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1. INTRODUCCION

Se entiende como factor de rjesgo a la serie de condiciones orgánicas y de
hábitos que predisponen al desarrollo de problemas, en este caso
cardiovasculares. Los factores de riesgo cardlovascular han sido clasificados
internaCfonalmente en modificables y no modifIcables. Los modificables se
subdividen en mayores ( hiperlipidemia, hipertensión diabetes, tabaquismo y
obesidad) y menores ( estres, sedentarismo , alcoholismo consumo de
anticonceptlvos orales etc.) (7,8,22). Segun la Organización Mundial de la Salud
( OMS ) actualmente mueren cada año 12 millones de personas en el mundo por
enfermedades cardiovasculares, debido a ello es considerada como un problema
prioritario de Salud Publica. Por 10 anteriormente descrito se investigó este tema
ya que es necesario detectar que factores de riesgo cardiovascuJar presentan
mayor prevalencia en los profesionales egresados de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, y asi poder generar programas para combatir y disminuir
[os mismos mediante la educación y la detección temprana, lograndocon ello una
expectativa de vida mejor.

Se realizó el estudio descriptivo - retrospectivo en la Unidad de Salud del
Departamento de Bienestar Estudiantil de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, para lo cual se revisaron un total de 7315 expedientesclinicos de
profesionalesde egreso pertenecientesa las Facultadesde Agronomía,
Arquitectura, Ciencias Médicas, Ingenieria, Veterinaria y Trabajo Social durante el
periodode 1988 a 1997.

Las tasas más altas de prevalencia las registraron los factores de riesgo
mayores obesidad (295 x 1000 profesionales) y consumo de tabaco (206 x 1000
profesionales) y el factor de riesgo menor sedentarismo (534 x 1000
profesionales). Los factores de riesgo menores como alcoholismo (1.2 x 1000
profesionales) y consumo de anticonceptivos orales (28 x 1000 profesionales)
registraron las tasas de prevalencia más bajas

Para finalizar se concluye que la mayoría de factores modificables c.omo
obesidad (29%), tabaco (20%) y sedentarismo(53A%) se encuentran presentes en
la población profesional estudiada. que el consumo de alcohol (0.12%) Y
anticonceptivos (3%) es bajo y que la población de profesionales universitarios
egresa sin ninguna enfermedad de base, presentándose esta posteriormente. Por
lo tanto se recomienda que la Universidad de San Carlos planee estrategias para
mejorarel estado de salud universitario.



11,DEFINICION DEL PROBLEMA

Cuando se habla de riesgo, este se entiende como una medida que refleja
la probabilidad de que se produzca un hecho o daño a la salud (enfermedad o
muerte). E! factor de riesgo es una característica o circunstancia detectable en un
individuo o en grupos. asociados con una probabilidad incrementada de
experimentar un daño a la salud. Según Last. el término "factor de riesgo" se usa
con tres atributos distintos:

1.- " Un atributo o exposición que-se asocia con una probabilidad mayor de
desarrollar un resultado específico,

- tal como la ocurrencia de una enfermedad
Este atributo no necesariamente constituye un factor causal".

2.-" Un atributo o exposición que aumenta la probabilidad de la ocurrencia de una
enfermedad u otro resultado específico".

3.- " Un determinante que puede ser modificado por alguna forma de intervención,
logrando disminuir la probabilidad de la ocurrencia de alguna enfermedad u otro
daño específico a la salud, para evitar confusión esta connotación debe ser
referida como factor de riesgo modificable (7) ,

Se entiende como Factor de Riesgo a la serie de condiciones organicas y
de hábitos, que predisponen al desarrollo de la enfermedad, en este caso la
cardiovascular de tipo degenerativo (36), La morbi-mortalidad de los profesionales
y estudiantes universitarios es diferente al resto de la población, en especia!

respecto a las enfermedades cardiovasculares de tipo degenerativo. El riesgo al
que se encuentran expuestos depende en general de su propio estilo de vida, el
cual puede provocar un deterioro paulatino de su salud, en su mayoría tienen
conocimiento de las actividades que generan deterioro y de las que provocan auto
destrucción organica y a pesar de ello por distintas razones no modifican su estilo
de vida. El trabajo que desempeñan, el nivel socioeconómico y educativo también
es diferente (29), De lo anteriormente descrito se deduce que la enfermedad
cardiovascular debido a la frecuencia con que se presenta y a la población que
afecta, constituye un problema prioritario de Salud Pública, además afecta a los
,ndividuos produciendo Incapacidad, elevada mortalidad y un alto costo
económico (15)

Los factores de riesgo, han sido clasificados internacional mente en
modificables y no modificables, Entre los factores no modificables tenemos edad,
sexo, antecedentes familiares. Los modificables han sido clasificados en
mayores y menores; entre los mayores estan: hiperlipidemia, hipertensión,
tabaquismo. diabetes, obesidad, estos factores son posibles de controlar por lo
menos en parte. Los menores son llamados así ya que su influencia sobre la
aterogenia es menos bIen definida y en algunos casos es controvertida, entre'
estos factores tenemos: estres (tipo de personalidad), sedentarismo, alcoholismo,

I
-- - --- ---

-

2 15 19 20 22 27 28 43,
t' s orales y el café no filtrado (1, 8, 9, 10, 1, , '

, , ,
'anticoncep ¡vo

48),

" ' 'ón mundial, sobre los factores deActualmente eXiste sufiCIente Informacl
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11. JUSTIFICACION

El riesgo de enfermedad cardiovascular aumenta con cada decenio de la
vida. los varones son los más afectados. La hipertensión arterial es uno de los
contribuyentes más frecuentes Y

principales de la enfermedad cardiovascular

aterosc1erótica, debido a la alta prevalencia en !a población en general, y de su
considerable tasa de nesga, aproximadamente' 35% de los eventos
cardiovasculares ateroesc1erótlcos podrían atribuírsele, además predispone

poderosamente, a todas las principales enfermedades
card!ovasculares

ateroesc1eróticas, incluyendo la insuficiencia cardiaca, accidente
cerebrovascular,

enfermedad coronaria y enfermedad arterial periférica. Por si fuera poco, los

individuos que la padecen tienden a tener una mayor prevalencia de dislípidemia.
intolerancia a la glucosa, obesidad, etc.

En Guatemala se incrementa el número de diagnósticos de enfermedad
cardiovascular degenerativa, sin embargo no tenemos estadísticas oficiajes.
Consideramos que los problemas de ese tipo se presentan en personas de
mejores recursos económiCOS, como en los profesionales, produciendo un
aumento en la incidencia de la misma. El trabajo que desempeñan, el nivel
soc\oeconómico Y educativo es diferente, además afecta a los individuos

produciendo incapacidad, elevada mortalidad Y un alto costo económico, de lo
antenormente descrito se deduce que la enfermedad cardiovascu\ar debiao a la
frecuencia con que se presenta

y a la población que afecta, constituye un

problema prioritario de Salud publica.

Se determinó el numero de profesionales egresados en 1988 a 1997, que
presentaron factores de riesgo. Ya que actualmente en Guatemala no se tienen
establecidos cuáles son los factores de riesgo más frecuentes, estos se
identificaron en la población de profesionales egresados de la USAC.

Siendo algunos factores de riesgo cardiovascular fáciles de adquirir debido
a inadecuados hábitos alimenticios, vida sedentaria, vicios como tabaquismo, es
urgente detectarlos en cada uno de los futuros profesionales con el fin de
establecer parámetros de cambio o mejoras en el estilo de vida, ya que al no
detectarse en forma temprana se ignora el riesgo de disminuir la expectativa de
vida al producir enfermedad

cardiovascular.

El tema fue seleccionado
porque la prevención juega un papel importante

para limitar el daño a la salud en lo que se refiere a enfermedad
cardiovascular.

así como la identificación temprana Y
el control de la enfermedad, además se

registran un gran numero de muertes a nivel mundial, por ejemplo en Guatemala
en un estudio sobre Mortalidad en Profesionales

Universitarios durante los años

de 1950 a 1959 el 43% de defunciones fue por esta enfermedad, además es
causa de muerte prematura, incapacidad, invalidez En el año 1995, la li9a del
corazón atendió por lo menos a 40,000 pacientes Y

la Unidad Cardiovascular,

,
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operó a 360 personas, de las cuales 19 de cada 20 eran intervenidos por
obstrucción de las arterias coronarías, debido a arterioesclerósis

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) actualmente mueren
cada año más de 12 millones de personas en el mundo por enfermedades
cardiovasculares. Por lo tanto estas enfermedades se ha constituido en un
problema de salud publica que requiere atención inmediata

Pueden distinguirse dos tipos de costos de la enfermedad cardiovascular.
los directos tales como los de prevenc'ión, detección. tratamiento, rehabilitación.
enseñanza, investigación y los indirectos asociados con la pérdida de producción
de la economía debida a las muertes prematuras, enfermedad e incapacidad, no
es mucho lo que puede hacerse sin gastos directos.

Se investigó sobre Factores de Riesgo Cardiovascufar, ya que es
necesario, y se espera contribuir a la disminución de los mismos mediante la
educación y la detección temprana Logrando con ello una expectativa de vida
mejor que la actual, así como también un mejor rendimiento en el
desenvolvimiento de los futuros profesionales.

.
"
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IV. PROPOSITO

. . dar a conocer la prevalenCIa de
El propósito final de esta investlgaCl

d
on es

so en I~S últimos 10 a
.

ños y así.
en los profesionales e egre . I rlos factores de ~Iesgo . . revención de factores de riesgo cardlovascu a .

poder utilizar la mformaClon en la ~- .
d de la población profesional

y en
con el fin de mejorar la expectatIva de VI a
general.
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111. OBJETIVOS

GENERALES

1.- Identificar factores de ríes o
expedientes clínicos de

profesiO~a¡e~ardiovaSCUlar
que se presentaron en los

1988 a 1997.
egresados de la USAC en el penado de

ESPECIFICOS

1.- De~ermjnarla prevalencia de los factores d .

expedIentes clínicos de profeslonale
e nesgo cardiovascu!ar en los

1988 a 1997. .
s egresados de la USAC durante el periodo de

2.- I~entificar grupos de profesionales ex
cardlovascular, agresados de la USAC

¡uastos a factores de riesgo

sexo, grupo etáreo y facultad. '

urante el penado de 1988 a 1997por

~.- C.~antificar el número de profesional
IdentifIcados, durante el examen médic

es con ~a~tores de riesgo cardiovascu)ar

Salud al momento de egresar de la U
o multlfaslco re~l¡zado en la Unidad de

sexo, grupo etáreo y facultad.
SAC durante el penado de 1988 a 1997 por

4.- Cuantificar los factores de riesgo cardiov
frecuencia entre la población profesional

a~cu¡ar que se presentan con mayor

1997 por sexo, grupo etáreo y facultad.
examinada durante el penodo de 1988 a

-- - --
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VI. REVISION BIBLlOGRAFICA

FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR

ARTERIOSCLEROSIS

DEFINICION:

Es el íérmino genérico para tres tipos de enfermedad vascular. los cuales

provocan engrosamiento y pérdida de la elasticidad de las arterias (9).

CLASIFICACION

TIPO 1. caracterizado por la formación de placas fibrograsosas en la íntima

arterial que con frecuencia
presentan un núcleo grumoso rico en I¡pidos, de aquí el

término aterosc1erósis, derivado de la palabra griega "athera"
que significa atol de

avena.

TIPO 11. es el más común, esclerosis
calcificada de la media de

Monckeberg,

caracterizada por calcificaciones de la media de las arterias musculares. Se

observa en arterias musculares de mediano calibre, en individuos de más de 50
años de edad. Las calcificaciones

adoptan la forma de placas irregulares en la

media, o de anil10s transversos
separados que crean una nodularidad

por

palpación Y se visua1izan fácilmente mediante rayos X. En ocasiones, los

depósitos calcificados sufren osificación. Como estas lesiones de la media no

ocupan lugar en la luz de! vaso, la esclerosis
calciflcada de la" media

prácticamente sólo tiene interés
anatómico, sin embargo, las arterias afectadas

pueden desarrollar también
aterosclerósis.

TIPO 111.es la enfermedad de las arterias
pequeñas y arteriolas (9).

ETIOPATOGENIA DE LA ARTERIOSCLEROSIS

Se supone que la tendencia
genética ligada a mecanismos

enzimaticos o

bioquímicos, es favorecida
por una serie de factores clásicos de riesgo:

1. Inf!uencia de un factor de riesgo
predisponente.

2. Evolución como una parte más del proceso general de envejecimiento.
3. Esta evolución es influida por una serie de factores

condicionantes que la

pueden precipitar. acelerándola, son 105 denominados
factores de riesgo.

4. Es posible que estos factores de riesgo infiuyan en el conjunto de reacción de
adaptación, en \a que !a misma

hiperlipidemia puede formar parte de su cuadro

sindrómlco (29).

",
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Hay que tener presente en la génesis de la artenosclerosis 6 principios que
tienen gran interés desde el punto de vista sanitario y de la medición preventiva
estos principios son.

1.-
2.-
3-

Dependencia de la edad no obligatoria
Variación con la población y las áreas geográficas
Correlación entre el desarrollo de la enfermedad y e! elevado nivel de
lípidos en la sangre.
Importancia de la tensión en la pared arteria! y otras lesiones arteriales.
Asociación de arteriosclerosis aórtica y coronaria no invariable.
Protección natural de la mujer (29).

4.-
5.-
6.-

ATEROSCLEROSIS:

DEFINICiÓN
Combinación de alteraciones de la íntima arterial con acumulación foca! de

lípidos, carbohidratos, sangre y sus productos, tejido fibroso, depósito de calcio. y
asociación de trastornos de la capa media arterial (36).

En Estados Unidos, ninguna enfermedad produce más muertes, estimula
más investigaciones y origina más controversias acerca de como controlarla, que
la aterosclerósis. Básicamente se caracteriza por placas en la íntima denominada
ateromas que protruyen hacía la luz, debilitan la media subyacente y sufren
diversas complicaciones que predfsponen a la trombosis suprayacentes. Por si
sola, la aterosclerósjs es causa de más de la mitad de todas las muertes en el
mundo occidental. Aunque cualquier arteria puede ser afectada, los blancos
principales son la aorta y las arterias coronarias y cerebrales. La aterosclerósis
coronaria provoca cardiopatía isquémica y cuando las lesiones arteriales se
complican p~r trombosis, la forma más grave de cardiopatía isquémica, es el
infarto del miocardio, que por si solo es causante de 20 a 25 % de todas las
muertes en Estados Unidos (9,46).

.

EPIDEMIOLOGIA:

La aterosclerósis es virtualmente omnipresente en la población de Estados
Unidos, Europa, Australia, Nueva Zelanda, la Unión Soviética y otras pOblaciones
desarrolladas. En contraste. según el número de muertes atribuibles a cardiopatía
Isquémica (incluido el infarto del miocardio), es mucho menos prevalente en
Centro y SUdamérica, Affica, Asia y el Oriente. De hecho en las naciones más
desarrolladas, la ateroscierósis y sus secuelas han adquirido proporciones casi
epidémicas. Pero afortunadamente en Estados Unidos existen datos convincentes
de que la epidemia esta bajo control. La base de esta tendencia feliz no es
totalmente clara, pero se ha atribuido a los cambios en los hábitos de vivir como
disminución del tabaquismo, modificación de los hábitos dietéticos con reducción
del consumo de colesterol y otras grasas animales saturadas, mejor control de la

'"

l -
. . étodos de tratamiento de los infartos no mortales

(9, 27.

. rtension y mejores m
hlpe

'
28 46).

ETIDPATOGENIA

. d randes escuelas con diferentes tesis.EXIsten os 9 .

. Rokinstank Y Cols. que señalan que la trombosIs
1,- La que apoya las I~eas deel evento d:sencadenante

y que el ate~o~a es la

de las artenas
coronar

d
,as

.:trización combinada con la infiltración de Ilpldos.
resultante del proceso e CI

.' . ols. de que la lesión de la intima arteri~1 provoca~a
ya

2- La hlpotesls de ~oss Y Cal depósito de I¡pidos e infiltraclon de celulas
sea por h\~ertenslon arten

' d ' arteria! conducen a la obstrucción de artenas
I lisas de la capa me la, 36 'muscu ares.

d ..t s de l¡pidcs y formación de! ate roma
( J.

coronarias, fibrosls, eposlo

-
.
d \ interna arteria! "intima" en contacto

En los primeros anoS de VI a, a cap~ de un fino velo de célulasdelgada a semejanza . Icon la sangre es muy ' 1 - la 'Intl ' ma se engruesa debIdo a
. I t nscurso de os anos, . '

.
endotehales. Con e ra

\
.

Y de teJ.ido conectivo. Muchos investIgadores

\ de células musculares Isas 6ac~mu o
t cambios son lesiones preateromatosas (3 ).

opinan que es os

Las lesiones francamente ateromatosas son en orden progresivo de

evolución Y severidad:

- la estría adiposa o lipo¡dica
- la placa fibrosa
- la lesión avanzada

y complicada (36).

.' de! daño aterosc!eroso coronario es

Todo e,l proceso ~natomopat~~osg~~os para establecerse. Quizás por el!o

lento, progresIvo y nece~lt~ de muc
la cardiopatía isquémica ocurren mas

las manifestaciones clmlcas de
d 's de la 4 o 5ta. Década de vida (29,

frecuentemente en edades
avanzadas, espue

36).
. . la aterosclerósis es prevenible no solo

Thacker, en su estudIo de~~~~~e~U~ino con medicamentos (41 ).

con las recomendaciones
conve

ESCLEROSIS CORONARIA

. d ri en arteriosclerótico
y en especial la

La enfermedad cardlovascular e o g
a de muerte en la mayoría de. constituye la pnmera caus \ doenfermedad coronana,

h d los países latinoamericanos, inc uyenpaíses occidentales Y en muc os e

Chile (9,16,29).
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I Presentación f IlnCUbación Síntomas Agudos
IPeriodos

Enfermeda-dl

IDuración tinica 130 años de duración 11 síntoma o más
Establecida i

IMortalidad tipica

'10 años
i Ninauna 40%

¡Características IAt~roma Coronaría

50%

i I Astntomátlco

Infarto del Miocardio Angina

I Consecuencias
I

~ompromisode la iRecidiva

I
Insuficiencia

circulación Cardiaca

-- - -\

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

Es claro que la enfermedad coronaría es el r
que pasa caSI desapercibido hasta el final Sobre

e8sultado de ~n. largo proceso

agudos ocasionados por la trombosis.
I se pueden Injertar sintomas

Intravascular en alguna rama de la
co

rt
ronana es decIr :a coagulación de sangre

rt '-

a erla que da como o( l'
.

mue e o recuperación con fibrosís de arte del'
.

Igen a Isquemia y

no cursa con síntomas agudos PUedeP¡¡
musculo cardl8CQ. Si la esclerosis

del miocardio denominado cardloscler'

egarse a un estado degeneratlvo especial

insufIcienciacardíaca (29).

aSIS, que puede concluircon la muerte por

El infartodel miocardioes favorito or I '
.

la trombosis Intravascu!ar favorecida por I
p

-
a artsrlDsclerosls de las .coronarías y

a misma (29).

CUADRO FASES PRINCIPALES DE LA ENFERMEDAD CORONARIA (27)

INFARTO

DEFINICION:

.,Zona de necrosis isquémica dentro de n t
.. .

oclus!on de la circulación arterial o venosa e
u. t~I~~

u orga~o, producido por

por fenómenos tromboembólicos y la
aSIe Yode los Infartos se origina

arteriales (9.10).
mayor parte son resultado de oelusiones

. El infarto agudo de! miocardio constitu e dentr
cardlovasculares la mayor causa de mortalidad (io)

o de las enfermedades

CLASIFICACION DE INFARTO:

Tipo Blanco y tipo rojo (hemo '.)
. .. .

si se basa únicamente en el vOlume~a¿~e~,
hesta dlferenclaclon es muy arbitraria

Infarto en el momento de la ocl
. , emorragla que ocurre en el área de

."

uSlon vascular Est
....

solidez del tejido afectado y del ti o
di...

o a su vez depende de la

todos los infartos en órganos SÓlitos d: :~~n
vascular (venosa o arterial). Casi

o palldos. La solidez del tejido limita el
Pv I

en de ocluslon artenal y son blancos

necrosls Isquémica, Todos tienden a
o un:~n de he~orrag¡a hacia el área de

ser cuneITormes, el vaso ocluido en la punta

"

--- -- ------

y la penferia del órgano. forman la base En ocasiones, los bordes son muy
irregulares lo que refleja el patrón de aporte vascular desde vasos adyacentes (9).

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD POR INFARTO DEL MIOCARDIO

Las primeras horas de un infarto son las mas peligrosas,
porque se pueden

producir arritmias que degeneran en un paro cardiaco. De ahi la imoortanc!a de

trasladar pronto al enfermo al hospital. El tratamiento de esas arntmias y \a

administración de poderosos agentes fibnnolíticos (que disuelven el tromba que

obstruye \a artería coronaria) hace que en la fase aguda el infarto de miocardio
tratado en una unidad coronaría tenga una mortalidad

relativamente baja (inferior

aI10%). Otro de los
procedimientos utilizados en la actualidad para abrir \a artena

ocluida, que esta causando el infarto de m!ocardlo, es la angioplastla (dilatación de

la arteria por un catéter bajón intracoronario)
ylo e! steent (molde intracoronario).

Estos procedimientos no estan indicados en todos los casos, pero especialmente

en ínfartos muy extensos, pueden recuperar una gran masa de músculo cardíaco

y

bien salvar la vida del paciente o mejorar su pronóstico

(10).

La mayoría 40 - 60 % de \a mortalidad
por infarto del miocardio ocurre en el

primer di a, mejor dicho en la primera hora del ataque Y
fuera del hospital, cerca de

la cuarta parte de los fallecimientos en la edad media de la vida suceden en la
primera hora del ataque clinlco

(36).

Aproximadamente 1.2 millones de personas por año sufren infarto agudo

del miocardio Y cerca de! 50% de ellas mueren.
Numerosos estudios indican que

60 a 66 % de los fal1ecimientos
por infarto miocárdico ocurren durante la etapa

pre-hospltalana Uno de ellos señala
que el 63% de las muertes por infarto (en

varones mayores de 50 años) se presentan en \a primera hora, cifra que alcanza

el 85% en las 24 horas
siguientes (25), Suelen ocurnr en individuos de mayor

edad con aterosclerósis o descompensación cardiaca avanzada (9).

La OMS ha señalado al menos 8 factores de oesgo para la enfermedad coronan a:

- hlperlipidemla

- hipertensión arteria!

- tabaquismo

- inactividad física

- obesidad
, ansiedad
- diabetes

- factores genétlcos (29).

Es claro el riesgo Y su acumulación acrecienta la posibilidad de mortalidad.

el siguiente cuadro lo aclara Tres riesgos
multiplican por 10 esa mortalidad en

relación con nInguno.
El riesgo a presentar

afecciones coronarías, según el número de factores

principales (29).

I.)
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!NÚrf!ero de factores que constttuyen i O
¡un nesgo I
i Riesgo de mortalidad ! 32

2 3
r

91 186 ,341 !

, Lacausa principal de muerte en EEUU ",
,

cardlopatl8 coronaría y el gran predo . .
d

Y otros parses rndustnallzados es la

del miocardio (9)-
mrnlo e estas muertes se ongina por infarto

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASéuLAR

DEFINICION,

Son todas aquellas condiciones clínicas' .

ayuden o Inleractúen en la aénesis de I f
o sItuaciones que se asocien

a la serie de condIciones ~rgánicas y ~ enh~~':1edad y en este caso correspond~

desarrollo de la enfermedad ateroscl
e alt05?8 vida, que predisponen al

factores de riesgo, va ha ser deter~i~:a
coronan8 dond,8 la sumatoria de los

algunos casos esta Puede tener un
nle de la apanclon del problema Y en

b ' l'
, aumento casi loga 't '

mor f Idad. ASI en un indi vl' duo I f
rJ mico en

,
la presencia de la

b"

>
os actores de (

com Inarse para producir un efect
lesgo cardlovascular pueden

L
o que es mayor que l' '"

as personas con factores múltiple f . os nesgos indivIduales.

aquellas con un único factor o sin
~, lenen un nesgo elevado, mientras que

(6,12,36), Cuando existen dos ~'ngunoi tienen un riesgo relativamente bajo

predicción de que se presente un emast actores ?e nesgo ya conocidos, la

potencial (16).
ven o coronano se incrementa en forma

A pesar de! progreso conseguido en I .. .
del corazón siguen siendo la mayor ea ~s ultImas decadas, las enfermedades

entre ellas, la enfermedad coronaria (~~~>
e ~ue.rte ~n ~I mundo occidental y,

mortalidad (1'0),
lopa la Isquemlca) produce la mayor

Las enfermedades cardiovasculares .

c?nstitu~e una de las principales causas dee~
especial la enfer.medad coronaria,

siglo, Sin duda, su prevención es el m
'

, uerte y dlscapacldad del presente
eJor camino para dlsmlnuirlas (27,28,48),

. .Las enfermedades cardiovasculares han' . '

sIlencIosas, ya que suceden su' b ' t .
sIdo denoml[.]das asesinas

E
' t . lamente sin ant!cip

' t
XIS en circunstancias que facilitan I . .. ar sin amas característicos

han denominado factores de riesgo (1~)apanclon de estas enfermedades, que se

. , La evaluación de los factores de ries '.

siguientes parámetros: hiperiensión dla 9? se r~a¡lza temendo en cuenta los

De Hg,) colesterol sanguineo superior ag;10~tlcada (Igualo mayor a 160/90 mm,

o diabetes mellitus diagnosticad
mgs.ldl, fumador, glucosa en sangre

coronana, o de otras patolo
'

a, antecedentes familiares de enfermed ad
,. . gl8S artenoscleróíl

alagnostJcadas antes de cumplir los 55 años (13),
cas, en padre o hermana,

"
-

~
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Una persona tendrá más riesgo de tener un accidente cardlaco durante la
hora diaria que hace ejercicio físico, pero tendrá mucho menos riesgo durante las

23 horas restantes del dia que ~tra que no hace ejercicio ~í~lco. Para dis.m.Jnu~r.en

lo posible este riesgo, y beneficiarse de los efectos pOSitiVOS del eJercIcIo flSICO
frecuente sobre la salud. es conveniente que para las personas que quieran hacer

ejercicio, hagan una valoración previa (11).

La prevalencia de algunos factores de riesgo card\ovascular en la población
española de 35 a 64 años, en el año de 1989 fue la siguiente: hipercolesterolemia
y el BMI presentaron una mayor prevalencia en las mUjeres de 55-64 años,
mientras que en los hombres el factor que prevaleció fue e! tabaquismo en los tres

rangos de edades que se estudiaron
(2),

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) actualmente mueren
cada año mas de 12 millones de personas en el mundo por enfermedad
cardiovascular. En el departamento de Santander, España) es la primera causa
de morbi-mortalidad El infarto agudo al miocardio (la enfermedad cardiovascular
más' frecuente) ocasiona muertes prematuras de personas en plena etapa
productiva de la vida y en quienes las superan, puede llegar a dejar secuelas
graves como incapacidad prolongada e invalidez. Por lo tanto esta patología se
ha constituido, en un problema de Salud Pública que requiere atención inmediata
(12,15), Por lo que en un estudio que se efectuó en Ontario se sugirió diseñar o
implementar programas o servicios para enfermedad cardiaca (21).

En Cuba la primera causa de muerte también son las enfermedades del
corazón, el 80% corresponden a cardiopatia isquémica (34), En México la
mortalidad por enfermedad coronaria también es un importante problema de Salud
Pública tanto en su medio como en el ámbito mundial. En el último cuarto de
siglo, la'mortalidad por cardiopatía isquémica se ha incrementado en varios países
de Europa y América. En México, se notificaron un total de 63,605 muertes por
enfermedades del corazón, 60.28% corresponden a cardiopatía isquémlca (16).

CLASIFICACION

NO MODIFICABLES
Edad
Sexo
Historia Familiar de cardiopatía Coronaria Aterosclerótica Prematura

MODIFICABLES

MAYORES
Hlperlipidemia
Hlpertensión arterial
Tabaquismo
Diabetes Mellitus
Obesidad

1~
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MENORES
Vida Sedentaria
Personalidad, estres
AnticonceptivDs orales.
Alcoholismo

FACTORES OE RIESGO NO MODIFICABLES

EDAD:
La.8?ad es una influencia dominante Aun .

aterosclerOSISque son estrías adi osas'
,

que las lesiones tempranas de

arter~as coronanas, suelen comenzarPen Ob~~~lones aterom.atosas iniciales) en

10 anos,.la e~fermedad clinicamente Si9~fjcatiClon.es
susceptlb!es, después de los

por cardlopatlaisquémica, aumenta con cada ~a,Ju~gadapor. las tasas de muerte

edadavanzada( 75 años) y después disminu
ece~JOde la vida, incluso hasta la

hasta los 60 años de edad existe un aument~e
mo eradamente (9,36). De los 40

de Infarto del mlocardio (9).
mayor de 5 veces en la incidencia

-
El riesgo de sufrir enfermedades card;ovas

los ano.s,es mas frecuente en mayores de 6'0 añ
cularas aumenta con el paso de

la m,e.dldaen que se presentan dos o más fact
os, pero ,esta edad disminuyeen

manifiestaa edades más tempranas por encima~re~ de
30

ne~go, y puede hacerse
, e os anos (12).

. La traducción clínica de la enfermedad .

l~qUemlca) generalmente aparece después de I~sb:~uc!,va coronaria (Cardiopatía

e proceso aterogénico es largo y para que se lIe
anos de edad; quizá sea que

de .Jeslon~s avanzadas y complicadas
gue a la etapa anatomopatológica

manifestaciones clínicas deben d
que son las productoras de la

, e pasar muchos años (36).
s

SEXO. .

Hasta la edad de los 40 - 50 - .
enfermedad predominaen los hom~~;:~o~~s

I~.sestadlstj~s coincidenen que la

~: i~~ ~~ces-más. Esta diferencia de fre~u~c~~~ ~i~~~em~J~res,
en una relación

r
. anos. Parece ser que Jas mu'er

esaparecer después

~I~~~~'das,
por la acción protectora antiterogé~iC:sd:~

edad reproductiva están

(6 9 1O2~a;
concentraciones. HDL (Fracción ~s estrogenos, los cuales

c~nmá's f¡e~~~n~i~~:~l~e~O~~:I~~T~~r:~a~n q
ticonce

l
~~~:sct~~~rog~~:cosc~:~~~~~

ue no os utilizan (29).

Las enfermedad .

hombre I
es cardlovascularesson en I .

diferen~ja ~
.c~usa más frecuente de muerte. Pe~

mu~e
t
r, al igual que en el

.
aSlca, pues en la mu'

eXlse entre ambos

~~':~~ ~~~re;o~1 i~~~oo ~el pade~~~;ent~b~:r~:t~; :~::~~~~~~~:ím~~o
d

de
d

dle~n:

s qUInce anos superior a la del h
. e a media

ombre (10).
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Las mujeres estan más o menos protegidas de la aterosclerosis avanzada
productorade la enfermedad hasta la menopausia,de maneraque el infartodel
miocardio es raro en las mujeres premenopaúslcasa menos que estén
predispuestas a la diabetes, o a alguna forma poco común (posiblecnente familiar)
de hiperlipidemla,o tienen hipertensión grave. Después de la menopausia, la
proteccióndisminuye lentamente hasta que la frecuencia de infarto del miocardio

es la misma en uno Y
otra sexo, para el séptimo u octavo decenio de la vida.

Entre 35 Y 55 años de edad, las mujeres blancas tienen una quinta parte de la
mortalidad por cardiopatía isquémica que los varones blancos

( 9).

Es conocido que en una mujer que sufre una menopausia artificial, antes de

los 40 años, por eliminación
quirúrgica de los ovarios, se multiplica en sUa hasta

un 6% el riego de padecer una enfermedad coronaria acercándose al riesgo de un
varón de la misma edad (10).

Con el climaterio se elevan las cifras de presión arteria!, duplicándose el
riesgode la mujer de padecer hipertensiónarterial;el nivel de colestero\aumenta
en sangre a expansas de LDL, disminuyendo el colesterol HDL. Otras
alteraciones además de las anteriores son: las de la glucosa, aumentando el
número de mUjeres diabéticas Y las metabólicas que conducen a la obesidad (10).

Siendo la disminución de estrógenos la causa de la menopausia, se elaboró

la hipótesis de que su
administración pudiese prevenir el desarrollo de la

enfermedad coronaria. Los estudios realizados en amplios colectivos en mujeres

que después de la menopausia reciben terapia sustitutiva hormonal, que consiste
en la administración de medicinas que contienen

estr6genos, mostraron que se

reduce un 50% el riesgo de enfermedad
coronaria, con respecto a las que no

reciben este tratamiento. La acción. beneficiosa de administrar10s se debe
principalmente a que corrigen las alteraciones de los factores de riesgo antes
mencionadas, en especial del colestaral, aunque también se conoce la existencia
de una acción protectora por la actuación directa de los estrógenos en la pared de
las arterias (10,16).

HISTORIA FAMILIAR DE CARDIOPATIA
CORONARIA ATEROSCLEROTICA

PREMATURA

Existe predisposición familiar bien definida para la aterosclerosis Y la

cardiopatía isquémica. En algunos casos, se relaciona con el agrupamiento

familiar de otros factores de riesgo, como la hipertensión Y la diabetes. En estos
casos, incluye alteraciones

genéticas hereditarias bien definidas en el

metabolismo de las lipoproteínas que da por resultado
concentraciones

excesivamente elevadas de 1ípldos en sangre. El prototipo de este trastorno es la
hipercolestero!emia fami1iar, pero además existe un número creciente de
dislipoproteinemias familiares, la mayor parte de las cuales son !"esultado de

mutaciones que producen
apolipoproteinas defectuosas (9).

I
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Los estudios genéticos epidemiológicos han revelado que. cuanto más

joven es el paciente portador de IAM, mayor es la frecuencia de la enfermedad
coronaría entre sus parientes (36).

La presencia de enfermedad cardiovascular en un familiar hasta en
segundo grado de consanguinidad se constituye en un factor de riesgo; cuando los
familiares hombres han tenido enfermedad cardiovascular a edad inferior de 55
años y/o en mUjeres menores de 65 años (6,12)

En el estudio de Bao se concluyó que como los descendientes de
pacientes con enfermedad cardiovascular, desarrollaron los factores de riesgo de
sus parientes, era importante la intervención y prevención (3).

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

MAYORES:

HIPERLlPIDEMIA:
La hiperlipidemia es reconocida universalmente como un factor de

riesgo mayor para la aterosclerosis, así como uno de los factores principales que
no solamente predisponen a la aparición sino también a la progresión (9,20), El
colesterol y los triglicéridos, guardan una relación estrecha con la aterosclerósis
(27,28)

La hiperlipidemia se asocia con disfuncíón endotelia!, lo cual lleva a
constricción sin resistencia en las estenósis coronarias. Esta constricción juega e!
rol de desencadenar la isquémia Miocárdica, lo cual se conoce ser un signo de
riesgo aumentado (1),

Las principales pruebas que involucran a la hipercolesterolemia en la
génesis de la ateroscJerosis son las siguientes:

1.. Las dietas altas en colestero! producen placas aterosclerótica en animales, que
son casi idénticas a las observadas en la enfermedad humana.

2.- Los lípidos principales en los ateromas son colesteral y éteres de colesteril
derivados del plasma. Los triglicéridos y los ácidos grasas están presentes en
pequeñas cantidades.

3,- Muchos análisis a grande escala (notablemente el estudio de Frammingham)
han demostrado una correlación casi lineal entre e! colesterol plasmático tata! y la
concentración de lipoproteínas de baja densidad ( LDL ) y la gravedad de la
aterosclerosis juzgada por la tasa de morbilldad de cardiopatía isquémica, Entre
mas elevada es la concentración tata! de colesteral, mayor es el riesgo de
enfermedad aterosclerótica sintomática y marta!, pero los sucesos aterosderóticos
son poco comunes con concentraciones séricas de colesteral total de 150 mg/dl.

."
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. . a or las concentraciones

elevadas de

La
hipertrig1iceridemla,. m;nl:e~~dd

ta~bién se relacionan con algo de aumento
lipoproteínas de muy baja en I

h' más débil que para las lipoprOleinas de baja
esgo Pero la relaclon es mUC ode n 'densidad

. . . - s ue causan hiperco\esterolemia !levan a la
4,- LOStrastornos genetlcoS a~qUln~o 'I~ hipercolesterolemla familiar testigo, que
aterosclerosls prema.tura exu e

f
ran

e'ncia se acompaña de infarto del míocard\o
en el estado

homoclgoto con recue

antes de los 20 años de edad,
.

d co\esteral sérico, existen datos
5 ~ Cuandodisminuyen las concen~raclo~~~er:ntesen humanos, que algunas
s~bstanciales en, ~nimales n{a~rr~~r::ión ya no progresan, en meses

(9)

placas aterosc\erotlca prese
. ..

. . e investi ó la relación entre vanos \IpldasEn el estudio de Frammlngham, s , El an~lisis de ello evidenció un papel
y la frecuencia de enfermedad coron~na.patoIOgía posteriormente se ha
predominante del col~ste.rol .~n

es a
colesteral ~érico, por medio de dieta

y

demostrado, que la
o
dlsmln~cl~~gr~~o descender la morbilidad Ymortalidad de la

tratamiento medlcame~toso, a
aterosclerosis coronana (34,38),

r r ue si bien los triglicéridos se han
En la actualidad podemos puntua~~~~s~~rasacoronaria, su correlación con

asociadocon el riesgo de enfe~m~dad .8 del adecimiento no aumenta de mane.ra
ella no es directa, dado q~e.la l~c!d~ncl Ha ~abemos que si bien el riego artenal
hneal con el nivel de la tnghcende.mla.d ~ la cifra total del colesteral en suero,
coronario esta direc.tamente r.~laC\O~as~á:as de las liproprateínas, ya .~ue ellas

es necesario investIgar. las CIras Pa f damenta\es en la praducclon de la
como vamos a ver mas adelante, son un
aterosclerosis humana (36),

. . . I en el medio acuoso sanguíneo, por 10 que
En efecto, los lipldos son Insolub es Proteinas (Apoproteinas) formando

d ovilizarse deben unirse apara po
I
~r m

las esféricas denominadas lipoproteinas (9,30,36)
macromo eeu . .

. . oteínas. de acuerdo con su concentra~lon
Existen vanos tipOS de IiPloP~

rol fosfolipidos, tnglicéndos, Y
apoprotelnas

distinta de coiesterol, eteres de co es e ,
a saber:

"
compuestos fundamentalmente de triglicéridos de la dieta

y sin

1.- QUllomlcrones,
Importancia aterogénica.

,
'd d (VLDL) componente fundamental de

2- Lipoproteínas de muy baja d~n~,1a
ce forma~ gran parte del siguiente grupo

triglicéridos endógenoS que al meta o Izar
de lipoproteinas,

t ' as de baj a densidad (LDL), o Beta Lipoproteínas de21ta3,- lipopro etn
aterogenicidad.
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4.- Lipoproteínas de alta densídad OAlfa L'
.

protectoras contra la aterosclerosis (36).
Ipoprotelnas (HDL), consideradas como

Estudios recientes handemostrado!' . .
en el proceso aterogénico, son las LDL Y

HbuL
e
(1

a
6
s

1
li
2
Poprotemas mas importantes,

., ,30,36).

LDL
Transportan aproximadamente las d

plasmático. Las LDL transportan el colesterol
~s

terceras partes del colesterol

para ~u estructura y función. Asi mismo a! u
as~a est~s ceJulas. el cual utilizan

la..eXistencia de receptores específicos a~an~~
Investigadores h~n demostrado

tejidos celulares incluyendo células de m'
p

I r
L en la supemcle de muchos

.
uscu o ISOy pared arterial (9,30,36).

Las LDL ricas en co!esteral penetr
- , ..

.

p~oporción a su concentración PI~smátiC:nd:n ~~
intima arten~1 del hombre .en

directa, entre los niveles de colestera! LDL I
nera .~ue eXiste una relaCIón

Cuando las LDL están altas y se ~mbina~ ~
formaclon de ateromas (9,36).

libres), se oxidan y depositan su colesteral !
an cIertas ~ustancJ~s (radicales

a la formación de placas cargadas d
,en a pared arterlal, contnbuyendo así

caracteristica de la aterosclerosis (30).
e grasa ( ateromas ) que son la lesión

. Por todo lo anterior podemos concluir I
.

ligados a lipoproteínas LDL pred'
que os niveles altos de colesterol

p~edisposición se agrava, en ' rese~~~o~en
a la aterosclero.sis y a que esta

hlpertensión arterial, el tabaq~SmO la di
e otros factores de nesgo, como son la

son bajos estos factores de riesg~
tien:~etes, et~ Cuando los niveles de LDL

Las LDL son un riesgo cuando su valor
poc~ e seto en la ateragénesis (36).

es supenor a 130 mg/dl (6,12,30).

HDL:
De-acuerdo con Miller Y Cols. L'

. .

reducen el riesgo de cardiop~tía jSqUemi~~
nIveles pl~smatfcos el~vados de HDL,

marcado. CDn radiDisótopos que el tamañ'o d
Se a Visto ~~ estudios de colesteral

relación Inversa con e! nivel plasmático de HOt
sus depos~tos corporales guarda

a la LDL sobre el nivel de colesterol IIsular'
La HDL tiene un efecto opuesto

diferentes tejidos corporales (6,12,29,30,36).
,ya que elimina el colesterol de

Segúnel estudiode Framminghamdel' . .

las HOL se asocia a 2 - 3% de reducción di'
corazon, cada mlllgramo que suben

e nesga de enfermedad coronaria (30).

Las Ilpoproteínas HDL actúan por dos
regulaclon del contenido tisular del colesterol:

mecanismos fundamentales en la

1.- Fija el colesterol en la parte externa de la .
Intenor por un mecanismo de este 1 . . partlcula HDL, lo hace penetrar en su

periféricos hacía el hígado en donde
n lcacl

t
o
l
n y lo transporta desde los tejidos

, es reu I Izado y eliminado..
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2- La HDL bloquea alguno de los receptores celulares para LDL, reduciendo la
capacidad de los mismos para la captación de LDL.(6,9,30,36)

En conclusión las alteraciones lipidicas representan un mayor riesgo
cuando. aumentan IDS niveles de colestera! total y unido. a lipDprDteínas de baja
densidad (LDL) Y la disminución de colesterol unido a las lipoproteinas de alta
densidad (HDL). La concentración de colesterol HDL para que presente nesgo
deberá ser Inferior a 35 mg/dl en más de una ocasión (9,12,30,46).

LDS valores de HOL para que ejerzan una función protectora en los
hombres deben de estar por encima de 35 mgldl y para mujeres por encima de 45
mgldl (12,16)

Las HDL participan en el transporte inverso de colesterol Y
se piensa que

movilizan este lipldo a partir de las células
y supuestamente a partir de las placas

aterosclerótica Y lo transportan al higado para su excreción en la bilis. Entre más
altas sean las concentraciDnes de HDL 3 Y

HOL 2, menor el riesgo de cardiDpatía

Isquémica (9,30).

VALORES PARA LDL (30).

- Por debajo de 130 mg/dl, deseable.

- Entre 130 Y 159 mg/dl, limitrofe de alto riesgo.

- 160 Y más, alto riesgo.

VALORES PARA HDL (12,30)

- 60 mg/dl protegido con un factor de riesgo negativo.
- Entre 59 y 35 mg/dl, riesgo limitrofe.
- Menos de 35 mg/dl o menos, factor mayor de riesgo coronario.

VALORES PARA COLESTEROL
TOTAL (16,26,27,30,46)

- Por debajo de 200 mg/dl, deseable.

- De 200 a 239 mgl di, limítrofe de alto riesgo.
- 240 mg/dl o más, alto riesgo.

Un caso especia] es el de aquellos con enfermedad coronaria
diagnosticada

(angina, infarto, by - pass o angioplastia). En ellos. el colesterol total debe de

estar por debajo de 160 mgldl (LDL bajo 100 mg/dl). Esto se basa en la
evidencia de que los que ya son pacientes coronarios tienen un riesgo muy alto

y

a corto plazo de muerte cardiaca Y
de sufnr otros Infartos (5 - 7 veces mayor

riesgo que el de una persona sin histona coronaria (30).

El colesterol elevado en general
y el colesterol sérico LDL en particular son

factores de riesgo bien establecidos
para el desarrollo de la enfermedad

coronaria

y los eventos cardlacos (1). Además los estudios de reducción
agresiva de

colestera! LDL han mostrado una reducción en la incidencia de eventos adversos
coranarias, consiguiendo reducir las muertes en un 40% Y

el numero de

intervenciones quirúrgicas en un 32% (1,10)

I
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Los niveles elevados de triglícéridos han.
.

como factor rndepen
.

dlente de ries go cor
.

S
SJdO recIentemente confirmados

.' .
onano eredu~ 2

coronano SI se disminu ye en un 1DAdel col t
. en un a3% el ries go, es erol total (18).

HIPERTENSION ARTERIAL

,
La Hiper1ensión arterial es un problema mun

.
principales de la enfermedad cardiovascu!ar a

d¡al y u~~ de los contribuyentes

aterogénesís y produce un incremento d ]'
terosclerotlca (29). Acelera la

incluyendo la enfermedad coronaria (CO
e, ne~go ~e tales eventos de 2 a 3 veces

I t I S
. . .

ronanopatla ) su com l
. ... .

y e a. egun Indica Luis Miguel Rujlope Jef d
. P lcaclon mas común

del Hospital Doce de Octubre de Madrid ~
e la Universidad de Hipertensión

mayor de 140/90 mm Hg es el
. se. efine actualmente presión arterial

f
. mas comun de lo f

en ermedad cardiovascular y renal (69 10122
s actores de riesgo de

por Gannem y otro de la Isla de Pas~ '
,

r'
2). Un estudio hecho en Tunicia

de todos los factores de riesgo cardl' o
ua re

l
a l

i
za do por Valds concluyeron en que

I
.

vascu ar a hlperten
.. .

preva encla en las dos Poblacio nes est d
.

d (
slon artenal tubo la ma yor

u la as 17,29,43).
.

. .. Uno de los aspectos mas preocupantes d
. . .

insidIOSO es decir que casi nunca prod . e la hlpertenslon es su carácter

d
ues slntomas M Y

con olor de cabeza, palpitaciones ciert
. . u rara. vez se manifiesta

p.artesde estos pacientes conocen s!
probl:~ad~cultades resplratori~s. Las 3/4

sin sospechar que fueran hipertensos I l
e modo fortUito, caSI anecdótico

q .
. nc uso en algunos ca I

. . .

,ue eXiste este trastorno es e! infart l'
50S,e unlco aviso de

Insuficiencia renal (10).
o, e aCCidente cerebrovascular o la

En los países desarrollados las cifra d
.

los adult~s de 35 a 65 años se sitúan en :1 ;
prevalencl~ de hiper1ensión para

porcentaje se eleva al 40% Según Jose' L
.

P
o y, y a partir de los 65 años ese

de H rt
..

d
. UIS alma Gamlz Presd

Ipe enslon e la sociedad Español d C
. .' I ente del Grupo

espe.cialidad-en el Hospital Ramón y Caaal ~e
~rdlolOgla y Jefe Clínico de esta

etlologico o causal mas conocido de c
J
t

adnd, este problema es el factor

del corazón, accidentes cerebrales ins~~'~?
gr~pos de patologías: enfermedades

grandes arterias. "Los especialista~" a-
Idle~cla renal yarterioesclerosis de las

proceso que sé esta convirtiendo en' u
n~ e estamos muy preocupados por este

rec!entes revelan que en el plazo de 5 a': Imp~~~nte proble~a sanitario. Estudios

no. están controlado por el médico
mu~ros

e % de los h.lpertensos severos que

episodio cerebral (10).
e por causa cardlaca. el 33% por algún

Es dificil analizar la etiopatogeni di'
. .

fr.ecuencia (95%) es la más importante ~es~ea e
h¡pertenslon. esencial, que por su

bien ~stablecido que es un trastorno de la I
I p,unto de vista sanitario. Parece

de o~lgen hereditario, no es extraño pues
regu ~clon nerviosa de la tensión arteria!

de! ~Ist~~a neurovegetativo y posteriorm~~ued
als sobre~argas psíquicas a través

tan oeclSlva (10,29).
e e endocnno tengan una influencia
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Al igual que otras enfermedades, sin embargo esta predisposición, debe
realizarse a través de factores condícionantes. La teoría de Page. o del Mosaico
explica esta multicausalidad. los factores que influyen sobre la tensión arterial,
estan relacIonados entre sí como un mosaico cuando varía uno de estos
(nerviosos, químicos, reactividad, volumen, diámetro vascular. viscosidad

volumen/min Y elasticidad arterial) se modifican los demas con el fin de

restablecer el equilibrio perturbado La hlpertenslón artenal generalmente no
presenta síntomas hasta que produce complicaciones

cardiovascu\ares de

importancia (29).
.

Afecta aproximadamente al 25% de la población de edad Igualo superior a

los 18 años. La prevalencia aumenta con la edad, la padecen más de la mitad de
todas las personas >de 65 años. La hipertensión es el factor de riesgo más
importante para el desarrollo de la enfermedad arteriosclerótica de las arterias
coronarias (46). Parece ser que es más importante que la

hipercolesterolemia

después de los 45 años de edad. En el estudio de Frammingham, los varones de
45 a 62 años cuya presión arterial excedía de 160/95 mm Hg. tenían un riesgo
mas de 5 veces mayor de cardiopatía isquémica que ,las personas con presión
arterial de 140/90 mm Hg o menos (9). .

Se estima que en EEUU, aproximadamente 50 millones o 1 de cada 4
adultos tiene hipertensión arterial. La prevalencia, aumenta con la edad, y es
mayor en negros que en blancos. Al inicio de la vida adulta, las mujeres tienen
cifras menores de presión arterial que los hombres, pero su presión aumenta más
rápidamente con la edad, alcanzando o excediendo la de los hombres, una vez
pasada la edad media (22).

En la Cohorte del estudio de Frammingham, S6 notó un incremento
promedio de la presión arterial de 20 mm, de Hg, en la slstólica Y

10 mm. De Hg

en la diastóllca, desde los 30 años de edad hasta los 65 años. La presión arterlal
sistó\ica continúa elevándose hasta los 80 años en mujeres Y

hasta los 70 años en

hombres. La presión arteria! diastólica alcanza su pico antes Y
luego declina

precipitadamente en los hombres de mas de 55 años
y en las IT'ujeres de mas de

60 años. Este incremento
desproporcionado de la presión arteria! sistó1ica con el

aumento de la edad, se le atribuye a la pérdida de adaptabilidad
arterial, Y termina

en una alta prevalencia de hlpertenslón sistólica aislada en la edad avanzada

(22).

Debido a la alta prevalencia de la hípertensión arterial en la población
general y de su considerable tasa de riesgo, aproximadamente

35% ee los

eventos cardiovasculares
ateroscleróticos, podrian atribuírsele

Además,

predispone poderosamente a todas las principales enfermedades
cardlovasculares

ateroesc\eróticas, incluyendo la insuficiencia cardlaca, accidente
cerebrovascular,

enfermedad coronaria y enfermedad arterial periférica. La enfermedad
coronaria,

es la mas común Y mas letal complicación de la hlpertenslón (22).

Cada aumento de 20 mm. De Hg. en la presión arterial slstólica en
hombres, incrementa el riesgo de enfermedad cardiovascu!ar en un 40% a 50%

2~
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mientras que en el incremento de 10m d
regIstra un 30% a 35% el riesgo mencío~ad~ ~~)~n

la presión arteria! diastólica se

En pacientes hipertensos I 'd
. . .

~eguro promotor de la enfermeda~ ecV~r
e.ncl8 epldemlológica indica que es un

tlend~n a te~er una mayor prevalencia
ddIOV~SC~lar.. L~s pacientes hipertensos

obe.sldad, hlperinsu!inemia, resistencia : 1~SIiPlde:THa.Int~lerancia a la glucosa,

pacientes normotensos (22).
Insullna e hJperuricemia, que los

John Laragh que está
.
d'

estud" b
conSI erado como el" d '

!OSso, re hipertensión, afirmó'
~~ re ' de los grandes

- anglotenslna aumenta el riesgo
d~ue ~I.exce~o de actividad del sistema renina

reduce la enfermedad coronaría (39).
su nr un Infarto cardíaco y que su control

, , La hipertensión y sus consecuencias
.

medlca y unos 'costos anuales s'
suponen el pnmer motivo de consulta

cifra, 300 millones de dÓlaresuP::'~~ev~:
los 800 millones .de dólares. De esta

tr~tam!ento farmacoJógico e ingreso h
rt~n e.n cos.tos directos (diagnóstico

millones son destinados a los costo'
dosPltalanO), mientras que más de 500

laboral, enfermedades e invalidece: q
,n Irectos ( bajas y pérdidas en productividad
ue provoca) (10).

FACTORES DE RIESGO PARA HIPERTENSfON ARTERIAL

- Sobre peso de más de 115%
- Ingestión de grasas saturad~scon

respecto al peso ideal.

- Consumo de alcohol
.

- Vida sedentaria,
.

- Ingesta de sodio.
- El alcohol produce un efecto vaso

.

-
presor en la hlpertensión arterial (14,44).

Desde hace varios años se demo t .

art~rial y gravedad del proceso de a~:~
una re~ación neta .entre hipertensión

epldemi.ológicos han apoyado la relaci' n
scle~osls., , Diferentes estudios

coronana, sobre todo si existen otros f~ct
erntre hlP.ertenslonarte~ial y enfermedad

hlp,erc,olesterolemia, tabaquismo etc
o es de ~I,es~o,comohlperllpidemia, con

ASI mIsmo no solo es más prob~bl
. pero tamblen Independrentemente de ella

los hipertensos arteria!es sino q
e que os ataques coronarios se presenten e~

~atales y que la recurrencia de nu~~o~~~~~~o:er qUlf son con mayor frecuencia

e la población no hipertensa y con una m
en e .os es mayor que en el resto

ayor mortalidad (34).

El tratamiento de la hipe't .. ..
coronario(14). '

enslonartenaldisminuyede 16 a 25% el riesgo

, .
La hipertensióny sus consecuencia .

medlca y unos costos anuales'
s suponen eJpnmer motivo de consulta

cifra, 300 millones de dÓlare~uPs~'ores
a los 800 millones de dólareó. De esta

tratamIento farmacológico e ingreso 1~~I:p~~~
~n \co.:t.~s

'"

directos (diagnóstico,
I a ano ), IIlh:::nlras que más de 500

"

-- - --------

millones son destinados a los costos indirectos
( bajas y pérdidas en productividad

laboral, enfermedades e Invalldeces
que provoca) (10).

TABAOUtSMO

Con su cáuda de destrucci6n de millones de células del ser humano Y
posterior muerte de este, el consumo de cigarros se ha ganado el nada halagador
titulo de La Plaga Del Siglo XX Para la Organización Mundial de la Salud (OMS)
cerca de 3 millones de seres humanos mueren al año a causa del tabaco (18).

Cada año la exposición activa
y pasiva al humo del tabaco causa en

España más de 40,000 muertos. Una conducta tan social como encender un
cigarriHo consigue en este pais más deceso s de 105 que produce el SIOA, los
accidentes de automóvil, el alcohol, los homicidios, las drogas ilegales, los
sUicidios Y los incendios: juntos En Estados Unidos por ejemplo cada 3,000
jóvenes comienza a fumar Y siendo peligroso el inicio del hábito per se -

ya que

estos iniciados si mantienen su adicci6n a la nicotina, acortaran su vida a 22 años
promedio (10).

Fumar aumenta el trabajo del corazón, disminuye el flujo sanguineo,
incrementa la presión arterial, produciendo daños progresivos e irreversibles en el
corazón y los pulmones. Un fumador tiene 3 veces más riesgo de sufrir un infarto
que un no fumador, Y si hay más riesgos presentes la probabilidad puede

incrementarse 8 veces (6,10,12,27,28).

El prestigioso epidemiológo Richard Peto
y sus colaboradores han

calcu!ado que en 1995
aproximadamente 2 millones de personas en el mundo

desarrollado, van a fallecer por enfermedades
atribuibles al tabaco. La

Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que en los paises desarrollados
se produce cada año

aproximadamente un miHón de ataques al coraz6n, de los

cuales se considera que más de la mitad son ocasionados por las secuelas que el
tabaco deja en el sistema circulatorio (1O).

En el estudio de Richard Peto (Miembro de la Fundación Imperial de
Investigación sobre el Cáncer de la Universidad de Oxford reveló que entre los
fumadores de más de 70 años el número de infartos es dos veces mayor que
entre los no fumadores de la misma edad; en cambio entre las personas de 50 a
70 años, el número de infertos es 3 veces mayor entre los fumadores Y

en el grupo

de edad comprendido entre 30 Y 40 años, los fumadores sufren 5 veces más
infartos que los no fumadores (10).

En el estudio de Pereira se mostró que el hábito de fumar Y
el alcoholismo

son ¡os más frecuentes, se explic6 que la tasa de incidencia de estos se debe a
las tensiones emocionales como nostalgia Y

ansiedad (31).

El tabaquismo aumenta tanto el riesgo de desarrollar
enfermedades

coronarías, como el riesgo de eventos coronarios en pacientes con aterosc1er6sis
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coronaría conocida. además aumenta substancial m
miocardJo, muerte súbita por causa ea d"

ente, el riesgo de infarto del

enfermedad vascular periférica y aneurisma ~ól~r:'
~taque vascular c~ronario.

desarrollar enfermedad coronaría sino que t b"'

o solo aumenta el nesgo de

mortalidad de los pacientes con at~rosclerós. ,sco
am le~ aumenta !a morbijidad y

ronana ccnoclda (6, 10, 47)

, Fuma~ a los 30 no sale gratis Así lo demostró '

,

revista Cl8.ntlfica B.ritlsh Medical Journal. El tabaco
tun estudio publicado en la

sobre el sistema clrGulatorioa largo plazo es '

lene.efectos muy nocIvos

tiene a corto. Concretamente los fumadare~ en~r~~ose
:~bl~, Pero también los

ataques al corazón que los no fumadores

y anos tiene 5 veces más

El tabaquismo activo y la exposición ambiental
producen disfunción endotelial y aumenta la

. ,al humo del tabaco.

fumadores tienen aumentada la producción d
~gre~aclon plaquetaria. Los

plasma y los niveles del fibrinógeno. El tabe
rom oxano, la visccsidad del

coronaria y facilita e! espasmo coronario El~~~~~od
dtsml0uye la vasoreactividad

carboxihemoglobinadisminuye la entrega de '

e anginase reduce porque la

tasa de excreción aumenta en reposo y durant~XITe~o ~
porque el producto de la

niveles más elevados de colesterol total de COj:s~Jer~I~~L
Lo~ fumadores tienen

cclesterol HDL. (8,36,47), '
ero y niveles menores de

El estudio de Waters demuestra que I t
.

con ~ucha may?r rapidez en los fumadore8s
a

~~s~~er~;is
coronaria progresa

tratamiento medlcamentoso para la redu
..

q
d I

s no fum.ad~res. El

progresión de esta y previno el desarrollo
d~c~oUn el

c?lesterol, disminuyó la

También mostró este estudio que los fumadores
~v~s eSlones en los fumadores

lesiones establecidas y formación de nuevas
Ad~~~ron

mayor P\ogresión de las

hacia una mayor mortalidad y más ¡nfartos Pa'ra los f
as s,e observo una tendencia

-
umaaores (47),

La progresión de la aterosclerósis coronar" I
de ruptura de la placa y la trombosis su ra

la, usua mente por el mecanismo

infarto del miocardlo, aunque la mayor pa~e
~:~:nte, cau~~n angina ,inestable e

asociados. Y por medio del análisis multivariado
progreslon ocurre sIn sintomas

futuros eventos coronarías, como la fracción de'
esta: fue un fu:rte predlctor de

enfermos. En nuestro estudio un im ortant
eyecc¡on o el numero de vasos

aumento en la formación de n~evas I~sione:
e~ect¡o~~I tabaquismo fue un gran

coronario es usualmente, leve hasta que sufre. r p~
es~onl responsable del evento

mayor riesgo de ruptura de la placa, no son la~
ura

d=
a ~Iaca. Las que tienen

alto contenido de lipidos y una delgada cubo rt
g;an s, sino las que. tienen un

fumadores a desarrollar nuevas lesiones
18 a Ibrasa. La propensión de los

contribuye a otras tasas más elevadas d
. i;s

probablemente, un factor que

más sitios donde pueda desarrollarse un:
I;upat ~s

d
deí

l
mlo

l
cardlo, al proporcionarles

u a e a paca (47),

.
El incremento de la formación de nuevas le i

. . .

parcialmente, porque los fumadores desarrollan e~f~~~sdta d
mblen po.dna explicar,

e a coronan a con mayor

-~

2e.

frecuencIa Y a una edad más temprana que los no fumadores. Se ha descrito que

los fumadores clínicamente sanos tienen disfunción endote\ial
y una respuesta

vasoconstrictora exagerada a la endotelina-1 (47).

Niveles en sangre de proteína e reactiva (marcador de inflamación), son
relacionados a riesgos de enfermedad cardiovascular. En un estudio se concluyó
que los niveles de proteína e reactiva en viejos sanos. reflejó estrechamente el
tiempo de vida expuesto al tabaco (42),

Múltiples estudios epidemiológicos han demostrado que el tabaquismo

representa un importante riego para desarrollar enfermedad aterosclerosa
coronaria, el cual aumenta si además acompaña de otros factores predlsponentes
de enfermedad coronaria

(12,36),

La muerte súbita por causa cardiaca, afecta cinco veces más
frecuentemente a los grandes fumadores Que a los no fumadores, según datos
del estudio de Frammingham. Los exfumadores de cigarrillos igualan riesgo con el
resto de la población no fumadora, hasta los 3 años de haber abandonado el
tabaco, aunque el mismo disminuye progresivamente, desde el momento de
suspender el tabaco (6,9,12,27,28),

Los mecanismos por los cuales el tabaco es capaz de producir daños
referidos, se encuentran aún en investigación. SIO embargo, podemos señalar
que son fundamentalmente la nicotina Y el monóxido de carbono los dos

elementos más Importantes
(36),

Se ha demostrado
que la nicotina predispone a la liberación de

catecolaminas, con aumento de la concentración arterial de adrena!ina, lo que
incrementa la frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco Y

presión arteria!. Dicha

liberación, predispone a la producción de arritmias, especialmente en presencia de
lesión miocárdica previa. La nicotina aumenta también la concentración de ácidos
graso libres en el suero, efecto mediado por la liberación de catecolaminas Y

la

adhesividad plaquetaria. Finalmente produce vasoconstricción de vasos

sanguineos periféricos (36),

El monóxido de carbono es captado por el pulmón de los fumadores Y sus
etectos por tanto dependen de la profundidad de la inhalación

(golpe), Debido a

su gran afinidadhacia hemoglobinaque supera a la del oxígeno,desplaza a este
gas de la oXlhemoglobina, pnvando a la sangre de su capacidad para transportar
oxígeno y Ilevarlo a los tejidos, aumenta los valores de

carboxihemog\obina. Por

este hecho, el monóxldo de carbono produce hipoxemia tisular

(36),

El monóxido de carbono, es capaz de incrementar las concentraciones de
colestero! después de exposición crónicas del mismo en las paredes vasculares
(29,47)

'""'
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Se ha demostrado que en grandes f
carbDxihemog!obina de más del 100;; se pr d

umadores con saturaciones de

endotelío vascular, para ciertas sust~ncias ~
~ce aumento de la,~ermeabi¡ldad del

lipida (36).
e a sangre, produclendose infiltración

El tabaco aparentemente predispone a es a
.

investigaciónrealizada por médicos del Reino un~
smos coronan,os (46). En una

las muertes provocadas se debían a cardl' opat '

°, se .comprabaque la mitad de
la coronana (29).

En 1983 el Director de Sanidad de los E
. .

consumo de cigarrillos era el rincí al
s.tados Umdos, declaro que el

enfermedades coronarías al ~ism: l'
factor ~e

nesgo .~odificab¡e en las

Cardíología, lo consideró ~omo la causa
J~~~O~Vit:bl:soclaclon Americana de

muertepor rotura de un aneurisma ateroscleróti
de mue.rte en EEUU, La

fumadores (29).
co, es mucho mas frecuente en los

El riesgo de morir por enfermedad isquérnj
.

con el número de cigarrillos fumados El f
~a c~rdlaca, apa.rece linealmente

de riesgo para hemorragia sUb-arac~oideau~n~r
~lga~nU?s es ~n significatIvo factor

venoso. El riesgo aumenta 22 veces d '
.a o a mlocardlo, tromboembolismo

fuman y utilizan anticonceptivos orales

e E~u~eres ~o fumadoras a mujeres que

fumar cigarrillo aumenta a un ritmo al~rma~~

sgo
I

e enf~rmedad provocada por

Cuando se fuma una o más cajetillas de ci a

e en os paises en d_esarrollo (29).

mortalidad por cardiopatia isquémica aume~t
rr~s io~~'a

durante anos, la tasa de

tabaquismo reduce el riesgo coronario de 50
a

8a
O~:d

0% (8). La sus~enslón del
a "espues de 3 a 5 anos (16).

DIABETES MELLlTUS:

Es probable que la diabetes mel!'t
incrementadomás notoriamente en los ~~fm

sea :1 factor de ries9° que se ha

sesenta y setenta la prevalencia de encont
os anos. En las decadas de los

Fanghanella prevalencia se presentó en 6.2~~~a(1~~tre
2 y 3%. En el estudio de

Los diabéticos tienen incrementado I
.

p~ematura de 2 a 3 veces más que los no ~
n:~go de enfe.rmedad coronaria

pierden gran parte de su protecciónnatu I
d ~betlcos. en partIcular. las mujeres

(6,9,16,29). Es frecuente que el aci
ra con ra.enfermedades cardiovasculares

riesgo asociados como la ObeS¡~d
~~te dla~e.tlco curse co~ otros ~~ctores de

secundarias a la a la resistenciaa la
'insu~IPerJIPldemla

y la ,hlpertenslonarterial,

el riesgo de enfermedad coronaria (23, 16,4~~:
lo que los predispone a incrementar

En el estudio que trató sobre los Ef '
la asociación de peroxidación de I'd

ec.os de Glucosallnsulina, se comprobó

LDL altas se combinan con rad'ca'l~~~~re~n
radicales libres, en otras palabras las

la pared arterlal, contribuyendo a la f
',se oXidan y depositan su colesterol en

arma clan del ateroma (30,33).

2X
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DIversas investigaciones han demostrado que los pacientes diabéticos son
víctimas de enfermedad aterosclerosa con mayor frecuencia Y

severidad Y más'

precozmente, que los no diabéticos.
y según 105 datos de la National Conmlsslon

de ios EEUU, los diabéticos tienen una tendencia doble a ios ataques cardiacos
(6,9.36)

Se ha demostrado que los individuos con hiperg1icemia asintomátíca o con
disminución de la tolerancia a los hidratos de carbono, tiene el mismo riesgo de
cardiopatía isquémica, que los diabéticos declarados siendo en ambos similar la
mortalidad por dicha enfermedad

(36)

Ei mecanismo patológico, por el que la diabetes favorece Y
acelera el

desarrollo de aterosc1erosis es multifactoria1. Se ha encontrado en los diabéticos,
hiperco\esterolemia e hipertrigliceridemia

frecuentes Y elevación concomitante de

ias iipoproteinas de muy baja densidad Y
baja densidad (VLDL y LDL

respectivamente) (9,26,27,36).

Al parecer, esto depende de un condicionamiento
genético con trastorno del

metabolismo ¡¡pido y/o de deficiencia insulínica que a la vez condiciona una

actividad disminuida de la
¡¡pasa de lipoproteínas celular, con aclaramiento

reducido de las lipoproteinas de muy baja densidad. Otros autores han
encontrado en diabéticos concentraciones reducidas de colesterol HOL (efecto

protector) (36).

Aunque aún se realizan investigaciones extensas en pacientes con diabetes

mellitus, los estudios sugieren que los diabéticos tienen anomalías de la adhesión
y agregación de plaquetas, En efecto estudios recientes han demostrado que en
los diabéticos se encuentra aumentada la concentración de! factor Van Willebrand,
que es una proteina plasmática

importante para la adhesión
plaquetaria. Así

mismo en elios se encuentra aumentado el factor VIII Y el fibnnógeno

(36).

Estudios de diferentes
investigadores han demostrado, que en las

plaquetas de los diabéticos existe un aumento en la síntesis de prostaglandinas
PGe, lo que favorece la agregación plaquetaria DosIs bajas de aspirina o
indometacina, inhiben este efecto, a! disminuir la síntesis de prostaglandínas Y la
agregación plaquetana subsecuente

(36)

Ei estudio de Pickup donde asocia la diabetes mellitus no insuiino
dependiente con hipertrigliceridemia, concentraciones de HOL bajas, hipertensión

artenal, obesidad Y aterosclerosis acelerada (sindrome X), e interleukina - 6.

concluyó más de una vez que \a diabetes melhtus es asociada con una respuesta
de fase aguda elevada,

particularmente en pacientes con rasgos del sindrome X

(33).

Se recomendó que para disminuir el riesgo cardiovascular
que presenta la

diabetes se deberia de reducir la obesidad, dejar de fumar, lestringir las grasas Y
el consumo de alcohol e incrementar la actividad fisica (37).
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OBESIDAD:

. El prim~ro en identificar a la obesidad como'
Hlpocrates, qUien afirmó que la muerte súbita er

. un nesga para la salud fue

en el delgado. Actualmente se considera I

a mas frecuente en el obeso que

enfermeaades heterogéneas con un origenmUlti~
~beS:dad como un grupo de

problema de Salud Pública con tend
. .

ac ona y que constituye un seno

d" d f
. '

ancla al Incremento nt
una leta e IClentey hábitos sedentarios (38) El r '

e re otras cosas por

factor de nesga en la enfermedad cardiovasc~1

01 que la obesidad juega como

estudio de Mabiotoba y el de Framm" h'

ar ha sIdo controverslal aunque e!

que una elevación de la grasa corpor;~:~n

~:esentanevidencias sugestivas de

cardlovasculares, esto es independiente d t
cto; de nesgo para enfermedades

de sobrepeso. La acumulación de exce
. e o ros actores asociados con estado

pnmer componente del complejo del sin;:~~

tejido adiposo en la obesidad, es el

del metabolismo de la insulina y el cortiSO~
m~tabohCO~ que Inclu~e desviación

glucosa, colesterol y triglicéridos (29).

y e los ",veles de IIpoproteinas,

Los disturbios metabólicos tienen un común'
,.'

los factores hereditarios jueguen un rol
. origen. patogenlco, siempre Que

ambientale d

Importante sin embar go
.

. s son ecisivas para el desarrollo de lb' 'd '

condiciones

El estilo de vida moderno, Junto con un e

a o eSI ad y sus complicaciones.

reducida actIvidad física son los
( -

xceso de 1ngestade alimentos y una

desarrollo de la obesidad (29).

p Inclpales factores contribuyentes, para el

Obesidad es un exceso en el tejido adi
grasa varia del 15 al 18% del peso cor oral.

p~:o En el hombre el contenido de

de grasa, cerca del 20% al 25% (29 ~8) A
.muJer tiene un mayor porcentaje

como un aumento del 25% de la gra~a e~ h
s~

la obesidad puede ser definida

mUjeres (29).
om res y un aumento del 30% para

ea
p~~o ,id.eal: es el peso corporal relacionado con I

mplexlon flslca, que se asocia estadis\' -

a talla, edad, sexo y
lcamente a mayor longevidad (38).

La relación cintura cadera se bf
. . .

cintura a nivel del ombligo, por la
'Ci~cul~~~e~~VldlendO

la circ~nferencja de la

cadera. Un valor de relación cintura cadera (RCC' )
a dell punto mas amplio de la

y mayor o igual que .85 en muere"
.,gua o mayor que 1 en hombre

nesga mas alto para la salud. Ei sin~;~~~C~e~b~~:dad
androide y por lo tanto un

a la obesidad androide (38).
a o ICOo slndrame X está asociado

. El exceso de peso puede ser ex d
.

:enslblees ellndice de Masa corporaf¡~~~)oOe~~,~~as
formas, pero e! más útil y

n relacionar el peso corporal en k'l
de Quetele\' Este consiste

metros (38).
logramos con el cuadrado de la estatura en

}O

.

-~
-- - -

Peso (Kg.)
IMC

; -----------------
Talla (m2)

En general se considera como
obesidad, tanto en hombres como mujeres.

cuando ellMC es mayor de 27 Kglm2, lo cual corresponde a un exceso de peso
mayor al 20% de su peso ideal

(38).

CLASIFICACION DE OBESIDAD CON BASE EN EL ¡MC CORRELACIONADO

CON EL RIESGO

Dependiendo de los criterios
utilizados para definir la obesidad, del 30% al

40% de la población de los EEUU es obesa Y
cerca de un 25% de los adultos se

encuentra en un programa de reducción de peso (38).

La obesidad puede desencadenar y/o empeorar otros factores de riesgo

para enfermedad
cardiovascular como la diabetes, la

hipertensión Y las

dlslipidemias. Toda persona con exceso de peso debe ser evaluada como un

individuo de alto riesgo para enfermedad
cardiovascular, especialmente cuando la

acumulación de grasa es a nivel abdominal
(6,12,26,27,28,36,40,44).

Al parecer la distribución de grasa sigue patrones

genéticoS Yhormonales.

La distribución de tejido graso con
predominio en el segmento

supenor del cuerpo.

se asocia con
mayor ries90 de

hlpertensión arterial, intolerancia a la glucosa.

diabetes mellitus, e hiperlipidemia (5,32,38).

En la obesidad androide se observa un aumento de la actividad

androgénica, (lo cual ocurre en hombres Y
en algunaS mUjeres), el aumento del

tejido adiposo abdominal tiene una mayor respuesta a agonistas

adrenérgicoS, los

cuales esllmulan la IipóllSis, lo que resulta en una mayor liberación de ácidos

grasúS a la circulación
portal, que inhibe de alguna forma la captación

hepática de

insulina. La
hiperinsulinemla per-se, puede elevar la presión

arterial, al

incrementar la resorción de sodlo en el túbulo
contorneado distal, aumentando los

niveles de noradrenalina, produciendo hipertrofia de las arteriolas Y
probablemente

al aumentar las
concentraciones intracelulares de calcio (38).

Es bien conocido
que la obesidad se

acompaña en grado vanable de

hiperinsullnismo y resistencia a la insulina. Esta se ha explicado en la disminución
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en el número o sensibilidad de los receptores a la insulina, o bien a un nivel post-
receptor (38).

Se ha comprobado que en ausencia de otros factores de riesgo la obesidad
no constituye un mecanismo importante de aterosclerosis coronaría. A una
conclusión diferente llegó el estudio de Frammingham, que señaló un riesgo
mayor de padecimiento de angar pectoris o de muerte cardíaca súbita pero no del
infarto del miocardio para hombres con un peso relativo superior en un 20% o mas
del promedio (36).

Por reducción del peso corporal en obesos, los niveles altos de lípidos y los

valores elevados de presión arterial, tienden a descender (36). La reducción de
peso reduce el riesgo coronario en un 35 y 60% (16).

Es menester educar desde la infancia a la población para prevenir la
obesidad, ya que el mejor tratamiento de esta condición es la profilaxis, haciendo
énfasis sobre una dieta idónea y fomentando el ejercicio, para que esto conlleve a
la adquisición de buenos hábitos que puedan ser aplicados durante toda la vida
(6,38).

FACTORES DE RIESGO MODIFICA8LES

MENORES:

VIDA SEDENTARIA

Se considera sedentario quien no realiza una actividad física, idealmente
aeróbica e ísotónica mínimo 3 veces por semana de 30 minutos a 1 hora de
duración (12). La vida moderna conlleva a un menor movimiento físico,
principalmente en las grandes ciudades(27.28).

Según José María Maroto y Carmen de Pablo, autores de una guía sobre
Cómo Proteger al Corazón, la práctica habitual de ejerciciq físico mejora la calidad
de vida, protege la salud y disminuye la mortalidad por enfermedades coronarias

hasta en un 24% (10).

El Ejercicio fisico disminuye la morbilidad y mortalidad de la cardiopatia
isquémica aterosclerosa coronaria, pero no evita su aparición (22,36). Algunos
investigadores enfatizan que los sujetos con importante ejercicio físico, aumentan
los niveles de colesterol HDL lo que es un factor protector para ellos (9,29.36).

En el estudio de Ginsburg, se concluyó, que el ejercicio prolongado reduce
los niveles de lípidos en sangre. además reduce la susceptibílidad de los I¡pidos a
la peroxidación (19). En otro estudio se reafirmó que la actividad fisica reduce el
riesgo de mortalidad prematura (4).
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PERSONALIDAD

- I r que la hipótesis de una personalidad definida comoDebemos senaa . ,
ha

. 'ha encontrado una general aceptaclon ya que se
f~ctor de ~\es~~f~~~~~~~~;~oronarías se presentan en toDo tipo de pers,onalldad.
VIsto que as . nes socioeconómicas,en un inicio se penso que la
En cuanto a conc\~s!o o ia de e-ecutivos con grandes responsabilidadesenfermedad coron

d
a,na era

stePr~o~es han ¿ri ginado también una controversia en eSl~
Sin embargo, estu lOS po

campo (36)

d ct arece Intervenir En los estudios epidemiológicos se

El tipo de con u a p "

. .
analizan 2 tipos (8).

1,-
:~~oh~~bres con agresividad, impu¡~;VOS ambiciosos, competitivos,

sobresalientes, con urgencia de su tIempo.

2.- Tipo B: . .
carecen de esas caractensticaS.

El pesimismo vital es un factor de riesgo de cardiopatía (14).

ESTRES .
de los ma ores factores de riesgo para enferme?adActualmente es uno.. mYntada de sustancias como la adrenahna,

cardiovascular por \a producClon au e jada por vivir bajo presión, que conduce
debido a la ansiedad

permanente y acumu . (12 27 28)
a alteraciones en todos los sistemas del organismo,

, .

,
nUeva a la acumulación de grandes tensiones,

"

La vida moderna ademas C? d d s El sedentarismo Y
el estres son los

particularmente en las ~rande: %Uen~eea~eptadOs, cada uno de ellos significa un
factores actualmente mas comun. otencian el riesgo de padecer enfermedad
riesgo por si, pero cuando s~

asocl8n p

cardlovascular en forma
significativa (27,28) .

ANTICONCEPTIVOS ORALES

. . d'f entes paises señalan un aumento

.
Estudios re~lentes d~ea\I~~O~n

en
m~j:;es que consumen habítua!n:ente

Importante del nesgo . no de los factores a los que se le ha Implicado
ant!conceptlvoS estrogenlcos.

d~ la resión arterial que es más riesgoso conf~rme
este efecto, es a un aumento P me el anticonceptivo oral El mecanismo
es mayor en edad, la mUjer que c~nsu au

.
n Oscuro aunque se "ha argumentada

d ce la hlpertenslon es 'por el que se pro u t del tono arteriolar, aumento de renina etc. (36).
que puede deberse a aumen o
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Se ha señalado también que los anf

. .

coagulacIón, ya que son relativam~nte free t
J~oncep~lvos Influyen sobre la

a nivel arterial y venoso en estas muer~~n
es os accidentes tromboembólicos

estudIos han enfocado a la inflUenc¡d de'
Sin .embarg~, reCientemente los

metabolismo I¡pido, con aumento de los
tilOS antlconceptlvos orales soore el

disminución de colesterol HDL lo que la c

ng ,
d
cendos, colesterol, colesterol LDL y

, onsl era un efecto aterogénico (36)

ALCOHOLISMO

Es bien reconocido que el a!cohol es un f '
. .

elevada de alcohol aumenta el f¡es o

actor medlco y socia!. Una ingesta

Ingesta de más de 39 cc, de alcohol/¿ía

coronano (29), Se considera excesiva la

mI. De ron, whisky, aguardiente o dos
'c~ue

equIvalen a dos copas de vino o a 60

presión arteria, los trígliceridos el ácido
;eza~. Cada onza de a~cohoi eleva la

cardíacas y además estos lic~res cont"

ICO, averace la presencia de arrítmias

aumenta el nesga de obesidad (12)
le~~n ~n

aporte calónco apreciable que

vasopresor (46), '

e ecto que produce el alcohol es

:;.1

---
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VII. METODOLOGíA

A TIPO DE ESTUDIO

A.1. De acuerdo a la profundidad.
Descriptivo

A.2. De acuerdo al diseño de investigació'n a utilizar: No Experimenta!
A.3. De acuerdo a la forma en que se recoge la informaGÍón: Transversal
AA. De acuerdo e. la ubicación de los datos en el tiempo: Retrospectivo
A.5 De acuerdo al propósito: Preventivo

B. SUJETO DE ESTUDIO

Todos los profesionales
egresados de la USAC que se realizaron el examen

médico multifáslco en la Unidad de Salud, durante el periodo de 1988 a 1997.

C OBJETO DE ESTUDIO

Expedientes clínicos de profesionales egresados que se sometieron a
examen físico multifásico en la Unidad de Salud, durante el periodo de 1988 a
1997.

D POBLACION

Se tomará como universo todos los expedientes clínicos de profesionales
egresados durante el penado de 1988 a 1997, de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, que se realizaron examen médico mu\tifáslco en !a Unidad de Salud,

E DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO

La Unidad de Salud se localiza en la Ciudad Universitaria en el Campus
Central, en el edificio de Bienestar

Estudiantil, en el tercer nivel, ocupa un área de

742 metros cuadrados
compartiendo 10que resta del tercer nivel con las secciones

de Orientación VocaGÍonal y Socíoeconómica.

Las características del lugar de práctica se pueden resumir en que es un
centro multidiscip!inario de atención de la salud del estudiante Y

trabajador

universitario. que cuenta con área estomatológica. área administrativa para

atención del que asiste a los distintos programas que se llevan acabo en la
Unidad,

Físicamente se divide en cubículos que estan distribuidos de acuerdo a las
necesidades de cada una de las áreas

y los profesionales psicólogos,

odontólogos, quimico - biólogos y médicos que allí laboran, cada cubículo tiene

asignado un número que de acuerdo al uso es nombrado como oficina, sala de
procedimientos, clínica, sala de entrevistas, laboratorios, área oftalmológica, stc.
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Cuenta con instalaciones modestas que permiten un funcionamiento

adecuado de las actividades sin mayor riesgo laboral, ya que no se maneja
maquinaria ni equipo sofisticado de alta tecnología, sino equipo basico médico.
psicológico, o de laboratorio y su aplicación es exclusivamente para estudiantes y
trabajadores universitarios.

En la Unidad de Salud, se realizan 2 tipos de examen físico, el pnmero
llamado MULTIFASICO que abarca cuatro áreas: 1- Médica, la cual toma la
historia clínica de cada estudiante, mediante un Cuestionario que. se divide en
antecedentes familiares, personales, patológicos, quirürgicos, alérgicos, hábitos,
exposición al peligro, revisión por sistemas, examen físico completo ( mediciones
antropométricas, signos vitales, audiometría, examen oftalmológico, cálculo de
Indice de Masa Corporal, peso máximo e ideal, medida del pliegue sub-escapular
en hombres y tricipital en mujeres). 2. - Odonto!ógica, realiza un examen
completo, para diagnóstico, 3. - Laboratorio Bloquímico, efectúa exámenes de
hematología, VDRL, orina y heces. 4. - Psicológica, entrevista y pasa el test de
Personalidad. El segundo denominado SELECTIVO, consta de las siguientes
áreas: 1. - Médica, la cual realiza la toma de medidas antropométricas y de signos
vitales, audiometría, examen oftalmo!ógico, cálculo de Indice de Masa Corporal,
peso máximo e ideal, medida del pliegue sub-escapular y tricipital. 2- Psicológica
efectúa entrevistas.

F, CRITERIOS DE INCLUSION

1- Todos los expedientes clínicos de profesionales que se examinaron, en la
Unidad de Salud al momento de egresa' de la USAC durante el periodo de 1988 a
1997 y que se les detectaron uno o más factores de riesgo cardiovascular
mediante el examen físico multifásíco.

G, CRITERIOS DE EXCLUSION

1- Todos los expedientes de profesionales con examen físico selectivo de
egreso.

H VARIABLES

1.
NOMBRE: Edad
DEFINICION CONCEPTUAL: Tiempo que una persona ha vivido desde su
nacimiento
DEFINICION OPERACIONAL: Tiempo que una persona ha vivido desde su
nacimiento hasta el . registrado en los expedientes clínicos del
periodo de 1988 a 1989 anotada en la' boleta de recolección de
datos.,
ESCALA DE MEDICION: Numérica a intervalos de clase.
UNIDAD DE MEDIDA Años.

.~f>
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2
NOMBRE: Sexo b
DEFINICION CONCEPTUAL: Diferenciación física y constitucional entre el hom re
y la mujer.

I
DEFINICION OPERACIONAL: Diferenciación del género registrado en os
expedientes clínicos.
ESCALA DE MEDICION Nominal
UNIDAD DE MEDIDA: Femenino - Masculino

3.
NOMBRE: Profesión . . . .

DEFINICION CONCEPTUAL: Oficio o actividad permanente retribuida, .

DEFtNICION OPERACtONAL: Unidades académicas reconocidas o Inscritas en la
USAC anotadas en los expedientes clínicos. .

'
.

ESCALA DE MEDICION: Códigos de las diferentes unidades academlcas de la
USAC
UNIDAD DE MEDIDA Códigos.

4.
NOMBRE: Estado Civil. ,.

I
L C d de cada Persona en relaclon a os

DEFINICION CONCEPTUA: on Ición
derechos Y obligaciones civiles. I

. .
a los

DEFINICION OPERACIONAL: Condición de cada persona con ;e aClon la
derechos Y obligaciones civiles, anotadas en los expedIentes c\lnlcoS Y en
boleta de recolección de datos. .
ESCALADEMEDICION:Nominal , .
UNIDAD DE MEDIDA Casado, Soltero, Divorciado, Unido, Viudo.

5.

~~~~~C~O:~~NCEPTUAL: Resultado de la acción de la gravedad sobre la

masa de un cuerpo.
M dd d I masa corporal total del individuo

~~:~~~;I~~a~:'~~;~~~~;a ca~ib'ra~a:no~ada en los expedientes clinicos
y en

la boleta de recolección de datos .
ESCALA DE MEDICION: Numérica continua.
UNIDAD DE MEDIDA: Kilogramos.

6.
NOMBRE. Talla.
DEFINICION CONCEPTUAL: Estatura o altura de un ser humano alto de la
DEFINICION OPERACIONAL: Para el IMC distancia del punto mas I

.
t

cabeza en el plano sagital hasta la superficie sobre la cual estalde
pie e sUle o,

medida cuando éste está descalzo, anot~da en los expedientes C Inlcos.
ESCALA DE MEDICION Numérica continua.
UNIDAO DE MEDIDA Metros.

:17
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NOMBRE: Antecedentes Vasculares.
DEFINICION CONCEPTUAL Antecedentes que se refieren a las condiciones de
enfermedad cardiovascular padecidas antes.
DEFINICION OPERACIONAL: Antecedentes que se refieren a las enfermedades
cardiovascuJares. padecidas antes anotadas en los expedientes clínicos y en la
boJete de recolección de datos.
ESCALA DE MEDICION: Nominal
UNIDAD DE MEDIDA: Diabetes Mellitus, .Hipertensión Artenal, Accidente Cerebro
Vascular, Infarto Agudo al Miocardio.

8
NOMBRE: Antecedentes Familiares.
DEFINICION CONCEPTUAL: Todos los datos que tienden a establecer el estado
de salud o enfermedades de todas aquellas personas que conviven con e!
paciente, o que han tenido una relación muy directa, a veces determinante, en la
causa de la enfermedad actual.
DEFINICION OPERACIONAL Todos los datos que establecen el estado de salud
o enfermedad de todas aquellas personas que conviven con el paciente, anotadas
en los expedientes clínicos y en la boleta de recolección de datos.
ESCALA DE MEDICION Nominal.
UNIDAD DE MEDIDA: Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, Oislipidemias, o
Enfermedad Coronaria Prematura.

9.
NOMBRE: FumarfTabaquismo.
DEFINICION CONCEPTUAL: Aspirar y despedir el humo del tabaco
OEFINICION OPERACIONAL: Uso de tabaco anotado en los expedientes clínicos
y en la boleta de recolección de datos.

ESCALA 06. MEOICION: SI, No y numérica continua.
UNIDAD DE MEDIDA: de 1 -10 cigarrillos, de 10 - 20 cigarrillos y de 20 a 40
cigarrillos.

10.
NOMBRE: Alcoholismo
DEFINICION CONCEPTUAL Consumo de bebidas alcohólicas
DEFINICION OPERACIONAL: Consumo de bebidas alcohólicas anotado en los
expedientes clínicos y en la boleta de recolección de datos..
ESCALA DE MEDICION: SI, NO, Ocasionalmente, Nunca.
UNIDAD DE MEDIDA: Centímetros Cúbicos/día.

11.
NOMBRE: Ejercicio
DEFINICION CONCEPTUAL Esfuerzo corporal que tiene por objeto la adquisición
de la salud.
OEFINICION OPERACIONAL: Esfuerzo corporal diario anotado en los
expedientes cJinicos y en la boleta de recolección de datos.

-j~
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ESCALA DE MEOICION SI. NO
Ocasionalmente. Nunca.

UNIDAD DE MEDIDA Mlnutosldia. Díal Semana

12
NOMBRE: Antlconceptivos Orales

d ctos que Impiden la fecundación en
DEFINICION CONCEPTUAL: Metodos Y

pro u

la mUjer . étodos ylo productos que Impiden la
DEFINICION OPERACIONAL Uso d~ ':rnicos y en la boleta de recolección de
fecundaciónanotados en los expedlen es I

~~~~LA DE MEDICION: SI, NO Ocasionalmente, Nunca
UNIDAD DE MEDIDA: Nominal.

1. PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECTAR LA INFORMACION
. I A d Jefe de la Unidad de Salud de la

1. Solicitud de autorización al Dr Llone ron,
USAC, para realizar el trabajo de campo.

2. Explicación de la organización del archivo.

3. Estructuración de la boleta de recolección de datos.
. . . r medio de revisión de los expedientes

4. Recolección de la Informaclan p~
d rante el periodo de 1988 a 1997.

clínicos de los profesionales egresa os u
. .' d rofesionales que se les detectaron uno o

5 Selección de expedientes cl¡nlC?s e PI I examen médico mu\tifáslco. , .
QO cardlovascu ar en e . dmás factores ee nes, de la USAC durante el penado e

realizado en la Unidad de Salud al egresar
1988a 1997.

. . . n or medio de boletas a todos los
6. Recolección ?~

la Informa?IO P
ue resentaron factores de ri~sgo

expedientes cllnlcos de profeS\onal~sé~ICO ~UltifáSiCO realizado en la Unidad
cardiovascular durante el examen

l' do de 1988-1997
de Salud al egresar de la USAC, durante e peno

J PLAN DE ANALlSIS.

. . ción en la boleta de datos de cada profesionalDespués de recogida la Inforn;,apl-INFO y analizada de la siguiente forma
esta fue tabulada en el Programa

.
s o cardiovascu\ar (obesidad, hipertensión

1 - Prevalencia de los factores de rte 9
f

.
1' res taba quismo sedentartsmo,. . I\"t antecedentes ami la, ' '. -arteria!, diabetes me I u~. ,

les ) por edad, sexo, profesion Y ano.
alcoholismo. Y uso de antlconceptlvoS ora
K CONSIDERACIONES ETICAS

. .. \ ex edientes clínicos de profesionales
La invesllgaclOn se realizo en ~s

d ~988 a 1997 qué fueron evaluados
egresados de la USAC durante el peno o e '

~I)



~ - -
por medio del examen mu!tifásico. la información obtenida. fue confidencial y
anónima, manejadas exclusivamente por personal médIco de investigación

L. RECURSOS

1. RECURSOS HUMANOS

a.
b.
c.
d.

Asesor y revisor docentes de la USAC.
Profesionales egresados de la USAC durante el penodo de 1988 a 1997.
Personal de biblioteca
Personal de archivo Unidad de Salud
Autor estudiante de la Facultad de Ciencias Médicas de la USACe.

2. RECURSOS MATERIALES

a. Expedientes clinicos de los profesionales egresados de la USAC, durante el
periodo de 1988 a 1997, proporcionados por la Unidad de Salud.
Boletas de recolección de datos.
Computadora.
Materiales de escritono (lapicero. lapiz, borrador, hojas, etc. )

b.
c.
d.

3. RECURSOS ECONOMICOS

a.
b.
c.
d.

Horas estudiante 80
Horas revisor 20
Horas asesor 30
Aproximadamente Q1 ,200.00

.\.-

I
I

VIII. PRESENTACION DE
RESULTADOS

"
,,,

- -



Año Frecuencia Porcentaie

1988 610 8.3%

1989 675 9.2%

1990 693 9.5%

1991 810 11.1%

1992 812 11.1%

1993 843 11.5%

1994 753 10.3%

1995 527 7.2%

1996 662 9.0%

1997 932 12.7%

Total 7315 1000%

.. \ --

~
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CUADRO No 1

Distribución de profesionales
evaluados en la Unidad de Salud al

egresar de la USAC por Año, durante el periodo
1988-1997

Fuente: Boleta de recolección de datos de elaboración

propia.

GRAFICA No. 1

Distribución de profesionales
evaluados en la Unidad de Salud al

egresar de la USAC por Año, durante el periodo
1988-1997.

.

15,OO'X,

10,OQtX.

5.00'X,

0,00(%

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

Fuente: CUADRO No.1
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SexolGruDo Etáreo Masculino Porcentaje Femenino Porcentale

Menores de 30 años 4958 92% 1803 94%

Mavores de 30 años 436 8% 118 6%

Total 5394 100% !1921 100%

Sexo! Estado civil I Masculino % Femenino I % Total %

Casado 11284 23.8% 359 118.6% 1643 22.5%

Soltero 14027 74.6% 1536 180% 5563 76%

Unido 188 1.3% 15 0.8% 83 1%

Divorciado 12 0.2% 9 0.5% 21 0.3%

Viudo 3 0.04% 2 0.1% 5 0.1%

Total 5394 1100% 1921 100% 7315 1100%

,...

CUADRO No 2

Distribución de profesionales evaluados en la Unidad de Salud al
egresar de la USAC por Grupo Etáreo y Sexo, durante el periodo 1988-

1997.

Fuente:Boleta de recolección de datos de elaboración propia.

GRAFICA No. 2

Distribución de profesionales mayores de 30 años evaluados en la
Unidad de Salud al egresar de la USAC por Sexo, durante el periodo

1988-1997.

6%

4%

2%

0%
Masculino Femenino

Fuente: CUADRO No. 2
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CUADRO No 3

Distribución de profesionales evaluados en la Unidad de Salud al
egresar de la USAC por Sexo y Estado Civil, durante el período de

1988 a 1997

Fuente: Boleta de recolección de datos de elaboración propia.

GRAFICA No. 3

Distribución de profesionales evaluados en la Unidad de Salud al
egresar ce la USAC por Sexo y Estado Civil, durante el período de

1988 a 1997

80,00%

Viudo

60,00%

~
40,00%

120,00%
:fe

10,00%
Unido DivorciadoCasado Soltero

Fuente CUADRO No. 3
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Sexo/Estado Nutricional Masculino i % Femenino % Total I %
Desnutrición 600 164% 327 36% 927! 12.6%

Normal 3095 !73% 1137 27% 4232 157.8%

Obeso 1699 179% 1457 21% 2156 129.5%

Sexo/Año Masculino Porcentaie Femenino Porcentaje Total

1988 67 497% 88 50.3% 175

1989 118 80% 29 20% 14/

1990 159 81% 36 19% 195

1991 156 82% 34 18% 190

1992 177 76% 56 24% 233

1993 218 85% 48 15% 256

1994 162 72% 63 28% 225

1995 166 74% 57 26% 223

1996 185 84% 34 16% 219

1997 74 74% 26 26% 100

,... --

CUADRO No 4

Distribución de profesionales evaluados en la Unidad de Salud al
egresar de la USAC por Estado Nutricional (segun Indice de Masa

Corporal) y Sexo, durante el periodo 1988-1997.

Fuente: Boleta de recolección de datos de elaboración propia

GRAFICA No. 4

Distribución de profesionales evaluados en la Unidad de Salud al
egresar de la USAC por Estado Nutricional (segun Indice de Masa

Corporal)y Sexo, durante el período 1988-1997.

80%

60%

40%

20%

0%
Desnutrido Normal Obeso

Fuente. CUADRO No 4
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CUADRO No. 4.a

Distribución de profesionales Obesos evaluados en la Unidad de Salud
al egresar de la USAC por Año y Sexo, durante el período 1988-1997.

Fuente: Boleta de recolección de datos de elaboración
propia.

GRAFICA No. 4.a

Distribución de profesionales Obesos evaluados en la Unidad de Salud
al egresar de la USAC por Año y Sexo, durante el periodo 1988-1997.

100,OWX)

80,001%

60,00%

. ~O,OO(Y;,

20.00(Y;,

0,00%

\+M\-D-F

1'JS8 1989 19911 1991 1992 1993 199-1 1995 19971996

Fuente CUADRO No 4.a
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Sexo/Facultad Masculino Porcenta;e Femenino Porcentale Total

AOronomia 156 96% 6 4% 162

.ArQUitectura 93 86% 15 4% 108

Ciencias Médicas 658 72% 253 28% 911

Inaenleria 746 91% 77 9% 823

Veterinaria 46 84% 9 16% 55

Trab8io Social O 0% 97 100% 97

r
-..". '\ /

)(

.IL / "-
"-v

Antecedente Familiar
Hipertensíón Arteria! {HTA

porcent8le
ReClstro/Sexo Masculino porcenta;6 Femenino

SI 2128 394% 878 46%

NO 3266 60.5% 1043 54%

Antecedente Familiar Diabetes Mellitus 10M)

RecistrolSexo Masculino Porcentaje Femenino Porcentaie

SI 1955 36% 822 43%

NO 3434 64% 1099 57%

Antecedente Familiar Infarto Acudo del MiocardlollAM\

Reolstro/Sexo Masculino porcentaie Femenino Porcentale

SI 829 15% 389 20%

NO 4565 85% 1532 .80%

CUADRO No. 4.b

Distribución de profesionales Obesosevaluados en la Unidad de Salud
al egresar de la USAC por Facultad y Sexo, durante el período 1988-

1997.

Fuente: Boleta de recolección de datos de elaboración propia

GRAFICA No. 4.b

Distribución de profesionales Obesos evalUados en la Unidad de Salud
al egresar de la USAC por Facultad y Sexo, durante el periodo 1988-.

1997.

120,00':1.
100,00%
80,00%,
60,OOIX,

40,00.;',
20.00%
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Fuente: CUADRO No. 4.b
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CUADRO No 5

Distribución de profesionales evaluados en la Unidad de Salud al
egresar de la USAC por Antecedente Familiar de Hlpertenslon Arterlal y

Sexo, durante el período de 1988 a 1997

Fuente: Boleta de Recolección de datos de elaboración
propia,

CUADRO No. 5.a

Distribución de profesionales evaluados en la Unidad de Salud al
egresar de la USAC por Antecedente Familiar de Diabetes Mellitus Y

Sexo, durante el periodo de 1988 a 1997

CUADRO No. 5.b

Distribución de profesionales evaluados en la Unidad de Salud al
egresar de la USAC por Antecedente Familiar de Infarto Agudo del

Miocardio Y Sexo, durante el periodo de 1988 a 1997

Fuente: Boleta de recolección de datos
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Sexo! Consumo de Masculino % Femenino
Cioarrillos

%
I

Total %

"No consume 4027 74.6%
Cioarrillos

1746 90.8% 5773 78.9%

".Consume 33 0.6%
Ocasionalmente

5 0.2% 38 0.5%

"""Si Consume 1334 24.7% 170
Cioarrillos

9% 1504 20.5

Total 5394 100% 1921 100% 7315 100%

Sexo/Año Masculino Porcentale Femenino porcentaje Total

1988 136 84% 26 16% 162

1989 131 92% 12 8% 143

1990 144 88% 19 12% 163

1991 136 87% 20 13% 156

1992 148 90% 16 10% 164

1993 146 86% 23 14% 169

1994 140 87% 20 13% 160

1995 98 91% 9
g% 107

1996 109 92% 9 8°/0 118

1997 146 90% 16 10% 162

,..- -~

CUADRO No. 6

Distribución de profesionalesevaluado'
.

egresar de la USAC por Consumo de C
s en

l
la Unidad de Salud al

Igam los y Sexo d t
período 1988-1997 '

uran e el

Fuente:Boleta de recolección de datos de elaboración propia

.. Consumo de cigarrillos igual a O(cero)
Consumo de cigarrillos menor de uno diario
Consume uno o mas cigarrillos diarios

GRAFICA No 5

Distribución de profesionales evaluados en la Unidad de Sal d I
egresar oe la USAC por Consumo de Cigarrillos y Sexo dura~te ~I

penodo 1988-1997. '

JOO'Yn
80%

60% .SI
01\0

DOc.
20'\1,.

01\1"
Masculino Femenino

Fuente: CUADRO No. 6
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CUADRO No 6.a

Distribución de profesionaies fumadores evaluados en la Unidad de
Salud al egresar de ia USAC por Año y Sexo, durante el periodo de

1988 a 1997

Fuente: Boleta de recolección de datos de elaboración
propia.

GRAFICA No 6

DistribuciÓn de profesionaies fumadores evaluados en la Unidad de
Salud al egresar de la USAC por Año, durante el período de 1988 a1997

100,00'1.

80,00°1c.
\-+-M\
-D-F60,OO'X.

40,00'10

20,00%

O,OO'XI
1988 1989 t991\ 1991

1992 1993 199~
1995 19% 1997

Fuente: CUADRO No. 6.a
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Facultad/Sexo Masculino Porcentaie Femenino Porcentale Total

Aaronomía 185 97% 6 3% 191

Arquitectura 104 92% 9 8% 113

Ciencias Médicas 464 85% 82 15% 546

Inaeníería 544 94% 32 6% 576

Veterinaria 36 82% 8 18% 44

Trabalo Social 1 3% 33 87% 34

n
- "'.. /

V
/ "-

""

Sexol Consumo \ Masculino %
\

Femenino % Tota\ %

de Alcohol 40.6% 1460 76% 9 0.1%

No consume 2195

Alcohol
59% 460 23.9% 3651 50%

Consume 3191

Ocasionalmente
0.1% 1 0.05% 3655 49.9

Si Consume 8

Alcoho! diana
100% 1921 100% 7315 100%

Total 5394

CUADRO No. 6.b

Distribución de profesionales fumadores evaluados en la Unidad de
Salud al egresar de la USAC por Facultad y Sexo, durante el periodo

1988-1997.

Fuente: Boleta de recolección de datos de elaboración propia

GRAFICA No. 6. a

Distribución de profesionales fumadores evaluados en la Unidad de
Salud al egresar de la USAC por Facultad y Sexo, durante el período

1988-1997.
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Fuente: CUADRO No. 6.b
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CUADRO No. 7

Distribución de profesionales evaluados en la Unidad de Salud al
egresar de la USAC por Consumo de Alcohol y Sexo, durante el

periodo 1988-1997

Fuente: Boleta de recolección de datos de elaboracíón
propia

GRAFICA No 7

Distribución de profesionales
evaluados en la Unidad de Salud al

egresar de la USAC por Consumo de Alcohol y Sexo, durante el
período 1988-1997.

80%

60%

40%

.SI

DNO

DOc.

20%

0% .>

Masculino
Femenino

Fuente: CUADRO No 7
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Registro de Masculino % Femenino % Total %

Eiercicio/Sexo
Si Rea1iza 1053 19.5% 317 16.5% 1370 18.7%

Eiercicio I
Realiza 1732 32% 309 16.1% 2041 27.9%

Ocasionalmente

No realiza 2609 48.4% 1295 67.4% 3904 53.4%

e¡erclcio
Total 5394 100% 1921 100% 7315 100%

porcentaie Femenino Porcentaie Total

Sexo/Año Masculino
107 36% 298

1988 191 64%
33% 352

1989 237 67% 115

65% 117 35% 336

1990 219 406
152 38%

1991 254 62%
31% 412

1992 283 69% 129

66% 158 34% 473

1993 315 37% 429
63% 157

1994 272 31% 294

1995 203 69% 91
106 28% 384

278 72%
1996 31% 520

1997 357 69% 163
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CUADRO No. 8

Distribución de profesionales evaluados en la Unidad de Salud al
egresar de la USAC por Habito de Realizar Ejercicio y Sexo, durante el

período 1988-1997.

Fuente: Boleta de recolección de datos de elaboración propia

GRAFICA No. 8

Distribución de profesionales evaluados en la Unidad de Salud al
egresar de la USAC por Habito de Realizar Ejercicio y Sexo, durante el

período 1988-1997.

80°/Í)

60.y.,

40%
.SI

ONO

OOcasional20lYo

0%,
Masculino Femenino

Fuente: CUADRO No. 8
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CUADRO No. 8.a

Distribución de profesionales
sedentarios evaluados en la Unid~d ~e

Salud al egresar de la USAC por Año y Sexo, durante el peno o e
1988 a 1997

fuente: 80leta de recolección de datos de elaboración
propIa.

GRAFICA No. 8.a

Distribución de profesionales sedeA
nt~rioss~~~u~~~:n~: ~~p~~;~~~~:

Salud al egresar de la USAC por no y ,1988 a 1997
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\~MI
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40.00%

20.00%

0.00% 199!- 199
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191m 1991 1992 1993 199'

Fuente: CUADRO No. 8.a
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Sexo/Facultad Masculino Porcentaie Femenino Porcentaje Total
Aoronomia 271 91% 25 9% 9%
Arouitectura 176 72% 69 28% 28%
Ciencias Médicas 878 56% 680 44% 44%
Inqeniería 1215 83% 243 17% 17%
Veterinaria 67 72% 26 28% 28%
Trabaio Social 2 1% 252 99% 99%

Facultad/Reolstro SI Porcentaje NO Porcentaje Total

Aoronomía O 0% 35 100% 35

Arouitectura 4 3.5% 110 96.5% 114

Ciencias Médicas 32 3% 969 97% 1001

Inaeniería 10 3% 361 97% 371

Veterinaria 3 6% 51 94% 54

Trabajo Social 5 1.4% 341 98.5% 346

Total 54 3% 1867 100% 1921

- -u- '-'
~...r

.

-
CUADRO No. 8.b

Distribución de profesionales sedentarios evaluados en la Unidad de
Salud al egresar de la USAC por Facultad y Sexo, durante el período

1988-1997.

Fuente: Boleta de recolección de datos de elaboración propia

GRAFICA No. 8.b

Distribución de profesionales sedentarios evaluados en la Unidad de
Salud al egresar de la USAC por Facultad y Sexo, durante el periodo

1988-1997.
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Fuente: CUADRO NO. 8.b
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CUADRO NO.9

Distribución de profesionales del sexo femenino evaluadas en la
Unidad de Salud al egresar de la USAC por Facultad y Consumo de

Anticonceptivos, durante el periodo 1988-1997.

Fuente: Boleta de recolección de datos de elaboración propia

GRAFICA No. 9

Distribución de profesionales del sexo femenino evaluadas en la
Unidad de Salud al egresar de la USAC por Facultad y Consumo de

Anticonceptivos, durante el periodo 1988-1997.
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Fuente: CUADRO No.9
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IX.ANALlSIS DE RESULTADOS
exceso de peso debe ser evaluada como un individuo de 81to riesgo para este tipo
de enfermedad, especialmente cuando la acumulación de grasa es anive\
abdominal (distribución centrípeta o androide) como en la mayoría de los hombres.
Se observó que 24% de mujeres profesionales

y el 31 % de hombres se clasifican

en obesos, estos son profesionales que debido a su estilo de vida inadecuado no
tienen tiempo para hacer ejercicio o para consumir una dieta balanceada. La tasa
de prevalencia para el factor de riesgo" obesidad" fue de 295 x 1000
profesionales (315 x 1000 profesionales hombres y de 238 x 1000 profesionales
mujeres). Los profesiona!es con Indies de Masa Corporal normal registraron una
tasa de prevalencia de 578 x 1000 (423 x 1000 hombres y 562 x 1000 mujeres).
además se encontró que la tasa para profesionales desnutridos fue de 127 x 1000
(82 x 1000 hombres y de 170 x 1000 mUJeres) La relación normal obeso fue de

1: 2 aproximadamente. En el cuadro No. 4,a se reportó que en el año de 1993
aumentó el porcentaje de hombres obesos (85%) Y en 1988 aumento para

mujeres (50%), durante el periodo no se registró un aumento significativo anual.
El cuadro No. 4.b indica que las facultades siguientes presentan los porcentajes
más altos para la obesidad como factor de nesga: Agronomía 96% sexo masculino
y Trabajo Social 100% para el sexo femenino. esto podria ser secundario a la

falta de interés que el estudiante pone en lo que respecta a su salud.

, .
Este estudio abarcó un periodo de 10 años y comprende 7315 expedientes

medlcos durante los cuales no se evidenció un aumento anual significativo en el
numero de egresados, pero en el año de 1997 egresó el mayor numero de
Drofeslonales (12.7%) (ver Cuadro No. 1)

Se estudió la pDblaclón total de 7315 profesionales de los cuales 5394
(74%) pertenecen al sexo masculinQY 1921 (26%) al sexo femenino, la relación M:
F es ap~oximadamente de 3: 1 (ver Cuadro No. 2). Podemos observar que el sexo
predominante es el masculino, la mayoría de profesionales se encuentra en el
grupo etáreo menor de 30 años. El.hecho de ser hombre predispone al riesgo de
padec~r alguna enferm,edad card!ovascu!ar, mientras que las mujeres estan
pr.o~egldas (por los. estrogenos, los cuales aumentan los niveles de HOL) hasta

InICiar la menopausia (69, 10). La tasa de prevalencia para nesga cardiovascular
por ser" hombre", es de 737 x 1000 profesiona!es.

, Se cI~sificó en rangos ~e 5 en 5 años porque así fue fácil identificar al grupo
etareo en nesga (> DE 30 anos hombres y mujeres> de 45 años) y para fines del
estudio realizado, se comprobó que la mayor parte (92%) de profesionales
egresa.~os de la USAC son menores de 30 años, lo que es bueno para nuestra
poblaclon porque, de los 40 hasta 60 años de edad existe un aumento mayor en la
IncidencIa de Infarto Agudo del Miocardio, pero si se presenta 2 ó más factores de
riesgo este rango de edad disminuye por encima de los 30 años (9, 12), lo que sin
duda pone en riesgo a una minoría (8 %) de la población estudiada. La
prevalencia de riesgo por edad corresponde a 60 x 1000 profesionales. No se
encontró grupo etáreo de mujeres en riesgo. (ver Cuadro No. 2).

De 7315 profesionales el 76% son solteros, el 22.5% casados, el 1%
unidos, el 0.3% divorciados y el 0.1 % viudos (ver Cuadro No.3). La mayoría de

profesionales egresados son solteros, se reportó que son los hombres (23.8%) los
que se casan o unen (1,3%) con mayor frecuencia, en nuestro país se le considera
al hombre proveedor de todo lo necesario para la satisfacción de las necesidades
básicas familiares (afectivas, emocionales y económicas) al no poder cumplir con
lo esperado por la sociedad, él genera estres, el cual es uno de los mayores
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (12, 27). Además de esto la
separación, hogares desintegrados y muerte prematura del cónyuge, vida
desordenada que mantienen los solteros, también lo producen. La tasa de
prevalencIa ~ncontrada para profesionales que tienen una familia integrada
(casados y unidos) es de 236 x 1000 profesionales.

Este cuadro indica que la obesidad se presentó en 29.5% el estado
nutricional nomíal .~orresponde a 57.8% mientras que el 12-6% pre~enta algún
grado de desnutnclon (ver Cuadro No. 4). La obesidad puede desencadenar y/o

empeorar otros factores de nesgo para enfermedad cardíovascular como la
diabetes, hjpertensión y dislipidemias. Según la literatura toda pe~sona con

La población en estudio reportó que las mujeres profesionales tienen los
porcentajes más altos para los siguientes antecedentes familiares: Hipertensión
Arterial 46%, Diabetes Mellitus 43% e Infarto Agudo al Miocardio 20% (ver Cuadro
No. 5. 5.a y 5.b). La presencia de enfermedad cardiovascular en un familiar hasta
en segundo grado de consanguinidad se constituye en un factor de riesgo, cuando
los familiares hombres han tenido enfermedad cardiovascular a edad inferior de 55
años y/o mujeres menores de 65 años (6 12). De los cuatro antecedent~s
familiares investigados (HTA, DM, IAM e Hiperlipidemia) la tasa de prevalencia
más alta es para el antecedente de " Hipertensión Arterial "

y es de 411 x 1000

profesionales (57 x 1000 mujeres Y de 394 x 1000 hombres). La prevalencia
para el antecedente familiar de DM fue de 380 x 1000 profesionales (428 x 1000
mujeres y de 382 x 1000 hombres) y para IAM se registro la tasa de 194 x 1000
profesionales (202 x 1000 mujeres Yde 154 x 1000hombres). No se encontraron
registros de profesionales con antecedentes de hlperlipidemia debido a que no
fueron reportadas.

Podemos observar que 0.5% de la población consume ocasionalmente
cigarrillos, el 20% si consume diariamente

y el 78.9% no consume (ver Cuadro No.

6). Este estudio demostró que la exposición al riesgo del consumo de tabaco por
el sexo femenino no se ha incrementado como en los países desarrollados Y

en la

realidad guatemalteca (debido a que no se reporta) a pesar de las múltiples
propagandas realizadas por los diferentes medios de comunicación, pero en los
hombres este riesgo continua latente pues el numero de fumadores (20%)
Incluyendo los fumadores ocasionales (0.5%) es realmente grande. Es de hacer
notar que la literatura hace mención que aquel fumador ocasiona! mantiene
posteriormente su adicción a la nicotina. Los fumadores de 30 a 40 años sufren 5
veces más infartos que los no fumadores. La tasa de prevalencia para"

;x
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tabaquismO" fue de 206
, 1000 profesionales (247 ,1000 hombres y de 88 ,

1000 mUjeres). La relación de no fumadores: fumadores es de 1: 5. El cuadro No.
6.8 indica que el númerode caSOSde!factor de riesgo" tabaquismo"no ha idoen
aumento. El cuadro No. 6.b muestra que la facultad de Agronomia presenta el
porcentaje mas alto para el consumo de cigarrillos en hombres(97%) y que en
mujeres (87%), es la facultad de Trabajo social.

Este cuadro indica que el 0.1% de la población consume alcoho!, e! 49% no
consume Y que el 50% consume ocasionalmente (ver Cuadro No. 7). Según la

literatura la íngesta elevada de alcohol aumenta el riesgo coronaría, se le
considera íngesta aumentada si se bebe '30 cc. de alcohol/día equivalentes a dos
copas de vino, dos cervezas o 60 m!. de ron. Esta vida tan agitada conlleva a que
algunas personas jóvenes pretendan relajarse bebiendo alcohol. Este estudio
únicamente encontró a 9 profesionales que cumplen con el criterio para
adjudicarles el alcoholismo como factor de riesgo cardiovascular, podría deberse
a que no lo reportan y a que hay sub-registros, porque el alcoholismo esta
estigmatizado. De lo anterior se deduce que la tasa para alcoholismo en los
profesionales universitarios es de 1.2 x 1000 Y

para los bebedores ocasionales es

de 499 x 1000.

Podemos observar que solo el 18% de la población estudiada' realiza
ejercicio y que el 53.3% no realiza, lo que la convierte en una mayoría sedentaria
(ver Cuadro No. 8). El ejercicio idealmente debe ser aeróbico, realizado como
mínimo 3 veces/semana de 30 minutos a 1 hora de duración, con 10 cual se
disminuye la morbilidad y mortalidad por cardiopatía isquémica (12, 22, 36). Se
encontró que la prevalencia de los profesionales que si se ejercitan cumpliendo
con el criterio de ejercicio aeróbico es de 187 x 1000. La tasa de prevalencia para
el factor de riesgo" sedentarismo " es de 534 , 1000 profesionales. La relación

ejercicio: sedentarismo fue de 1: 5. El cuadro No. 8.a indica que en el año de
1996 se incrementó el sedentarismo en hombres (72%) Y que en mujeres (38%)

en el año de 1991. En lo que se refiere a facultad Y
mayor porcentaje de

sedentarismo, las facultades de Agronomía Y Trabajo Social se hacen presentes

con los siguientes porcentajes: 91% en hombres Y
99% en mujeres

respectivamente (ver cuadro No. 8.b), esto refleja la ignorancia del beneficio que
produce realizar ejercicio diariamente así como la accesibilidad y horario.

La población femenina de profesionales es mínima (3%) ante el consumo
de anticonceptivos orales (ver Cuadro No. 9). Lo cual es satisfactorio ya que la
literatura menciona que el consumo habitual de estos aumenta el riesgo de infarto
agudo al miocardío más hipertensión arterial, además si se asocia su uso con el
consumo de tabaco aumentan su riesgo. La tasa de prevalencia por el riesgo de "

consumo de anticonceptivos" es de 28 x 1000 profesionales. La facultad de
veterinaria se reporta como la mayor consumidora de anticonceptívos orales

1..
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x. CONCLUSIONES

De toda la población estudiada solame~t~ se encontró a tr~s profesion~\es
dIabéticos Y seis hipertensos, (estad:stlcame~te este nu.mero no tiene

importancia) lo que refleja que !a poblaclon profesional es relativamente sana Y
joven, ya que en el transcurso de su vida emprende prácticas co~o beber
alcohol, fumar, sedentansmo,

obesidad, estres. las cuales postenormen~e

alteran su salud y después de más edad lo predIsponen a padecer de a\gun

problema cardiovascular.

2. Todos los profesionales evaluados en la Unidad d.e Salud durante el periodo de
1968 a 1997 presentaron uno o más factores de nesga card\ovascular.

1.

3. No se reportó un incremento anual de profesionales egresados de esta casa de
estudios en el periodo de 1988 a 1997.

4. En la población estudiada
predominan el sexo masculino 74%, los

profesionales menores de 30 años 92% Y los solteros 76%.

5 El factor de riesgo "obesidad" lo presentan el 29.5% de la población.
profesional, debido a que estos por su trabajo, estudios, vida familiar et~.,. no
tienen tiempo para realizar ejercicio diariamente o mantener buenos habitas
alimenticios.

6. El porcentaje de fumadores 20% demuestra que
~I hábito de consumo. de

cigarrillos es alarmante Y que podría incrementarse SI no se toman las medIdas

pertinentes.

7. El consumo de alcohol es mínimo (0.1%), lo que nos hace pensar que las
respuestas no fueron del todo verdaderas.

6. La mayoría de profesionales es sedentario
(53.4%), esto refleja \a .f.alta de

programas de Deporte establecidos en cada facultad, la accesibilidad,e

interés.

óO
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XI RECOMENDACIONES

1. ~e~liza~ cur.vas .en?émicas de factores de riesgo cardiovas
vigilancia epldemlolog!ca si se registran aumentos de casos.

cular y realizar

2. Que la Universidad de San Carlos de Guatemal
.

mejor abordaje de estos problemas de sal
dCa

PI~nee estrategias para el

programas de ejercicio en todas las faculta~'
r~an

~
po1ltlcaspara realizar

a la población estudiantil para la prevención
de~ra~O;~~/~~:s~~:~vas

dirigidas

3. Que la Universidad de San
Estudiantes se involucren
Cardiovascular.

Carlos de Guatemala y jas Asociaciones de

en la prevención de f tBe ores de riesgo

4. Realizar campañas y charlas sobr f
. .

modificables para la detección tempr:
act~re~ de n~~go cardlovascular

población universitaria.
na y a IntervenClon adecuada en la

5 Que por medio de la Universidad d S C
control médico adecuado

e an arios de Guatemala exista un

algún antecedente Persona~~m
to

o
do

h
s,.pe

a
rt
qUeIlOS eS

d
tud

b
iantes que se les detecte

enslon y la stes.

6. Prohibir el consumo d
. .11

Guatemala, fomentar
eroCI~aa;~sOs

en la .~~iversid~d d~ San Carlos de

programas educativos a ~iV~1 genera~: tr~~~~c~oen!aYRadi~~~li~~rsrtar~:tab!eCer

7. Hacer intervenciones en sal d I F
tasa mas alta de consumo d~ ta~n

a acu1tad de Agronomía por presentar la

alta tasa de sedentarismo

aco, y en la Escuela de Trabajo Social por su

Unidades Académicas de 11 J'~i~~;=~ a
a
d
s

d
de

S
fome

c
nto de la salud en todas las

..

e an arios de Guatemala

8. Realizar campañas sobre la información de dietas balanceadas.

9.
~~~~~~~~~a

de comida répida y dañina en la Universidad de San Carlos de

10. Informar sobre los fa.C. tores de ries go cardi ovascular

egresado I bl
encontrados en los

s, a a po aClonestudiantil de primer ingreso.

11. Re
.
aliza .r estudios sobre factores de riesgo cardiovascular en otras

unIversIdades y compararlos.
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XII. RESUMEN

Se realizó el estudio
descriptivo - retrospectivo de prevalencia de factores

de riesgo cardiovascu\ar en e\ grupo de profesionales

egresados de la USAC,

durante el periodo de 1988 a 1997, encontrando un total de 7315 profesionales
pertenecientes a las facullades de agronomia,

arqUitectura, medicina, ingeniería,

veterinaria Y trabajo socia\.

El propósito final es dar a conocer la prevalencia de cada uno de \05
factores de riesgo cardiovascular modificables mayores ( obesidad, tabaquismo,

hipertensión, diabetes, hiperlipidemia) Y menores ( alcoholismo, sedentarismo,

anticonceptivos orales, estres ) para que la universidad incorpore a su programa

políticas para la prevención de estos.

Se elaboró una boleta de recolección de datos, \a cual se Henó con los
datos encontrados en los expedientes clínicos de la Unidad de Salud. Se encontró
que la población estudiada

presenta los factores de riesgo
cardiovascular

modificabies menores siguientes: sedentarismo 53.4% (534 x 1000), consumo de

anticonceptlvos orales 3% (28 x 1000), alcoholismo
0.1% (1.2 x 1000) Y

antecedentes personales cardiovascu\ares 1.2 x 1000.

Los factores de riesgo
cardiovascular modifIcables mayores como obesidad

29.5% (295 x 1000) Y
tabaquismo 20% (206 x 1000), también se registraron en la

población.

Los factores de riesgo
cardiovascu\ar no corregibles,

reportaron las

siguientes tasas: sexo masculino 737 x 1000,
antecedentes familiares de.

hipertensión arterial 411 x 1000, antecedentes
familiares de diabetes mellitus 380

x 10000 Y antecedentes familiares de infarto agudo al miocardlo 194 x 1000.

Se recomienda que también se les realice un examen físico a los

profesionales egresados de las otras facultades.

(,2

--
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DATOS DE EGRESO
Edad

Años

Sexo
Masculino
Femenino

Profesión
EstadO Civil

casado Soltero Unido Divorciado Viudo

Peso
KOs

Talla
cms.

Antecedentes
SI

Evolución NO

CardioV8SCulares
Diabetes Mel\itus
Hipertensión Arteria!

Accidente Cerebrovascular

Infarto Cardíaco
AnQina de Pecho

AntecedenteS Familiares SI

NO

Hipertensión Arteria!

Diabetes Me1HtuS
H\perlipidemia
Infarto Cardíaco

Tabaquismo:
SI

NO

Número de Ciqarr\H05
OCASIONALMENTE

Bebe AlcohOl
SI

NO

2 onzas de ron/día

OCASIONALMENTE

2 Onzas de
whisky/día

NUNCA

2 cervezas/día

Hace EjerciciO SI

NO

Tiempo

OCASIONALMENTE

30 min.ldía,

NUNCA

3 veces/semana

Usa AnticonceptivOs SI

OCASIONALMENTE

Orales
NO

NUNCA

--
-

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA

BIENESTAR ESTUDIANTIL UNIVERSITARIO

UNIDAD DE SALUD

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Instrucciones: Lea cuidadosamente cada inciso Y anote estrictamente la información
requerida
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