UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POST GRADO
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Titulo

PREVALENCIA DE HIPERTENSIQN ARTERIAL EN LOS DOCENTES DE LA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS, DE LA UNIVERSIDAD DE SAN
CARLOS DE GUATEMALA, ANO 2008.

(Estudio descriptivo de Corte transversal realizado con los docentes
de la Facultad de Ciencias Médicas)

SANDRA LUZ FIGUEROA ARRIAZA

Tesis
Presentada ante las autoridades de la
Escuela de Postgrado
Para obtener el grado de Maestra en Salud Publica con Enfasis en
Epidemiologia

Guatemala, octubre 2012



RESUMEN

La hipertensién arterial constituye uno de los grandes retos de la
medicina y, especificamente de la Salud Publica, es un proceso que
puede afectar a cualquier persona, sin distincion de clase social,
econdmica, sexo, condiciones fisicas, puede ser una enfermedad pero al
mismo tiempo puede convertirse en un factor de riesgo para el desarrollo
de cualquier enfermedad cardiovascular.*

Con el propdsito de caracterizar el comportamiento de algunos factores
de riesgo asociados con la hipertension arterial, se realizo la presente
investigacion con 97 docentes de 29 a 70 afos de edad, se incluyeron
hombres y mujeres, de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
de San Carlos de Guatemala durante el afio 2008.

Para ello se emple6 un cuestionario que tomd en cuenta variables
personales, fisicas, familiares y laborales relacionadas con la hipertension
arterial, asi mismo, se tomo la presion arterial a cada uno de los docentes
y se evallo el estado nutricional para determinar el indice de masa
corporal e hipertension arterial. Los factores de riesgo que se tomaron en
cuenta para el estudio fueron: edad, sexo, relacién laboral, antecedentes
personales y familiares de hipertension arterial, consumo de alcohol,
tabaco, sedentarismo, control de presién arterial, peso y talla para su
relacion del indice de masa corporal.

Se encontr6 que uno de cada 4 docentes presentd algin grado de
hipertension arterial, siendo el 32% de la poblacion de estudio, de los
cuales todos tenian antecedentes personales y familiares de hipertension
arterial, especialmente, sus padres. Los factores mas frecuentes que se
encontraron relacionados con hipertensiéon arterial fue el sobrepeso en
33%, con un 50% algun grado de consumo de alcohol y, sedentarismo,
con un 26%.

! La hipertension arterial como factor de riesgo de enfermedad cardiovascular.mht
http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol20/n1/busque.html
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l. INTRODUCCION

La hipertension arterial es una condicion médica caracterizada por un incremento
continuo de las cifras de presion arterial por encima de 140/90 mm Hg, segun estudios
epidemiolégicos a nivel mundial, mostraron que la hipertension arterial —HTA- es un
importante factor de riesgo —FR- de cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,
enfermedad cerebro vascular, insuficiencia renal y contribuye, significativamente, a la
retinopatia y es considerada una de los principales problemas de salud publica,
encontrandose entre las primeras 10 causas de morbilidad y mortalidad, afectando a
cerca de mil millones de personas a nivel mundial. Es la enfermedad mas comun de las
condiciones que afectan la salud de los individuos y las poblaciones en todas partes del
mundo. En los EEUU se calcula que uno de cada cuatro individuos la padece, siendo
mayor la prevalencia y la severidad de las secuelas en los sujetos de raza negra y menor
en los de descendencia hispana.’ Afecta a poblaciones desarrolladas y las en vias de
desarrollo, es prevalente, por lo que uno de cada cuatro ciudadanos de nuestro entorno
presenta cifras elevadas de presion arterial?

Durante la pasada década se han acelerado los rapidos cambios experimentados por los
regimenes alimentarios y los modos de vida en respuesta a la industrializacion, la
urbanizacion, el desarrollo econdmico y la globalizacion de los mercados. Esto esta
teniendo grandes repercusiones en la salud y el estado nutricional de las poblaciones,
sobre todo, en los paises en desarrollo y en los paises en transicion. Debido a estos
cambios en los habitos alimentarios y el modo de vida, las enfermedades cronicas,
incluidas la obesidad, la diabetes mellitus, las enfermedades cardiovasculares, la
hipertension y los accidentes cerebrovasculares y algunos tipos de cancer, son causas
cada vez méas importantes de discapacidad y muerte prematura en los paises tanto, en
desarrollo como sub desarrollados.

Mientras que la edad, el sexo y la vulnerabilidad genética son elementos no modificables,
gran parte de los riesgos asociados a la edad y el sexo pueden ser aminorados. Tales
riesgos incluyen factores conductuales (régimen alimentario, inactividad fisica, consumo
de tabaco y consumo de alcohol), factores biolégicos (dislipidemia, hipertension,
sobrepeso e hiperinsulinemia) y, por ultimo, factores sociales, que abarcan una compleja
combinacion de parametros socioecondémicos, culturales y otros elementos del entorno
que interactian entre si. Con la transicion epidemiologica que sufren los paises en
desarrollo, estas enfermedades han venido emergiendo como problema de Salud
Publica y han adquirido una importancia destacada en la morbilidad y mortalidad de la
poblacién.®

Esto se explica, en parte, por el descenso de la incidencia de las enfermedades
trasmisibles, el aumento de la esperanza de vida, la influencia de los factores

Prevalencia de hipertension arterial y factores de riesgo asociados. Estudio de Anfunes, Argentina, Noviembre de 1998,
www.fac.org.ar/faces/publica/revista/99v28n1/luque/luque.htm
La hipertensién arterial como factor de riesgo de enfermedad cardiovascular. Htm
http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol20/n1/busque.html
®Dieta, nutricién y prevencion de enfermedades crénicas. 2003 Organizacién Mundial de la Salud —OMS. Informe de una
Consulta Mixta de Expertos OMS/FAO. Ginebra. 152 pags. http://ftp.fac.org/docrep/fao/006/ac911s/ac911s00.pdf
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socioculturales y consumo ligados al progreso urbanistico e industrializacion, mas los
cambios en los estilos de vida.

Algunos paises se encuentran en una etapa intermedia de la transicion epidemiolégica
como Belice, Costa Rica y Panama, mientras que otros en una etapa inicial como:
Guatemala, El Salvador, Honduras y Nicaragua. En todos ellos, con excepcién de
Guatemala, las enfermedades cardiovasculares son la causa principal de muerte y la
obesidad es el factor nutricional mas significativo que aumenta el riesgo de estas
enfermedades. * Se ha calculado que, en 2001, las enfermedades crénicas causaron,
aproximadamente, un 60% del total de 56,5 millones de defunciones notificadas en el
mundo y un 46% de la carga mundial de morbilidad.

La incidencia de esta patologia que ha venido en aumento debido a los cambios en los
patrones dietéticos y estilos de vida. Casi la mitad del total de las muertes por
enfermedades cronicas son atribuibles a las enfermedades cardiovasculares; la obesidad
y la diabetes también estan mostrando tendencias preocupantes, no soélo porque afectan
ya a una gran parte de la poblacién sino, también, porque han comenzado a aparecer en
etapas mas tempranas de la vida.

Los programas de prevencidn para esta patologia toman en cuenta como eje principal el
diagnostico precoz y la deteccion de sus factores de riesgo con el proposito primordial de
disminuir las altas tasas de morbilidad y de mortalidad ocasionadas. Siendo un desafio
importante para todos los paises, lo cual debe constituir una prioridad de las instituciones
de salud, la poblacion y los gobiernos. La adecuada percepciéon del riesgo que significa
padecer de hipertension arterial (HTA) nos obliga a ejecutar una estrategia poblacional
con medidas de educacién y promocion dirigidas a la disminucion de la presion arterial
media de la poblacion, impactando sobre otros factores de riesgo asociados a ella,
fundamentalmente, la falta del ejercicio fisico, niveles inadecuados de lipidos sanguineos,
elevada ingesta de sal, tabaquismo y alcoholismo.”

Por otra parte, es necesaria una estrategia individual, para detectar y controlar con
medidas especificas a los individuos que tener niveles elevados de uno o varios factores
de riesgo, tienen alta probabilidad de padecerla o la padecen. Por lo que considero que el
presente proyecto de investigacion tiene como finalidad ultima, la de aportar informacién
de utilidad para el conocimiento de la magnitud e importancia de los factores de riesgo
cardiovascular dentro de los docentes de La Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala y como producto de esta investigacion
proponer un programa de estilos de vida saludables dirigidas a los que ya padecen esta
enfermedad y a los que aun no la padecen pero estdn expuestos a factores de riesgo
gue contribuyen en el desarrollo de la misma, durante el afio 2008.

* Ramirez, Manuel. Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud.

www.bvssan.incap.org.qgt
® H:\Diagnéstico de la hipertensién arterial. mht J. Berjén, F. Olaz. Servicio de Cardiologia, Hospital de Navarra,
Pamplona. http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol21/bibliol/bsuple4.html
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IIl. ANTECEDENTES

FUNDAMENTACION TEORICA

TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

El concepto de transicion epidemioldgica fue creado en 1971 por Omran y ampliado
por Lerner en 1973, derivado de la teoria de la transicion demografica, sugiere que la
transicion epidemiologica sea tratada como un proceso continuo en el cual los
patrones de salud y enfermedad de una sociedad se van transformando en respuesta
a cambios mas amplios de caracter demogréafico, socioeconémico, tecnoldgico,
politico, cultural y biologico. La reduccion inicial en la mortalidad se concentra
selectivamente en las causas de muerte de tipo infeccioso y tiende a beneficiar a los
grupos mas jovenes. Ademas, la supervivencia progresiva mas alla de la infancia
aumenta el grado de exposicion a factores de riesgo asociados con enfermedades
cronicas y lesiones, que incrementan, asi, su contribucién relativa a la mortalidad.

El descenso en la fecundidad, de aparicién posterior afecta la estructura de edades y
repercute sobre el perfil de morbilidad, pues, la creciente proporcién de personas de
edad avanzada aumenta la importancia de los padecimientos cronicos vy
degenerativos. Por ello, se produce una nueva direccion de cambio, en la medida en
que la carga principal de muerte y enfermedades se desplaza de los grupos de
edades jévenes a los de edades mas avanzadas.

Posteriormente, ocurre otro cambio en este proceso, dado por el desplazamiento de la
mortalidad, sustituido por la morbilidad como fuerza predominante. En este sentido la
transicion epidemiologica no sélo intenta explicar los cambios de mortalidad sino de
morbilidad, en este proceso la enfermedad sufre una transformacion radical, de ser un
proceso agudo, se convierte en un estado crénico en que en muchas personas en su
mayoria de edad avanzada sufren durante periodos largos de su vida, De este modo
se hace posible la combinacion, aparentemente paraddjica, de una mortalidad
descendente junto a una morbilidad creciente. (8, 3)

TRANSICION DEMOGRAFICA

Transicion demografica es el proceso de ruptura en la continuacién del curso del
movimiento de la poblacién hasta un momento determinado, que explica el paso de
niveles altos de mortalidad y fecundidad, a niveles bajos de estas variables.

El estudio de la transicion epidemioldgica y demografica ha cobrado mayor interés
debido a que el envejecimiento poblacional iniciado en Europa se ha extendido a otras
regiones del mundo y, ademas, ha incrementado su velocidad. Debido a ello han
ocurrido cambios en la morbilidad y mortalidad, lo cual ha modificado la demanda de
los servicios de salud.



Este envejecimiento poblacional ha traido retos sin precedentes a los responsables de
la elaboracion de politicas en general y a mantener los niveles de seguridad social,
econOmica y la oferta de servicios a un segmento de la poblacién que por su edad se
encuentra en desventaja para afrontar exigencias sociales actuales.

La transicion demogréafica tiene un comportamiento singular en los paises en
desarrollo, en los que ocurre con mayor celeridad, lo que hace que arriben al
envejecimiento poblacional en menor tiempo que el de los paises en desarrollo, vy,
con ello, se hace més grave la situacion, pues, deberan afrontar los cambios que el
proceso genera, con recursos mas limitados, lo que dificulta el establecimiento de
politicas que coadyuven su control y disminuyan sus consecuencias sobre los
individuos, las familias, la comunidad y la sociedad.

TEORIA DE LA TRANSICION DEMOGRAFICA

Esta teoria surgio a finales del siglo XIX y principios del siglo XX, debido al interés por
profundizar en las tendencias de la poblacién, en particular, la disminucion de los
niveles de mortalidad y, sobre todo, la fecundidad, motivé que en muchos paises de
Europa Occidental, surgiera lo que se ha reconocido como “Teoria de la transicion o
Revolucién Demografica”

Las primeras aproximaciones las realiz6 el demodgrafo francés Adolphe Landry en
1909, quien analiz6 los cambios en las variables demogréficas y la productividad del
trabajo en Francia y otros paises. El estructur6 la teoria bajo el nombre de
“Revolucién Demografica”, dividida en 3 etapas en virtud de la economia: primitiva,
intermedia y moderna.

En 1929 el demégrafo norteamericano Warren Thompson le llama “Evolucion
Demografica”, quien considera 3 etapas, utilizando como variable rectora el
crecimiento poblacional en virtud de la que clasifica en : estado de crecimiento
potencial efectivo y estacionario o de disminucion.

En 1945 el inglés Frank Notestein expone la teoria demografica, la mas conocida en
la actualidad.

ETAPAS DE LA TRANSICION DEMOGRAFICA ACTUAL

Etapa I: La tasa bruta de Natalidad -TBN- se encuentra entre 35 — 40 nacimientos por
cada mil habitantes, mientras que la tasa bruta de mortalidad -TBM- es de 30 -35
defunciones “por cada mil habitantes. Como la tasa de fecundidad y mortalidad son
altas, la tasa de crecimiento de la poblacion es baja, aproximadamente del 6%. En
esta etapa se produce la revolucion industrial, mejora la atencion médica y la
organizacién de los servicios de salud, lo que crea condiciones para reducir la
mortalidad.



Etapa Il: Disminucion de la tasa bruta de mortalidad -TBM- a 25 por mil,
manteniéndose la tasa bruta de Natalidad -TBN- constante o, ligeramente,
decreciente. Aumenta la tasa de crecimiento de la poblacién, considerandose alta y se
rejuvenece la estructura por edades de la poblacion.

Etapa lll: continda disminuyendo la tasa bruta de mortalidad -TBM- y comienza a
reducirse la tasa bruta de Natalidad -TBN-, reduciendo la tasa de crecimiento de la
poblacién. Disminuye la mortalidad y aumenta la supervivencia. Hay cambios en la
produccion y en los roles familiares, se estabiliza la tasa de crecimiento y, luego,
disminuye.

Recientemente, se han incorporado las siguientes etapas:

Etapa IV: ocurre estabilidad de la tasa bruta de Natalidad -TBN- y la tasa bruta de
mortalidad -TBM-, por lo que la tasa de crecimiento de la poblacién tiende a cero.

Etapa V:la tasa bruta de mortalidad -TBM- es mayor que la tasa bruta de Natalidad -
TBN-, el crecimiento natural es negativo ya que el crecimiento total es cercano o
inferior a cero.

Pese a que la teoria de la transicion demografica ha demostrado ser soélida, todavia
no es posible afirmar que explique la transicion de los estadios poblacionales de los
paises en desarrollo, en su efecto abre interrogantes sobre bajo qué condiciones
estan estos paises alcanzando descensos en las tasas de natalidad. (3)

LA TRANSICION DEMOGRAFICA EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE

América Latina y el Caribe como un todo se encuentra transitando la fase
caracterizada por una disminucion de la fecundidad, que —si la comparamos con los
paises europeos— se ha producido en forma rapida, luego de haber experimentado
cambios importantes en la mortalidad desde antes de la segunda mitad del siglo XX,
con la tendencia de una tasa de crecimiento descendente, como se sefialé6 con
anterioridad, el analisis de la Transicion Demografica en América Latina y el Caribe ha
cobrado un especial interés en los ultimos tiempos dada la velocidad con que este
proceso se ha presentado. En tal sentido se han dedicado varios foros entre los que
destaca la VI Conferencia Latinoamericana de Poblacion, efectuada en Meéxico
durante el mes de marzo de 1993, cuyo tema central fue “La Transicion
Demografica en América Latina y el Caribe”.(3)

La transicibn demografica, tiene un comportamiento singular en los paises en
desarrollo, en los que ésta goza de mayor celeridad, de ahi que ellos arribaran al
envejecimiento poblacional en un lapso mucho menor que el que necesitaron los
paises desarrollados. Haciendo esto mas grave la situacion existente en éstos, pues
deberan afrontar los cambios que el proceso genera. (35)

En Chile, segln Valdivia, se dan tres fases en la transicion epidemioldgica, una
primera con una carga pesada de mortalidad infantil, y con una mortalidad por



enfermedades crénicas no transmisibles aumentando, paulatinamente, una segunda
fase donde la proporcion de muertes por enfermedades cronicas es intermedia y se
incrementa con rapidez, aument6 en el promedio de edad de la poblacion, aument6
en la esperanza de vida, y, una tercera fase, en la que la mortalidad por
enfermedades cronicas es alta, ascendiendo con menor rapidez. (53).

Guatemala ya evidencia estar en las primeras etapas de una transicion
epidemiologica y demogréfica, lo cual hara necesario que los servicios de salud
implementen acciones para hacerle frente a las necesidades en salud, especialmente,
para enfermedades cronicas y servicios sociales que resguarden el bienestar de los
adultos (13). Los perfiles sanitarios y demograficos de muchos paises de bajos
ingresos han tenido un cambio gradual, aunque no siempre al mismo ritmo ni al
mismo tiempo. En un breve analisis descriptivo de los informes del proyecto
multicentro dieta y salud en Latinoamérica y el Caribe, de la edicion de 1994 del libro,
las condiciones de salud en las Américas.

El andlisis de los datos sobre las variables demogréficas, epidemioldgicas vy
nutricionales, produce tres conglomerados de paises que difieren en composicion y
crecimiento demografico y en el ritmo de la transicion de un perfil de salud a otro.
Guatemala se encuentra en el conglomerado niumero 2 que tiene patrones de un
conglomerado lento con las siguientes caracteristicas: mayores tasas de fecundidad,
pero tendencia decreciente de manera mas rapida en los ultimos 10 afios, esperanza
de vida mas baja, mayor tasa de crecimiento, tasa de mortalidad mayor, porcentaje
mas bajo de poblacion urbana y econémicamente activa, tasa de mortalidad materno
infantil alta, mayor tasa de mortalidad por cancer en mujeres, la cual ha aumentado,
ninios con bajo peso, enfermedades infecciosas tienden a reducirse mas
aceleradamente, que esta en una etapa de transicion tardia. (45,1).

ENFERMEDADES CRONICAS

Enfermedades cronicas no transmisibles -ECNT-: son procesos generalmente,
incurables con una gran carga social, tanto desde el punto de vista econémico, como
desde la perspectiva de dependencia social e incapacitacion, tiene una etiologia
multiple. Son trastornos organicos o funcionales que obligan a una modificacién del
modo de vida del individuo y que han persistido o es probable que persistan durante
mucho tiempo. (53,47).

SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS NO
TRANSMISIBLES EN EL MUNDO.

Las enfermedades cronicas no transmisibles se han constituido en un reto para los
paises, debido a la tendencia de éstas a ir en aumento, por lo que una nueva
campafa para luchar contra las enfermedades cronicas en el Caribe se acaba de
poner en marcha con la participacion de las maximas autoridades gubernamentales
de los paises en un esfuerzo sin precedentes por revertir "la peor epidemia en las
Américas, de enfermedades crénicas como padecimientos del corazon, accidentes
cerebro-vasculares, Cancer, Diabetes y otras”.



Los lideres de los gobiernos implicados quieren trabajar unidos para reducir factores
de riesgo como la obesidad, las preferencias alimenticias no saludables, la inactividad
fisica, el alto colesterol y el uso del tabaco, todos estos factores contribuyen a hacer
que las enfermedades crénicas constituyan la principal causa de mortalidad en paises
del Caribe. La OPS y la Comunidad del Caribe organizaron la historica cumbre
"Deteniendo la Marea de Enfermedades no Transmisibles. El Dr. Alleyne dijo que en
la Cumbre en el Caribe, el foco de la responsabilidad individual para reducir las
enfermedades cronicas debe ser reforzado con la necesidad de que los tomadores de
decisiones contribuyan a que se establezcan las condiciones necesarias que permitan
a las personas manejar sus propios estilos de vida, ademas de reforzar estos
elementos claves con una gran campafia de educacion publica regional que informe a
toda la poblacion sobre la magnitud de las enfermedades cronicas y sobre como se
puede ayudar para reducir los factores de riesgo.

Tanto en el Caribe como en América Latina, las enfermedades cronicas son ahora la
primera causa de mortalidad prematura, causante de casi la mitad de las muertes de
personas menores de 70 afios, y, de dos de cada tres muertes en general. Se estima
que en la presente década, las enfermedades cardiovasculares clamen la vida a 20.7
millones de personas en las Américas. Las predicciones para los proximos 20 afios
apuntan a que las muertes por enfermedades del corazén y por accidentes
cardiovasculares se triplicaran en América Latina. (53, 36)

Entre las enfermedades cronicas no transmisibles a nivel mundial, en los paises
desarrollados, el cancer provoca en general la cuarta parte del total de defunciones,
ocupando el segundo lugar (tras las enfermedades cardiovasculares) en las cifras de
mortalidad, este aumento de mortalidad, obedece a otras razones:

e las defunciones de origen cardiovascular tienden a disminuir en los paises
desarrollados;

e cada vez hay mas personas que llegan a una edad avanzada, en la que es mas
probable que aparezca el cancer;

e en los Ultimos decenios, la creciente dependencia de los cigarrillos provoca una
mayor incidencia de cancer de pulmén y de otras localizaciones. (37)

SITUACION EPIDEMIOLQGICA DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS NO
TRANSMISIBLES EN AMERICA LATINA

El creciente aumento de la morbilidad por enfermedades crénicas no transmisibles,
requieren la utilizacion de métodos masivos de deteccion, depende, ademas de la
disponibilidad de pruebas con adecuada sensibilidad y especificidad, de algunos
criterios basicos, entre los cuales destacan el conocimiento de su historia natural, una
etapa pre sintomatica, relativamente prolongada, una frecuencia significativa de la
enfermedad en la comunidad, una estructura organizativa y recursos suficientes para
el manejo de los casos diagnosticados, evidencias epidemioldgicas de ventajas de la



deteccion y tratamiento precoz frente a la consulta espontanea, la trascendencia,
gravedad y costos de la enfermedad.

La aplicacion de estas técnicas de deteccidbn masiva tiene su maximo rendimiento
cuando seleccionan la poblacion con mayor riesgo epidemiolégico para la condicion
en estudio. De ahi deriva la necesidad de una adecuada caracterizacion de la
enfermedad.

Existe un conjunto importante de Enfermedades Crénicas No Transmisibles—ECNT- cuyo
diagnostico masivo requiere la utilizacion de tecnologia costosa. Tal es el caso de
condiciones como la osteoporosis y otros trastornos metabolicos, glaucoma, algunas
enfermedades mentales del adulto mayor, trastornos endocrinos, etc. Tan solo la
osteoporosis, por concepto de fracturas asociadas a caidas, constituye un importante
problema para la poblacion adulta mayor. En estos casos es Util la intervencion
individual precoz con caracter de prevencién primaria, para retardar la aparicion del
dato. (1,47)

SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS NO
TRANSMISIBLES EN CENTRO AMERICA.

En Centro América como en muchas partes del mundo ha venido ocurriendo el
mismo proceso de transicion en cuanto al comportamiento de las enfermedades
cronicas no transmisibles, esto debido a muchos factores, de manera progresiva,
especificamente en Costa Rica, ocurrio asi:

En una etapa inicial, que cubre las primeras cuatro décadas de este siglo, las tasas de
mortalidad fueron altas y variables, con un claro predominio de las enfermedades
infecciosas y parasitarias entre los nifios menores de 5 afos.

e Entre 1940 y 1970 se puede observar una clara disminucion en la mortalidad, al
mismo tiempo que las enfermedades infecciosas y parasitarias continuaron
siendo prevalentes.

Durante los afios setenta, se observé una notable disminucion en la mortalidad y
morbilidad a causa de infecciones y parasitos en todos los grupos de edad.

En la primera mitad de los afios ochenta se redujo la tasa de disminucion de la
mortalidad, durante la segunda mitad de la década pasada se observdé una gran
mejoria en los indicadores de salud.

¢ El Ultimo decenio de este siglo sera la etapa final. Las tendencias observadas
durante la ultima década permiten predecir la probable evolucion del estado de
salud y principales causas de muerte en todos los grupos de edad y regiones
geograficas, suponiendo que nuevos factores no causan una desviacion de las
tendencias pasadas. La tasa de mortalidad entre la poblaciéon de 50 afios y mas,
vario solamente entre 22,6 y 22,3/1.000, aunque la proporcion de muertes



representadas por este grupo de edad incrementdé de 61,4% a 70,1 %. Las
principales causas de muerte fueron las enfermedades degenerativas cronicas,
particularmente, las enfermedades cardiovasculares y cancer, que ocurrieron en
mayores tasas, mientras que la neumonia y la bronconeumonia se volvieron
menos importantes como causas de muerte.

Las tendencias que se esperaban para el ultimo decenio del siglo XX en Costa Rica,
estaban de esta manera:

Se espera que entre todos los grupos de edad, las tasas de mortalidad desciendan en
todo el decenio. Con excepcion de la mortalidad general y la mortalidad peri natal y
neonatal, las tasas de mortalidad en los condados vulnerables tienen probabilidad de
exceder el promedio nacional y del condado menos vulnerable.

A nivel nacional, las muertes atribuidas a enfermedades transmisibles tienen
probabilidad de continuar disminuyendo, y, las muertes a causa de accidentes y
enfermedades degenerativas cronicas tienen probabilidad de aumentar.

Con excepcion de las infecciones respiratorias agudas —IRA-, la mortalidad causada
por enfermedades transmisibles descendera méas en los condados vulnerables que en
los grupos menos vulnerables y del pais en su totalidad. Las muertes atribuidas a
enfermedades degenerativas crénicas y las muertes accidentales y violentas tienen
probabilidad de aumentar en las tres poblaciones. Aunque por el momento las tasas
en los condados mas vulnerables son inferiores, las tendencias actuales indican que
este patron puede revertirse en un futuro préximo. La mortalidad asociada con cancer
del estbmago, cervical y de mama tiene probabilidad de mostrar aumentos moderados
a nivel nacional. El aumento de cancer de la prostata tiene probabilidad de ser mayor.
Las tasas de cancer cervical y de la prostata son mayores en los condados
vulnerables que en los condados menos vulnerables. Las tasas de cancer del
estbmago y de la mama son inferiores en los condados vulnerables que en los
condados menos vulnerables, pero, las tendencias actuales sugieren que los
condados vulnerables pronto tendran tasas por arriba del promedio nacional actual.
(48).

PERFILES EPIDEMIOLOGICOS EN 1989 Y EN EL ANO 2000

Con base en las tendencias de mortalidad de 1989, se espera que la cardiopatia
isquémica, los accidentes y la violencia, las enfermedades cerebro vasculares y el
cancer de estdmago seran las principales causas de mortalidad en lo que resta del
siglo. También se espera que las muertes atribuidas a enfermedades
cardiovasculares y cerebro vasculares, disminuyan levemente, y, las muertes
relacionadas con los accidentes y la violencia mostraran un aumento moderado. Las
tendencias actuales también indican que las enfermedades infecciosas y parasitarias
continuaran disminuyendo y con el tiempo, serdn desplazadas del quinto lugar por la
diabetes en la jerarquizacion de las causas de mortalidad.



La razon entre la mortalidad por causas transmisibles/no transmisibles en
Centroamérica aumentd de 1,0 a 3,1 en los quinquenios 1980-1985 a 1990-1995
(27). Sin embargo, los datos de mortalidad no sélo se refieren a los eventos finales de
una serie de alteraciones de la salud, sino que, existen ademas problemas de
diagnoésticos mal definidos, sub registro e informacion incompleta, todo lo cual dificulta
su interpretacion. (49, 42, 11).

SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS NO
TRANSMISIBLES EN GUATEMALA

Guatemala como la mayoria de paises de América latina, no escapa a una etapa de
transicion epidemiologica, la cual se caracteriza por el cambio de enfermedades
transmisibles a las crénicas no transmisibles como fuentes principales de morbilidad y
la mortalidad, también se encuentran en una etapa de transicion demografica, el
cambio de un modelo de fecundidad y mortalidad alta a uno de fecundidad y
mortalidad baja; y una transicién nutricional, el cambio de los habitos alimentarios
tradicionales a uno alto en grasa saturada, azUcar y carbohidratos refinados y bajos
en fibra dietética. Los cambios en la forma de vida estan asociados a las grandes
migraciones del campo a la ciudad, y al fenédmeno de la globalizacién y la
transculturizacion, entre otros. Estos cambios estan aconteciendo en forma acelerada
en Guatemala, de modo que se observa con mayor frecuencia la coexistencia de
desnutricién caldrico-proteica con obesidad, hipertensién arterial, diabetes mellitus e
hipercolesterolemia.

La situacibn de salud en Guatemala estd pasando de un perfil epidemiologico
caracterizado por el predominio de las enfermedades infectocontagiosas y los
padecimientos por deficiencias nutricionales a uno en el que prevalecen las
enfermedades crénicas no transmisibles —ECNT-. Por ejemplo, entre 1986 y 1999 el
porcentaje de mortalidad por enfermedades transmisibles y peri natales disminuyé de
40% a 27%, mientras que la mortalidad por ECNT ha ido aumentando. En 1969, la
tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares —ECV-, en hombres, era de
65,9 por 100 000 habitantes y en 1986 fue de 80 por 100 000 habitantes; en mujeres,
recientemente, en el periodo comprendido entre 1986 y 1999, el porcentaje de
mortalidad debido a ECV se increment6 de 7% a 13%. (45)

Segun datos recopilados por el Instituto Nacional de Estadistica de Guatemala, para
el aflo 2000, Zacapa es el departamento con mayor porcentaje de mortalidad atribuido
a enfermedades cronicas no transmisibles —ECNT-. En este departamento, el
porcentaje de mortalidad por enfermedades cronicas no transmisibles—ECNT- fue de,
aproximadamente, 60% que incluye 38% de muertes por enfermedades
cardiovasculares -ECV- y 22% por diabetes. El Departamento de Guatemala presentd
39% de mortalidad debido a enfermedades cronicas no transmisibles -ECNT-, con
23% de mortalidad por enfermedades cardiovasculares —ECV- y 16% por Diabetes.
Jutiapa, otro departamento del oriente de Guatemala, también presentd un elevado
porcentaje relativo a la mortalidad por enfermedades crénicas no transmisibles —
ECNT- (32%) y el segundo porcentaje de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares -ECV- mas alto del pais, 26%. En departamentos como Alta Verapaz
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y Solola el porcentaje de mortalidad atribuido a enfermedades crénicas no
transmisibles -ECNT- fue de soélo 10%(9). A pesar de la disminucion de las Causas
Transmisibles de la mortalidad éstas persisten dada su magnitud como problema
importante de salud de la poblacién. Las causas crénicas de la mortalidad
(enfermedades cardiovasculares y tumores) junto con las causas violentas cobran
mayor importancia, esto evidencia un perfil epidemiologico de contraste ubicando al
pais en un primer estadio de la transicion epidemioldgica. (14, 45).

Se estima que en los proximos afios la carga de mortalidad por enfermedades
cronicas no transmisibles -ECNT- continuara aumentando en Guatemala. A ello
contribuird el aumento de la esperanza de vida, que ya ha alcanzado los 64,7 afios en
hombres y los 69,8 afios en mujeres.

Se puede considerar que Guatemala, al igual que sus paises vecinos en América
Central, se encuentra en una etapa inicial de la transicion epidemiologica que estan
experimentando los paises en desarrollo en todo el mundo. Lamentablemente, la
informacion existente es escasa, no fue sino hasta afios recientes cuando la
mortalidad por enfermedades infecciosas inicié un franco descenso.

El sobrepeso en la poblacion adulta es el Gnico factor de riesgo de enfermedades
cronicas no transmisibles -ECNT- que se ha logrado medir a nivel nacional en
Guatemala. La Encuesta Nacional de Demografia y Salud de 1995 mostré que 34%
de las mujeres de 15 a 49 afios de edad tenian sobrepeso. En el afio 2000, la
Encuesta Nacional sobre Condiciones de Vida reveld que la prevalencia de sobrepeso
se elevd a 48% en mujeres adultas, mientras que en hombres era de 34%. Otros
estudios realizados en los ultimos 10 afios en grupos especificos de poblacién apoyan
esos resultados, mostrando que la incidencia de sobrepeso en mujeres jévenes (19 a
30 afios de edad) fue similar entre las que vivian en las zonas rurales y las que
habian migrado a la Ciudad de Guatemala, 28 y 30%, respectivamente, la
prevalencia entre los hombres jovenes rurales y urbanos fue 7% y 16%,
respectivamente. Ramirez-Zea y Torun también han comunicado que en un grupo de
trabajadores asalariados de bajos ingresos, 25% de los hombres y 45% de las
mujeres tenian sobrepeso.

La obesidad, al igual que la inactividad fisica y los aspectos relacionados con la
alimentacion, se consideran factores fundamentales en la etiologia de la diabetes
mellitus y de la Hipertension Arterial. La obesidad puede contribuir significativamente
a las enfermedades del corazén y a las discapacidades que éstas provocan.

En un estudio realizado en Villa Nueva, Guatemala, la prevalencia detectada de
diabetes mellitus es mas elevada que la prevalencia reportada en otros paises de
Latinoamérica. La prevalencia de hipertensiéon, reportada aqui, es comparable a la
reportada en otros estudios Latinoamericanos. Es, particularmente importante, el
hecho de que, a pesar de albergar una poblacién mas joven, Villa Nueva present6 una
prevalencia de diabetes similar a la notificada en los Estados Unidos. Esto quiere
decir que en el futuro se producira un incremento importante en la prevalencia de
Diabetes a medida que la poblacidbn envejezca, a menos que se introduzcan
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estrategias preventivas. Los datos presentados indicaron que la diabetes afecta a las
personas de mas bajo nivel educacional, lo que supone una mayor carga a los mas
pobres. (17, 37).

Segun datos del INE, la mortalidad por enfermedades crénicas, en Guatemala ha ido
en aumento, analizando el periodos de 1990 a 2004, se observa que en todos los
departamentos del pais, sin excepcion, la mortalidad por enfermedades crénicas no
transmisibles, ha aumentado. En unos departamentos se han duplicado las muertes y
en otros se han cuadruplicado, como en el caso de Jalapa. Segun datos del INE, para
el aflo 2000, Zacapa era del departamento mas afectado por mortalidad debido a
enfermedades cronicas, seguido por Guatemala y Jutiapa. (37)

La prevalencia de los factores de riesgo en Guatemala, se hace evidente en una
encuesta Sakhuja y Barnoya en donde, se encontrd respecto de tabaquismo que el 21
% de hombres y el 2 % de mujeres (edad promedio) del area rural del altiplano eran
fumadores actuales. En una encuesta en Villa Nueva en la poblacion mayor de 19
afos, mostré una prevalencia del 16 % en el consumo del tabaco. Respecto de la
actividad fisica se demostré que el 51 % de sujetos mayores de 19 afios tienen una
actividad fisica insuficiente, el sedentarismo entre los estudiantes universitarios, es del
42 %. En una encuesta realizada de prevalencia de diabetes Mellitus e Hipertension
Arterial, se encontré que el 54 % padecian de sobrepeso. En este mismo grupo la
prevalencia de Hipercolesterolemia fue de 24 %.(48).

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

Las enfermedades crénicas pueden clasificarse de forma muy diversa, tomando en
cuenta que estas enfermedades presentan unos problemas predominantes que
pueden servir como referencia, ademas, pueden clasificarse de la siguiente forma:

a) Enfermedades que causan una intensa sensacion de pérdida o amenaza:
» Enfermedades de mal prondstico: neoplasias —Céancer-
» Enfermedades que causan una fuerte dependencia: Renal.
b) Enfermedades que conllevan nociones de dolor o mutilacion.
» Enfermedades que en su evolucién causan dolor crénico: artritis
reumatoidea.
» Enfermedades que involucran pérdida de la imagen del cuerpo:
amputaciones, colostomias.
c) Enfermedades que precisan para su evolucién favorable, modificaciones en el
estilo de vida.
= Cardiovasculares: hipertension arterial, enfermedades del
corazon.
» Enfermedades metabdlicas: diabetes y obesidad.
» Respiratorias: enfermedad obstructiva crénica —-EPOC- (4, 10)
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HIPERTENSION ARTERIAL

Es una condicibn médica caracterizada por un incremento de las cifras de presion
arterial por encima de 140/90 mmHg., es una enfermedad asintomatica y facil de
detectar, sin embargo, cursa con complicaciones graves y letales si no se trata a
tiempo. Se caracteriza por el aumento sostenido de la presion arterial, ya sea
sistolica, diastolica o de ambas en tres ocasiones diferentes. En el 90% de los casos
la causa es desconocida por lo cual se le ha denominado hipertension arterial
esencial, con una fuerte influencia hereditaria. En el 5 a 10% de los casos existe una
causa directamente responsable de la elevacién de las cifras tensidnales y a esta
forma de hipertension se le denomina como hipertension arterial secundaria.

Por lo tanto, es considerada una de las principales problemas de salud publica
encontrandose entre las primeras 10 causas de morbilidad y mortalidad afectando a
cerca de mil millones de personas a nivel mundial. Ademas de ser una enfermedad
es un factor de riesgo cardiovascular muy importante por su alta prevalencia
alrededor del 25% de la poblacion y su protagonismo en el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares relacionadas con las enfermedades cerebro
vasculares y tanto la observacion epidemiol6gica como los estudios experimentales
han permitido determinar una serie de factores que se encuentran estrechamente
relacionados con la hipertension arterial; los mas importantes son: edad, sexo,
herencia, raza, consumo de sal, exceso de peso, consumo exagerado de alcohol,
tabaquismo, dislipidemia y estrés. (5)

La hipertension arterial incrementa la mortalidad general por favorecer la aparicion y
desarrollo de graves enfermedades como la insuficiencia cardiaca, la insuficiencia
renal, el infarto de miocardio y otros sindromes coronarios agudos, y, el accidente
cerebro vascular estan estrechamente ligados a la hipertension arterial. Desde hace
aflos se sabe que la hipertensiéon arterial no puede ser considerada un problema
aislado, porque:

1. librada a su evolucion natural incrementa significativamente el riesgo de
invalidez y de muerte de causa cardiovascular;

2. el compromiso de 6rganos blancos determina dafio vascular, cardiaco,
cerebral y renal;

3. la interaccién con factores de riesgo como diabetes y dislipidemia es la
responsable de los fracasos terapéuticos, por lograr modificar solamente las
cifras de presion arterial sin cambiar la evolucién natural de la enfermedad.

La elevacion de las presiones sistélica y diastélica, independientemente, una de otra,
representa un factor de riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular. Sin
embargo, la elevacién de la presion sistélica por si sola es el predictor mas potente de
este riesgo. (5,6)
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La hipertension arterial ocasiona dafio a diversos érganos y el grado de éste y el
tiempo requerido para que aparezcan, se relacionan directamente, con el grado de
hipertension arterial.

Hipertension arterial en el adulto: - edad igual o mayor a 18 afios, incluyendo a los
ancianos-: Los valores limites hoy aceptados como normales son 140 Mm. de Hg
para la presion arterial sistolica y 90 Mm. de Hg para la diastodlica.

Segun las cifras de presion arterial el Sexto Informe del Comité Nacional Conjunto
sobre la prevencion, deteccion, evaluacion y tratamiento de la hipertension arterial,
clasifica la Presion arterial en el adulto segun la tabla 1.

CUADRO NO. 1
Clasificacion de la Presion Arterial en los adultos de 18 afios 0 mas.

Categoria Sistolica (mmHQ) ?n'ﬁﬁf_(ljglll)ca
Optima** l< 120 lly < 80
Normal H<130 Hy H< 85
Normal-Alta 1130-139 6 I85-89
Hipertension***

Estadio 1 1140-159 6 190-99

Estadio 2 l160-179 6 1100-109

Estadio 3 180 6 mas o] 110 6 mas

Clasificacion de la HTA por sus cifras, segun las Sociedades Europeas de
Hipertension y de Cardiologia (SEH-SEC) 2007

Las primeras consecuencias de la hipertension la sufren las arterias que se
endurecen a medida que soportan la presion alta de forma continua, se hacen mas
gruesas Yy tortuosas, pudiendo verse dificultado al paso de sangre. Esto se conoce
con el nombre de arteriosclerosis. (5)

Hipertension arterial en el nifio y en el joven (hasta los 18 afios): Para definirla hay
que tener presente la edad, el sexo y la altura. Se considera hipertensién arterial las
cifras que estan en el percentil 95 o mas.

Hipertension arterial en el embarazo: Aumento de la presion arterial sistdlica en, al
menos, 30 mmhg o de la diastélica en 15 0 mas mmHg respecto de la presion arterial
conocida antes de la 202 semana de embarazo. Si ésta no era conocida se aplica la
misma definicion que para hipertensién arterial en el adulto.

Hipertension arterial sistélica aislada: Especialmente, frecuente en el anciano,
donde adquiere gran importancia pronostica, mayor que la presion arterial diastolica.
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Se define como presion arterial sistolica de 140 mmHg o mas y presion arterial
diastolica menor de 90 mmHg.

Hipertension arterial resistente: presion arterial que no puede ser reducida por
debajo de 140/90 mmHg, a pesar de un tratamiento bien llevado con tres farmacos,
uno de ellos diurético. En la hipertension arterial sistolica aislada del anciano se
considera cuando la presion arterial sistolica no desciende por debajo de 160 mmHg.

Hipertension arterial, presion arterial acelerada o maligna: Elevacion en corto
espacio de tiempo de la presion arterial que origina dafio en los vasos retinianos, con
hemorragias, exudados o edema de papila. Histologicamente existe una necrosis
fibrinoide y puede cursar con dafio renal y cerebral.

Crisis hipertensivas: Es importante dividirlas en tres tipos.

» Emergencias - urgencias verdaderas: son situaciones que requieren una
reduccion inmediata de la presion arterial debido al riesgo vital que suponen ejemplo:
Encefalopatia, Hemorragia intracraneal, Angina inestable, Infarto de miocardio,
Edema agudo de pulmdn, Diseccion aodrtica, Eclampsia.

» Urgencias relativas: situaciones que requieren una reduccion de la presion
arterial (PA) en unas pocas horas no hay riesgo vital inmediato. Por ejemplo,
hipertension arterial (HTA) en estadio 3 en la Tabla 1, Edema del disco Optico,
complicacion progresiva de Organos "diana", hipertension arterial severa peri-
operatoria.

» Urgencia falsa: situacibn que no entrafia ningun riesgo vital y que puede
corregirse espontdneamente o reajustando el tratamiento cronico.

El problema de la definicién en la practica clinica: El diagnéstico de hipertension
arterial implica unas repercusiones psicologicas, socioecondmicas y en muchos
casos de tratamiento cronico farmacolégico, muy importantes. Por ello, conviene
utilizar unos criterios uniformes y evitar, en lo posible, la confusién. A continuacién se
describen algunos aspectos relacionados con este problema.

Hipertension arterial labil: Este es un término que debe ser evitado. La presion
arterial es un parametro con amplia variabilidad bien espontanea o bien relacionada
con situaciones especiales. Como mas adelante veremos las lecturas de la presién
arterial deben realizarse en unas condiciones determinadas, y, el diagnostico no
debe de basarse en medidas aisladas, sino en multiples tomas. En ciertos casos
puede ser util la monitorizacion ambulatoria de la presion arterial para ayudar al
diagnéstico de hipertension arterial. Estos pacientes perteneceran al grupo de presiéon
arterial normal, normal-alta, hipertension arterial o hipertension arterial de bata
blanca.

Hipertension arterial sistélica aislada: Quizds debido a que, inicialmente, la
clasificacion de hipertension arterial sélo tenia en cuenta la presion arterial diastolica,
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en ocasiones no se presta el interés debido a la presion arterial sistdlica. Hoy en dia
sabemos que la presion arterial sistolica elevada representa un riesgo igual o mayor
que la presién arterial diastdlica alta. En el anciano es muy frecuente y representa un
factor de riesgo cardiovascular importante.

Hipertension arterial limite: Su importancia esta en que predice la aparicion futura
de hipertension arterial y el desarrollo de dafio en 6rganos "diana”, por lo que debe
seguirse, periddicamente, y, recomendar tratamiento no farmacoldgico: cambios en el
estilo de vida. En pacientes diabéticos o con dafio en 6rganos "diana" estas cifras de
presion arterial deben considerarse como anormales y esta indicado el tratamiento
farmacolégico. (5, 12, 20)

Hipertension arterial con el esfuerzo: Se considera a partir de presion arterial
sistélica de 220 mmHg o presion arterial diastolica de 100-105 mmHg (con el maximo
esfuerzo). Parece predecir, también, el desarrollo futuro de hipertension arterial por lo
que la actitud a seguir es similar a la hipertension arterial limite. (30)

Hipertension arterial compensada: Es un término de uso "popular" que no debe ser
utilizado, dado que no esta definido y carece de significado. Su uso representa en
ocasiones la aceptacion por el paciente de unas cifras de presion arterial como
normales, cuando no lo son.

Pseudohipertension: En estos casos existe una marcada diferencia entre la presion
arterial registrada por esfigmomandmetro y el registro directo de la presion arterial
con catéter intra arterial. Se debe a la intensa rigidez de la pared arterial y se ve,
sobre todo, en ancianos. Debe sospecharse en ancianos con discrepancia entre las
cifras de presién arterial y la repercusion organica de la misma, o, en ancianos que
bajo tratamiento antihipertensivo desarrollan sintomas de hipotension en ausencia de
presion arterial bajas con el esfigmomandmetro. Puede ser de utilidad la maniobra de
Osler: palpacién de una arteria radial dura que no se colapsa tras inflar el manguito
hasta cifras por encima de la presién arterial sistélica. Es, sin embargo, una situacion
rara, y en los grandes estudios epidemiolégicos y de intervencion estos pacientes no
han sido ni identificados ni excluidos, por lo que no esta claro que no se puedan
beneficiar del tratamiento. (51)

Hipertension de bata blanca: Pacientes con medidas de presion arterial en la
consulta o en el hospital dentro del rango de hipertension arterial, pero que en el resto
de las mediciones ambulatorias, la presion arterial es normal. Es una entidad,
claramente establecida, con una prevalencia variable de unos estudios a otros, que
puede estar en torno al 15-20%. Se debe sospechar en pacientes con presion arterial
elevada en las sucesivas visitas pero en los que no existe ningun dafio de los
organos "diana". La monitorizacion ambulatoria de la presion arterial es muy util para
su identificacion y estudio. No esta claramente establecido si su presencia es benigna
0, por el contrario, tiene un significado patologico. En general, hay tendencia a
considerarla de curso mas benigno que la hipertension arterial comun y el tratamiento
se dirige a medidas no farmacolégicas y correccion de factor de riesgo cardiovascular
(5, 12, 20)
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HIPERTENSION ARTERIAL EN EL MUNDO

La hipertension arterial, esta distribuida en todos los paises del mundo, constituye una
de las cargas mas altas para los gobiernos, en cuanto al gasto que se hace para
medicamentos, generalmente, asociada a patrones y estilos de vida relacionados con
sedentarismo, malos habitos alimenticios, obesidad y otros. Se estima que en el
mundo la padecian en el afio 1998, 691 millones de personas. De los 15 millones de
muertes causadas por enfermedades circulatorias, 7.2 millones son por enfermedades
coronarias y 4.6 millones por enfermedad vascular encefélica. Las tendencias,
mundiales son al incremento de la expectativa de vida, lo que lleva a las personas al
envejecimiento y con ello a un mayor riesgo de padecer de hipertension arterial, pues,
esta enfermedad aumenta con la edad, por lo que es importante que se instituyan
estrategias preventivas que contrarresten este aumento.

La hipertensién arterial afecta a mas de 9 millones de adultos en México, y, esta cifra
debe aumentar a medida que aumentan las tasas de obesidad en la poblacién y con
ello aumento de riesgo de enfermedades cardiovasculares como infarto e isquemia,
gue son la 22y 32. Causa de muerte en este pais. (7)

En estudio de la doctora Teresa Pérez Méndez, realizado en Caracas y publicado en
Junio 2010 se relaciona el indice de masa, ser del sexo femenino y tener mas de 50
afios, como factores de riesgo para padecer de Hipertension arterial. (42)

Los indicadores de enfermedades no transmisibles son 5, tres de ellos se refieren a
la mortalidad por enfermedades del corazén, por enfermedades cerebrovasculares y
por Diabetes, dos mas tienen que ver con casos nuevos de Diabetes y de
Hipertension Arterial. (29).

En México en la Encuesta Nacional de Enfermedades cronicas se reporté un
incrementd en la tasa de morbilidad por Hipertension arterial, ya que para el afio 1994
se reporta que fue de 235.8 por 100,000 habitantes y en 1999 se estima se eleve a
270.4 por 100,000 habitantes, dichos datos se expresan en relacion con la poblacién
potencial a ser atendida por la propia Secretaria de Salud de México. Ademas, en
esta encuesta se encontr0 que el sexo mas afectado por esta patologia es el
masculino, especialmente, la poblacién arriba de 55 afios. (30).

HIPERTENSION ARTERIAL EN GUATEMALA

Guatemala, como todos los paises del mundo ha venido enfrentando el aumento de
enfermedades crénicas, entre ellas las cardiovasculares que constituyen la primera
causa de muerte en el mundo, debido a una serie de factores que incluyen cambios
en los estilos de vida, que han llevado al pais a un aumento de este tipo de
enfermedades, en su mayoria prevenibles. En encuesta realizada en Villa Nueva se
encontré un porcentaje de 14% en el sexo femenino y 12% en sexo masculino. (18).

Segun un estudio realizado en Teculutan, Zacapa, en el afio 2002 sobre factores de
riesgo para enfermedad crénica, se encontré6 el hallazgo de nuevos pacientes
hipertensos en el sexo masculino de un 10.39% y un 8.40% en el sexo femenino, sin
embargo en Hipertensidon Arterial diagnosticada, previamente, se encontré en el sexo
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masculino 13.6% y en el femenino un 22.7%. (16) La Hipertension Arterial constituye
una enfermedad que lleva al paciente a desencadenar otra serie de patologias que
pueden ser letales, sino se le da tratamiento adecuado y medidas correctivas en el
estilo de vida. Segun un estudio realizado en el afio 2006, se pudo comprobar que en
Guatemala, los departamentos méas afectados en cuanto a mortalidad por hipertension
arterial, se encuentran el departamento de Guatemala, Progreso, Zacapa, Peten e
Izabal, asi mismo, que el sexo mas afectado durante el afio 2004 en cuanto a
mortalidad se refiere, fue el masculino, asi mismo, que el riesgo aumenta con la edad.
Aunque hubo algunos casos de personas jovenes, se pudo comprobar que se cumple
lo que se da a nivel mundial, en cuanto a que a partir de los 50 afios aumenta el
riesgo de padecer esta enfermedad.

La Hipertension Arterial constituye un reto para los servicios de salud publica, por lo
que, implementar medidas preventivas eficaces en la poblacion permitiria disminuir la
morbilidad y la mortalidad por esta enfermedad.

En Guatemala, segun estudios realizados, la mayoria de los pacientes que fallecieron
por Hipertension Arterial, no recibieron ninguna asistencia, y, asi mismo, que
fallecieron en su domicilio. Considerando la Hipertension Arterial influia por factores
como estilos de vida; es importante sefalar que estos estudios son importantes para
evidenciar la tendencia de estas enfermedades en Guatemala. (7).

A pesar de que existen muertes por esta patologia en edades tempranas de la vida, la
mortalidad comienza a elevarse a partir de los 60 afios como se plantea en la
literatura internacional, la frecuencia de HTA aumenta con la edad, demostrandose
que después de los 50 afios casi el 50% de la poblacion padece de HTA. En muchos
paises es la causa mas frecuente de consulta médica y de mayor demanda de uso de
medicamentos al igual que en nuestro pais.

1. CAUSAS

Aunque multitud de causas pueden producir hipertension arterial, la etiologia es
desconocida - hipertensién arterial primaria o esencial- en mas del 90% de los casos.
La hipertensién arterial mantenida se asocia con elevada morbilidad y mortalidad por
lesion de los 6rganos "diana": arterias, corazén, cerebro y rifidn.

En la hipertensién esencial no se han descrito todavia sus causas especificas,
aunqgue se ha relacionado con una serie de factores que suelen estar presentes en la
mayoria de estos sujetos. Conviene separar, aquellos relacionados con la herencia,
sexo, edad y raza y, por tanto, poco modificables, de aquellos otros que se podrian
cambiar al variar los habitos, ambiente y costumbre de las personas, como: la
obesidad, la sensibilidad al sodio, el consumo excesivo de alcohol, el uso de
anticonceptivos orales y un estilo de vida muy sedentario.

e Herencia: de padres a hijos se trasmite la predisposicion a desarrollar cifras

elevadas de tension arterial. Se desconoce su mecanismo exacto, pero la
experiencia acumulada demuestra que cuando una persona tiene un progenitor
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0 ambos hipertensos, las posibilidades de desarrollar hipertension son el doble
gue las de otras personas con ambos padres sin problemas de hipertension.

Ambiente: en sociedades econOmicamente prosperas ha aumentado la
incidencia de Hipertension, asociado a factores como consumo de alcohol,
cigarrillo, obesidad, profesiones estresantes, etc.

Sodio: aproximadamente, un tercio de la poblacion hipertensa se debe al
consumo de sal, porque al aumentar la ingesta de sal se aumenta la presion
osmotica sanguinea al retenerse agua, aumentando asi la presion sanguinea.

Renina: la renina secretada por el rifion y asociada a la aldosterona se ha
observado que tiende a tener un rango de actividades mas amplio en pacientes
hipertensos. Esto se ha observado frecuentemente en afro americano,
explicando, asi, la razon por la que los medicamentos que inhiben el sistema
renina — angiotensina- son mas eficaces en ese grupo de la poblacion.

Resistencia a la insulina: en individuos normotensos la insulina estimula la
actividad del sistema nervioso simpatico sin elevar la presion arterial, sin
embargo, en pacientes con sindrome metabdlico, la aumentada actividad
simpatica puede sobreponerse a los efectos vasodilatadores de la insulina, lo
que ha sido propuesto como una de las causantes del aumento de la presion
arterial en algunos pacientes.

Sexo: los hombres tienen mas predisposicion a desarrollar hipertension arterial
qgue las mujeres hasta que éstas llegan a la edad de la menopausia, a partir de
la cual la frecuencia en ambos sexos se hace similar. Esto es asi porque la
naturaleza ha dotado a la mujer mientras se encuentra en edad fértil con unas
hormonas protectoras que son los estroégenos y, por ello, tiene menos riesgo de
padecer enfermedades cardio-vasculares. Sin embargo, en las mujeres mas
jovenes existe un especial riesgo cuando toman pildoras anticonceptivas.

Edad y raza: la edad es otro factor no modificable, que va a influir sobre las
cifras de presion arterial, de manera que tanto la presion arterial sistélica o
maxima como la diastélica o minima aumentan con la edad y, l6gicamente, se
encuentra un mayor numero de hipertensos en los grupos de mas edad. En
cuanto a la raza, Unicamente, sefialar que los individuos de raza negra tienen el
doble de posibilidades de desarrollar hipertension que los de raza blanca,
ademas de tener un peor pronostico.

Sobrepeso: hay que partir del hecho de que un individuo con sobrepeso esta
MAas expuesto a tener mas alta la presion arterial que un individuo con peso
normal.A medida que se aumenta de peso se eleva la tension arterial y esto es
mucho mas evidente en los menores de 40 afios y en las mujeres. La
frecuencia de hipertension arterial entre los obesos, a cualquier edad que se
considere, es entre dos y tres veces mayor a la de los individuos de la misma
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edad que estén en su peso ideal.No se sabe con claridad si es la obesidad por
si misma la causa de la hipertension o si hay un factor asociado que aumente la
presidbn en personas con sobrepeso, aunque las Ultimas investigaciones
apuntan a que a la obesidad se asocia otra serie de alteraciones que serian, en
parte, responsables del aumento de presion arterial. También es cierto, que la
reduccion de peso hace que desaparezcan estas alteraciones. (6)

2. DIAGNOSTICO.

Se debe abordar tres objetivos:

o La confirmacion diagndstica propiamente dicha,
o La exclusion de una causa conocida de HTA (diagnéstico etioldgico)
o La estratificacion del riesgo individual

Confirmacion diagnéstica

Es un aspecto importante por las repercusiones del diagnostico de hipertension
arterial. Es frecuente encontrar pacientes con cifras ocasionalmente altas de presiéon
arterial que, posteriormente, no se confirman. Es llamativo que en grandes estudios
que utilizan una metodologia apropiada para la seleccion de los pacientes, en el
seguimiento del grupo asignado a placebo se observa una normalizacién de la
presion arterial en un 20-30% de los casos. Para limitar en lo posible el sobre-
diagndstico hay que seguir las siguientes recomendaciones:

o Salvo cifras de presion arterial iguales o superiores a 180/110, no se debe
hacer el diagnéstico de hipertension arterial hasta haberlo confirmado en dos o
MAs visitas posteriores.

o En cada visita hacer dos o0 mas lecturas consecutivas, separadas por dos
minutos y promediarlas. Si las primeras dos lecturas difieren en mas de 5 mm.
Hg. hay que hacer mediciones adicionales y promediarlas.

Técnica de lectura

El paciente debe estar sentado en una silla cdmoda, con el brazo apoyado y a la
altura del corazén. No debe haber fumado ni tomado café en la media hora previa, y
ha de estar en reposo al menos 5 minutos.

El manguito debe tener el tamafo apropiado: su bolsa de aire debe cubrir al menos
un 80% de la circunferencia del brazo. Esta es una causa frecuente de
sobreestimacién de la presién arterial en los obesos. En general los manguitos tienen
unas marcas que nos indican si el tamafio es o no el apropiado.

El esfigmomanometro de eleccion es el de mercurio. Pueden utilizarse los

manometros aneroides o los aparatos electrénicos, siempre y cuando se calibren de
forma regular con un esfigmomandmetro de mercurio.
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El manguito se hincha, rapidamente, hasta 250 mmHg o hasta la desaparicion del
pulso radial. Luego, se deshincha a una velocidad de 2-3 mmHg/sg, leyendo la PA
sistdlica y diastdlica en el momento de la aparicion y desaparicion total de los ruidos
de Korotkoff. Hay que medir la presion arterial en ambos brazos y tomar la mas
elevada.

Auto medida de la presion arterial: los aparatos que se usen han de estar
debidamente homologados y deben ser calibrados periédicamente. La presion arterial
medida fuera del consultorio suele ser menor que la registrada en la consulta. No
existe unanimidad sobre el limite alto normal de la presion arterial medida de esta
forma. En general, lecturas de 135/85 mmHg o mas debieran considerarse elevadas.

Monitorizacion ambulatoria de la presion arterial -MAPA-:en los ultimos afos se
han desarrollado aparatos automaticos capaces de registrar y almacenar de forma
incruenta la presion arterial, en mediciones intermitentes que, generalmente, se
hacen cada 15 6 30 minutos durante 24 horas. Estos instrumentos son fiables y
miden la presion arterial por oscilometria o por auscultacion con un micréfono. De
esta forma podemos disponer de multiples lecturas a lo largo del dia y de la noche.
Ademas, permiten la obtencién de nuevos parametros tales como la presion arterial
media, su variabilidad, la "carga tensional" a lo largo de todo el dia, el
comportamiento nocturno, etc.

Es de ayuda en el estudio de la hipertension arterial resistente al tratamiento, en el
estudio del hipertenso con sintomas de hipotension durante el tratamiento, en el
estudio de la hipertension arterial paroxistica y en la disfuncion autonémica. (21)

Diagndstico etioldgico

Més de un 90% de la hipertension arterial es esencial. Pero hay que excluir de forma
sistemética la posibilidad de hipertension arterial secundaria, atribuible a una causa
conocida, en muchas ocasiones corregible.

Apoyan el diagnoéstico de hipertension arterial esencial los antecedentes familiares, su
comienzo gradual a la edad de 35-50 afios y la presencia de factores de riesgo de
hipertension arterial (alcohol, sal, obesidad, sedentarismo).

Se debe sospechar hipertension arterial secundaria en las siguientes circunstancias:

a. Edad de aparicion antes de los 20 afios o después de los 50

b. Hipertension arterial mayor de 180/110 en ausencia de historia familiar.

C. Datos clinicos que sugieran hipertension arterial secundaria (historia
familiar de Enfermedad renal, presion arterial variable con taquicardia y
sudor, Soplo abdominal, Hipokalemia, etc.)

Hipertension arterial refractaria al tratamiento

Hipertension arterial que se agrava de forma inexplicable.

Hipertension arterial acelerada o maligna.

Hipertension arterial de comienzo agudo.

@~oo
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3. ESTRATIFICACION DEL RIESGO

Segun cifras de PA

La hipertension arterial es un Factor de Riesgo Cardiaco (FRC) de primer ordeny a
cifras mas altas de presion arterial mayor es el riesgo. Por ello las cifras de presion
arterial por si solas ya tienen un significado prondstico. Hay que resefiar que la
presion arterial sistolica tiene mas importancia pronéstica que la presion arterial
diastolica.

La clasificacion del "VI Report" en funcion de las cifras de presion arterial, que
presentamos en la tabla 1, es atil para una primera estimacion del riesgo del
hipertenso. No obstante hay que ser consciente que si bien el riesgo relativo de un
hipertenso en estadio 3 es mucho mayor, la mayoria de las complicaciones van a
ocurrir en los estadios 1 6 2.

La diferencia entre presion arterial sistélica y diastolica (presién de pulso), se esta
también demostrando como un factor de riesgo independiente de complicaciones
cardiovasculares futuras. (16,20)

Las cifras de presién arterial obtenidas por la monitorizacién ambulatoria de la presion
arterial -MAPA-, como deciamos anteriormente, parecen correlacionarse mejor con el
dafio de los 6rganos "diana". Ademas, los hipertensos cuya presion arterial no
desciende por la noche parecen tener también un riesgo mayor. De todas formas esta
aun por establecer el papel que juega la monitorizacion ambulatoria de la presion
arterial en la estratificacion de riesgo del hipertenso.

Segun factores de riesgo cardiovascular asociados y dafio de los dérganos
"diana" El pronoéstico del hipertenso esta mas en relacion con los FRC asociados y
con el dafio de los érganos "diana" que con las propias cifras de presion arterial.

Cuadro No. 2
COMPONENTES DE LA ESTRATIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR
EN LA HIPERTENSION ARTERIAL

FACTORES DE RIESGO MAYORES
= Tabaco

= Dislipemia

= Diabetes mellitus

= Edad > 60 arfios

= Hombres y mujeres posmenopausicas
= Historia. familiar cardiovascular

* Mujeres<65 y hombres<55 afos.

DANO DE ORGANOS "DIANA" Y/O ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
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Enfermedad cardiaca
. Hipertrofia ventricular izquierda.
. Cardiopatia isquémica.
« Insuficiencia cardiaca.
« Accidente cerebro vascular.
« Neuropatia.
« Arteriopatia.
« Retinopatia.

Basados en los datos del estudio,Framingham, se han desarrollado recomendaciones
para el calculo del riesgo individual segun los factores de riesgo presentes. Existen
unas tablas para la prediccién del riesgo coronario a 5 y 10 afios, que tienen en
cuenta la edad, sexo, colesterol HDL vy total, presion arterial sistolica, tabaco, diabetes
y la hipertrofia ventricular izquierda en el EKG. Para la prediccion de accidente
cerebro vascular, tienen en cuenta la edad, sexo, presion arterial sistolica, diabetes,
tabaco, enfermedad cardiovascular, fibrilacion auricular y la hipertrofia ventricular
izquierda en el EKG.

Segun el dafio de los 6rganos "diana" la OMS y la Sociedad Internacional de
Hipertension, clasifican la Hipertension arterial en tres estadios con significado
pronastico.

CUADRO NO. 3

CLASIFICACION DE LA HTA, SEGUN LA REPERCUSION VISCERAL

Estadio I. No repercusion.

Estadio Il. Alguno de los siguientes signos:
e Hipertrofia ventricular izquierda
e Estrechamiento generalizado y focal de las arterias retinianas
e Proteinuria y/o ligera elevacion de la creatinina plasmatica (1,2-2 MG/dL)
e Placas ateroescler6ticas en algun nivel

Estadio Ill. Sintomas o signos no presentes en Estadio Il:
e Cardiopatia isquémica. Insuficiencia cardiaca
e ACV o AIT. Encefalopatia hipertensiva
e Exudados y hemorragias retinianas. Edema de papila
e Creatinina > 2 mg/DlI
e Arteriopatia. Aneurisma.

Dentro de la repercusion visceral de la hipertension arterial se le ha dado mucho
relieve a la presencia de hipertrofia ventricular izquierda, que es un hallazgo frecuente
en el hipertenso y constituye un factor de riesgo cardiovascular en si misma. Su
presencia aumenta de forma significativa la morbimortalidad cardiovascular.
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CUADRO NO. 4

Estratificacion de riesgo y tratamiento

. GRUPO B GRUPO C
:F?'II'EESFIQ?ANL (I(\?ORlliE%ﬁl (>=IFRC. NO (AOD/EC O DIABETES
(MMHG) AOD/EC)** DIABETES.NO CON O SIN OTROS
AODJ/EC) FRC
Normal-Alta Modificacion del Modificacion del Tratamiento
(130-139/85-89) estilo de vida estilo de vida farmacoldgico****

Estadio 1
(140-159/90-99)

Modificacion del
estilo de vida
(12 meses)

Modificacion del
estilo de vida
(6 meses)

Tratamiento
farmacoldgico

Estadios 2y 3
(>=160/>=

Tratamiento
farmacoldgico

Tratamiento
farmacoldgico

Tratamiento
farmacoldgico

100)

4. RELACION DE HIPERTENSION ARTERIAL Y MORTALIDAD

Numerosas observaciones clinicas han relacionado la elevacion de la cifra de presion
arterial con una mayor incidencia de problemas cardiovasculares y de muerte, tanto
relacionada con dichos problemas como por otras causas. Por otra parte, la
Hipertension arterial es el principal factor de riesgo de enfermedad cerebro vascular y
un importante factor de riesgo de mortalidad.

Del estudio MRFIT (multiplerisk factor intervention trial) se pueden intuir dos
evidencias, la primera es que no existe una cifra "umbral" por debajo de la cual el
riesgo sea 0, aunque es evidente que cifras inferiores a 140/90 hacen suponer que el
riesgo es bajo, aumentando la tasa de mortalidad en la medida que éstas también
aumentan.

Los datos sobre el impacto en enfermedad cardiovascular difieren de los observados
en los grupos de hipertensos no crénicos y en los resultados de los estudios de
intervencién. Las razones pueden ser varias: en primer lugar, se trata de un estudio
lineal de poblacion y no de grupos seleccionados de pacientes, no se comparan
grupos homogéneos, no se trata de forma protocolizada ni siquiera se utiliza el mismo
farmaco antihipertensivo, sin embargo, tiene un gran valor practico porque
corresponde a una muestra de poblacion similar a la del medio en que vivimos.

Un problema afadido es intentar establecer una cuantificacion fiable de riesgo
cardiovascular para los pacientes hipertensos, los intentos de medirlo no pasan de
ser orientativos para el grupo, siendo poco exactos al aplicarlos al individuo. Por esta
razon tiene mas valor el conocer lo que seria "riesgo absoluto”, entendiendo como tal
el conjunto de los factores de riesgo que coinciden en un individuo y su interrelacion.
(26)

24




Hipertension arterial y cardiopatiaisquémica

Varios son los mecanismos por los que los hipertensos pueden sufrir isquemia
miocardica; en primer lugar la Hipertension arterial acelera el proceso de
arteriosclerosis sistémica y, por tanto, coronaria, reduciendo la presion de perfusion
coronaria y como consecuencia reduciendo el aporte de oxigeno al miocardio. Al
compromiso de la perfusion miocardica se afade otro factor, que es el aumento de
estrés de pared que soporta el ventriculo izquierdo y que se acompafia de un
incremento en la demanda de oxigeno. Sumados ambos efectos la resultante es
isquemia miocardica, cuyo grado y severidad dependera en cada momento de los
cambios de los factores descritos.

Sin embargo, el fendbmeno més importante como factor de riesgo coronario es el
desarrollo y aceleracion de lesiones ateroescleréticas coronarias. El International
Aterosclerosis Project comprobé que la frecuencia y severidad de las lesiones
ateromatosas tanto a nivel coronario, como en aorta, eran mayores en hipertensos
gue en normotensos, datos obtenidos en 23.000 autopsias de entre 15 y 64 afos.
(23)

El desarrollo de dichas lesiones y el de su progresion es un fenémeno complejo en el
que los factores de riesgo participan, en ocasiones, como factores fundamentales; es
el caso del colesterol que, de alguna manera, siempre esta presente en la placa de
ateroma. Sin embargo, el papel de la hipertension arterial es mas complejo. Su efecto
inicial puede ser el dafio sobre la célula endotelial, haciéndola més vulnerable, lo que
permitiria la puesta en marcha de la cascada biolégica que da lugar a la placa de
ateroma y un segundo mecanismo seria el ser junto al colesterol, tabaco o
catecolaminas elementos necesarios para producir el fendmeno de ruptura de la
placa de ateroma, responsable de los sindromes coronarios agudos. (24)

Es por esta razén que la hipertension arterial esta con frecuencia relacionada a crisis
coronarias agudas, sin poder delimitar en ocasiones la secuencia real del fenémeno:
¢es la hipertension arterial la que ha originado una crisis de angina o viceversa? Por
otra parte, la hipertension arterial se asocia a una mayor tasa de infartos
asintomaticos y a una mayor tasa de mortalidad y complicaciones durante la fase
aguda del infarto. La rotura cardiaca es dos a tres veces superior en los hipertensos
que en los que no lo son; los datos de insuficiencia cardiaca aumentan si durante la
fase aguda del infarto de miocardio persiste la hipertensién y la evolucién tardia
también se compromete ya que la tasa de reinfartos al afio es dos veces mayor en los
pacientes hipertensos. La supervivencia a los cinco afios es casi un 30% mayor en
los sujetos normotensos. (52)

En la evolucién tardia de los pacientes con enfermedad coronaria, la hipertensién
arterial puede tener algun valor pronostico: en la prueba de esfuerzo realizada en
sujetos sanos la respuesta hipertensiva, la tension sistélica maxima superior a 200
durante el esfuerzo puede predecir la mortalidad tardia por causa cardiovascular (el
doble en los pacientes con presiones sistélicas superiores a 200 mm Hg. Es dificil
trasladar este fenbmeno con certeza al sujeto que ha sufrido un infarto de miocardio,
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pero parece razonable que una respuesta hipertensiva después de un infarto de
miocardio pueda ser orientativa del comportamiento tensional durante la vida activa
del paciente y tratarse de un factor afiadido a la progresion de la enfermedad de la
arteria coronaria o a precipitantes de nuevos accidentes coronario.

NORMAS DE ATENCION PARA LAS ENFERMEDADES CRONICAS NO
TRANSMISIBLES EN AMERICA LATINA.

En los paises de América Latina, como en todo el mundo, las enfermedades cronicas,
se constituyen en un reto para las instituciones encargadas de velar por la salud de la
poblacién, por lo que en diversos paises se han implementado estrategias, normas y
acciones multifactoriales que tratan de regular y detener el aumento de las
enfermedades crénicas no transmisibles en nuestros paises. En Colombia, como en
muchos paises latinos, la hipertension arterial, la diabetes, los problemas cardiacos,
son un problema de salud publica. Durante el periodo de 1990-1996 representaron en
promedio el 44.5% del total de la mortalidad, pero la mayoria de las personas
desconocen sus propias condiciones y las posibilidades de evitarlas. La presencia de
estas enfermedades en la poblacion se debe a multiples factores biolégicos vy
comportamentales como el consumo de cigarrillo, el excesivo consumo de alcohol, la
obesidad, la falta de actividad fisica, entre otros. La consolidacion del proyecto
CARMEN (Conjunto de Acciones para la reduccion Multifactorial de las enfermedades
cronicas no transmisible), permitira al pais trabajar en la reduccion y el control de
estos factores de riesgo y evitara o reducira la aparicion de estas enfermedades.

CARMEN trabaja con los paises que estan integrados con los siguientes aspectos en
beneficio de la prevencion de enfermedades crénicas no transmisibles:

» Fomentar la participacion y el trabajo intersectorial.

= Disminuir las enfermedades y las muertes por infarto, diabetes, colesterol alto,
hipertension arterial.

» Vincular a la comunidad en el cuidado de su salud.

» Mejorar la calidad de la atencion en los servicios de salud. Conocer la situacion
real de estas enfermedades en la comunidad.

= Evaluar los resultados de las intervenciones.

El proyecto CARMEN coordina e integra estrategias y acciones combinadas de
promocion de la salud, prevencién y control de la enfermedad en el marco de la
comunidad y de los servicios de salud, la intervencion se desarrolla con un trabajo
intersectorial e interdisciplinario y con la participacion activa de las comunidades.

La Organizacion Mundial de la Salud -OMS- propone un modelo progresivo de
vigilancia de enfermedades crénicas no transmisibles que considera tres momentos:

= vigilancia del pasado, a traveés del analisis de la mortalidad,

= vigilancia del presente, que registra enfermedades,

= vigilancia del futuro, que se concentra en los factores de riesgo.

26



El STEPS PANAMERICANO es un método simple estandarizado para recolectar,
analizar y diseminar informacion sobre factores de riesgo a los Paises Miembros. La
oficina regional de la OMS para las Américas, OPS, en colaboracion con la Sede de la
OMS en Ginebra, ha adaptado la metodologia original de STEPS y ha producido el
STEPS PANAMERICANO, instrumento y metodologia que responden a las
necesidades de la Region. Al usar el protocolo y las preguntas estandarizadas de
STEPS, los paises pueden usar la informacion obtenida no sélo para monitorear las
tendencias dentro del pais sino,también, entre diferentes paises. EI método facilita la
recoleccion de la informacion en forma rutinaria y continua. La metodologia ofrece el
instrumento, un manual detallado y el software para la base de datos, el
procesamiento de los datos y la produccién de informes.

El objetivo del manual es proporcionar pautas y material de apoyo para lugares que
llevan a cabo la vigilancia STEPS de los factores de riesgo de enfermedades
cronicas, para que puedan:

e planificar y preparar el alcance y el ambiente de la encuesta,
e formar al personal,

e realizar la encuesta,

e captar y analizar los datos recopilados,

e presentar y difundir los resultados.

La clave para el control de las epidemias mundiales de enfermedades cronicas es la
prevencion primaria, basada en programas integrales y dirigidos a toda la poblacién.
El objetivo es evitar; en lo posible, estas epidemias y controlarlas lo mas rapido que
sea posible cuando ya estén presentes. La base de la prevencion de las
enfermedades cronicas es la identificacion de los principales factores de riesgo
comunes, y su prevenciéon y control. Los factores de riesgo de hoy son las
enfermedades de mafiana.

Los objetivos de la vigilancia deben ser:

e recopilar datos coherentes entre paises y dentro de los mismos;

e crear instrumentos homologados para permitir comparaciones en el transcurso
del tiempo y entre paises y lugares;

e prevenirlas epidemias de enfermedades cronicas antes de que ocurran;

e ayudar a los servicios de salud a planificar y determinar las prioridades de salud
publica;

e predecir los niumeros de casos futuros de enfermedades cronicas, y vigilar y
evaluar las intervenciones en toda la poblacién. (39)
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RESPUESTA DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN LAS ENFERMEDADES
CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN AMERICA LATINA

La OPS-OMS, conjuntamente con los gobiernos latinoamericanos, hace esfuerzos
conjuntos por contrarrestar el aparecimiento de enfermedades crénicas, a través del
apoyo e implementacion de estrategias preventivas tales como:

Ya ha comenzado la implementacién del método progresivo de la OPS-OMS, para la
vigilancia de factores de riesgo para las enfermedades cronicas no trasmisibles,
usando la versidn adaptada para las Américas, STEPS Panamericano. Esto sera
esencial, tanto para la planificacion y evaluacion de los programas nacionales, como
para el monitoreo del impacto de la Estrategia Regional que se implementara. STEPS
es un método simple estandarizado para recolectar, analizar y diseminar informacion
sobre factores de riesgo a los Paises Miembros. (40)

En Chile se cuenta con el programa de salud del Adulto destinado al control del adulto
y del senescente. Dicho programa esta inserto en todos los niveles de atencion de
nuestro sistema de salud y otorga un namero importante de prestaciones médicas
anuales a la poblacion mayor de 15 afios, pese a lo cual la tasa de consultas de este
grupo es sensiblemente menor que el mismo indicador para la poblacién infantil. El
Programa de Salud del Adulto se organiza para absorber la demanda de morbilidad
espontanea, disponiendo, ademas, de un subprograma orientado al control de
algunas Enfermedades crénicas no transmisibles —ECNT- de interés epidemioldgico.
Este subprograma incluye las siguientes enfermedades: hipertensién arterial,
enfermedad reumatica, tuberculosis en todas sus localizaciones, diabetes mellitus,
epilepsia y alcoholismo. Algunas evaluaciones de estos subprogramas, han
demostrado que tanto la cobertura como el impacto no son los deseables. La mayoria
de las enfermedades comprendidas en este subprograma tienen coberturas inferiores
a las estimadas por estudios de prevalecia nacional. Informes disponibles sefialan
que entre los usuarios de estos programas se produce un frecuente abandono de
control y tratamiento, con aumento de la poblacion con dato irreversible establecido y
frecuentemente con secuelas permanentes.

Las prestaciones efectuadas a la poblacion adulta corresponden, prioritariamente, a
consultas por morbilidad general, siendo de menor frecuencia las actividades de
control. Este programa no cuenta con una orientacion, especificamente, destinada a
la poblacién adulta mayor, siendo la vacunacion anual antiinfluenza quizas la Unica
actividad en tal sentido. Por todo esto, necesariamente, debe producirse una
adecuacion de los servicios de salud para asumir la atencion de salud de este grupo
de edad, con caracteristicas que tengan un alcance mayor que la mera satisfaccion
de la demanda espontanea de morbilidad.

La puesta en marcha de estudios especiales sobre los problemas de salud, el adulto y

senescente deben conducir a mejorar nuestros actuales modelos de intervencion, a
fin de dar una respuesta mas integral a tan importante nucleo de la poblacion. (3)
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En México se instituyo el Plan Nacional de Salud de nuestro pais, en el cual entre los
principales puntos estan la prevencion y la disminucion de la prevalecia de
enfermedades crénicas que, actualmente, representan la principal causa de
mortalidad. Es necesario un avance en, por lo menos, tres areas, para lograr los
objetivos de los planes nacionales de salud:

e mejora significativa de la infraestructura para monitoreo de enfermedades
cronicas, ya que los sistemas de monitoreo actuales han sido adaptados de los
utilizados para el control de enfermedades infecciosas;

e desarrollo de programas de prevencion (con énfasis especiales en los nifios y
jovenes);

¢ deteccion oportuna de enfermedades y mayor investigacion sobre la interaccion
que los estilos de vida, dieta y otros factores ambientales, socioeconémicos y
genéticos tienen, y, su relacion con el riesgo de enfermedades cronicas en
nuestro pais.(10)

En América latina, como es el caso de Chile y Costa Rica, han adoptado la
privatizacion de los servicios de salud como una respuesta a estos problemas. La
provision de servicios publicos por el sector privado no es nada novedoso, es un
modelo que han adoptado muchos paises y se ha demostrado que cuando existe una
estricta regulacién funciona, eficientemente. El sector salud es un caso diferente y
hay que anotar sus caracteristicas peculiares. Para mejorar la salud de la poblacién
se requieren intervenciones colectivas e individuales. La salud personal responde en
gran medida a las condiciones de salud publica y, la salud publica, en alguna,medida
responde también a comportamientos personales, por ejemplo, a la decisién de
vacunarse, al esfuerzo de practicar acciones preventivas, al cuidado individual del
ambiente, etc. Cada dia mas la investigacion confirma el origen social de
enfermedades cuya solucion requiere respuestas coordinadas entre acciones
individuales e intervenciones comunitarias Sin duda, la mayoria de enfermedades
infecciosas y la prevencion de accidentes/violencia/drogadiccion/estrés requieren
intervenciones publicas, pero también es de sobras conocido que el control y la
prevencion de enfermedades crénicas, como la hipertensién, el cancer y la diabetes,
requieren cambios en el estilo de vida que deben abordarse, comunitariamente. (41)

Hay modelos que permiten establecer, claramente, el efecto positivo de las
intervenciones comunitarias en la salud personal, pero es dificil distinguir entre el
efecto de las responsabilidades, reconocidamente publicas de las responsabilidades
individuales (utilizacion de servicios, cambios de estilo de vida) en la mejora de la
salud individual. En América Latina, como en otras muchas regiones del mundo, la
mayoria de la poblacion tiene niveles de educacion bajos y no siempre sabe cuando
deben utilizar los servicios o las conveniencias de practicas preventivas. Desde este
punto de vista, los servicios médicos se pueden considerar como bienes de interés
social.

Ademas, cuando se trata de la vida, sufrimiento y discapacidad de seres humanos, la
busqueda de soluciones no puede basarse, Unicamente, en consideraciones
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econdémicas como pretenden los promotores de la privatizacidén del sector salud. Asi lo
reconoce la constitucion de la OMS cuando afirma que:“uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano... es disfrutar del mayor nivel de salud posible”.
Los gobiernos son responsables de la salud de sus pueblos, lo cual s6lo puede ser
alcanzado cuando se ofrecen servicios sociales y de salud adecuados. Incluso, los
economistas admiten que las actividades de salud publica son responsabilidad del
Estado. (41)

En el aflo 2002, la XXVI Conferencia Sanitaria Panamericana reconocié que las
enfermedades cronicas no transmisibles son la causa principal de muerte prematura y
morbilidad en América Latina y el Caribe y aprob6 la Resolucion CSP26.R15, en la
gue se aboga por que la OPS intensifique y coordine la cooperacion técnica en esta
materia. En dicha estrategia regional, la OPS se ha fijado cuatro lineas de accién que
son:

e dar prioridad a las enfermedades cronicas en los programas politicos y de salud
publica;

e considerar la vigilancia como un componente clave;

e aceptar la necesidad de reorientar los sistemas de salud a fin de que respondan
a las necesidades de las personas que sufren las afecciones cronicas;

e tomar nota de la funcién esencial de la promocion de la salud y la prevencion de
las enfermedades. (41)

RESPUESTA DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN LAS ENFERMEDADES
CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN CENTRO AMERICA

Los paises centro americanos han tenido su particular forma de enfrentar los cambios
gue se han venido dando, por el mismo desarrollo de cada pais, y, los servicios de
salud han jugado un papel determinante en ello.

En Costa Rica en las primeras cuatro décadas del siglo XX las actividades de salud
prevalentes incluyeron la creacion e institucionalizacién de las entidades cuya mision
iba a resolver problemas especificos. Entre los afios 1940 y 1970, las acciones de
salud se centraron en el enfoque de tratamiento. En los afios setenta, un conjunto de
politicas y estrategias de salud orientaron las actividades, siguiendo un enfoque
preventivo amplio. En la siguiente década Costa Rica sufrio la peor crisis econdémica y
se redujeron los recursos asignados al sector salud, sin embargo, en la segunda
mitad de esta década, la situacién mejord, dando mayor impulso a la salud del pais,
con un aumento moderado en la asignacién de recursos y la descentralizacion
continua del sector salud.(48)

La iniciativa Centro americana de diabetes —CAMDI-, es una colaboracion de la
Organizacion Panamericana de la salud —OPS-, el Instituto de Nutricibn de Centro
América y Panama -INCAP-, los Centros para el control y la prevencion de
enfermedades de los Estados Unidos —CDC-, Organizaciones no gubernamentales y
académicas, con los Ministerios de Salud de los paises centroamericanos.
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Inicialmente fue una encuesta de enfermedades cronicas y sus factores de riesgo en
estos paises, con la cual se dio como resultado la alta prevalencia de enfermedades
cronicas y sus factores de riesgo en estas areas.

En el transcurso de los préximos 3 afios los paises se encaminaran a establecer las
bases para la implementacién sostenida del sistema de vigilancia epidemiologica de
diabetes y las enfermedades cronicas relacionadas, el mejoramiento de la calidad de
atencién a las personas que sufren dichas enfermedades y a la promocién de
investigaciones que brinden evidencia para facilitar la promocion de la causa y la toma
de decisiones politicas. (29)

Ya ha comenzado la implementacion del Método progresivo de la OPS/OMS para la
vigilancia de factores de riesgo para las enfermedades cronicas no trasmisibles,
usando la version adaptada para las Américas, STEPS Panamericano. Esto ser
esencial, tanto para la planificacion y evaluacion de los programas nacionales, como
para el monitoreo del impacto de la Estrategia Regional que se implementard. STEPS
es un método simple estandarizado para recolectar, analizar y diseminar informacion
sobre factores de riesgo a los Paises Miembros. Las doctoras Branka Legetic,
Asesora Regional, y,Glennis Andall, Centro Epidemiolégico del Caribe/ CAREC, junto
con Jaclynn Lippe—OMS-, conforman el equipo que facilita el proceso de
implementacion de la metodologia. Se han llevado a cabo dos talleres de
capacitacion, la finalidad de las cuales ha sido la implementacion del método STEPS
Panamericano en los paises. Estos talleres han brindado a los paises participantes la
oportunidad de planificar su primera encuesta poblacional para la vigilancia de las
enfermedades cronicas y sus factores de riesgo.(12)

RESPUESTA DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN ENFERMEDADES CRONICAS
NO TRANSMISIBLES EN GUATEMALA.

En el mes de diciembre 2003 el Ministerio de Salud Publica y Asistencia social,
acuerda la creacion del programa nacional de enfermedades cronicas no
transmisibles, para dar una mejor y mayor respuesta a la poblacion con
padecimientos cronicos no transmisibles. Dicho programa cuenta con sus propias
normas y proyecciones para atender a la poblacién, de acuerdo a un protocolo
establecido y a través de la red de servicios del propio Ministerio de salud publica y
asistencia social.

Ademas existe la Comision Nacional para la atencion integral de las enfermedades
cronicas no transmisibles, integrado por las siguientes instituciones: Universidad
Landivar, Instituto de nutricion de Centro América y Panama —INCAP-, Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social, OPS, Unidad de Salud, Ministerio de Educacion,
Ministerio de Cultura y deportes, Universidad de San Carlos de Guatemala, Aprecor,
CESSIAM, Instituto de Cancerologia Dr. Bernardo del Valle —INCAN-. Guatemala,
como muchos otros paises en las Américas, es parte de la iniciativa de OPS llamada
CARMEN (Conjunto de acciones para la reduccion y el manejo de las enfermedades
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cronicas no transmisibles), al que ingresd en Septiembre 2003, de donde se obtiene
apoyo técnico para la prevencion de los factores de riesgo para las enfermedades
cronicas no transmisibles.

Sus areas de accion son:

¢ Abogacia: herramienta,

¢ Diabetes Mellitus,

e Cancer,

e Enfermedades cardiovasculares,

¢ Alimentacion saludable y vida activa,
¢ Hipertension arterial,

e Vigilancia. (68)

CARMEN es una iniciativa de la Organizacion Panamericana de Salud,cuya finalidad
es mejorar la salud de las poblaciones en las Américas, mediante la reduccion de los
factores de riesgo asociados a las enfermedades no transmisibles.

Esto se logra a través del desarrollo, la implementacion y la evaluacion de politicas
publicas, la movilizacién social, intervenciones comunitarias, vigilancia epidemiol6gica
de las condiciones de riesgo para las enfermedades no transmisibles y los servicios
preventivos de salud. Las estrategias de esta iniciativa son intervenciones que se
desarrollan en un espacio poblacional (local, provincial, nacional) y la realizacion de
acciones dirigidas al control de los principales factores de riesgo para enfermedades
no transmisibles en estrategias que incluyen como caracteristicas basicas la
integracion de acciones, la busqueda de la promocién de equidad en salud y el efecto
demostrativo.

o Prevencion integrada: propone como componente estratégico central, la
necesidad de actuar en forma simultdnea sobre diversos factores de riesgo en
diferentes niveles y ambitos asi:

e La accién simultdnea de prevenciéon y reduccion sobre un conjunto de
factores de riesgo comunes a varias ENT.

o El uso simultaneo de recursos comunitarios y de los servicios de salud

o Los esfuerzos combinados y equilibrados para la atencién en salud
preventiva y promocion de la salud general, promocién de la
participacion comunitaria en las decisiones en salud.

e El logro de un consenso estratégico entre diferentes interesados
directos—como las organizaciones del sector gubernamental, no
gubernamental y privados—con la finalidad de aumentar la cooperacion
y la respuesta a las necesidades de la poblacion.

e Promocion de la equidad en salud.

Tradicionalmente, las enfermedades crénicas fueron relacionadas con niveles
socioecondmicos altos. Actualmente, existe evidencia cientifica suficiente que indica
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que esta relacion se ha invertido y muestra de forma clara, que el riesgo para algunas
Enfermedades no transmisibles como las cardiovasculares y ciertas formas de cancer,
es mas alto en los niveles socioeconémicos bajos, con un aparente incremento de
esta tendencia en los ultimos afios.

Las estrategias de prevencion deben considerar las influencias de la educacion, la
distribucion de los ingresos, la seguridad publica, la vivienda, el ambiente de trabajo,
el empleo, las redes sociales del apoyo, el transporte y otros, en las desigualdades en
salud. Es importante que las estrategias tengan como objetivo el reducir los riesgos
en la poblacion en general, asi mismo, reducir la brecha entre diferentes grupos de
poblacion. Esto implica la atencién especial a grupos de poblacion claves, como los
indigenas, nuevos inmigrantes y las mujeres urbanas.

o Efecto demostrativo.

Inicialmente, las intervenciones deberian ser iniciadas en un area de demostracion,
con el objetivo de medir su aceptabilidad y eficacia. Es factible evaluar las
intervenciones haciendo el monitoreo de los factores de riesgo de la morbilidad y la
mortalidad.

El efecto demostrativo implica la medicion de los factores de riesgo y de la mortalidad
por enfermedades no transmisibles, para saber si han sido modificados y si los
cambios observados fueron producidos dentro de una secuencia légica en el tiempo
en relacién con las intervenciones. Para efectos practicos es necesario:

« Tener una medicion basal que permita comparaciones posteriores;

o Tener un sistema de vigilancia de mortalidad y factores de riesgo;

« Hacer recopilacion sistematica de informacién relacionada con la intervencion
para evaluar su desarrollo.

Las asociaciones con centros académicos son recomendadas para fortalecer e
promover la diseminacion de dichas investigaciones y diseminar sus resultados en
eventos internacionales y en actividades de capacitacion. (19)

A nivel del Ministerio de Salud Publica, actualmente, se esta dando respuesta a los
problemas de enfermedades crénicas no transmisibles mediante la implementacion
del Plan de Accion 2008-2012 para la prevencién y el control integral de las
enfermedades cronicas y sus factores de riesgo, del que sus lineas de accion son:

e Vigilancia Epidemioldgica,

e Politicas y abogacia,

e Promocioén de la salud y prevencion de las enfermedades crénicas,

¢ Atencion integral de las enfermedades cronicas y sus factores de riesgo.
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Sus estrategias son:

ePromocion de formulacion de una politica publica eficaz;
e Coordinacion intra e inter sectorial,

e Fortalecimiento de los servicios de salud para la prevencion y atencion de
las enfermedades crénicas no transmisibles;

ePromocion de intervenciones comunitarias. (28)
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llIl. OBJETIVOS

GENERAL

Determinar la prevalencia de hipertension arterial y su relacion con algunos factores
de Riesgo en los Docentes de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
San Carlos de Guatemala durante el afio 2008.

ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas socio demogréaficas de los profesores de la Facultad
de Ciencias Médicas, USAC. Durante el periodo de estudio.

2. Medir la frecuencia de la hipertension arterial y clasificar los individuos con
diagnéstico nuevo de HTA., durante el periodo de estudio.

3. Asociar la Hipertension Arterial con algunas variables tales como: edad, sexo,
peso, ocupacién, tiempo de horas laborales, actividad fisica, antecedentes
familiares, consumo de alcohol y cigarrillo, segun los resultados obtenidos en el
grupo de estudio.

35



IV. MATERIAL Y METODO
4.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio epidemiologico descriptivo, de corte transversal que nos permitio caracterizar
y cuantificar la hipertension arterial y los factores de riesgo cardiovascular en la
poblacidn docente de la Facultad de Ciencias Médicas, afio 2008.

4.2 UNIVERSO

Es toda poblacion Docente de la Facultad de Ciencias Médicas, que labora en
cualquier Fase durante el afio 2008, siendo un total de 344 docentes.

4.3 MUESTRA
Se calculé un tamafio de muestra con la férmula para una poblacion finita siguiente:

n = N.z°p.g= x docentes
d2(N-1) + 22 x p.q
n = muestra
N = 344 docentes (universo)
z = intervalo de confianza para 95%
p = éxito = el 50% (valor estimado de 0.5)
g = fracaso = el 50% (valor estimado de 0.5)

d = margen de error

n = 344 x (1.96)°x (0.5 x 0.5) = 97 Docentes

(0.05)%(344-1)+ (1.96)*x (0.5 x0.5)

Esta muestra de 97 docentes serd tomada al azar por medio de una tabla de nimeros
aleatorios simples, escogiendo a los docentes por medio del listado de docentes
actualizados del afio 2008, incrementado un 10 por ciento mas por cualquier
docente que no esté laborando durante ese afio o por qué no quiera participar dentro
de la investigacion, todos los docentes tendran la misma oportunidad de participar,
siempre gue sean escogidos.
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La distribucion por fase estaba dada de la siguiente manera: donde todos tuvieron la
misma oportunidad representando la misma proporcion en cada una de las fases de
la siguiente manera:

Fase | = 141 docente representa el 44%, se tomaron 44 docentes igual al 44%
Fase Il = 83 docentes representa el 26%, se tomaron 25 docentes igual al 26%
Fase Ill = 59 docentes que representa el 18%, se tomaron 17 docentes igual al 18%
Fase IV = 41 docente que representa el 12%, se tomaron 11 docentes igual al 12%.
Total de la muestra es 97 docentes.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION:

e Ser docente de la Facultad de Ciencias Médicas que laboren en el afio 2008
dentro de la Facultad.

4.5 CRITERIO DE EXCLUSION:

e Cualquier docente de otra Facultad
¢ Que sea docente de la Facultad pero no esté laborando, afio 2008.

4.6 PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
Para realizar la investigacion seré de la siguiente manera:

1. La escogencia de los docentes se realizO por medio de ndameros
aleatorios y se elabor6 un listado incluyendo el nombre y ubicacion del docente.

2. Se envi6 una circular con la informacién necesaria y copia de la
aprobacion del protocolo de investigacion.

3. Se localiz6 a cada uno de los doc,entes escogidos y se solicitdé su
consentimiento informado, posteriormente, se inicié con la toma de la informacién
necesaria para la investigacion.

4. Se calibr6 y se estandarizé la pesa y el esfigmomandmetro antes de cada
toma de peso y presion arterial y, luego se tomé el peso y la presion arterial por
parte de la investigadora.

Teniendo toda la informacion, se realizé el analisis, cuadros y conclusiones de los
resultados obtenidos, utilizando estadisticas vitales para hacer un analisis
epidemioldgico de la informacion.
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4.7 VARIABLES QUE SE VAN A INVESTIGAR

FACTORES DE RIESGO PARA HIPERTENSION ARTERIAL, CLASIFICACION Y
CARACTERIZACION

Los factores de riesgo que afectan el desarrollo de la enfermedad hipertensiva se
pueden clasificar de multiples maneras, una de ellas es la que los agrupa en
diferentes categorias, segun sean modificables o no y de acuerdo a la forma en que
contribuyen a la aparicion de la enfermedad:

1. Factores personales no modificables.
a. Sexo,
b. Edad,
c. Antecedentes familiares.

2. Factores personales modificables

a. Factores comportamentales:
e Tabaquismo, y consumo de alcohol y otras drogas,
e Sedentarismo,
e Obesidad,

b. Factores bioldgicos:
e Antecedentes de Hipertension,
e Antecedentes de Diabetes,
e Antecedentes de Otras enfermedades crénicas o degenerativas.

4.8 RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos se realizé por parte de la investigadora, a los docentes de la
Facultad de Ciencias Médicas por medio de una entrevista estructurada y medicion
del peso y la presion arterial y otras variables.

4.9 METODOLOGIA
La encuesta fue realizada por un interrogatorio en forma presencial.

4.10 HERRAMIENTAS DE RECOLECCION Ver Anexo
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V. RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos, luego de la tabulacion,
depuracion y andlisis de la informacion generada a través del instrumento de
recoleccion; se divide en dos subcapitulos uno relacionado con datos descriptivos y
otro en el cual se presentan datos analiticos.

a. DESCRIPTIVOS
A continuacién se presentan los datos relacionados con los aspectos descriptivos de
la investigacion.

Cuadro No. 1
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DEL GRUPO DE DOCENTES DE LA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS, 2008

‘ SEXO ‘

| Ebap | wmascuuno | % | FEmEnnO | % | TOTAL || % |
25-29 afios 1 204 0 0% 1 1%
30-34 afios 3 5% 3 9% 6 6%
35-39 arios 6 10% 4 11% 10 10%
40-44 afnos 6 10% 7 19% 13 13%
45-49 afios 14 23% 7 19% 21 2204
50-54 afios 13 21% 10 28% 23 24%
55-59 afios 12 19% 4 11% 16 17%
60-64 afios 5 8% 1 3% 6 6%
65-69 afos 0 0% 0 0% 0 0%
Mas 70 afios 1 20 0 0% 1 1%
TOTAL 61 63% 36 371% o7  ||100%

Fuente: boleta de recoleccién de datos.

En el presente estudio se tomd una muestra significativa de 97 docentes, escogida al
azar dentro de las 4 fases de la Facultad de Ciencias Médicas de los cuales un 63%
de los docentes eran de sexo masculino y un 37% de sexo femenino cuyas edades
estaban entre 29 y 72 afos estando la media aritmética en 48 afos, la mediana en
48 afos y la moda de 52 afos, segun podemos observar en esta tabla.
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Cuadro No. 2

DISTRIBUCION DE LOS DOCENTES DEL ESTUDIO DE PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN EDAD Y
SEXO POR FASE, ANO 2008

25.29 30-34 35-39 40-44 45-49 50: 54 55- 59 BD: 64 55: 69 +70 TOTAL|
FASE afios afios anos afios Afos anes anes anes anes Afos
M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F
Fasel
1y 2 afie 1 0 1 3 3 1 4 6 5 4 4 5 3 3 1 0 0 0 0 0 44
Fasell
3y 4 afio 0| 0 1 0 2 0 1 1 3 2 3 2 5 0 4 0 0 0 1 0 25
Faselll
5y 6 afio 0] 0 1 0 1 3 1 0 5 0 3 1 2 0 0 0 0 0 0 0 17
Fase IV
Postgrado 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 2 2 1 0 1 0 0 0 0 11
Total 1 6 10 13 21 23 16 6 0 1 a7
Fuente: boleta de recoleccién de datos.

La muestra significativa de 97 docentes, fueron representativas y escogidas al azar
de las 4 fases de la Facultad de Ciencias Médicas de los cuales el 44% erade fase 1,
26% de fase 2, un 18% de fase 3 y un 12% fase 4, segun podemos observar en esta
tabla.
GRAFICA NO 1
DISTRIBUCION DE LOS DOCENTES, SEGUN FASE Y SEXO

25
22 22
20
20
15 - 13
10 -
5 4 6 5

i .
0 T T

Fase | Fase Il Fase III Fase IV

® aASCULING == FEMENINO
Fuente: boleta de recoleccién de datos.

La distribucion de los 97 docentes que participaron en la investigacion, fueron escogidos
al azar representado equitativamente a cada una de las fases en las cuales se
representan, graficamente, segun sexo Yy fase en la grafica No 1. Encontrando la mayor
proporcion de docentes en las edades 35 a 59 afos que representan 86% de la poblacion
del estudio. Siendo la Fase | la que cuenta con la mayor proporcién de docentes dentro
de la Facultad de los cuales se tomaron para la investigacion un 44%.
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Cuadro No.3

DISTRIBUCION DEL ESTADO CIVIL DE LOS DOCENTES DEL ESTUDIO DE PREVALENCIA DE HIPERTENSION
ARTERIAL, ANO 2008

ESTADO CIVIL SEGUN EDAD Y SEXO

30-34 35-39 4044 4549 50-54 [55-50anos| 60— 64 65-69 +70
; afios afios .
afios arnios afios Aiios anos Afios  ([ToTAL

25-29

Estado afios

Civil

M| F M F M F M F M F M F M F M |F| M F M| F

Soltero 1 0 1 0 3 1 0 2 2 2 1 5 0 1 1 0 0 0 0o 20 | 21%

Casado 0] o0 2 3 3 3 6 4 12 5 10 5 12 3 4 0 0 0 1 0 73 | 75%

Divorciado 0] o0 0 0 0 0 0 1 0 0 2 0 0 0 0 1 0 0 0 0 4 4%

SUBTOTAL || 1 0 3 3 6 4 6 7 14 7 13 10 12 4 5 1 0 0 1 0

TOTAL 1 B 10 13 7 23 16 B 0 1 7] 100
Fuente: boleta de recoleccion de datos.
Grafica No. 2
Estado Civil de los Docentes que participardn en el estudio de Prevalencia de de
Area del gréfico Hipertension Arterial, Afio 2008

Fuente: boleta de recoleccién de datos.

De los 97 docentes, el 75% de la poblacion del estudio estaban casados,
representados en la grafica No. 2, ubicando la mayor proporcién en las edades de 50
a 54 afos en un 24%, vy, los dos extremos estan representados con un solo caso.
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EL ESTUDIO DE PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL, ANO 2008

Cuadro No. 4
FUNCION DE LOS DOCENTES DENTRO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS, SEGUN EDAD Y SEXO, EN

ACTIVIDAD DEL PERSONAL DOCENTE, SEGUN EDAD Y SEXO

2599 30-34 35-39 40-44 4549 50 - 54 55; 59 60: 64 65: 69 +70
ACTIVIDAD afios afios afios afios Afios afios anos anos anos Afos  ||totaL| %
MJF(| M FIM|F|M F M F | M F M| F|MJF|M]|F{|{M|F
DOCENTE 110 3 3 6 4 | 4 6 8 6 7 6 71 3 2 1 0 0 Q10 68 ||70%
COORDINADOR (1 0 || 0 0 0 0 0] 2 1 3 0 3 2 3 0 3 0 0 0 Qoo 21 (|22%
DIRECTOR 0o 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 ooy o 2 2%
proeren e Qe e e e e e e [ e e et e
‘ TOTAL ‘ 1 6 H 10 H 13 H 21 H 23 H 16 H 6 H 0 H 1 H o7 H mn‘
Fuente: boleta de recoleccion de datos
GraficaNo. 3

CARGO LABORAL DE LOS DOCENTES DENTRO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS QUE

PARTICIPARON EN EL ESTUDIO DE PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL, ANO 2008
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70%
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Fuente: boleta de recoleccién de datos.

22%

COORDINADOR

2%

| —
DIRECTOR

o]

ADMINISTRACION

Segun el cargo laboral que desarrollaban los docentes dentro de sus actividades,
dentro de la facultad, el 70% realizaban actividades docentes y el 30% desarrollaban
diferentes actividades como ser coordinadores,

administrativas.
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ANTECEDENTESFAMILIARES DE HIPERTENSION ARTERIAL DE LOS DOCENTES QUE PARTICIPARON EN EL ESTUDIO

Cuadro No. 5

DE PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN LA EDAD, ANO 2008

ANTECENTENTES FAMILIARES DE HTA

Antecedentes || o .9 3034 | 3539 || 4044 || 4543 | 50-54 || 565-89 60-64 65— 69 +70 || TOTAL
HTA Afios Afios afios afios Afios afios afios afios afios Afios
Padres 1 2 4 9 12 " 6 3 0 0 48
Abuelos 0 3 0 1 1 0 1 1 0 0 7
Hermanos 0 0 0 0 0 3 1 1 0 1 6
TOTAL 1 5 4 10 13 14 8 5 0 1 61
Fuente: boleta de recoleccion de datos
Grafica No. 4

De los 97 docentes del estudio, el 62% tenia antecedentes familiares de hipertension

ANTECEDENTES FAMILIARES DE HIPERTENCION ARTERIAL DE LOS DOCENTES QUE PARTICIPARON
EN EL ESTUDIO DE PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN LA EDAD, ANO 2008

90%
80%
79%
60%
50%
40%

30%

Padres

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

arterial, de los cuales el 79%

arterial.

11%

Abuelos

tenia antecedentes de los padres con hipertension
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Cuadro No. 6

ANTECEDENTES PERSONALES DE LOS DOCENTES QUE PARTICIPARON EN EL ESTUDIO DE PREVALENCIA DE
HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN LA EDAD, ANO 2008

ANTECEDENTES PERSONALES DE HTA
Antecedentes
25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
Personales de 50-54 | 55-59 (| 60-64 | 85-89 | +70 | TOTAL
Afos Afos afios afios afios
HTA afios afios afos Afios afios
Si 1 0 1 3 5 8 10 3 0 1 32
No 0 6 9 10 16 15 6 3 0 0 85
TOTAL 1 6 10 13 21 23 16 6 0 1 97
Fuente: boleta de recoleccion de datos.

Grafica No. 5

ANTECEDENTES PERSONALES DE LOS DOCENTES QUE PARTICIPARON EN EL ESTUDIO DE PREVALENCIA DE
HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN LA EDAD, ANO 2008
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67%
40

30
20

33%
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Fuente: boleta de recoleccion de datos.

De la muestra de 97 docentes, el 33% tiene antecedentes personales de hipertension arterial
con o sin tratamiento en la actualidad y un 67% no tiene antecedentes personales de
hipertension arterial.
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Cuadro No.7

ANTECEDENTES DE CONSUMO DE ALCOHOL DE LOS DOCENTES QUE PARTICIPARON EN EL ESTUDIO DE
PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL, SEGUN LA EDAD Y SEXO,

ANO 2008
ANTECEDENTES DE CONSUMO DE ALCOHOL, SEGUN EDAD Y SEXO
Edad STCONSUME SEMANAL MEN SUAL OCASIONAL NO CONSUME TOTAL
MAS FEM MAS FEM MAS FEM MAS FEM MAS FEM

25-29 Afios 0 0 [ 0 ] [ 0 ] 1 0 1
30-34 Afios 0 1 0 0 a 0 0 1 3 2 6
35.39 Afios 4 1 0 0 1 1 3 0 2 3 10
40-44 Afios 1 2 0 0 0 0 1 2 2 5 13
45-49 Afios E] 2 0 0 0 0 9 2 5 5 21
50-54 Afios 11 3 3 0 1 0 7 3 2 7 23
5550 Afios 7 T 1 0 0 0 6 1 5 3 16
60-64 Afios 2 E 1 0 0 0 1 1 3 0 6
65-69 Afios [ 0 ] 0 0 0 0 0 il 0 0
+70 afios 1 0 0 0 0 ] 1 0 1] 0 1

TOTAL 38 11 5 0 2 1 31 10 23 25 a7

Fuente: boleta de recoleccion de datos

Grafica No. 6
ANTECEDENTES DE CONSUMO DE ALCOHOL DE LOS DOCENTES QUE
PARTICIPARON EN EL ESTUDIO DE PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL,
SEGUN LA EDAD Y SEXO,
ARNO 2008
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Fuente: boleta de recoleccién de datos.

Acerca de los antecedentes de consumo de alcohol, se obtuvo que el 50% de los docentes si
consumen alcohol representados en un 39% del sexo masculino y el 11% de sexo femenino
y un 50% no tiene ningun antecedente de consumo, siendo ésta inversa en un 24% sexo
masculino y un 26% del sexo femenino.
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Cuadro No. 8

ANTECEDENTES DE CONSUMO DE TABACODE LOS DOCENTES QUE PARTICIPARON EN EL ESTUDIO DE
PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL, SEGUN LA EDAD Y SEXO

ANO 2008
CONSUMO DE TABACO, SEGUN EDAD Y SEXO
SIFUMA DIARIO SEMANAL OCASIONAL NO FUMA
Edad MAS FEM MAS FEM MAS FEM MAS FEM MAS FEM TOTAL
25-29 Afios 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
30-34 Afios 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 G
35-39Af08 1 0 0 0 1 0 0 0 5 4 10
2044 Afios 0 0 0 0 0 0 0 0 5 7 13
4549 Afios 3 0 2 [i] [i] 0 1 0 11 7 21
50.54 Afios 0 0 0 0 0 0 0 0 13 10 23
55.59 Afios 2 0 1 0 0 0 1 0 10 4 16
60-64 Afios 0 0 0 0 0 0 0 0 5 1 6
65-60 Afios 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
+70 Afios 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
TOTAL G 0 3 0 1 0 2 0 55 36 97

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

GraficaNo. 7

ANTECEDENTES DE CONSUMO DE TABACODE LOS DOCENTES QUE PARTICIPARON EN EL ESTUDIO DE
PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL, SEGUN LA EDAD Y SEXO
ANO 2008
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Fuente: boleta de recoleccion de datos.

El 6% de la poblacion del estudio fumaba, siendo del sexo masculino y el 94% de la
poblacion del estudio no fumaba.
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Cuadro No. 9
INDICE DE MASA CORPORAL DE LOS DOCENTES QUE PARTICIPARON EN EL ESTUDIO DE PREVALENCIA DE
HIPERTENSION ARTERIAL, SEGUN LA EDAD Y SEXO

ANO 2008
CLASIFICACION DE IMC
£q NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TIPO | [ OBEsDAD TiPO I
ad MASCULINO [[FEMENINO] MASCULINO || FEMENINO | MASCULINO | FEMENINO |MASCULINO| FEMENINO || TOTAL
25-29 Aiios 1 0 0 0 0 0 0 0 1
30-34 Afios 1 3 1 0 1 0 0 0 6
35-39 Afios 2 1 2 2 1 0 1 1 10
4044 Afios 1 3 3 2 2 1 0 1 13
4549 Afios 7 3 6 2 0 1 1 1 21
50-54 Afios 5 ] 2 3 3 3 3 0 23
55.59 Afios 5 2 4 2 1 0 2 0 16
60-64 Afios 1 1 3 0 1 0 0 0 6
65-69 Afios 0 0 0 0 0 0 0 0 0
+ 70 Afios 1 0 0 0 0 0 0 0 1
TOTAL 24 17 21 1 9 5 7 3 97

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

Grafica No. 8

INDICE DE MASA CORPORAL DE LOS DOCENTES QUE PARTICIPARON EN EL ESTUDIO DE PREVALENCIA DE
HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN LA EDAD Y SEXO, ANO 2008
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Fuente: boleta de recoleccion de datos.

Segun su estado nutricional, el 42% tenia un estado nutricional normal, y, un 58%
algun grado o factor de riesgo para hipertension arterial representado el 33% con
sobrepeso y resto con algun grado de obesidad.
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Cuadro No. 10

CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL DE LOS DOCENTES QUE PARTICIPARON EN EL ESTUDIO DE PREVALENCIA
DE HIPERTENSION ARTERIAL, SEGUN LA EDAD Y SEXO

ANO 2008
CLASIFICACION DE PRESION ARTERIAL
NORMAL NORMAL ALTA HTA LIGERA HTA MODERADA TOTAL
Edad MASCULINO[FEMENINO|[MASCULINO [FEMENINO | MASCULINO [FEMENINO | MASCULINC [FEMENING
25-29 Afios 1 0 i i 0 0 0 i 1
30-34 Afios 3 3 i i 0 0 0 i 3
35-39 Afios 5 3 1 1 0 0 0 0 10
40-44 Afios 5 5 1 1 0 0 0 1 13
4549 Afios 7 7 4 0 2z 0 1 0 21
50-54 Afios 9 7 3 3 0 0 1 0 23
5559 Afios 5 2 i 2 4 0 3 i 16
60-64 Afios 3 1 2 i 0 0 i i 3
65-69 Afios 0 0 0 0 ] ] 0 0 0
Mas 70 Afios 0 0 0 0 1 0 0 0 1
SUB TOTAL 38 28 11 7 7 0 5 1 97
Fuente: boleta de recoleccion de datos.
Grafico No. 9

CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL DE LOS DOCENTES QUE PARTICIPARON EN EL ESTUDIO DE
PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN LA EDAD Y SEXO
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Fuente: boleta de recoleccion de datos.
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Segun el control de presion arterial, el 68% tenia un control normal de 120/80, 19%
tenia una clasificacion entre normal alta que significa el control de presion arterial
entre 130/85, el 13% tiene algun grado de hipertensién arterial.
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Cuadro No. 11
CLASIFICACION ACTIVIDAD FiSICA DE LOS DOCENTES QUE PARTICIPARON EN EL ESTUDIO DE PREVALENCIA DE
HIPERTENSION ARTERIAL, SEGUN LA EDAD Y SEXO

ARO 2008
PERIODO DE ACTIVIDAD FiSICA
SIHACE DIARIO 3 VECES FINES DE MENSUAL NO HACE
POR SEMANA SEMANA OCASIONAL
Edad MAS] FEM[| MAS FEM MAS FEM MAS | FEM [MAS || FEM |[MAS|[ FEM || mAS FEM
25-29 Afios 1 0 i 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 o
30-34 Afios 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 2
35-39 Afios [ 1 1 [ @ 1 2 0 1 0 0 0 0 3
40-44 Afios 3 2 i 1 2 0 1 0 0 0 0 1 3 5
4549 Afios 9 & 1 2 7 4 1 0 0 0 0 0 5 1
50-54 Afios 1] 9 3 5 6 2 1 0 0 0 1 2 2 1
55.59 Afios 1 4 4 1 6 1 1 2 [ 0 0 0 £ 0
50-64 Afios 5 1 2 1 3 0 0 0 0 0 0 0 [ 0
65-69 Alios 0 0 1 0 [i] 0 0 0 0 0 0 0 [ 0
Mas 70 Afios 1 0 [i] 0 [i] 0 B 0 0 0 0 0 [ 0
SUB TOTAL 48 [ 24 | 12 11 28 [} [ 2 1 0 1 3 13 12

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

Grafica No. 10

CLASIFICACION ACTIVIDAD FiSICA DE LOS DOCENTES QUE PARTICIPARON EN EL ESTUDIO DE PREVALENCIA
DE HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN LA EDAD Y SEXO

ANO 2008
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Fuente: boleta de recoleccion de datos.

El 74% de los docentes hace actividad fisica de las cuales el 50% lo desarrolla en
un periodo de frecuencia de tres veces por semana y un 26% no hace ninguna
actividad fisica.
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V1. DISCUSION Y ANALISIS

6.1 DISCUSION

A continuacion se analizan los datos obtenidos en la investigacion de tesis
denominada Prevalencia De Hipertension Arterial, Estudio descriptivo de corte
Transversal realizado con los docentes de la Facultad De Ciencias Médicas,
Universidad De San Carlos De Guatemala, Afio 2008. Enfermedades cronicas no
transmisibles:-ECNT- son procesos generalmente incurables con una gran carga
social, tanto desde el punto de vista econédmico, como desde la perspectiva de
dependencia social e incapacitacion, tiene una etiologia multiple. Son trastornos
organicos o funcionales que obligan a una modificacion del modo de vida del individuo
y que han persistido o es probable que persistan durante mucho tiempo. (53, 47).

Guatemala, como la mayoria de paises de América latina, no escapa a una etapa de
transicion epidemioldgica, la cual se caracteriza por el cambio de enfermedades
transmisibles a las crénicas no transmisibles como fuentes principales de morbilidad y
la mortalidad, también se encuentra en una etapa de transicion demografica, el
cambio de un modelo de fecundidad y mortalidad alta a uno de fecundidad y
mortalidad baja; y una transicién nutricional, el cambio de los habitos alimentarios
tradicionales a uno alto en grasa saturada, azlcar y carbohidratos refinados y bajos
en fibra dietética. Los cambios en la forma de vida estan asociados a las grandes
migraciones del campo a la ciudad y al fendbmeno de la globalizacion y la
transculturizacion, entre otros. Estos cambios estan aconteciendo en forma acelerada
en Guatemala, de modo que se observa con mayor frecuencia la coexistencia de
desnutricion cal6rico-proteica, obesidad, hipertension arterial, diabetes mellitus e
hipercolesterolemia, los cuales en su mayoria son prevenibles.

En cuanto a caracteristicas socio demogréficas, la Hipertension Arterial se puede
observar que aumenta con la edad, coincidiendo con estudios de factores de riesgo y
situaciéon epidemiolégica de la Hipertension Arterial, Wood D. Imizcoz M. Ramirez M.
Cerrato. (57, 23, 46) lo que podria estar influida por una transicién nutricional, el
cambio de los hébitos alimentarios tradicionales a uno alto en grasa saturada, azUcar
y carbohidratos refinados y bajos en fibra dietética. Ademas, en los grupos de edades
comprendidas entre los 40 a 59 afios de edad, esta enfermedad triplica su
prevalencia. Con respecto a mortalidad por esta causa, segun un estudio efectuado
por Bermudez en el afio 2004, se menciona que a partir de los 60 afios comienza a
elevarse la mortalidad por esta causa, cada vez hay mas personas que llegan a edad
mas avanzada, lo que las hace mas vulnerables a padecer de Hipertension Arterial o
cualquier otra enfermedad crénica. (5)

Tomando en consideracion que la hipertension arterial es una entidad clinica que
afecta a cualquier ser humano sin importar condicion econdémica, cultural, géneroy
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edad, caracterizada por un incremento continuo de las cifras de presion arterial por
encima de 140/90 mm Hg, segun estudios epidemiolégicos a nivel mundial mostraron
que la hipertensién arterial —HTA- es un importante factor de riesgo —FR- de
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebro vascular,
insuficiencia renal y contribuye, significativamente a la retinopatia; es considerada
una de los principales problemas de salud publica encontrandose entre las primeras
10 causas de morbilidad y mortalidad afectando a cerca de mil millones de personas
a nivel mundial.

Por lo tanto, la hipertension arterial es considerada uno de los principales problemas
de salud publica encontrandose entre las primeras 10 causas de morbilidad y
mortalidad afectando a cerca de mil millones de personas a nivel mundial. Ademas de
ser una enfermedad es un factor de riesgo cardiovascular muy importante por su alta
prevalencia alrededor del 25% de la poblacion y su protagonismo en el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares relacionadas con las enfermedades cerebro
vasculares y tanto la observacion epidemiolégica como los estudios experimentales
han permitido determinar una serie de factores que se encuentran estrechamente
relacionados con la hipertensién arterial; segun lo descrito en la revision bibliografica,
como lo son la herencia, sexo, edad y raza y, por lo tanto, poco modificables,
comparado con los posibles de cambiar al variar los héabitos, el ambiente y las
costumbres de las personas, como: la obesidad, la sensibilidad al sodio, el consumo
excesivo de alcohol, el uso de anticonceptivos orales y un estilo de vida muy
sedentario.(5)

Constituyen un verdadero reto para las entidades encargadas de prestar los servicios
de salud, debido a la carga economica, familiar y social que las misma representan,
constituyéndose como lo menciona el Programa Nacional de Enfermedades Cronicas
la causa mas frecuente de incapacidad prematura por su complejidad y costo elevado
de su tratamiento (5), ademas representan un obstaculo para el desarrollo econémico
de las comunidades (5, 71, 19, 23), por lo que el presente estudio podra aportar datos
importantes a fin de contribuir a la toma de decisiones de las autoridades de la
Facultad para implementar medidas preventivas en salud para los docentes.

El analisis de los datos obtenidos en el estudio, evidencid lo siguiente: Las
caracteristicas socio demograficas generales de los 97 docentes escogidos al azar
representan, significativamente, a cada una de las fases de la Facultad de Ciencias
Médicas de La Universidad de San Carlos de Guatemala, que a continuacién se
detallan: Fase | = 141 docentes representa el 44%, se escoge a 44 docentes igual al
44%, Fase Il = 83 docentes representa el 26%, se escoge a 25 docentes igual al
26%, Fase Il = 59 docentes que representan el 18%, se escoge a 17 docentes igual
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al 18%, Fase IV =41 docente que representa el 12%, se escoge a 11 docentes igual
al 12%.

Las edades estan comprendidas de 29 a 70 afios de edad, encontrandose el 69% de
poblacion de estudio en las edades de 45 a 70 afios. En el momento de la
investigacion se encontré que el 13% presenta algun grado de hipertension arterial,
de los cuales el 92% esta comprendido en las edades de 45 a 70 afios. Sé pudo
comprobar que cumple lo que se da a nivel mundial, en cuanto a que a partir de los
50 aflos aumenta el riesgo de padecer esta enfermedad, similar con el estudio de
Pérez T. (2009), titulado “Comportamiento de los triglicéridos y el colesterol en
pacientes con Hipertension Arterial”, realizado en Caracas, Venezuela, quien encontro
que la poblacion en el rango de edad de 45 a 54 afios era el mas afectado por esta
enfermedad. (46).La edad se considera un factor no modificable, que va a influir sobre
las cifras de presion arterial, de manera que tanto la presion arterial sistélica o
maxima como la diastélica o minima aumentan con la edad y, l6gicamente, se
encuentra un mayor nimero de hipertensos en los grupos de mas edad. (2)

Los resultados evidencian en el momento del estudio la prevalencia, 33% de sufrir
hipertension arterial en los docentes de la Facultad de Ciencias Médicas, es de 1 de
3 personas, datos que son mayores que lo encontrado en los estudios realizados en
paises industrializados. Ademés de ser una enfermedad, también es considerada
como un factor de riesgo cardiovascular muy importante por su alta prevalencia
alrededor del 25% o, sea, 1 de 4 personas de la poblacién mundial y su protagonismo
en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares (1)

Con relacion al sexo estudiado, se presenta un predominio del sexo masculino con
un 63%; de los cuales el 20% de ellos presenta algun grado de hipertensién arterial
en el momento de la evaluacion, datos que coinciden con lo descrito en la literatura,
segun lo cual los hombres tienen mas predisposicibn a desarrollar hipertension
arterial que las mujeres hasta que éstas llegan a la edad de la menopausia, a partir de
la cual la frecuencia en ambos sexos se hace similar. (2) En estudio realizado en
Colima México, en el afio 2001 y 2002, se encontrd que el sexo mas afectado es el
masculino. (15), sin embargo, se menciona que esto es asi hasta el periodo pre-
menopausico y después de la menopausia el riesgo de la mujer de padecer esta
enfermedad se incrementa y es ligeramente mayor (60).

Entre los antecedentes personales y familiares se encontré que pueden influir directa
o indirectamente sobre la enfermedad de hipertension arterial como se observa en la
literatura que de padres a hijos se trasmite la predisposicion a desarrollar cifras
elevadas de tension arterial. Se desconoce su mecanismo exacto, pero la experiencia
acumulada demuestra que cuando una persona tiene un progenitor o ambos
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hipertensos, las posibilidades de desarrollar hipertension es el doble que las de otras
personas con ambos padres sin problemas de hipertensién. (6) Con los datos
obtenidos en la investigacion se encuentra que el 62% de los docentes tienen
antecedentes familiares de hipertension arterial de los cuales el 79% es antecedente
directo de los padres, comparando con los docentes hipertensos en el momento de
la investigacion, el 100% tiene antecedentes paternos con hipertension arterial.
Siendo la herencia un factor de riesgo que hay que tomar en cuenta en la
predisposicion de esta entidad clinica. Ademas, el 33% de los docentes que
participo en la investigacion, tiene antecedentes personales de padecer hipertension
arterial con o sin tratamiento en el momento del estudio, de los cuales 95% tiene
tratamiento médico actual.

Acerca del estado nutricional se puede observar que se utilizé como medida el indice
de masa corporal como parametro validado de uso mas comudn para la estratificacion
del sobrepeso y obesidad. Se encuentra que la obesidad es un factor de riesgo critico
para el desarrollo de enfermedades crénicas no transmisibles, tales como diabetes,
hipertension y padecimientos cardiovasculares, contribuyendo de manera notable a
un incremento en el riesgo de muerte, por lo que se observa que el 58% de la
poblacion tiene algun grado de sobrepeso u obesidad, tienen el 42% su indice de
masa corporal normal. (2) Hay que partir del hecho de que un individuo con
sobrepeso estd mas expuesto a tener mas alta la presion arterial que un individuo con
peso normal. A medida que se aumenta de peso se eleva la tension arterial y esto es
mucho mas evidente en los menores de 40 afios y en las mujeres. La frecuencia de
hipertension arterial entre los obesos, a cualquier edad que se considere, es entre dos
y tres veces mayor a la de los individuos de la misma edad que estén en su peso
ideal.(6)

El sedentarismo es la falta de actividad fisica. Estan bien establecidoslos beneficios
para la salud que tiene la actividad fisica regular ya que mejora la funcién miocérdica
y atenua los efectos de los factores de riesgo tales como la obesidad, la diabetes
mellitus y la hipertension arterial. Teniendo en cuenta estos aspectos se plantea que
el sedentarismo predispone a la obesidad, se encuentra que el 74% del grupo
estudiado realiza una actividad fisica constante, de los cuales el 50% lo realiza en un
promedio de 3 veces a la semana, con estos resultados se determind que la actividad
fisica puede convertirse en factor protector para mejorar la calidad de vida a los
docentes estudiados. (2) La prevalencia de los factores de riesgo en Guatemala, se
hace evidente en una encuesta, Sakhuja y Barnoya, en donde la actividad fisica se
demostraron que el 51 % de sujetos mayores de 19 afios tienen una actividad fisica
insuficiente, muy diferente lo que evidencia lo encontrado en la investigacion. (48)
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Sobre el consumo de alcohol y tabaco, se puede observar que el tabaco es el factor
que menos influye sobre hipertension arterial dentro del grupo de estudio, porque solo
6% es fumador siendo del sexo masculino. Puede influir en este bajo consumo a que
el Centro Universitario Metropolitano es una entidad libre al consumo del tabaco por lo
que es dificil atribuir una relacion de causalidad. Una encuesta en Villa Nueva en la
poblacién mayor de 19 afios, mostré una prevalencia del 16 % en el consumo del
tabaco. Segun los resultados obtenidos en el presente estudio puede convertirse en
factor protector en la calidad de vida de los docentes (2).

Ahora acerca del consumo de alcohol, estan 1 a 1 entre los consumidores y los no
consumidores, no se puede hacer comparacion, segun la referencia bibliografica por
lo que no podemos determinar si es un factor de riesgo a esta entidad clinica. El
consumo alto de alcohol puede ocasionar ciertas complicaciones severas para la
salud. Por ello, debe tomarse en cuenta sobre la influencia que tiene hacia la
mortalidad cardiovascular, dado que es la principal causa de muerte entre la
poblacién hipertensa ya que ambos factores de riesgo unidos y potenciados pueden
derivar complicaciones como muertes Vviolentas, enfermedades hepaticas,
miocardiopatia y accidentes cerebro vasculares. (2).

Guatemala ya evidencia estar en las primeras etapas de una transicion
epidemiologica y demografica, por los resultados obtenidos en la presente
investigacion por lo que se hara necesario que los servicios de salud y la facultad
implementen acciones para hacerle frente a las necesidades en salud, especialmente,
para enfermedades crénicas y servicios sociales que resguarden el bienestar de los
docentes (13).
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6.2 CONCLUSIONES

Con base en los resultados expuestos en esta investigacion podemos concluir lo
siguiente:

Guatemala como la mayoria de paises de América latina, no escapa a una etapa de
transicion epidemiolégica, la cual se caracteriza por el cambio de enfermedades
transmisibles a las crénicas no transmisibles como fuentes principales de morbilidad y
la mortalidad, también se encuentran en una etapa de transicibn demogréfica, el
cambio de un modelo de fecundidad y mortalidad alta, a uno de fecundidad y
mortalidad baja; y una transicion nutricional, el cambio de los habitos alimentarios
tradicionales a uno alto en grasa saturada, azlcar y carbohidratos refinados y bajos
en fibra dietética. Los cambios en la forma de vida estan asociados a las grandes
migraciones del campo a la ciudad y al fenbmeno de la globalizacién y la
transculturizacion, entre otros. Estos cambios estan aconteciendo en forma acelerada
en Guatemala, de modo que se observa con mayor frecuencia la coexistencia de
desnutricién caldrico-proteica, obesidad, hipertension arterial, diabetes mellitus e
hipercolesterolemia, los cuales en su mayoria son prevenibles.

6.2.1. De los 97 docentes estudiados de las edades comprendidas entre 29 a 70
afos, el 63% es de género masculino. El 33% de la poblacion estudiada,
presenta algun grado de hipertension arterial, de los cuales el 74% esta
comprendida en las edades de 45 a 64 afios. Por lo que, se concluye que
la edad es considera como un factor no modificable, que va a influir sobre
las cifras de presion arterial, de manera que, tanto la presiéon arterial
sistélica o maxima como la diastélica o minima y, légicamente, se
encuentra en mayor numero de hipertensos en los grupos de mas edad,
similar con el estudio de Pérez T. (2009), titulado Comportamiento de los
triglicéridos y el colesterol en pacientes con Hipertension Arterial, realizado
en Caracas, Venezuela, quien encontr6 que la poblacion en el rango de
edad entre 45 a 54 afios era el mas afectado por esta enfermedad. (46).

6.2.2. Con relacién al sexo estudiado en los docentes, se presenta un predominio
del sexo masculino con un 63%; de los cuales el 20% de ellos presenta
algun grado de hipertension arterial en el momento de la evaluacion, datos
gue coinciden con lo descrito en la literatura, segun lo cual los hombres
tienen mas predisposicion a desarrollar hipertensién arterial que las
mujeres hasta que éstas llegan a la edad de la menopausia, a partir de la
cual la frecuencia en ambos sexos se hace similar. Parecido a lo realizado
en Colima México en el aflo 2001 y 2002 donde se encontré que el sexo
mas afectado es el masculino. (15), sin embargo, se menciona que esto es
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asi hasta el periodo pre-menopausico y después de ésta el riesgo de la
mujer de padecer esta enfermedad se incrementa y es ligeramente mayor
(60).

6.2.3. Con los datos obtenidos en la investigacién se encuentra que el 62% de los

docentes tiene antecedentes familiares de hipertension arterial entre los
cuales el 79% es antecedente directo de los padres, comparando con los
docentes hipertensos en el momento de la investigacion el, 100% tiene
antecedentes paternos con hipertension arterial.  Siendo la herencia un
factor de riesgo que hay que tomar en cuenta en la predisposicion de esta
entidad clinica. Hay estudios que demuestran que los antecedentes
personales y familiares pueden influir, directa o indirectamente, sobre la
enfermedad de hipertension arterial, la cual se desconoce en su
mecanismo exacto, pero la experiencia acumulada demuestra que cuando
una persona tiene un progenitor o ambos hipertensos, las posibilidades de
desarrollar hipertension es el doble que las de otras personas con ambos
padres sin problemas de hipertension. (6)

6.2.4 Acerca de los antecedentes personales de hipertension arterial, en la

poblacion de estudio se encuentra que el 33% tiene antecedentes
personales de hipertension, de los cuales el 95% tiene tratamiento médico
actual.

6.2.5. Sobre el estado nutricional se puede observar que se utilizO como medida

6.2.6.

el indice de masa corporal como parametro validado de uso mas comudn
para la estratificacion del sobrepeso y obesidad. Se encuentra que la
obesidad es un factor de riesgo critico para el desarrollo de enfermedades
cronicas no transmisibles, tales como diabetes, hipertension y
padecimientos cardiovasculares, contribuyendo de manera notable a un
incremento en el riesgo de muerte, por lo que se observa que el 58% de la
poblacién tiene algin grado de sobrepeso u obesidad, tiene el 42% su
indice de masa corporal normal. (2) La frecuencia de hipertensiéon arterial
entre los obesos, a cualquier edad que se considere, es entre dos y tres
veces mayor a la de los individuos de la misma edad que estén en su peso
ideal. (6)

Estan bien establecidoslos beneficios para la salud que tiene la actividad
fisica regular ya que mejora la funcion miocardica y atenua los efectos de
los factores de riesgo tales como la obesidad, la diabetes mellitus y la
hipertension arterial. Teniendo en cuenta estos aspectos se plantea que el
sedentarismo predispone a la obesidad, se encuentra que el 74% del
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grupo estudiado realiza una actividad fisica constante, de los cuales el
50% lo realiza en un promedio de 3 veces a la semana, con estos
resultados determiné que la actividad fisica puede convertirse en factor
protector para mejorar la calidad de vida a los docentes estudiados.

6.2.7. Sobre el consumo de tabaco se observa que éste es el factor que menos
influye sobre hipertension arterial, porque solo 6% es fumador de la
poblacién estudiada siendo del sexo masculino, puede influir en este bajo
consumo a que el Centro Universitario Metropolitano es una entidad libre
al consumo del tabaco, por lo que, es dificil atribuir una relacion de
causalidad. Lo comparamos con una encuesta realizada en Villa Nueva en
la poblacién mayor de 19 afios, donde mostro una prevalencia del 16 % en
el consumo del tabaco parecido a una baja prevalencia la cual puede
convertirse en el consumo de tabaco como factor protector en la calidad de
vida a los docentes (2).

6.2.8. Ahora acerca del consumo de alcohol, estdn 1 a 1 entre los consumidores y
los no consumidores, no se puede hacer comparacion, segun la referencia
bibliografica por lo que no podemos determinar si es un factor de riesgo a
esta entidad clinica, pero se debe tomar en cuenta sobre la influencia que
tiene hacia la mortalidad cardiovascular, dado que es la principal causa
de muerte entre la poblacion hipertensa ya que ambos factores de riesgo
unidos y potenciados pueden derivar complicaciones como muertes
violentas, enfermedades hepéticas, miocardiopatia y accidentes cerebro
vasculares. (2).
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6.3 RECOMENDACIONES

Después de haber realizado el presente estudio de prevalencia de hipertension
arterial en docentes de la Facultad de Ciencias Médicas de la USAC y con las
conclusiones obtenidas en el mismo, presento las siguientes recomendaciones
que permitiran al docente de la Facultad de Ciencias Médicas mejorar su calidad
de vida, desempefio laboral y pérdidas econdémicas para la institucion por
suspensiones y ausencia laboral.

6.3.1. Elaborar un programa de medicina preventiva con el control directo de peso,
talla, control de presion arterial, laboratorios clinicos para llevar un mejor control
de los factores de riesgo y tener docentes con mejor calidad de vida.

6.3.2. Continuar con el cumplimiento dentro de la Facultad respecto de la Politica
de Ambientes Libres de Humo del Tabaco, que aseguren ambientes protectores
en la poblacion docente.

6.3.3. Elaborar un programa de estilos de vida saludable con programas de
mejora de la alimentacion y disminuir el sobrepeso y diferentes actividades fisicas
para reducir el sedentarismo en los docentes.

6.3.4. Elaborar un programa de control actual sobre enfermedades de los
docentes que pueda desarrollar dentro del tiempo de trabajo en la Facultad.

6.3.5. Continuar desarrollando controles directos de otras investigaciones para
desarrollar programas de promocién y prevenciéon en salud.
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VIIl. ANEXOS
ANEXO No. 1: ENCUESTA ESTRUCTURADA

La presente encuesta servira para realizar un estudio de Prevalencia de
Hipertension arterial en los docentes de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, durante el afio 2008.

Responsable: Dra. Sandra Figueroa de Lopez
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Fuma: Si No diario semanal Mensual Ocasional
1 a b c d 2
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Actividad fisica: Si |:| + 30 minutos |:| - 30 minutos |:|

Diario
3 veces ala Semana
Fines de semana

Mensual
Ocasional I:l
No
P/A / Talla Peso IMC
IMC: normal [ |  Sobrepeso [] Obesidad

Obesidad tipo | I:I Obesidad tipo Il I:I Obesidad IlI I:I

Otras Enfermedades degenerativas
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Padece HTA Si |:| Con Tratamiento []
Cumplimiento regular []
Cumplimiento irregular |:|

Sin tratamiento I:l

No []
Control de la P/A Diario
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Mensual
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Semestral

Anual
No control
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