grupos socioecondmicos bajos de la poblacién en Comparacién con los grupos
socioeconomicos mas altos. (20)

La meta de la politica de nutricién es hacer de los habitos saludables de
alimentacion una norma social. Esto requiere de una estrategia integral que
incluya: cambios de reglamentacion en o rotulado de afimentos y en la
disponibilidad; educacion sobre nutricidn a todos los niveles del sistema escolar;
educacion sobre nutricion a nivel de la poblacién Y parlicipacion de |os
profesionales de la atencién primaria de salud. (1 6)

Los miembros de las profesiones de |a salud, son necesarios para proveer
asesoria nutricional directa Y para adiestrar a ofros profesionales de la sajud.
Algunos trastornos relacionados con |a nutricién ponen en riésgo de contraer
enfermedades cardiovasculares, Estos trastornos, que estan muy difundidos en
el mundo industrfaiizado, cada vez son mas Comunes en los paises en desarrolio
ya que incluyen Concentraciones anormales de lipidos, hipertension arterial,
diabetes y obesidad. Con el fin de controlar estos trastornos, los métodos no

farmacolégicos que entrafian el mejoramiento de la nutricion, son los de
eleccion. (27)

a. Obesidad

Componente de actividad fisica estd ausente se produce obesidad.




condicionando alta frecuencia de hipertension y colesterol sérico y otras
alteraciones metabdlicas complejas. El exceso de peso y adiposidad ha sido
relacionado a arteriosclerosis y enfermedades cardiovasculares, aumentando el

riesgo de muerte (11, 16).

Hay evidencias que indican que mas que la grasa total, la grasa que se
almacena en el &rea central abdominal (grasa intra-abdominal) puede ser
especialmente dafiina para elevar los riesgos de las enfermedades
cardiovasculares. Aunque la obesidad ha sido definida como un exceso del 20
por ciento en el peso para la estatura, se han desarrollado otros indicadores que
sefalan la composicién corporal mas que el peso: indice de Masa corpcral
(definida como la relacion entre el peso en Kg. dividido el cuadrado de la talla en
metros) y Grosor de los Pliegues Cutaneos: Subescapular y Biceps. (7)

‘La obesidad estd alcanzando proporciones epidémicas en el mrundo
industrializado y se estad tommando cada vez mas comin en el mundo en
desarrollo. Por lo tanto, la prevencién en el control del peso y las medidas
mencionadas seran de gran beneficio para la salud.

Cada vez es mas frecuente en los paises desarrollados. En los Estados Unidos
se estima que existen 34 millones de personas con sobre peso, lo que coloca e
esta gran masa de la poblacién en un riesgo mayor de tener enfermedades

como diabetes, hipertension, cardiopatia coronaria y cancer.
La obesidad se ha definido como el contenido de grasa corporal por encima del
25 por ciento del peso total. El cual se mide por medio del indice de Masa

Corporal (1MC) Peso en Kilogramos / Talla al cuadrado. (13)

Diversos estudios realizados, principalmente por compafias aseguradoras, han

encontrado que las personas con sobre peso, tienen mayor morbilidad y h
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mortalidad que las que presentan peso normal, teniendo los hombres un 49 por
ciento mas elevada su tasa de muertes por dichas causas.

Desde hace bastante tiempo se sefala que la obesidad estd asociada a
numerosos factores de riesgo de las enfermedades del corazén y de los vasos,
especialmente, la hipertensién arterial, las hiperlipidemias y la diabetes. En
parte, la correlacién con los padecimientos cardiovasculares se debe a esa
asociacion pero, también, se ha demostrado que por si sola, la obesidad
predispone a dicha patologia. (20)

3. El sistema cardiovascular

Durante el ejercicio, el denominador comin de la funcién cardiovascular es el
acarreo de Oxigeno y otros nutrientes a los musculos.

Flujo sanguineo muscular: para lograr acarrear Oxigeno y nutrientes el flujo
sanguineo del mdsculo aumenta notablemente. (flujo en reposo 3.6 mi/100g
musculo / minuto).

Trabajo muscular, consumo de Oxigeno y gasto, cardiaco: el aumento en e|
trabajo muscular aumenta el consumo de Oxigeno y esto, a su vez, dilata los
vasos de los musculos con incremento del retorno venoso y del volumen minuto
{gasto cardiaco). La persona normal no entrenada puede aumentar su volumen
Minuto alrededor de cuatro veces, mientras que un atleta puede hacerlo seis
Veces. Algunos maratonistas han llegado a 35 a 40 I/min.

Ejercicio, hipertrofia cardiaca y volumen minuto: si un atleta maratonista puede
aumentar el volumen minuto hasta 40 por ciento mas que los que no tienen un
Sntrenamiento, esto es posible por la dilatacion de las cémaras cardiacas, que

aumentan en mayor o menor proporcion. Es evidente que la hipertrofia ocurre no




sélo en los musculos esqueléticos sino en el corazén también. Esta hipertrofia
cardiaca ocurre solo al practicar deportes de resistencia y no en los de carrera
corta. La efectividad del bombeo cardiaco en cada latido es del 40 al 50 por
ciento mayor en el atleta de alto entrenamiento, existiendo una disminucién
correspondiente con la frecuencia cardiaca en reposo

Volumen latido, frecuencia cardiaca y volumen minuto: El volumen minuto sube
de 5.5 I/min en reposo a 30 I/m en el maratonista. El volumen latido minuto
puede aumentar hasta un 50 por ciento, mientras que la frecuencia cardiaca
pudo aumentar hasta un 270 por ciento. (7)

4. Actividad fisica.

Los efectos de la actividad fisica y ejercicio se manifiestan no solamente en
mejorar la capacidad de trabajo y el estado fisico del corazén y los pulmones,
sino, en el mantenimiento adecuado de peso, la reduccién del contenido de
lipidos en la sangre y la disminucién de 1a presion arterial, condicionantes todos
de las enfermedades cardiovasculares.(7) ‘

Lo anterior sefiala la importancia de considerar 1a actividad fisica como un
componente importante de la estrategia de lucha contra los factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular.

Uno de los resultados de la modemizacién y de la creciente abundancia, tanto
en los paises industrializados como en los paises en desarrollo, es el estilo de
vida sedentario, especialmente en adultos. Se calcula que, aproximadamente,
uno de cada dos norteamericanos adultos lleva una vida sedentaria. Dada la
relacion entre la actividad fisica regular y el riesgo de enfermedad coronaria. La
promocion del ejercicio fisico regular puede claramente beneficiar 12 salud de la
poblacion en su conjunto. (7)

1&

Los nifios en particular deben contar con los medios para desarrollar, de por
vida, habitos de actividad fisica. En muchos paises, la vida es ahora mas
sedentaria desde la introduccion de la televisién, los juegos de video y las
computadoras, combinados con Ia desaparicion de la educacién fisica en las
escuelas, especialmente en el nivel secundario.

Las razones mas frecuentes citadas por los adultos para no llevar una vida
razonable activa son: falta de tiempo, de instalaciones y ofras actividades
sedentarias de recreacién que compiten por el tiempo de esparcimiento. (7)

a. Fisiologia del deporte

La fisiologia del deporte podria decirse que constituye, principalmente, el
conocimiento y el analisis de los limites de esfuerzo a que pueden someterse los
mecanismos del cuerpo humano. Esto nos lleva a considerar que no existen
esfuerzos “normales” si éstos se llevan a extremos durante el ejercicio. Por
ejemplo, si comparamos el metabolismo del cuerpo humano durante una fiebre
alta extrema al limite de tolerancia, con el de un atleta durante una carrera de
maraton, en el primer caso el metabolismo sube el 100 por ciento, mientras el
segundo a 2,000 por ciento arriba de lo normal.

Existe mayor informacién sobre la fisiologia del deporte en atletas masculinos
Que en femeninos. Sin embargo, las mediciones mas completas llevadas a cabo
Son las mismas para las mujeres, excepto para el tamafio y la composicién
Corporal y la presencia o ausencia de la hormona como la testosterona, fuerza

Muscular, ventilacion muscular, gasto cardiaco, los cuales estan relacionados

Con la cantidad de masa corporal y que variardn entre dos tercios (213) y tres
Cuartos (3/4) de los valores registrados en hombres,




Por otra parte, los estrégenos femeninos son la causa de algunas de las
diferencias con el hombre, porque éstos aumentan los depositos de grasa,
especialmente, en algunos tejidos como las mamas, las caderas y te]IdC:! celular
sub cutaneo. Por eso, la mujer promedio que no es atleta tendré 27 por ciento de

grasa comparada con el 15 por ciento que tiene el hombre. (7)

5. Factores psicosociales.

Se sabe que los factores psicosociales juegan un rol en la aparicion de las |
enfermedades cardiovasculares. Las encuestas han mostrado que el publico
percibe el estrés como un importante factor de riesgo. Si bien podriamos
especular que el estrés hace a los individuos mas propensos a fumar, beber o
comer en exceso, es claro que se requiere mayor investigacion sobre los efectos
del esirés y de ofros factores psicosociales sobre el comportamiento.

i i i |
Recientemente, hallazgos sefialan el apremio en el trabajo y ciertos rasgos de

ira y hostilidad como factores de enfermedades cardiovasculares.

La pobreza y la desventaja social en muchos paises se han asociado con

: ’ . |
mayores niveles de enfermedades cardiovasculares y de otro tipo. Buena parte,

aunque no toda de la relacién entre la pobreza y las enfermedades

cardiovasculares, se explica por los mayores niveles de los factores de riesgo de

estas enfermedades entre los grupos desfavorecidos.

Desde hace veinticinco afios se viene insistiendo en que diversos factores
psicosociales estan asociados al incremento de riesgo de presentar cardiopatia
coronaria. Son ya clasicos los trabajos de Friedman, Roseman y Jenkins, entré
otros, quienes fueron los primeros en describir “el patrén de conducta tipo A"
Dichos autores encontraron que las personas que siempre estan presionadas
por el tiempo, apuradas, hiperactivas, que experimentan con facilidad:

sentimientos de agresion y hostilidad y, que, muestran una extrema dedicacion 8

Ja obtencion de logros y metas, presentaban una mayor tasa de incidencia de
cardiopatia coronaria. Las personas que exhibian un patrén de conducta
opuesto fueron clasificadas como pertenecientes al tipo B. (32)

Existen otras investigaciones que sugieren que el patrén de la personalidad, tipo
A, debe considerarse como un factor de riesgo, solamente cuando se asocia con
otros factores psicosociales como la depresion, los sentimientos de frustracion,
la presion del ambiente laboral, el estrés etc.(37)

6. Consumo de alcohol.

En el pasado, los intentos de prohibir el uso de bebidas alcohdlicas se basaron
en consideraciones de tipo moral y social, considerando los efectos
embriagantes en la moral del individuo, la vida familiar, el decoro personal y el
trabajo, Actualmente, se asocia el consumo de bebidas alcohdlicas con las
consecuencias que acarrea a la salud ya que, ademas de las asociaciones que
sé han hecho con diversos tipo de céncer, cirrosis y otras enfermedades, se han

determinado asociaciones del consumo de alcohol con un incremento en los
niveles de triglicéridos.(23, 25)

Dia a dia se hace mas evidente el aumento en los indices de consumo de
drogas entre la poblacion juvenil, pues, se trata de una situacion que por los
problemas que ocasiona, tanto desde el punto de vista personal como
comunitario, se refleja en los diferentes dmbitos sociales.{25)

El consumo excesivo de alcohol constituye un importante problema de salud
publica en muchos paises. Existen sdlidas evidencias de que el consumo de
alcohol, incluso en cantidades que generalmente no se consideran excesivas
(méas de dos bebidas por dia) es un factor de riesgo para la hipertension arterial.

Los programas generales de educacion para lograr apoyo publico a las medidas




y las politicas que tratan sobre las consecuencias del consumo excesivo de
alcohol, deberian tener un efecto beneficioso sobre la prevencion de las
enfermedades cardiovasculares. (29)

El consumo de alcohol es frecuente entre los estudiantes universitarios. Es la
droga que ocupa el primer lugar de consumo. La mayoria de personas
empiezan a consumir sustancias psicoactivas en la adolescencia, entre los
factores que tienen estos jovenes para consumirlas se han identificado las
siguientes: pertenecer al sexo masculino, asociarse con coasumidores de
drogas, ausentarse frecuentemente de la escuela, falta de compromiso con la
misma, percepcién de falta de afecto parental, (poco apego y supervisién de los
padres) practicas de manejo familiar incongruentes, padres que consumen
drogas y alcohol, busqueda de sensaciones nuevas, problemas emocionales y

conductuales, entre otros.(23, 29, 12)

En particular, la influencia familiar desempefia un papel relevante como agente
socializador en la vida del individuo, propiciando un desarrollo sano y maduro o,
bien, inhibiendo o© desviando su crecimiento. En general, se pude decir que
existe una cormrelacion positiva entre el consumo de drogas y la conducta
antisocial, de tal manera que se puede afirmar que a mayor indice de CONsSuUMo,
mayor probabilidad de que se presenten, también, problemas de cbnducta. (29)

D. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Enfermedad cardiovascular es un término general para todas las enfermedades
que afectan el corazén y los vasos sanguineos. Los principales procesos
subyacentes y desencadenantes de las enfermedades cardiovasculares son: la
hipertensién arterial y la arteriosclerosis. Las manifestaciones patoldgicas
posteriores mas graves que pueden llevar a la incapacidad o muerte son: Ia
Cardiopatia coronaria y los accidentes cerebrovasculares. (14, 24)

1. Arteriosclerosis

Es la causa primaria de las enfermedades cardiovasculares y la arteriosclerosis.
Se define como la alteracion comin de la enfermedad de las arterias,
caracterizada por la formacién lenta Y progresiva de placas lipidicas a lo largo de
las paredes interiores de |as arterias, lo cual restringe

completamente el flujo sanguineo a un tejido. (35)

u obstruye

La arteriosclerosis se desarrolla paulatinamente desde Ig edad temprana y en
algunas personas el proceso se vuelve degenerativo hastg que la placa impide
la irmigacién sanguinea, El riesgo de desarrollar arteriosclerosis se asocia con
niveles gque consideran las mediciones de colesterol, triglicéridos, colesterol
ligados a proteina transportadora (VLDL-colesterol, LDL- colesterol y HDL-
colesterol). (8, 9, 19, 33)

2. Hipertension arterial,

Es definida como una elevacion persistente de la presién arterial diastélica yfo

sistdlica. Es considerada como la manera mas prevalente de la enfermedad
Cardiovascular (24). La OMS considera que los valores limites de Ia presion
arterial normal del adulto, y que, ya representa un riesgo de
orden de 140 mm Hg. para la presién sistdlica. Y para Ia

hipertensién, son del
presion diastdlica de
90 mm. Cuando se alcanzan estos valores, se considera que la hipertension es
uno de jos factores principales que condicionan las manifestaciones mas graves
de las enfermedades cardiovasculares. (11, 24)

' y 30 por ciento, dependiendo de factores como
a
edad, el sexo Yy la raza. Ha llegado a decirse que el 50 por ciento de los

hi i
Pertensos saben que tienen la enfermedad, mientras el 50 por ciento restante

lo j i
'gnora. Entre los que son hipertensos solamente el 50 por ciento recibe
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tratamiento adecuado. (31) Quedando la otra mitad sin tratar. Por eso se llama a
la Hipertension arterial la enfermedad del 50, 50 y 50 por ciento. (15, 18, 28)

De acuerdo con el calculo de probabilidades, una persona de 35 afios que tenga
presion arterial diastdlica de 100 mm Hg. sin recibir tratamiento puede llegar a
tener una reduccién en su expectativa de vida equivalente a 16 afios. Segin el
Estudio de Framingham el riesgo que tiene un hipertenso de presentar
enfermedad cerebrovascular es tres a cinco veces superior al de un normotenso

y de presentar insuficiencia cardiaca es seis veces superior.(6)

FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES Y ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

Al no conocer una causa Gnica de la hipertension arterial, debe que recurrirse al
estudio de una serie de factores de riesgo entre los que tenemos los siguientes:
(6, 24)

a) Edad y sexo: conforme aumenta la edad, se incrementan los valores de
presioén arterial, aunque en este sentido, las observaciones, no son
universales ya que hay estudios que indican que la tasa de incremento de la
presion arterial a lo largo de la vida adulta resulta ser una caracteristica
individual. En este sentido, los niveles de presidn arterial que se tengan a
determinada edad seran predictores de las cifras obtenidas a mayor edad.
En cuanto al sexo, durante la primera etapa de la edad adulta, la presion
arterial tiende a ser menor en la mujer, pero, a partir de los 45 afios, la

hipertension se hace mas frecuente en ella que en &l hombre.

b) Raza: repetidamente, se ha encontrado mayor prevalencia de hipertension
arterial en los negros. Se ha estimado que la cardiopatia hipertensiva ocurré

tres veces mas frecuente en dicha raza y a ello se debe que la mortalidad pof

|
accidentes cerebrovasculares sea de cuatro a cinco veces mas frecuentes en

los negros en comparacion con los blancos.

c¢) Historia Familiar: diversos estudios demuestran que existe una base genética
importante en la génesis de la hipertension arterial y no esta limitada a una
raza en especial, siendo independiente del peso corporal. Debe recordarse
que la familia aparte de su carga genética también comparte la esfera

ambiental.

d) Obesidad: un grupo considerado como obeso presentd una tasa de
prevalencia de hipertension arterial entre un 50 y 300 por ciento que el resto

de personas con pesc normal.

3. Cardiopatia coronaria.

Se define como un “trastorno de la funcién cardiaca debido a un insuficiente flujo
sanguineo al corazén, en relacion con sus necesidades, a causa de alteraciones
obstructivas en la circulacion coronaria del corazén®. Se denomina también
cardiopatia isquémica (9, 19, 21)

4. Accidente cerebrovascular.
Es un sindrome clinico de incapacidad neurolégica, debido a la afectacion del

cerebro por trombosis, arteriosclerosis o destruccion del tejido cerebral por
hemorragia debida a ruptura de la arteria (13).



E. SITUACION DE LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN EL
AMBITO INTERNACIONAL

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en
las naciones desarrolladas y en muchos paises del Tercer Mundo. En estos
paises menos desarrollados, empiezan a figurar en las primeras causas de
muerte. Su importancia va en aumento explicado por la existencia de varios
factores de riesgo, relacionados con enfermedades del corazén y de los vasos.
Se hace mas prevalentes en ellos, como estd sucediendo paralelamente con el
consumo de tabaco. Y estos factores se han descrito como una asociacion de
padecer enfermedades cardiovasculares. (10, 13)

En Espafia las enfermedades cardiovasculares representan las-primeras causas
de muerte, originando el 40 por ciento de todas las defunciones. Las
recomendaciones de las sociedades europeas para la prevencion de la
enfermedad coronaria en la practica clinica utilizan el célculo de riesgo coronario
absoluto como elemento decisorio para el tratamiento de los factores de riesgo
cardiovascular, concretamente, este abordaje expresa la probabilidad de
padecer un evento coronario de 10 afios utilizando la tabla de prediccion de
riesgo coronario del estudic de Framingham, donde la edad, el sexo, el
colesterol total, la presion arterial sistdlica, el tabaquismo y la diabetes actdan
con variables determinantes del riesgo.(16, 11)

En Chile, la enfermedad cardiovascular constituye la primera causa de muerte
en adultos. Un estudio realizado en hospitales chilenos demostré que mas del 40
% de los pacientes ingresados por infato agudo del miocardio tenian
antecedentes de tabaquismo e hipertension arterial y que el 19 % presentaba
alteracion en los lipidos séricos. La prevalencia de factores de riesgo en

Chilenos es muy similar a la cbservada en otros paises desarrollados. (4, 30)

En Estados Unidos, aproximadamente, el 10 % de los adultos jovenes y el 20 %
de los adultos mayores estan expuestos a factores de riesgo cardiovascular y

enfermedad arteriosclerética. (4)

La enfermedad del aparato circulatorio, principalmente el infarto del miocardio y
los accidentes cerebrovasculares, son responsables en el ambito mundial de,
aproximadamente, 30 por ciento del total de muertes, muchos de estos
fallecimientos se producen en sujetos menores de 65 afios, lo que se considera
una muerte prematura, si se toma en cuenta la esperanza de vida actual que, en

el caso de Guatemala, es de 65 afos. (22, 32)

En México, la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en la poblacion
mayor de 30 afios ha aumentado alrededor de 12 veces en el periodo del 1850
al 1985. (29)

F. SITUACION DE LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN EL
PAIS

Guatemala no esté lejana a esta situacion ya que la enfermedad cardiovascular
se ubica entre las primeras causas de muerte, ocupando el infarto agudo del
miocardio la tercera causa de muerte en 1998 (22)

Un estudio de investigacion realizado por el Centro de Investigaciones en
la Salud (CICS) denominado
cardiovascular en docentes universitarios de la Universidad de San Carlos de

Ciencias de “Determinacién de riesgo
Guatemala en 1995, muestra gue el 31 % de los docentes fueron clasificados
en alto riesgo de padecer problemas cardiovasculares y el 60 % clasificado en

mediano riesgo.



Un estudio realizado en estudiantes de la Facultad de Ciencias Quimicas y

' ESISTENCI z . . o
Farmacia de la Universidad de San Carlos de Guatemala en al afio 2000, sobre iy A PERIFERICA TOTAL (RPT): dependera de la actividad

constrictora o dilatadora de las arteriolas, del eje renina angiotensina y de la

la prevalencia de consumo de drogas, revela que el 77.74 por ciento de los ‘ )
propia magnitud del GC, entre otros.

estudiantes consume alcohol, el 42.4 por ciento consume fabaco (12)
En consecuencia, el GC y la RPT son operadores para el control de la PA; los

Lo antes descrito despierta el interés para investigar los factores de riesgo
presentes en los estudiantes universitarios asintomaticos. Cabe mencionar que
no hay en Guatemala estudios que exploren el riesgo de enfermedad
cardiovascular en jovenes y, toda vez que el estilo de vida y la dieta se han
modificado, el consumo de comida répida ha aumentado, la actividad fisica ha

cuales se deben a sistemas de mecanismos de regulacion mas complejos
relacionados entre si y tienen a su cargo funciones especificas.

H. INTERVENSIONES PARA EL CONTROL DE LA HIPERTENSION

disminuido y se ha registrado un aumento en el consumo de alcohol y tabaco. Y ARTERIAL

esto es lo que genera la gran duda de cudl es la magnitud de tales factores de La hipertensid
' 6 e ension arterial es una i i

riesgo cardiovascular, en la poblacion estudiantil universitaria. B _ enfermedad que se caracteriza por presion
artienai superior al valor aceptado como normal, que no produce ningn sintoma

eNn sus inicios, sino tardiamente, cuando por efecto de la persistente elevacion

‘ de la presion arterial, se va ge fi . i

| i | : 3 generando un dafio de dérganos muy importante

Mo el corazon, el cerebro, los rifiones, |a retina y los vasos sanguineos.
Las personas que no se practican un examen periddico de salud, por lo menos
una vez al afio, corren el riesgo de estar suffiendo de hipertensién arterial

"Tensid " y
( on aita" como se le llama comunmente) en su etapa asintomatica o

La Presidn Arterial (PA) se define como la fuerza ejercida por la sangre contra

cualquier drea de la pared arterial y se expresa a través de las diferentes
_ técnicas de medicién como PA sistdlica, PA diastélica y PA media.

Con frecuencia se sefiala que la misma es controlada por el gasto cardiaco y la :Ze?;;:?;: :i‘;r nltaefuiadesfa"enfermedé-d se le conoce también con &l nombre

resistencia periférica total ya que, como se sabe, ésta es igual al producto de B oeio coloa ; ecir "la procesflon va ?or dentro” como suele decirse

. quial, y, cuando no se diagnostica y se trata oportunamente, el

18890 de infarto cardiaco, angina de pecho, trombosis cerebral, hemorragia

el e
bral, insuficiencia renal, trastornos de la ereccién, trombosis venosa y

ambas. En cierlo sentido, este planteamiento es correcto, sin embargo, ninguno
|
de ellos la controla de manera absolutd porque, a su vez, éstos dependen de v

muchos otros factores fisioldgicos como por € lo: arterial mente pr
fi gjemplo ia m n nm
es realmente preocupante ya que todas estas co iplicaciones son mas

fIECU n 1 T h rt i T 8] T
e i

GASTO CARDIACO (GC): esta determinado por la frecuencia cardiaca y la
fuerza de confraccion, éstos, a su vez, estan en funcion del retorno venoso que ‘

depende de otros factores como son: la actividad constrictora ¢ dilatadora de las’ E
N el 85-90%

g de los casos no se conoce la causa que produce hipertensicn
erial,

venas, la actividad del sistema renal, etc.
, es i . "
y 0 es lo que se designa como hipertension arterial primaria o

esencial:
ial, en el 10-158% restante corresponde a lo que se ha sefalado con el




nombre de hipertension arterial secundaria y se debe, principalmente, a:
enfermedades renales como glomérulonefritis, enfermedades endocrinas como
el feocromocitoma, enfermedades arteriales como la coartacion aodrtica, etc. En
la génesis de la hipertension arterial esencial se aceptan multiples factores como
son la herencia, el sobrepeso, la vida sedentaria o inactividad fisica, el estrés,
tabaquismo, alcoholismo elevada ingesta de sal y café, asi como también poca
ingesta de potasio y calcio y alteraciones en el metabolismo de la insulina y la

glucosa.

Nunca sera redundante insistir en que la Hipertension Arterial (HTA) es la mas
comun de las condiciones que afectan la salud de los individuos y las
poblaciones en ;todas las partes del mundo. Representa, por si misma, una
enfermedad vy, también, un factor de riesgo importante para ofras
enfermedades, entre las que sobresalen la cardiopatia isque:ﬁia, insuficiencia
cardiaca, enfermedades cerebro vasculares e insuficiencia renal, repercutiendo,

significativamente, en la aparicién de retinopatia.

Sin embargo, el riesgo de enfermedad cardiovascular en pacientes con HTA es
determinado no solamente por las cifras tensionales que observamos en forma
aislada o mantenida, sino, por las posibles lesiones de drgano diana u otros
factores de riesgo, tales como habito de fumar, dislipidemia, diabetes, etc.

El sexto reporte del Joint National Committee on Prevention, Detection,
Treatment of High Blood Pressure (JNC V1) ha establecido, sobre la base de
estudios de meta-analisis, que estos factores modifican de forma independiente
la aparicion de una subsecuente enfermedad cardiovascular, debiendo
explorarse esta posibilidad durante la evaluacion rutinaria de los pacientes
mediante e! interrogatorio, los antecedentes y las pruebas de laboratorio.

Partiendo de este concepto y de los niveles promedio de presion sanguinea, el
JNC VI recomienda un nuevo sistema para la categorizacion de los pacientes en
grupos de riesgo, que permite poner al alcance del médico de asistencia, una

guia practica para la toma de decisiones terapéuticas precisas. Un enfoque
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similar ha sido sugerido por el Comité de Experios de la Organizacion Mundial
de la Salud para el Control de la Hipertensién Arterial.

No obstante, se comprobd, luego de una extensa revisidén automatizada de la
literatura médica nacional e internacional, que no estan disponibles experiencias

de trabajo que aborden esta temética siguiendo el enfoque de intervencion antes
propuesto

1. Hipertension arterial primaria

La Hipertensidén arterial (HTA) primaria, idiopatica o esencial, se dice que,
aproximadamente, del S0 al 95% de todas las personas que presentan HTA
tienen HTA primaria. Este término significa simplemente que no se conoce
causa organica evidente. Recientemente, la OMS esta considerando que se han
acumulado suficientes conocimientos sobre las causas de la HTA, lo cual
justificaria abandonar el término " esencial” y utilizar mejor el de "primaria”.

La etiopatogenia no se conoce aun pero los distintos estudios indican que los

factores genéticos y ambientales juegan un papel importante en el desarrolio de
fa HTA primaria.

A continuacion sefialamos algunas diferentes teorias que abordan tan compleja
enfermedad.

—

Factares genéticos.
Factores alimentarios.
Factores ambientales.
Factores psicosociales.

Sindrome de estrés y adaptativc de Selye.

o

Teoria neurovisceral de Miasnikov.

_"-J

lones de sodio-potasio y la ATPasa. Ctros iones.

8. Disbalance en la relacion GMPc - AMPc.




9. Sistema renina-angiotensina-aldosterona.
10. Prostaglandinas.

11. Sistema kalicreina - kinina.

12. Metabolismo de los glucidos.

13.5NS.
14.Endotelinas.

Otros factores!

« Sedentarismo.

. Tabaquismo.
La obesidad y el habito de fumar se plantean por la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) que pueden intervenir para explicar entre el 10 y el15% de las

variaciones de este fenémeno en la poblacion general.

2. Hipertension arterial seguin raza

Se discute si la hipertension arterial es mas frecuente o grave en la raza negra
que en la blanca. En un estudio realizado en ciudades dispersas de Estados
Unidos, ltss negros tuvieron mayor prevalencia de hipertensién arteriai que 103
blancos pero, también, tenian un nivel educacional menor: Como no hay una
explicacion genética o educacional que justifique Ia influencia sobre la presion
arterial mas elevada en la raza negra, se han invocado cambios
socioecondmicos como causa comin de esta diferencia.

3. Hipertension arterial; estratificacion de riesgo

El objetivo de identificar y tratar los niveles elevados de la TA consiste en reducir Q
el riesgo de enfermedad cardiovascular y la morbilidad y mortaiidad asociada._l

Para ello, resulta muy Uti! el disponer de una clasificacion de {a HTA en el adufto’

que signifique a los individuos en alto riesgo y que oriente el ulterior tratamiento

y seguimiento del paciente.

La relacién estrecha que mantienen las presiones sistolica y diastolica y el riesgo
cardiovascular, ha sido reconoccida desde hace mucho tiempo. Esta relacion es
fuerte, continua, graduada, consistente, independiente, predictiva vy
etioldégicamente significativa para todos los pacientes con o sin enfermedad
coronaria. Por eso, a pesar de que la clasificacion de la TA del adulto es en
alguna forma arbitraria, ella es (til a los clinicos para decidir el tratamiento del
paciente, a partir de una constelacion de factores que incluyen el nivel actual de

la TA.

La la. Encuesta Nacional de Factores de Riesgo y Actividades Preventivas en
Cuba, evidencid que, del total de hipertensos detectados, sélo el 60.8% eran
conocidos y de éstos, Unicamente el 45.2% estaban controlados, Las cifras de
control reportadas han oscilado, sustancialmente, segun los autores, zonas
geograficas y métodos empleados (20 al 73.1%, e incluso superior). En la mayor
parte de los mismos, las mensuraciones son intempestivas y no comparables los
criterios metodologicos asumidos en este trabajo. Solamente una adecuada
dispensarizacion de los pacientes hipertensos garantizard una correcta
clasificacion y, con la ejecucion oportuna de las medidas de intervencion, lograr
el 85% de control esperado por el Programa . Nacional de Control de la
Hipertension Arterial.

Al respecto, resulta oportuno comentar sobre la importancia de los pacientes
habitualmente considerados como controlados {TA<140/90) o ligeros (TA
sistolica = 140-159; o TA diastdlica = 90-39) y que, por no mostrar cifras
hipertensivas “dramaticas”, en muchas ocasiones son objeto de una menor
atencidén por parte del médico préactico, descuidandose la probabilidad de
morbilidad o complicacion asociada a la que estén sometidos si no se dispone

de un enfogue preventivo basado en los Grupos de Riesgo.



Los resultados obtenidos en el presente trabajo corroboran que la MOD
(Modificacién del estilo de vida) como forma de tratamiento basico es
insuficientemente implementada, ain cuando una parte considerable de las
condiciones que incrementan el riesgo de complicaciones, son nfluenciables por

ella.

Conviene enfatizar que la MOD, ademas de tener la capacidad de actuar
preventivamente sobre la aparicion de una HTA sintomatica, ha demostrado ser
efectiva en la disminucion de las cifras tensionales y que puede reducir un
importante grupo de factores de riesgo cardiovasculares a bajo costo y con
riesgos:minimos (8). En sentido general, todos los pacientes hipertensos deben
ser motivados a adoptar las convenientes formas de MOD, particularmente, si
tienen factores de riesgo adicionales para desarrollar prematuramente una
enfermedad cardiovascular, como dislipidemia ¢ diabetes mellitus. Aungue la
MOD por si sola no sea adecuada en el control de la HTA, puede reducir el
numero y la dosificacién de las drogas antihipertensivas necesarias para
controlar la situacion especifica.

AGn cuando resulte comoda la costumbre de adoptar patrones generales de
conducta en lo que se refiere al proceder terapéutico, todo tipo de medicacion
antihipertensiva debe ser sopesada para cada paciente. La posibilidad de riesgo
de enfermedad cardiovascular debe constituir la principal preocupacion del
médico de asistencia, que nunca debe soslayar el valor general de la MOD y la
necesaria interrelacion entre factores de riesgo o posibles situaciones
comérbidas a la HTA, en la eleccion de los medicamentos.

La meta final no sera solamente la simple normalizacion de las cifras de TA,
sino, la disminucién de la morbilidad y mortalidad asociada con la HTA, ¥, no
puede el médico de asistencia sentirse satisfecho con menos.

[

. INTERVENCIONES SOCIALES EN
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

LA ATENCKON DE LAS

Las enfermedades cardiovasculares son, en gran medida, evifables. Contamos
con los conocimientos cientificos necesarios para crear un mundo en el que las
enfermedades del corazén y accidentes cerebrovasculares podrian ser
practicamente eliminados. En ese mundo las practicas de prevencién se
incorporarian en la etapa inicial de la vida de las personas de manera
sistematica: todos tendrian acceso a una vida prospera y saludable, aire libre de
tabaco, buena nutricién, actividad fisica regular y ambientes propicios en ls
vivienda y el trabajo.

El tema de la Conferencia Intemnacional de Salud Cardiovascular Canada 1992,
“Cerrando la brecha: ciencia y politica en accién” nos sefala lo que debemos
hacer. reunir a los profesionales de la salud, cientificos y politicos en un
esfuerzo por poner en practica una politica global de prevencién de las
enfermedades cardiovasculares. (10,37)

La mayor parte de las enfermedades cardiovasculares se producen por alguna
combinacion del consume de tabaco, hipertension arterial, colesterol sanguineo
elevado, hébitos alimentarios poco saludables- incluyendo el consumo excesivo
de alcohol, la obesidad y un estilo de vida sedentario y el estrés psicosocial. £l
reducirlos o, idealmente erradicarlos, produciré descensos no solamente de las
enfermedades  cardiovasculares sino también de otras enfermedades no
tfransmisibles que comparten factores de riesgo similares por ejemplo, muchos

tipos de cancer, enfermedades pulmonares y del higado. (10)

La junta asesora de la Conferencia Internacional de Salud Cardiovascular,
{Canada 1992) hace un llamado a los profesionales de las ciencias de la salud
Para que unan sus fuerzas en pro de la promocion de la salud cardiovascular en
todo ef mundo proponiendo las siguientes politicas y estrategias:




4. Politicas.

El primer requisito es el compromiso con un conjunto de principios de politicas o

ideales.

Enseguida se encuentra la implementacion de la politica de salud

cardiovascular, es decir, la asignacién de recursos de recursos para transformar
los ideales en una realidad. Dada la diversidad de las instituciones vy los

sectores involucrados, la formacion y el continuo fortalecimiento y asociaciones
es esencial, si ha de realizarse el suefio de un mundo donde prevalezca la salud

cardiovascular. (10)

a. Principios de la Politica.

Adopcion de un enfoque de salud Publica para la prevencion y el
control de las enfermedades cardiovascular. Dicho enfoque busca
primordialmente:

e Evitar o prevenir la aparicion de factores de riesgo en los nifios y los
jovenes en todas partes.

s Eliminar o reducir los factores de riesgo en todas las poblaciones en
todas partes, especiaimente en los paises donde las enfermedades
cardiovasculares no han alcanzado aun proporciones epidémicas; y
promover normas sociales y practicas culturales que apoyen la salud

cardiovascular.

Adopcion del enfoque de “cuatro piedras angulares™ par la salud
cardiovascular:
« Habitos alimentarios que promuevan la salud.
« Estilos de vida libres de tabaco.
e Actividad fisica regular.

e Ambito psicosocial de apoyo.

Extensién de los beneficios de la prevencién y el tratamiento a todos
los grupos de poblacién, cualquiera que sea la edad, el sexo, raza o
situacion socioecondmica y la provision de las personas de alto riesgo o
que sufren enfermedades cardiovasculares de acceso equitativo a los
servicios de salud. Esto influye el fortalecimiento de Ios programas de
promocion de la salud y de prevencién de las enfermedades, son de
particular importancia la identificacion y el tratamiento de:

s Hipertension.
¢ Los niveles anormales de lipidos en la sangre.
e La obesidad abdominal (del tipo control).

¢ Ladiabetes.

El apoyo a la investigacién en las numerosas areas que se ocupan de
la prevencién y el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares y el
desarrollo de enfoques de intervencién, tanto a nivel individual
comunitario.

como

= El apoyo de los paises mas ricos para aquellos de recursos limitados
en el desarrollo de las politicas de promocion de la salud y de
prevencion de enfermedades, de infraestructuras y mejoramiento del
acceso a los servicios de salud.

= Ellogro de un equilibrio entre los recursos que actualmente se dedican
a la prevencién de las enfermedades cardiovasculares y los que se

dedican al tratamiento mismo de esas enfermedades.

2. Estrategias.

Aun reconociendo la capacidad de poner en practica una politica de salud,
cardiovascular varia en los diferentes paises del mundo, la junta asesora insta a
adoptar las seis estrategias siguientes (10, 37):




-y

Ordenamiento del apoyo institucional para la implementacion de politicas
de salud cardiovascular, especificamente las relacionadas con la creacion
de ambientes de vida y de trabajo y de formas de apoyo social que
mantengan un estilo de vida saludable.

. La educacion del publico y la provisién de las destrezas e informacion que

la gente necesita para adoptar patrones alimentarios que promuevan la
salud, la abstencion del consumo de tabaco, y la praciica de actividad
fisica como parte de su vida diaria.

El fomento y el apoyo organizado de la promocion de la salud y de las
actividades de salud cardiovascular en todas las comunidades
garantizando su participacion en la planificacion e implementacion de
intervenciones de prevencion.

El fortalecimiento de la capacidad del sector de atencién primaria par
educar, adiestrar y motivar a los individuos y a las comunidades para que
adopten estilos de vida saludable, para promover los tratamientos mas
actualizados para el manejo de las enfermedades cardiovasculares y

para remover los factores de riesgo relacionados con ellas.

Ejercer influencia sobre los empleadores para crear ambientes laborales
saludables desde el punto de vista cardiovascular y reducir el estrés
relacionado con el frabajo, lo cual, a su vez va aumentar la productividad.

El establecimiento de sistemas de informacion adecuados y asequibles
para vigilancia de enfermedades cardiovasculares, los factores de riesgo
relaciones con ellos, y las condiciones sociales y econdmicas que
contribuyen a dichos riesgos, y par evaluar las intervenciones de

prevencion.

|a Junta Asesora de la conferencia Internacional de Salud Cardiovascular en
Victoria Canada en 28 de Mayo de 1992, considera que todos los que estan

g,feowpadﬂs del mejoramiento de ia salud y la calidad de Ia vida de los pueblos

en todo el mundo tienen la responsabilidad de responder a este llamado 3 la
accion.

J. ACCIONES DE PREVENCION Y CONTROL DE LAS ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES

CARMEN (Conjunto de Accicnes para la Reduccidn Multifactorial de las

?Enfermedades No transmisibles) tiene como finalidad mejorar la salud de la
poblacion de un pais mediante Ia reduccién de la incidencia de Jos factores de
riesgo asociados a las enfermedades no transmisibles (ENT) mediante acciones
combinadas y coordinadas de promocién de la salud y prevencién de la

enfermedad en el marco de la comunidad y de sus servicios de salud. (26)

?ARMEN se desarrolld porque los paises de la region de las Américas tomaron
l;soncaencna respecto a las ENT, pues estas representan casi dos tercios del

ﬁumero total de defunciones de las Américas y que, en gran medida, estas
enfermedades dependen de factores de ries

go y los modos de vida susceptibles
de ser modificados, (10, 26)

c - - I

E-ARMEN se ha echo a imitacién del programa de CINDI, ejecutado con éxito en
, uropa y Canada asi como por el Proyecto Karelia en Finlandia, considerando
as caracteristicas especificas de los paises de América Latina y el Caribe.

Ei 3 . -
Mmayor enfasis en la prevencion de tas ENT puede contribuir a dar ganancias

de - . 3
salud. Paises como Chile, Argentina y Uruguay estaban muy interesados en

desg ;
rollar uno, en ‘busca de Mmaneras mas eficaces de prevenir las

o ‘ ;s .
nfermedades no transmisibles, asi, la OPS desarroll6 el proyecto de CARMEN

frucd




a fines de 1995, como una herramienta practica para ayudar a los paises
miembros a responder a los retos de lograr la Salud Para Todos. (26)

El proyecto CARMEN aborda todos los factores de riesgo asociados con
enfermedades no transmisibles y lesiones no intencionales. Estos incluyen (10,

16, 26):

72

Factores biolGgicos: Presion Arterial, Colesterol, Sobrepeso y Diabetes,

» Comportamientos de consumo: tabaquismo, habitos alimentarios vy
consumo excesivo de alcohol,

Ausencia de comportamientos promotores o protectores de la salud:

Y

estilo de vida sedentaric y la falta de uso de cinturones de seguridad en
vehiculos,

» Ausencia de uso de los servicios preventivos o de examen selectivo:
Papanicolau y mamografias.

» Factores psicosociales, como el estrés, apoyo social y caracteristicas del

ambiente de trabajo.

El pais debera decidir y priorizar los factores de riesgo cual de estos abordara el
proyecto CARMEN en nivel nacional y area de demostracion, basandose en el

andlisis de la situacion y de prioridades del pais.

Las acciones para conseguir la reduccion de los factores de riesgo
seleccionados se basan en cuatro principios generales:

1. La accién integrada donde las intervenciones estén dirigidas a reducir
simultaneamente un conjunto de factores de riesge comunes a las ENT, tanto
en nivel individual como comunitario, mediante esfuerzos combinados de
servicios de atencion de salud preventiva para los individuos de alto riesgo e

intervenciones de promocién de la salud dirigidas hacia la poblacién general.

2. Desarrollo y la ejecucién de normas nacionales sobre

2. La accién intersectorial. Involucrando y coordinando esfuerzos con diversas

instituciones y organizaciones sociales, tanto de dentro como de fuera del
sector salud.

3. El proyecto nacional se basa en la experiencia de las #reas locales
{centinelas?) que aplican el conocimiento existente de prevencion para poner
en marcha los procesos requeridos para lograr los objetivos de CARMEN y
aprender de estas experiencias para extender las lecciones al resto del pais.
Para aprender de estas experiencias, CARMEN adopta un enfoque préctico
de evaluacién de impacto y procesos.

4. Colaboracién internacional intercambiar
experiencias y aumentar la visibilidad y la prioridad de las ENT, para esto
existe una red una red Panamericana de proyectos CARMEN, que a su vez

CoOMmo mecanisme para

forma parte de la red internacional conocida como Countrywide Integrated
Non-communicable Intervention (CINDI), de la cual forman parte 23 paises
europeos y Canada.

ESTRATEGIAS

Las acciones para conseguir la reduccidn cada uno de los factores de riesgo

seleccionados se ejecutan a través de una o mas de las siguientes estrategias
operativas (10, 28):

1. Desarrolio de politicas y legislacion para lograr el consenso entre los

"socios" perlinentes sobre los temas que deben ser abordados y coordinar
sus esfuerzos.

practicas
preventivas de los profesionales que conduzcan a:




a. un manejo mejor y mas costo-efectivo de los factores de riesgo y a la establecido para medir el impacto de CARMEN recalca la evaluacion de los

identificacion temprana de la enfermedad, predominantemente al nivel efectos sobre la salud de las intervenciones dentro de la sociedad durante un
de atencion primaria; periodo de aproximadamente 15 aros. Los indicadores para evaluar impacto se
b. Educacion de los profesionales para: mejorar sus aptitudes, y aumentar ;1 agrupan en esenciales, recomendados y optativos. Los siguientes indicadores
su participacién en la prevencion de las enfermedades no transmisibles, esenciales deben recogerse cada 3-5 afios (26):

y de esta manera, reorientar los servicios de salud hacia la prevencion ‘
c. Educacion para la salud y comunicacion social para apoyar la ejecucion » La distribucién de edad/sexo de la poblacion. Las tasas de mortalidad de las
de los cambios del modo de vida, la creacion de los ambientes sanos, neoplasias malignas, la diabetes mellitus, las enfermedades del aparato
d. La reorientacion de los servicios de salud y abogar para obtener cambios circulatorio, del aparato respiratorio, del aparato digestivo y las lesiones no

‘ intencionales.

de politicas de prevencion;
e. El marketing de CARMEN para lograr apoyo politico, institucional y social

del proyecto; | » La prevalencia de factores de riesgo mediante encuesta de poblacion:
f. El desarrclio de una estructura de gestion formal del proyecto basado en l colesterol total, presion arterial sistolica/diastdlica, peso .corporal y talla,

el concepto de la "alianza" que caracteriza el enfoque de la coalicién; el tabaquismo, dieta, consumo de alcohol y actividad fisica.
seguimiento, y evaluacién de impacto y procesos.

| » La evaluaciéon del impacto de las intervenciones mediante indicadores de

Las intervenciones van dirigidas a publicos especificos segun los objetivos mortalidad y prevalencia de los factores de riesgo es la espina dorsal de la

precisos de la intervencion. Estas audiencias pueden ser: prevencion de las ENT. Sin embargo, el cambio de estos indicadores como

a. La poblacion general de bajo riesgo y poblaciones especiales de alto consecuencia de las actividades programadas requiere periodos largos de
riesgo, ‘ observacion.

b. los nifios vy la juventud, las mujeres,

las poblaciones desfavorecidas, localizadas en diferentes entornos tales

como, la comunidad, el lugar de frabajo, la escuela y los servicios de
salud locales.

Los profesionales de la salud y otros profesionales a través de sus asociaciones

¥ sus lugares de trabajo. "Socios" politicos, corporativos y de la comunidad para

i
‘ » Mientras tanto, es necesario aprender cémo funcionan las intervenciones y
[

cémo pueden ejecutarse costo-eficazmente. La evaluacidn de procesos esta
interesada en documentar las intervenciones, su intensidad, su alcance,
costo, la repercusion a corto plazo. Las evaluaciones de impacto y procesos
se llevan acabo de acuerdo a protocolos desarrollados por CINDIL.

asegurar su apoyo al proyecto. Los diferentes proyectos nacionales estan constituidos en una red panamericana
‘de proyectos CARMEN para intercambiar experiencias y proveerse apoyo
La planificacion y la ejecucién eficaz de CARMEN dependen de una buena y t€cnico mutuo. La red panamericana esta regida por los directores de cada

Oportuna evaluacion de su impacto y procesos. El sistema de informacion
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proyecto nacional reunidos periddicamente en consejo y un comité de direccion

mas reducido, apoyados por la OPS como secretaria de la red.

La asociacion de la red panamericana de proyectos CARMEN en la red
internacional CINDI esta regulada por un convenio entre ambas redes que, entre
otras cosas, establece la participacién del director de un proyecto nacional para
representar a la red CARMEN en el comité de direccién de la red internacional

CINDI. (10, 16, 26)

Para participar del proyecto CARMEN, el pais debe:

1. Presentar una solicitud oficial del gobiemo para ser miembro, indicando el
compromiso de apoyar un proyecto CARMEN nacional durante al menos
cinco afos;

2. Crear una estructura oficial para administrar el proyecto y nombrar a un

director de CARMEN a nivel nacional y en el &rea de demostracidn,

. 3. Redactar un marco de politica nacional para prevenir y controlar las ENT

segun las estrategias de CARMEN, que refleje el consenso entre los "socios”

gubernamentales y no gubermnamentales pertinentes;

4. Disefiar un plan de accién de tres afios para ejecutar las acciones a nivel
nacional y en el &rea de demostracion, incluyendo

a. un calendario detallado de las actividades,

b. un presupuesto y el plan de financiamiento,

c. una estrategia de difusién para ir mas alld de la fase de demostracion;

d. crear un plan de evaluacion segin el protocolo de CINDI, incluyendo un
calendario detallado de las actividades, presupuesto y plan de
financiamiento;

e. someterse a una visita in sifu de los representantes oficiales de
CARMEN/CIND! para evaluar el cumplimiento de los requisitos
antedichos, de acuerdo a lo establecido en el protocole CINDL. (16}

Una vez que el proyecto forma parte de con la red panamericana, los
compromisos con ésta son, entre otros: participar en los drganos de direccion y
trabajo correspondientes de la red CARMEN; compartir las experiencias y datos
del proyecto en reuniones de trabajo y publicarlas de acuerdo a la politica de
publicaciones de CARMEN; presentar de un informe anual del progreso de las
-actividades del proyecto; enviar al centro estadistico de CARMEN los datos de
las evaluaciones de impacto y proceso del proyecto en un formate compatible,
de acuerdo a lo establecido en el anexo 13 del protocolo de CINDI.

CARMEN abarca los conceptos en los cuales se basa Ciudades Saludables y
Comunidades Seguras y expande su alcance. CARMEN agrega a los esfuerzos
intersecteriales y de promocién de la salud desarrollados locaimente bajo el
concepto de las Ciudades Saludables: centrandose en la prevencién y control de
las enfermedades no transmisibles, subraya la contribucién de los servicios de
salud a la accidn de la comunidad y promueve la reorientacion de estos servicios
hacia la prevencién como parte de la reforma del sector salud, hace hincapié en
la integracion de los enfoques de prevencién: individual y poblacional, en
poblaciones de bajo y alto riesgo, y mediante intervenciones sobre factores
determinantes de salud y factores de riesgo. (10, 26)

Insiste en un proceso formal de planificacion y ejecucion de las intervenciones
bajo un marco de politica nacional para la prevencion de las ENT, provee un
marco teorico para comprender los procesos de difusion implicados, y
proporciona un marco para la evaluacién y seguimiento para valorar el progreso
hacia la prevencion de las ENT. (10, 16, 26)




CAPITULO Il
JUSTIFICACION

La mortalidad por enfermedad cardiovascular ha aumentado en un cien por
ciento en América Central de 1975 a 1985, en Guatemala durante el afio 1999
ocupo la quinta y sexta causa de muerte en general.

En Guatemala se denota que en los finales de la década estas enfermedades
han pasado a ocupar lugares preponderantes en la mortalidad general del pais;
ya que a principios de los noventa, no aparecen estas enfermedades como
principales causas de mortalidad general (22)

El problema de ateroesclerosis y los accidentes cerebrovasculares se
consideran asociados a factores de naturaleza o determinados por estilos de
vida, y por ello en su mayoria potencialmente prevenibles. (16)

Existen factores de riesgo cardiovascular que pueden ser medibles y evitables
(tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo, cobesidad, dieta inadecuada) que
permiten evitar el padecimiento de enfermedades cardiovasculares. (13)

La Hipertension Arterial, representa por si misma una enfermedad, como
también un factor de riesgo importante para otras enfermedades. La hipertension
arterial esencial es considerada de origen multifactorial, en la que se encuentran

involucradas la herencia, factores ambientales, hemodindmicos y humorales
entre otros.

El riesgo de enfermedad cardiovascular aumenta con cada decenio de la vida,
los varones son lo mas afectados. La hipertensién arterial es uno de los
contribuyentes mas frecuentes y principales de la enfermedad cardiovascular

ateroesclerctica, debido a ia alta prevalencia en la pobiacién en general ¥

aumentando mas el riesgo de padecerla con la asociacion de ciertos factores
como la obesidad, el sedentarismo, habitos autodestructivos como el
tabaquismo, alcoholismo, estrés, tipo de personalidad, que contribuyen a que

cada afo se reporten mas personas con enfermedades cardiovasculares.

Y sabiendo que entre los factores de riesgo que con llevan a padecer de dichas
enfermedades se pueden prevenir, se tomd la decisién de estudiar la
prevalencia de hipertension arterial, tomando en cuenta que esta es una de las
enfermedades cardiovasculares mas frecuentes, considerando ademas que en
nuestro pais no se han realizado estudios que aborden especificamente los
factores de riesgo que son capaces de influir en el comportamiento de la
hipertension arterial en pacientes jovenes, es ese el proposito principal de
realizar este estudic de investigacion para identificar los factores de riesgo en la
enfermedad cardiovascular en los estudiantes universitarios de la Universidad de
San Carlos de Guatemala. (11,18, 29)

Los profesionales universitarios por su estilo de vida, el cual se relaciona mucho
con estres, dieta inadecuada, falta de ejercicic, algunos habitos como el
consumo de bebidas alcohdlicas, tabaco, etc. Asi también como la
predisposicion genética, estan condicionados a limitar su vida productiva y a
sufrir con mayor frecuencia muertes ocasionadas por enfermedades como
infarto agudo del miocardio, accidentes cerebrovasculares y enfermedades
cronicas. (12)

Estudios epidemiolégicos han demostrado que la enfermedad cardiovascular
Comienza en la nifiez, con el problema de obesidad infantil, con la aparicion de
lesiones tempranas o estrias grasa, en el adulto joven algunas de ellas se
Tonvierten en placas fibrosas y lesidén avanzada por continua acumulacion de
lipidos puede aparecer en algunos individuos antes de los 20 afios y aumentar
Tapidamente en extension y prevalencia. Asi mismo estudios posmorten en

i6venes menores de 35 afios han permitido observar una relacién positiva entre
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indice de masa corporal (IMC) elevado, hipertension arterial y niveles bajos de
lipoproteina de alta densidad (C_HDL) por un lado y la calcificacion de arterias
coronarias en jovenes entre los 27 y 35 afios. Estos hallazgos han llevado g
modificar el concepto de independencia entre los factores de riesgo
cardiovascular, de tal forma que se ha otorgado a la presencia simultanea de
dichos factores en un solo individuo. Aungue no se cuenta con informacion
detallada de los factores de riesgo en jf'Jvenes estudiantes de la Universidad de
San Carlos de Guatemala se sabe que toda vez que el estilo de vida y la dieta
se han modificado; el consumo de comida rapida ha aumentado en detrimento
de la cocina tradicional, la actividad fisica habitual ha disminuido por el auge de
entretenimientos pasivos y se ha registrado un incremento en el consumo de
alcohol y tabaco. (25)

Por lo tanto el objetivo de este estudio es conocer la prevalencia de hipertension
arterial e identificar los factores de riesgo cardiovascular en los estudiantes
universitarios del campus central de la Universidad de San Carlos de
Guatemala. De este modo se podra disponer de informacién adecuada que sirva
como propuesta para disefar € implementar programas educativos de medicina
preventiva implementado estilos de vida saludables, incluidos dentro del pensum
de estudios en las diferentes unidades académicas de la Universidad de San
Carlos de Guatemala.

16

B

CAPITULO IV
OBJETIVOS

A. GENERAL
0 Establecer la prevalencia de hipertension arterial e identificar los factores
de riesgo cardiovascular en los estudiantes universitarios del campus
central de la Universidad de San Carlos de Guatemala, en €l afio 2002

B. ESPECIFICOS

1. Determinar la prevalencia de hipertensién arterial en estudiantes

universitarios segin edad y el sexo.

2. Establecer la prevalencia de estudiantes universitarios que consumen
alcohol y tabaco

3. Determinar la prevalencia de estudiantes universitarios con obesidad y

sedentarismo.

4. Establecer la prevalencia de estudiantes universitarios con antecedentes
familiares de enfermedades cardiovasculares.

5. Determinar si existe asociacién entre el consumo de tabaco, alcohol, la

obesidad, sedentarismo y antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular con hipertension arterial.
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CAPITULO V
MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio
Se realizd un estudio observacional descriptivo de tipo transversal
Universo o poblacién

Se considerd a estudiantes inscritos en la Universidad de San Carlos de
Guatemala, que en el afio 2002 ascendi6 a 81,697.

Seleccién y tamafio de muestra

Paso |

Con el objeto de determinar la magnitud con la cual se presenta la enfermedad y
los factores de riesgo, en el presente estudio se utilizé la formula que a
Continuacion se describe, la cual nos permitié calcular el tamafio muestral
suficiente para estimar la caracteristica estudiada que se presenta en la
Poblacion objeto de estudio.

El 3 i
tamario muestral necesario para establecer la prevalencia de hipertension
arteri i 6 j
rterial y los factores de rnesgo en la poblacion objeto de estudio, se obtiene al

ca . r aps
lcular 1a expresion que se utiliza en el caso de poblaciones finitas.

n= NZ?p (1-p)
& (N-1)+Zp (1-p)
n = Tamano de la muestra
N = Tamafio de la poblacién
Z = Nivel de Confianza (se utilizé al 95 por ciento)
p = Probabilidad de personas en la poblacién universitaria de presentar
hipertension arterial (50 por ciento).
d = precision (se utilizd el 5 por ciento)
n= 81697(1.96) (0.5) (0.5)
(0.05)7 (81697 - 1) + (1.96)% (0.5) (0.5)
n= 81697(3.84) (0.5) {0.5) :
(0.0025) (81696) + (3.84) (0.5) (0.5)
n=382

Se procedio a realizar un ajuste del veinte por ciento de perdidas que se hubiera
podido tener.
Ajuste por perdida (20 por ciento)

n*20% =77

382 + 20 % = 462

Al realizar los calculos para la poblacion de estudiantes universitarios y
ajustados con un 20 por ciento de perdida se obtuvoc una muestra de 462

estudiantes.
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Paso li

Se realizé un muestreo multietépico, debido a que la Universidad de San Carlos
esta conformada por varias unidades académicas y estas no son homogéneas
en la cantidad de estudiantes.

Calculo muestral de la poblacion estudiantil
por unidad académica

La primera etapa consistit en estratificar por unidad académica, con el propésito

de que el tamafic muestral fuera proporcionalmente igual en todas las unidades

académicas, por lo que para obtener el tamafio muestral de cada unidad, se

obtuvo un porcentaje del tamario de la muestra general, gue fuera representativo.

segun la proporcion de estudiantes que tiene con relacién al total de estudiantes

inscritos en la Universidad (ver cuadro).

La segunda etapa consistid en seleccionar a cada estudiante, para lo cual se

procedit a efectuar un muestreo aleatorio simple, efectuédndose de la siguiente

Facultad No. Estudiantes Tamafio | Proporcion
Inscrites 2001 muestral

 |Agronomia 1274 7 16
Arquitectura 4798 27 59

|Ciencias Econdmicas 21749 123 266
[Ciencias Juridicas y Sociales 15627 88 19.1

| Ciencias Médicas. 3619 20 4.4
Ciencias Quimicas y Farmacia 1752 10 2
[Humanidades 2597 15 3.2
|Ingenieria 13870 78 i [

| Odontologia 1473 9 1.8
{Medicina Veterinaria 760 4 0.9
|Ciencias Psicolbgicas. 3187 18 3.8

~ |Historia 1003 6 1.2
' [Trabajo Social 638 4 0.8
|Ciencias de la Comunicacion 5299 30 6.5
' Ciencias Politicas. 1552 9 1.8
|[EFPEM 2499 14 3.1
TOTAL 81697 462 100

manera: se dividio e nimero de estudiantes inscritos en cada unidad académica

dentro del nimero de muestra que le corresponde a dicha unidad, siendo el
nimero de papelitos que se hicieron, de estos se obtuvo un papelito para saber
el nimero que corresponde al arranque y al intervalo.

En la entrada al edificio donde reciben clases seglin se encuentran distribuidos
por unidad académica y por jornada se procedié al conteo para identificar a cada
estudiante, si el estudiante no queria participar, se seleccionaba el siguiente ¥

asi sucesivamente hasta que encontrar aquel estudiante que quisiera participar.

El procedimiento anterior presenta sesgos de seleccién debido a que la | :
seleccidn del estudiante no fue realizada con un muestreo aleatorio sistematico.
utilizando el listado de estudiantes inscritos por jornada, este procedimiento N0
fue posible realizarlo por las dificultades en cuanto a la obtencion de los listados
de estudiantes, asi como aspectos relacionados con los horarios de estudio y 108

diferentes lugares donde realizan sus estudios v practicas.

Sujeto u objeto de estudio

Estudiantes inscritos en la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Criterios de inclusién

* Estudiantes de ambos sexos de la Universidad de San Carlos de
Guatemala

¢ Estudiantes del campus central {incluyendo al Centro Universitario
Metropolitano).

Criterios de exclusién

e Estudiantes que rehusaron participar.

e Estudiantes que se encuentran realizando Ejercicio Profesional

Supervisado u otro tipo de actividades fuera de las instalaciones del
Campus central de la Universidad de San Carlos de Guatemaia.
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Variables de estudio

Las variables de estudio son: hipertensién arterial, consumo de alcohal,
frecuencia del consumo de alcohol, consumo de tabaco, cantidad de cigarmillos

por dia, afios de consumo de cigarrillos, obesidad, sedentarismo, enfermedad

Cardiovascular como antecedente familiar, antecedente familiar de alcoholismo

ylo tabaquismo, edad y sexo.

Niamero de anos que  [Menos de 1|Cuantitativa Razon
ha consumido afio

cigarrilios. 1 -3 afios
4 - 6 afios
7 —9 afios
10 y mas afios
Personas con un Obeso Cualitativa | Nominal

indice de Masa corporal
medido a fravés de
indice de Quetelet >

25 No obeso
Falta de actividad fisica | S] Cualitativa  |Nominal
Operacionalizacién de variables dl_ana. ‘ NO
P : Historia de familiares | SI Cualitativa |Nominal
Variable Definicién Indicador Tipode | Escalade de enfermedad
variable medicién Cardiaovascular, en
Hipertension Personas que al Si Cualitativa | Nominal abuelo, abuela, padre,
arterjal realizarsele una madre, hermano, NO
medicién de la presion ht?mgna, . s
arterial presenta Historia familiar de Si Cualitativa  |Nominal
Presion sistélica >150  |NO consumao de tabaco yfo
mmHg. alcohol en abuelo,
Presion diastdlica abuela, padre, madre
>90 mmHg hermano y hermana. NO
Consumo de Consumo de bebidas Si CONSUME |Cualitativa | Nominal Numero de Edad en afios|Cuantitativa | Discreta
alcohol alcohdlicas, tomando afnos transcurridos cumplidos
en cuenta la frecuencia desde el nacimiento a
del consumo NO Iq fecha_‘ -
CONSUME Diferencias fisicas y Masculino Cualitativa |Nominal
Frecuenciade |Con qué frecuencia se | Ocasional Cualitativa | Nominal constitucionaies_ del Femenino
Consumo de consume alcohol hombre y la mujer.
alcohol Fines de
Semara Instrumento de recoleccién de datos
Diariamente i El instrumento de recoleccién de datos tiene un parrafo introductorio donde se
Consumo de Adiccion a consumo de | S| Cualitativa | Nominal explica, brevemente, que es una encuesta andénima y voluntaria, asi como el
tabaco cigarrillos por una I » .
persona diariamente y | NO ‘ objetivo del estudio.
tiempo en afos de !
realizar dicho consumo | . _ ot g
Cantidad de Namero de ciganmillos j B [ Cuantitativa | Razon Ademas, contiene la fecha de la realizacion de la encuesta y un numero
: ] !
;'iga""bs por |fumados durante el dia i 135 | identificador de dicho instrumentos.
a 111 =
|16 -20 {
| Mas de 20 |
52
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Esta dividido en varios componentes: el primero, datos generales de| i ) ) o )

X \ estudiantes que correspondia a cada unidad académica en las jornadas
estudiante, que comprenden la facultad, el nimero de camé, la edad, sexg ) ) )
i : 3 : : y 4 matutina, vespertina, nocturna y sabatina.
estado civil y la jornada de estudio, asi como el afio que ingresé a la universidag,

g ; Con la informacion anterior, se procedid a ubicarse en la entrada del edificio
El segundo componente, datos antropométricos, establecidos como el peso, tallg > ) y ‘ )
e L - 3 para contar con el nimero de estudiantes que iban ingresando, teniendo el
y el indice de masa corporal, asi mismo, la presion arterial.

numero de muestra que se iba a obtener de esa unidad académica, asi como el

- numero de arranque e intervalo con que se encuestaria a los estudiantes.
El tercer componente, los antecedentes familiares de enfermedades

cardiovasculares del estudiante. L ) o o
Se le realiz6 la pregunta al estudiante sobre su consentimiento a participar v,

| . . : teniendo la anuencia, se procedia a realizar las preguntas respectivas que se
El cuarto componente, los riesgos a la salud del estudiante, siendo éstos: el . o5

5 ; . = encuentran en el instrumento de recoleccién de datos.

fumar, la cantidad de cigarrillos y los afios de consumo; el consumo de alcohal,

el tipo y la frecuencia; y, por dltimo, la realizacidn de actividad fisica. ) o )
Para realizar la medicién de peso se calibraron las balanzas con un peso

estandar de 10 libras, este procedimiento se realizé cada diez mediciones, los

criterios para la medicion de peso fueron balanza en superficie plana, persona
Procedimiento de recoleccion de datos ) il . i g P g
sin zapatos y sin objetos pesados.

Se validd el instrumento de recoleccidn de datos, para ello, se selecciond a un ) o ; :
) . Para realizar la medicion de la talla se procedié a colocar una cinta métrica a un
grupo de cuarenta estudiantes de la Facultad de Enfermeria de la Universidad ) . s,
. " n o . metro del piso sobre una superficie plana y recta, al encuestado se le talld sin
Mariano Galvez, a quienes se les aplicod el instrumento. Se determind que la k

zapatos.
pregunta en el componente de riesgos, especificamente en la evaluacion del

consumo de alcohol, se entendia que era la cantidad que se consumia, por lo . ) ?
. ) B Se calibraron los aparatos para la toma de la presion arterial, la técnica utilizada
que para evitar problemas en la interpretacién se decidi6 explicarla en cuanto @ A
. _ fue tomada una sola vez en el antebrazo derecho a tres centimetros arriba del
que se referia a la frecuencia del consumo en forma ocasional, fines de semana )
i codo, con esfigmomandmetro manual, se insuflé con el manguito hasta 200

o diariamente y no a la cantidad.
mmHg y, luego, se registrd anotando la presidn arterial; para realizar dicha

' ' _ By medicion el estudiante se encontraba sentado.
Teniendo validado el instrumento de recoleccién de datos, se establecieron 1as

jornadas que cada unidad académica tiene, asi como el nimero de edificio qué 5.
" - ' 3 _ Analisis de datos
utiizan para recibir clases los estudiantes, contande con esta informacion S€ ; ;
. ; : iz ; . Y Luego de finalizada la etapa de recoleccién de datos, se procedi6 de la siguiente
procedio a la identificacion de dichos edificios, para encuestar al numero de I
anera:

a. se realizé la limpieza de datos,
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Cuadro 2
Distribucién de estudiantes universitarios,
segun grupo de edad y sexo
Universidad de San Carlos de Guatemala, 2002

Grupo Masculino Femenino
de edad | Frecuencia | Proporcion | Frecuencia | Proporcion
17-21 92 395 105 459
22 -26 88 37.8 78 34.1
27 - 31 24 10.3 25 10.9
32-36 13 56 12 52
37 - 41 10 4.3 6 26
42 — 46 3 1.3 3 1.3
47 — 51 2 09 0 0

52-56 1 1 o6 | O | 0O
Total 233 100 229 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

La poblacitn de estudio es una poblacién joven, el 89 % se encuentra distribuida
en los grupos de edad de 17 a 31 afios de edad. Y la distribucion de éstos por
unidad académica, se nota que fue proporcional al numero de estudiantes que

estd inscrito en cada una de ellas, no encontrdndose marcadas diferencias por
sSexo,

Gréfica 1
Prevalencia de hipertension arterial
en estudiantes universitarios,
Universidad de San Carlos de Guatemala, 2002

021%

O79%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Cuadro 4
Prevalencia de hipertension arterial,
segln sexo y grupo de edad en estudiantes universitarios,
Universidad de San Carlos de Guatemala, 2002

Cuadro 3

Prevalencia de hipertension arterial,
seglin sexo en estudiantes universitarios,
Universidad de San Carlos de Guatemala, 2002

Hipertension Masculino Femenino
Arterial Prevalencia | Prevalencia
Si 68/233 (29.2%) | 29/228 (12.7%)
No 165/233 (70.8%) | 200/228 (87 .3%)

Fuenie: Instrumento de recoleccion de datos

Grupo de edad Masculino Femenino Total

Prevalencia Prevalencia Prevalencia
17 - 21 26/92 (28.26%) 9105 (B.57%) 35/197 (17.7%)
22 -26 25/88 (28.4%) 13/78 (16.6%) 38/166 (22.9%)
27 — 31 5/24 (37.5%) 3125 (12%) 12/49 (24.5%)
32 -36 3/13 (23.07%) 212 (16.7%) 5125 (20%)
37 - 41 4110 (40%) 116 (16.6%) 516 (31.25%)
42 - 51 1/3 (33.3%) 1/3 (33.3%) 216 (33.3%)
52 - 57 0 0 0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

La prevalencia de hipertensién arterial en los estudiantes universitarios es del

21 %, observandose gue es mayor en el sexc masculino, asi mismo, se puede

observar que conforme aumenta la edad, la prevalencia de esla enfermedad va

aumentando.
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Cuadro 5
Prevalencia de consumo de alcohol,
segun sexo en estudiantes universitarios,
Universidad de San Carlos de' Guatemala, 2002

Consumo de Masculino Femenino
Alcohol Prevalencia Prevalencia
Si 142/233 (80.9%) | 85/229 (37.11%)
No 91/233 (39.05%) | 144/229 (62.88%)

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

La prevalencia de consumo de alcohol en los estudiantes universitarios es del
49 %, siendo mas alto en el sexo masculino (61 %), aunque es interesante
observar el 37 % de mujeres que consumen alcohol.

| Gréfica 2
| Prevalencia de consumo de alcohol

Cuadro 6
Prevalencia de consumo de alcohol,

universitarios,

segun tipo de bebida alcohdlica y frecuencia del consumo en estudiantes

Universidad de San Carlos de Guatemala, 2002

Tipo de bebida Frecuencia del consumo
alcoholica Ocasionalmente | Fines de semana Diariamente

Cerveza 135/227 (59.47 %) | 371227 (16.3 %) 9/227(3.96 %)
Ron 731227 (32.15%) | 23/227 (10.13%) | 2/227 (0.88 %)
Whisky 921227 (4052 %) | 20/227 (8.8%) | 20227 (0.88 %)

Vino 597227 (25.99 %) 9/227 (3.96 %) 0

Cofac 161227 (7.05 %) 61227 (2.6 %) 0

Tequila 78/227 (34.36 %) | 14/227 (6.2 %) 0
Vodka 50/227 (22.02%) | 10/227 (4.4 %) 11227 (0.44 %)

en estudiantes universitarios,
| Universidad de San Carlos de Guatemala, 2002

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

049%

Fuente: instrumento de recoleccion de datos

El tipo de bebida alcohélica que mayor se consume es la cerveza y ésta es
cialmente consumida en forma ocasional (entendiéndose ésta como aquel
tonsumo solo cuando se realiza en una reunion social), otras bebidas como el

whisky y el ron también se observan en marcado consumo.

Cuadro 7
. Prevalencia de consumo de tabaco,
segun sexo en estudiantes universitarios,
Universidad de San Carlos de Guatemala, 2002

Consumo de Masculino Femenino
tabaco Prevalencia Prevalencia
Si 1061233 (45.5%) 49/228 (21.4%)
Il ]
No 1271233 (54.5%) | 180/229 (79.3%) |
| | j

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos




La prevalencia de consumo de tabaco en los estudiantes universitarios
i Cuadro 9
Prevalencia de consumo de tabaco,
segun afios de consumo de cigarrillos en estudiantes universitarios,
Universidad de San Carlos de Guatemala, 2002

34 % siendo mayor en el sexo masculino, pero, no deja de ser impo
prevalencia del consumo de este producto en el sexo femenino (21 %-). :

Grafica 3
Prevalencia de consumo de tabaco

- en estudiantes universitarios, Afios de consumo de | Frecuencia Prevalencia
Universidad de San Carlos de Guatemala, 2002 Meﬁlc?:;ne”:saﬁo 10 6.5
1 -3 afios 53 34.2
4 — 6 afos 49 316
7-9anos 21 13.5
10 y mds afios 22 14.2
Total 185 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

=1 90 % de los estudiantes universitarios consume entre 1 y 10 cigarrilios al dia
yel 59 % de ellos tiene més de 4 afos que consume dicho producto.

Cuadro 10
Prevalencia de obesidad,
segln sexo en estudiantes universitarios,
Uriversidad de San Carlos de Guatemala, 2002

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

: - Cuadro 8
) revalencia de consumo de tabaco Obesidad Masculino Femenino
segln consumo de cigarillos al dia, en estudiantes universitarios Prevalencia | Prevalencia
Universidad de San Carlos de Guatemala, 2002 i
. ()
Consumode | Fr o revaeea Si ‘ G9/233 (42.5%) 54/229 (23.6%)
cigarrillos por i
dia x
o
1-5 i 5E No 1341233 (57.5%) | 175/229 (76.4%)
6-10 45 280 i Euente: Instrumento de recoleccion de datos
16—20 8 5'2
Mas de 20 1 086 La prevalencia de obesidad en los estudiantes universitarios es del 33 %, siendo
Total 155 100

Eieris: InsEnanEnis A8 feooemtsn te Gals mas frecuente en el sexo masculino.
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Grafica 4

Prevalencia de obesidad
en estudiantes universitarios,
Universidad de San Carlos de Guatemala, 2002

Fuente: Instrumento de recoleccidn de datos

Cuadro 11

) Prevalencia de sedentarismo,
segun sexo en estudiantes universitarios,
Universidad de San Carlos de Guatemala, 2002

Sedentarismo Masculino | Femenino
‘ Prevalencia | Prevalencia

Si 84233 (36.1%) | 114/229 (49 8%)

No | 1497233 (83.5%) | 1151228 (50.2%)

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

La prevalencia de sedentarismo en los estudiantes universitarios es del 43 %,

siendo mayor esta prevalencia en el sexo femenino 50 %
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Gréfica 5
Prevalencia de sedentarismo
en estudiantes universitarios,
Universidad de San Carlos de Guatemala, 2002

043%

Fuente: instrumento de recoleccion de datos

Cuadro 12
Prevalencia de antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular
en estudiantes universitarios,
Universidad de San Carlos de Guatemala, 2002

Antecedente familiar de ] Prevalencia ]
enfermedad cardiovascular |
Si 357 1 462 (77.3%) %

No 105 1 462 (22.7%) i

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

I!-enfermedad cardiovascular.

El 77 % de los estudiantes universitarios tiene antecedentes familiares de

0>




Cuadro 13
Pr?porcién de antecedente familiar de enfermedad cardiovascular
segun enfermedad y parentesco familiar en estudiantes universitarids

Universidad de San Carlos de Guatemala, 2002

Abuelo

Abuela

Padre

Madre

Hermano

Formara]

Enfermedad ermana
Diabetes mellitus [68/462 [74/462 |49/462(34/462 |4/462 9;45239?’
' (14.7%)  |(16%) (106%) | (7.4%) 1(0.9%) |(1.9%) |
Cancer 441462 |567/462 |[11/462 |16/462 |47462 |5/460
. _ (9.5%)  [(12.1%) |(2.4%) |(35%) [(0.9%) |(1.1%)
Hipertension 351462 |57/462 |641462(821462 (21462 |151462 |
arterial (7.6%)  [(12.3%) [(13.9%) |(17.8%) [(0.4%) |(3.2%)
Infatoagudo al (467462 |23/462 |147462|2/462 |1/462 |5/462 |
miocardio (10%) (5%) (3%)  |(0.4%) [(02%) |(1.1%)
Derrame cerebral |26/462 |28/462 |12/462|31462 |3/462 |7/462
_ (56%) |(61%)  [((26%) [(06%) |(0.6%) |(1.5%)
Alcoholismo 33/462 |13/462 |55/462|61462 |24/462 |2/462 |
_ (74%)  [(2.8%)  |(11.9%) |(1.3%) |(5.2%) |(0.4%)
Tabaquismo 271462 |17/462 |487462|2071462 |26/462 |11/462
(5.8%) |(3.7%)  |(10.4%) |(4.3%) [(56%) |(2.4%) |

Fuente: instrumento de recoleccion de datos

La diabetes mellitus y la hipertensién arterial, son las enfermedades mas

frecuentes como antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular en los

estudiantes universitarios, seguidas del infarto agudo al miocardio.
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. Analiticos
continuacién se presentan los datos para el componente analitico de la

vestigacion

Masculino

Femenino

Tabla 1
Hipertension arterial, asociacion
segun sexo, en estudiantes,
Universidad de San Carlos de Guatemala, 2002

Hipertension No hipertension

68 165 233

29 200 229

o7 - 365 462
OR= 2.84

IC 95% =1.71-4.73
Valor p. = 0.0000130

Tabla 2
Hipertension arterial, asociacion

seguin consumo de tabaco en estudiantes universitarios,

Fuma

No fuma

Universidad de San Carlos de Guatemala, 2002

Hipertension No hipertension

43 112 165

54 253 307

57 265 462
OR=1.80

IC 95% = 1.11-2.92
Valor p. = 0.0114118

)
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Tabla 3
4 Hipertension arterial, asociacion
segun consumo de alcohol en estudiantes universitarios,
Universidad de San Carlos de Guatemala, 2002

Hipertension No hipertension
Bebe
58 169 227
No bebe
39 196 235
97 365 462
OR=1.72
IC 95% =1.06 -2.80
Valor p. = 0.01814541
) Tabla 4
) Hipertensién arterial, asociacion
segun ‘obesidad en estudiantes universitarios,
Universidad de San Carlos de Guatemala, 2002
Hipertension No hipertension
Obesidad
52 101 153
Mo obesidad
45 264 309
97 365 462
OR=3.02

IC 5% = 1.85 — 4.94
Valor p. = 0.00000140
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Tabla b
Hipertensidn arterial, asociacion
segun obesidad y sedentarismo en estudiantes universitarios,
Universidad de San Carlos de Guatemala, 2002

Hipertension No hipertension
Obesidad y
sedentarismo 26 47 73
No obesidad y no
sedentarismo 29 155 184
55 202 257
OR=2.96

IC 95% =1.52-5.77
Valor p. = 0.0004653

Tabia 6
Hipertension arterial, asociacion
segun antecedente familiar de madre hipertensa en estudiantes universitarios,
Universidad de San Carlos de Guatemala, 2002

Hiperiensién No hipertension
Madre hipertensa
25 57 82
Madre no
hipertensa 72 308 380
97 365 462
OR=1.88

IC 95% = 1.06 - 3.21
Valor p. = 0.0199615
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Fuma y bebe

No fuma y no
bebe

Tabla7

Hipertension arterial, asociacion

seguin consumo de tabaco y alcohol en estudiantes universitarios,
Universidad de San Carlos de Guatemala, 2002

Hipertension No hipertension
39 ~ 92
35 176
74 268
OR=2.13

IC 95% = 1.23 —3.71
Valor p. = 0.0039986

Hipertensidn arterial, asociacién

Tabla 8

131

211

342

seglin consumo de tabaco, consumo de alcohol y obesidad en estudiantes

Universidad de San Carlos de Guatemala, 2002

Fuma, bebe y es
_ obeso
No Fuma, no bebe
y no es obeso

universitarios,

Hipertension No hipertension
17 38
Pl 138
28 176
OR= 561

IC95% =226-1414
Valor p. = 0.000147

&5

149

204

Tabla g
Hipertension arterial, asociacion
segun consumo de tabaco, consumo de alcohol, obesidad y sedentarismo en
estudiantes universitarios,
Universidad de San Carlos de Guatemala, 2002

Hipertension No hipertension
Fuma, bebe, es
obesoy 6 y i 21
sedentario
No fuma, no bebe,
no es obeso y no T 83 90
sedentario
13 98 111
OR=474

IC 95% = 1.20-18.86
Valor p. = 0.0076231



Cuadro A
Hipertension arterial, asociacion,
resumen de riesgo en estudiantes universitarios,
Universidad de San Carlos de Guatemala, 2002

Riesgo Hipertension No OR IC95% | Valorp
Hipertensién -

Masculino 68 /97 165 / 365 284 1.71 —4.73 |0.00001
Consumo de 43197 1127365 1.80 [1.11-292 | 0.011
tabaco
Consumo de 58197 169 / 365 1.72 |1.06-280| 0.018
aicohol
Obesidad 52197 101/365 | 3.02 [1.85-4.94 |0.00000}
Obesidad y 26155 47 1202 296 |1.52-577|0.0004 |
sedentarismo
Madre 25197 57 1365 188 [1.06-331| 0.019
hipertensa )
Fuma y bebe 39/74 92 | 268 213 1.23-3.71 | 0.003
Fuma, bebe y 17128 381176 561 226- 0.0001
es obeso 14.14
Fuma, bebe, es 6/13 15198 474 1.20 - 0.007
obeso y 18.86
sedentario

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

CAPITULO VI

DISCUSION

E! presente estudio se realizé6 en la Universidad de San Carlos de Guatemala
con las unidades académicas que se encuentran en el campus central, siendo
éstas, dieciséis. Se encuestd, aleatoriamente, a 462 estudiantes de los cuales el
50.4 % es de sexo masculino y el 49.6 %, femenino; es importante hacer notar
que existe un numero de estudiantes que se encuentra fuera de las instalaciones
del campus central, debido a que esta realizando estudios de Ultimo afio donde
se realiza el Ejercicio Profesional Supervisado o, bien, se encuentra realizando
otro tipo de practicas fuera de éste; ellos no fueron tomados en cuenta en el
muestreo.

El rango de edad de los estudiantes que participaron en el estudio, se encuentra
entre 17 a 53 afios, encontrdndose una mediana de edad de 22 afios. EI 57.4 %
de los estudiantes se ubica por encima de esta edad, lo que muestra que, en la
Universidad, el rango de edad es sumamente amplio, lo cual condiciona
encontrar diferentes factores de riesgo para hipertension arterial y otros
padecimientos similares. Del total de estudianteé, el 40 % acude en jornada
vespertina, 32 % en jormada matutina, 23 % en jornada nocturna y 5 % en
jornada fin de semana.

El 80 % de los estudiantes de la Universidad de San Carlos se dedica
exclusivamente, al estudio y se distribuyen, segun estado civil en: soltero, 79 %,
Casados, 18 %, unidos 3 % y divorciados 0.2 %.

En el estudio se cuantificd que el 49 % de la poblacién estudiantil consume
aleohol, esto podria explicarse porque el estudiante universitario se ve sometido
@ presiones sociales por lo que adoptan comportamientos dafinos: en la

Universidad, fa influencia y control de los padres se reduce; otro dato interesante




se da al analizar que los estudiantes que consumen alcohol, Gnicamente, g| 13
% tiene antecedentes de padres alcohdlicos y 2 % de madres alcohélicas, g
consumo de alcchol es mayor en el grupo del sexo masculino (61 %) sobre g
sexo femenino. Otros estudios han mostrado que el consumo de alcohol es mas
alto entre los hombres que entre las mujeres como se expuso en la Conferencia
Internacional de Salud Cardiovascular en 1992. (10)

El tipo de bebida que consume la mayoria es la cerveza y con una frecuencia de
consumo en forma ocasional (59 %). Este tipo de bebida es mas popular y su
costo es menor en relacion a otros tipos de bebida, seguida del consumo de
whisky con la misma frecuencia de consumo (40 %), luego, el tequila (34 %).
Cuando se analizé el consumo en fines de semana, se observd que la cerveza
continia siendo la bebida de preferencia (16 %), apareciendo el ron (10 %),
luego, el whisky (9 %). En cuanto al consumo de cerveza la frecuencia diaria
aparece en primer lugar (4 %) seguida del ron y el whisky (0.9 %,
respectivamente).

En un estudio efectuado en estudiantes universitarios de Pachuca, Hidalgo,
México por Rojas-Guiet, se establecié que el 47.9 % de los estudiantes
consumen alcohol, identificandose la cerveza como la bebida preferida {(29) lo
cual concuerda con lo encontrado en el presente estudio. Ademas, el estudio
realizado en el afio 2000 por De Ledn Arana (125 establecio que la prevalencia
de consumo de alcohol en estudiantes de la Facultad de Ciencias Quimicas ¥
Farmacia de la Universidad de San Carlos, fue de 77.4 %, encontrando una
mayor proporcion respecto de este estudio, lo cual determina que los rangos de
consumo de alcohol en la poblacién estudiantil de la Universidad de San Carlos

de Guatemala son bastante grandes.

Asi mismo, en este estudio se determiné que los estudiantes universitarios dela
Universidad de San Carlos que consumen alcohol tienen 1.7 veces mas riesg®

de presentar hipertension arterial gue aquellos que no lo consumen (OR = 1721
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IC95% 1.06 — 2.80 / p. 0.018), ademds, se determind que al asociar este
consumo de alcohol con el consumo de tabaco, el riesgo aumenta (OR = 213 /
IC95% 1.23 — 3.71 / p. 0.003) y, asi mismo al asociarse consumo de alcohol, de
tabaco y obesidad este riesgo aumenta (OR = 5.61 / 1C95% 2.26 — 1414 | p.
0.0001), de igual manera, al asociarlo al sedentarismo se incrementa (OR = 4.74
/1C95% 1.20 — 18.86 / p. 0.007). La explicacién a estos resultados esta dada a
que los estudiantes universitarios son altamente susceptibles a las campafas
comerciales, las cuales socavan sus oportunidades de una vida saludable.
Estudios efectuados evidencian solidamente que el consumo de alcohol, incluso
en cantidades que generalmente no se consideran excesivas (més de dos
bebidas por dia), es un factor de riesgo para la hipertension arterial. (10)

En este estudio se mostré que el 33.5 % de los estudiantes universitarios de la
Universidad de San Carlos, consumen tabaco y de ellos el 68.4 % es del sexo
masculino. Ademas, es importante hacer notar que la relacion de fumadores y
fumadoras es de dos hombres fumadecres por cada mujer fumadora. El 89.6 %
consume de 1 a 10 cigarrilios al dia, y, el 34.2 % tiene entre uno y tres afios de
consumir tabaco, en tanto que el 14.2 % tiene méas de 10 afios de realizarlo. Se
establecid, ademas, una asociacion de riesgo entre el hébito de fumar y la
hipertensién (OR = 1.80 / IC 95% 1.11 — 2.92 / p. 0.011). Los jovenes
universitarios estan expuestos a condiciones de vida donde los factores
psicosociales estimulan el consumo de tabaco. Otros factores que condicionan
dicho consumo es la falta de aplicacion de leyes sobre la publicidad del tabaco,
falta de programas universitarios relacionados al no consumo de tabaco, falta de

areas restringidas de uso de tabaco.

El habito de fumar cigarrilios es un riesgo para la salud. Este ha sido asociado a
la cardiopatia coronaria e infarto, como uno de los factores que mas incrementan
su riesgo. Se ha determinado que los gases del tabaco y, especificamente, el
monéxido de carbono, parecen contribuir a la formacion . de la placa

arteriosclerdtica, lo que conlleva a la estrechez de las arterias, restringiendo la
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imigacion sanguinea y disminuyendo la oxigenacion del musculo cardiaco. (2) Ep
el estudio efectuado por De Ledn Arana en estudiantes de la Facultad da
Ciencias Quimicas y Farmacia (12) se estableci6 que la proporcion de consumo
de tabaco en dichos estudiantes fue de 42.4 %. Ademas, en un estudip
efectuado en estudiantes universitarios chilenos sobre factores de riesgo
cardiovascular, se determind que el 46.1 % consume tabaco y de los cuales g
42 % es de sexo masculino. Ademas; se determind que el 40 % consume mas
de cinco cigarrillos al dia y, de éstos, 13 por ciento consume mas de 15
cigarrilios al dia. (30)

En el presente estudio, se determiné que el 33.1 % de los estudiantes, segin el
indice de masa corporal (IMC > 25) es obeso, y, de éstos, el 64.7 % comresponde
al sexo masculino. Estos resultados obedecen a que en la Universidad de San
Carlos de Guatemala no se cuenta con programas de promocién de actividad
fisica y los planes de estudios no incluyen la actividad fisica diaria como
requisito para todos los estudiantes.

Asi mismo, se establecié una asociacion de riesgo entre obesidad e hipertension
arterial en estos estudiantes (OR = 3.02 / IC95% 1.85 — 4.94 / p. 0.00000).
Como se explicd anteriormente, este riesgo, al estar asociado al consumo de
tabaco, alcohol y sedentarismo se incrementa. El sedentarismo. y la obesidad
traen, como consecuencia, un mayor riesgo a las enfermedades cronicas y, por
lo tanto, a las enfermedades cardiovasculares condicionando altos niveles de

hipertension y colesterol sérico y otras alteraciones metabdlicas complejas. (11,
16)

En el estudio realizado en estudiantes universitarios chilenos se encontro |2
obesidad como factor de riesgo para hipertension arterial, asi mismo, una
asociacion entre el factor lipidico y la obesidad. Ademas, se ha demostrado und
asociacion entre un indice de masa corporal elevado, hipertension y niveles altos

de colesterol; estos hallazgos han llevado a modificar &l concepto de
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ndependencia entre los factores de riesgo cardiovascular, d= tal forma que se
. otorgado mas importancia a la presencia simultanea de dichos factores que a

solo. (30) En et estudio realizado en oficiales del Ejército de Guatemala en
| Centro de Estudios Militares, se encontré que el 29 % tiene un porcentaje de
wasa considerado COMO eXCesivo y el 7 % mas, muestra valores que los
J|asifican como obesidad (IMC > 25). (1)

En cuanto a sedentarismo, en este estudio se identificd que el 42.9 % no realiza
ctividad fisica, siendo mayor en el sexo femenino {49.8 %). El sedentarismo por
si solo no represento riesgo para hipertension en este estudio, sin embargo, al
asociarlo con el consumo de tabaco, alcohol, obesidad, el riesgo se incrementa
como se expresod anteriormente.

| .
Lo anterior sefala la importancia de considerar la actividad fisica como un
componente importante de la estrategia de lucha contra los factores de riesgo de

enfermedad cardiovascular.

'En muchos paises, la vida es ahora mas sedentaria, desde la introduccion de la
television, los juegos de video, las computadoras y el automovil, combinado
‘con la desaparicién de la educacion fisica en las escuelas de educacion
superior. Las razones por las cuales los adultos no llevan una vida
razonablemente activa son: la falta de tiempo, la falta de instalaciones y la
tilizacion de vehiculos de transporte, asi como la falta de programas de

actividad fisica como parte rutinaria de la vida diaria. (10)

En cuanto a la prevalencia de hipertension arterial, el estudio permitié determinar
gue e 21 % de la poblacion presenta esta enfermedad. De acuerdo con €l
calculo de probabilidades, una persona de 35 afios que tenga presion arterial
diastdlica de 100 mm Hg. - sin recibir tratamiento - puede llegar a tener una
reduccion en su expectativa de vida, equivalente a 16 afios. Los resultados

encontrados establecen que la hipertension arterial es mas frecuente en el sexo
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masculino (29 %), lo cual determina una asociacién de riesgo para el sexg CONCLUSIONES
masculino (OR = 2.84 / 1C95% 1.71 — 4.73 / p. 0.00001), lo que concuerda con
otros estudios realizados como el de Framingham donde se establecié que |

sexo masculino es él mas propenso a padecer dicha enfermedad. (13) 1. La prevalencia de hipertension arterial entre los estudiantes universitarios

que participaron en el estudio es del 21 %, siendo mayor en el sexo

Al no conocer una causa Unica de la hipertension arterial, se recurrira al estudio ascling.

de una serie de factores de riesgo entre los que tenemos, la historia familiar y
& 2. La prevalencia del consumo de alcohol entre los estudiantes universitarios

es del 49.1 %, siendo mas frecuente en el sexo masculino, los estudiantes

que consumen alcohol tiene 1.72 veces mas riesgo de ser hipertensos que

diversos estudios demuestran que existe una base genética importante en la
genesis de la hipertension arterial y no estd limitada a una raza en especia| H

siendo independiente del peso corporal. Debe recordarse que la familia aparte

de su carga genética también comparte la esfera ambiental. En el presente Sepmllih LG BOnRUES)

trabajo se determind que el 77 % de los estudiantes tienen antecedentes
familiares para enfermedad cardiovascular y solamente este antecedente 3. La prevalencia del consumo de tabaco entre los estudiantes universitarios
familiar se encontré asociacién de riesgo vinculada con la madre hipertente es del 33.5 %, existiendo una relacién de 2 hombres fumadores por cada

(OR = 1.88/1C95% 1.06 —3.31/p.0.019). mujer, los estudiantes que consumen tabaco tienen 1.80 veces mas

probabilidad de ser hipertensos que aquellos que no lo consumen.

El estudio tiene como limitante que los resultados no pueden inferirse hacia cada

una de las unidades académicas debido a que no se contaba con un mMarco 4. La prevalencia de obesidad entre los estudiantes universitarios es del 33.1

muestral o, sea, el listado de los estudiantes inscritos por grado y jornada, para L
escoger, en forma aleatoria sistematica a dichos estudiantes, a pesar de ello, se
distribuy6 porcentualmente, la muestra de acuerdo con la proporcién de
estudiantes que existe en cada unidad awdél:nica del total de estudiantes

inscritos en la Universidad.

5. La prevalencia de sedentarismo entre los estudiantes universitarios es del

42.9 %, siendo més frecuente en el sexo femenino (49.8%)

6. La prevalencia de antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular

entre los estudiantes universitarios es del 77.3 %.

7. Los estudiantes que son obesos y sedentarios tienen 2.96 veces mas de
probabilidad de ser hipertensos que aguelios que no son obesos y

sedentarios.
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8. Los estudiantes que fuman y beben alcohol tienen 2.13 veces may,
or

alcohol.

9. Los estudiantes que fuman, beben alcohol y, ademas, son obesos tiene
] ) n

5.61 veces mayor probabilidad de ser hipertensos que aquellos que no
fuman, beben ni son obesos. ‘ 3

10. Los estudiantes que fuman, beben alcohol, son obesos y sedentarios tienen
4.74 veces mas probabilidad de ser hipertensos que aquelios que no fuman
no beben alcohol, no son obesos ni sedentarios. '

probabilidad de ser hipertensos que aquellos que no fuman ni beben

RECOMENDACIONES

';_ Que en la Universidad de San Carlos de Guatemala, se establezcan
programas de promocion de Ia salud del estudiante universitario,

" relacionados con la deteccion ¥ prevencion de las enfermedades

cardiovasculares.

» Que la Universidad de San Carlos de Guatemala, promueva programas de

dietas saludables y se propicien programas de actividad fisica en vista que
los factores de riesgo que se identificaron con mayor asociacion, en este

estudio, fueron: la obesidad y el sedentarismo.

3 Que en la Universidad de San Carlos de Guatemala, en sus instalaciones, se

cumpla con la legislacion de la prohibicion de consumo de tabaco y alcohol

en los centros educativos.

. Que la Unidad de Salud de Bienestar Estudiantil, disefie programas de

investigacion para la deteccion y seguimiento de los estudiantes hipertensos,
y, ademas, identifique aquellos estudiantes que tienen mayor prevalencia de

factores de riesgo para enfermedad cardiovascular.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS, FASE IV |
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS ‘

Gracias por responder esta encuesta, es an6nima y voluntaria su participacion,
estos datos servirdan para la realizacion del estudio factores de riesgo
cardiovascular en estudiantes universitarios de la Universidad de San Carlos de
‘Guatemala. ’ |
Id:

Fecha: |

DATOS GENERALES

Facultad: No. de Camé:

Edad: Sexo: M F
‘Estado civil:
soltero: ___ ‘
casado: ____
unido: ____ |

Trabaja: Sl NO

- Jornada de estudios:
matutina: __ . \
, vespertina: ____

nocturna: ___ |
fin de semana: ____

Afio en que ingresé a la Universidad: ‘

DATOS ANTROPOMETRICOS |
Peso: iLbs.
Talia: cms.

" Presion arterial: \
IMC:
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ANTECEDENTES

Tuvo o tiene algun pariente con alguna de estas enfermedades.

Enfermedad Abuelo |Abuela |Padre |Madre |Hermano
Diabetes

Cancer

Presion alta
Infarto cardiaco
Derrame cerebral
Alcoholismo .
Tabaquismo

Hermana

RIESGOS:
Fuma usted:  Sl: NO:

Si usted fuma cigarrillos, especifique cantidad y afios que ha fumado

Cantidad

Marque con una “X” el numero de cigarrillos que fuma al dia

1}2}3 415 6}7 819110|11{12113[14[15[16[17[18]19]20]+20
|

Tiempo

Margue con una “X” el niimero de afios que ha fumado

1 1T T 271 3
i e e s e it A e e R
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e 4

Bebe usted alcohol: Si; NO: ‘

Marque con una “X" el tipo de alcohol que consume y la frecuencia: ‘

Tipo de alcohol Ocasionalmente o | Fines de semana Diariamente
sociaimente’ ‘

Cerveza

Ron ‘
Whisky
Vino

Cofac

Tequila
Vodka ‘

Actividad fisica:

Margue con una “X’ la casilla comrespondiente, de acuerdo con su actividad
fisica

Frecuencia

+ Realiza actividad fisica
30 minutos diariamente? |
; Realiza actividad fisica
30 minutos tres veces a |
la semana?

¢ Realiza actividad fisica ‘
los fines de semana?
No realiza actividad fisica |

GRACIAS 1!

" S este ftem se evalii 1 frecuencia del consumo no ks cantidad. se entiende por consumo de alcohol
ocasionai sdlo cuando ésie es en una reunion social
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La autora concede permiso para reproducir, total o parcialmente y por cualquier
medio, la tesis titulada PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL -
ESTUDIO TRANSVERSAL EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS DE LA
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, DURANTE EL PERIODO
ENERO A JUNIO 2002 - para propdsitos de consulta académica. Sin embargo,
quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea

cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su
reproduccion total o parcial.
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