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I. INTRODUCCION

Se entiende como factor de riesgo a la serie de condiciones organicas y de
abitos que predisponen al desarrollo de problemas, en este caso
rdiovasculares. Los factores de riesgo cardiovascular han sido clasificados
liernacionalmente en modificables y no modificables. Los modificables se
subdividen en mayores ( hiperlipidemia, hipertension diabetes, tabaguismo vy
obesidad ) y menores ( estres, sedentarismo , alcoholismo consumo de
anticonceptivos orales etc.) ( 7, 8, 22). Segun la Organizacion Mundial de la Salud
( OMS ) actualmente mueren cada afio 12 millones de personas en el mundo por
enfermedades cardiovasculares, debide a ello es considerada como un problema
prioritario de Salud Publica. Por lo anteriormente descrito se investigod este tema
ya que es necesario detectar gue factores de riesgo cardiovascular presentan
mayor prevalencia en los profesionales egresados de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, y asi poder generar programas para combatir y disminuir
los mismos mediante la educacion y la deteccion temprana, logrando con ello una
expectativa de vida mejor.

Se realizd 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 expedientes clinicos de
profesionales de egreso pertenecientes a las Facultades de Agronomig,
Arquitectura, Ciencias Médicas, Ingenieria, Veterinaria y Trabajo Social durante el
periodo de 1988 a 1897.

Las tasas mas altas de prevalencia las registraron los factores de riesgo
mayores obesidad (295 x 1000 profesionales) y consumo de tabaco (208 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 mas bajas.

Para finalizar se concluye que la mayoria de factores modificables como
obesidad (29%), tabaco (20%) y sedentarismo(53.4%) se encuentran presentes en
la poblacion profesional estudiada, que el consumo de alcohol (0.12%) y
anticonceptivos (3%) es bajo y que la poblacién de profesionales universitarios
egresa sin ninguna enfermedad de base. presentandose esta posteriormente. Por
lo tanto se recomienda que la Universidad de San Carlos planee estrategias para
mejorar el estado de salud universitario.
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.amiconceptivos orales y el café no filtrado (7.8,9 10, 121519, 20, 22, 27, 28, 43.
48).

Actualmente existe suficiente informacion mundial, sobre los factores de
riesgo para enfermedad cardiovascular y sus efectos sobre la salud del individuo
Diferentes estudios efectuados a nivel nacional e internacional han identificado
que la poblacion adulta padece en algiin momento de su vida, problemas
cardiovasculares como. hipertension arterial, infarto del miocardic, enfermedad
arterial periférica oclusiva e infarto cerebral atrombotico: que le producen
mcapacidad, y en algunocs casos la muerte (8,7.12,13).

ovasculares en muchas ocasiones se encuentran
o modificables, por lo que se necesita implementar

una estrategia nacional de prevencion primaria y promocion de 1a salud del
corazon, como se ha hecho en otros paises. Al ser los factores de riesgo, antes

mencionados, las circunstancias que facilitan la aparicion de este tipo de

enfermedad, se aconseja su prevencion con educacién en el area de la salud

cardiovascular e integral del individuo, la familia y la sociedad (6,12,17).

Las enfermedades cardi
relacionadas a factores de riesg

Las enfermedades cardiovasculares, en especial la enfermedad coronaria,
constituye una de |as principales causas de muerte y discapacidad de! presente
siglo, en paises desarrollados (25,28). En Guatemala estadisticas no oficiales
consignan gue en 1995 por lo menos fueron atendidas en la Liga Guatemaiteca

del Corazdon 40,000 personas (10).

s 360 personas en los quirdfanos del

Hospital Roosevelt. De acuerdo con el Cardiologo Alfonsc Cabrera Escobar,
Director General de la Unidad de Cardiologia en 1995, 19 de cada 20 intervenidos
fue por obstruccion de las arterias coronarias, debido a artericesclerosis. El Dr.
cabrera expuso que en Guatemala no hay cifras confiables que permitan
establecer los origenes de los padecimientos coronarios “aungue sabemos queé
muchas veces eslos se producen por consumo de tabaco y alcohol, ademas de
una dieta deficiente entre otras causas’, es imposible ser precisos en este punto,

recalco (10).

En el afo de 1995 fueron atendida

; Dentro de la poblacion guatemalteca se tiene datos especificos de
mortalidad en los profesionales universitarios. Estos datos revelan que entre las
primeras causas en este grupo, se encuentra: la enfermedad isquémica del
corazén, hipertension arterial. insuficiencia cardiaca congestiva y hemorragia

cerebral (7).

"Causas de Mortalidad en Profesionales
se observo que el 28% fallecio por
investigacion realizada por el CICS,
En Docentes de la Universidad de San
31% de los docentes de la USAC se
blemas cardiovasculares y el 60% fue

En el estudio de tesis
Universitarios’ Guatemala 1974-1984,
enfermedad cardiovascular y en una
“‘Determinacicn de Riesge Cardiovascuiar
Carlos de Guatemala” se obtuvo due el
clasificaron en alto nesgo de padecer pro
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il. JUSTIFICACION

El riesgo de enfermedad cardiovascular aumenta con cada decenio de la
vida. los varones son los mas afectados. La hipertension arterial es uno de los
contriuyentes mas frecuentes y principaies de Ia enfermedad cardicvascular
aterosclerdtica, debido a la alta prevalencia en la poblacion en general, y de su
considerable tasa de riesgo, aproximadamente | a5% de los eventos
cardiovasculares ateroesclerdticos  podrian atribuirsele, ademas predispone
poderosamente, a todas las principales enfermedades cardiovasculares
ateroescleroticas, incluyendo la insuficiencia cardiaca, accidenie cerebrovascular,
enfermedad coronaria Y enfermedad arterial periférica. Por si fuera poco, l0s
individuos que la padecen tienden a {ener una mayor prevalencia de dislipidemia,
intolerancia a la glucosa, obesidad, etc.

En Guatemala se incrementa el numero de diagnosticos de enfermedad
cardiovascular degenerativa, sin embargo no tenemos estadisticas oficigles.
Consideramos gque los problemas de ese tipo se presentan en personas de
mejores recursos econdmicos, como en los profesionalesﬁ produciendo un
aumento en la incidencia de |a misma. El trabajo que desempefan, el nivel
socioeconomico Y educativo es diferente, ademas afecta a los individuos
produciendo incapacidad, elevada mortalidad y un alto costo econdmico, de lo
anteriormente descrito s& deduce que la enfermedad cardiovascular debido & la
frecuencia ccn gque se presenta y a la poblacion gue afecta, constituye un
problema prioritario de Salud Publica.

Se determind el numero de profesionales egresados en 1988 a 1997, que
presentaron factores de riesgo. Ya que actualmente en Guatemala no se tienen
establecidos cuales soON los factores de riesgo mas frecuentes, estos s€
identificaron en la poblacién de profesionales egresados de |a USAC. .

Siendo algunos factores de riesgo cardiovascular ¢aciles de adguirir debido
a inadecuados habitos alimenticios, vida sedentana, vicios como tabaguismo, es
urgente detectarlos en cada uno de los futuros profesionales con el fin de
establecer parametros de cambio 0 mejoras en el estilo de vida, ya queé al no
detectarse en forma temprana se ignora el riesgo de disminuir la expectativa de
vida al producir enfermedad cardiovascuiar.

El tema fue seleccionado porque la prevencion juega un papel importante
para fimitar el dafio a la salud en lo que se refiere a enfermedad cardiovascular,
asi como la identificacion temprana y el control de la enfermedad, ademas se
regisiran un gran numerc de muertes a nivel mundial, por ejemplo en Guatemala
en un estudio sobre Mortalidad en Profesionales Universitarios durante 10s anos
de 1950 a 1959 el 43% de defunciones fue por esta enfermedad, ademas es
causa de muerte prematura. incapacidad, invalidez. En el afc 1995. la liga del
corazon atendid por o menos & 40,000 pacientes y 1a Unidad Cardiovascular.
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sta investigacion es dar a conocer la prevalencia de

los factores de riesgo en los profesionales ce egreso en los ultimos 10 anos y asi
poder utilizar la informacion en la prevencion de factores de riesgo cardiovascular.
con el fin de mejorar la expectativa de vida de ia poblacion profesional y en

general.

El proposito final de e
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Vi. REVISION BIBLIOG RAFICA

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

ARTERIOSCLEROSIS

DEFINICION:

Es el férmino generico para tres tipos de enfermedad vascular, l0s cuales
provocan gngrosamiento y pérdida de a elasticidad de las artenas ().

CLASIFICACION:

TIPO L ecaracterizado por 1@ formacion de placas fibrograsosas en |a intima
arterial que con frecusncia presentan un nucleo grumoso rico en lipidos, de aqui el
término aterosclerosis, derivado de la palabra griega sathera’ que significa atol de

avena.

TIPO I es el mas comun, 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 mas de 50
afos de edad. Las calcificaciones adoptan la forma de placas irregulares en ia
media, o de anillos transversos separados que crean una nodularidad por
palpacion y se visualizan facilmente mediante rayos X. En pcasiones, los
depdsitos calcificados sufren osificacion.  Como estas lesiones de la media no
ocupan lugar en la luz del vaso, la esclerosis calcificada de la media
practicamente solo tiene interés anatémica, sin embargo, las arterias afectadas

pueden desarrollar también aterosclerdsis.

TIPO . es la enfermedad de Ias arterias pequefas y arteriolas (9).

ETIOPATOGENIA DE LA ARTERIOSCLEROSIS:

Se supone Gue la tendencia genética ligada a mecanismos enzimaticos o
bioguimicos, s favorecida por una sarie de factores clasicos de riesgo:

1. Influencia de un factor de riesgo predisponente.

2 Evolucion como una parte mas del proceso general de envejecimiento.

3 Esta evolucion es influida por una serie de factores condicionantes Qque la
pueden precipitar, acelerandola, son los denominados factores de riesgo.

4. Es posible que estos factores de riesgo influyan en el conjunto de reaccion de
adaptacion, en la gue |a misma hiperiipidemia puede formar parte de su cuadro

sindromico (29).
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Hay que tener presente en la genesis de |a arteriosclerosis 6 principios que ores métodos de trata
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A 28, 46).
estos principios son:
'ETIOPATOGEMA:
1-  Dependencia de la edad no obligatoria. ‘ P———
2-  Variacion con la poblacion y las areas geogréficas. Existen dos grandes escuelas con difere |
- ion entre el desarrollo de la enfermeda i ) - e la trombosis
3 i(i:;rdrgll.sagrlwo!a sangre. PRSI R = i . o 1.- Laque apoya las ideas de Rokmsttan;(gsinizfé r?:ries?/nzlj‘: gluateroma prepe
4 .- Importancia de la tension en la pared arterial y otras lesiones arteriales. dé las arterias coronarias _estE_'L :;96: gombinada con la infiltracion de lipidos.
5.  Asociacion de arteriosclerosis adrtica y corcnaria no invariable. | resultante del proceso de cicatri
6.-  Proteccion natural de la mujer (29).

La hipbtesis de Ross Y Cols. de que la lesion de la intima arterial provocada ya
2- Lany

sea F?‘C) p | okl ipi 1 ﬂ]'ﬁl’acién de Cé‘ IES
| uscu

coronarias, fibrosis, depositos de lipidcs y formacion del ateroma (36).

DEFINICION: ) _ _ ial “intima’” en contacto
Combinacion de alteraciones de la intima arterial con acumulacion focal de En los primeros anos de ;jnda Iasﬁggz’g ﬂaea”fﬂ tno velo de células
lipidos, carbohidratos, sangre y sus productos, tejido fibroso, depasitc de calcio. y con la sangre es muy delga ad ai s afos, la intima se engruesa, debido al
e o lacega mecla el ) ' e 'F?n ?;J;izfjriss ?isai yode tejid‘o conectivo. Muches investigadores
acumulo de ceas s : osas (36).
En Estados Unidos, ninguna enfermedad produce més muertes, estimula opinan gue estos cambios SON |esiones preateromat (36)
mas investigaciones y origina mas controversias acerca de como controlarla, que . teromatosas son en orden progresivo de
la aterosclerdsis. Basicamente se caracteriza por placas en la intima denominada Las lesiones francamente ate
ateromas gue protruyen hacia la luz, debilitan la media subyacente y sufren evolucion y severidad:
diversas complicaciones gue predisponen a la trombosis suprayacentes. Por si - |3 estria adiposa O lipoidica

sola, la aterosclerdsis es causa de més de la mitad de todas las muertes en el
mundo occidental. Aunque cuaiguier arteria puede ser afectada, los blancos
principales son la aorta y las arterias coronarias y cerebrales. La aterosclerosis

- la placa fibrosa .
- ig lesion avanzada y complicada (36).

del dafio ateroscleroso coronario es

7 ; s . ; ) ologico =i
corenaria provoca cardiopatia isquémica y cuando las lesiones arteriales se Todo e! proceso a_natgmgqpuaghosgaﬁos ara establecerse. Quizas por el!o
complican por trombosis, la forma mas grave de cardiopatia isquémica, es el lento, progresivo Yy necegdg e de la cardiopatia jsquémica ocurren mas
infarto del miccardio, que por si solo es causante de 20 a 25 % de todas las las manifestaciones clinicas e despucs de 14 o 5ia Década de vida (29,
muertes en Estados Unidos (9,46). frecuentemente en edades avanzacas, P

36).

EPIDEMIOLOGIA:

I aCke en su eStule de Ost (o] que a ater OSC|910515 es p eve 'Lb e no s0I0
'

‘ - i medicamentos (41).

La aterosclerdsis es virtualmente omnipresente en la poblacién de Estados con las recomendaciones convencionaies sino con
Unidos, Europa, Australia, Nueva Zelanda, la Union Soviética y otras poblaciones )
desarrolladas. En contraste, segin el numero de muertes atribuibles a cardiopatia , ESCLEROSIS CORONARIA: ‘
isquémica (incluido el infarto del miocardio), es mucho menos prevalente en iavascular de origen arteriosclerético y en eSDEC_Ia' la
Centro y Sudamérica, Africa, Asia y el Oriente. De hecho en las naciones mas : La enfermedad cardiova la primera causa de muerte en |a mayona de
desarrolladas, la ateroscierosis y sus secuelas han adquirido proporciones cas! : enfermedad coronaria, consmuylfi sa ge los paises latinoamericanos, incluyendo
epidémicas. Pero afortunadamente en Estados Unidos existen datos convincentes l paises occidentales Yy en mucno

de que la epidemiz esta bajo control. La base de esta tendencia feliz no es Chile (9,16.29).
totaimente clara, pero se ha atribuido a los cambios en los habitos de vivir como

disminucion del tabaquismo, modificacion de los habitos dietéticos con reduccion \

del consumo de colesterol y otras grasas animales saturadas, mejor control de la

10




HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

Es claro que la enfermedad coronaria es el resultado de un largo proceso
que pasa casi desapercibido hasta el final. Sobre el se pueden injertar sintomas
agudos ocasionados por |a trombosis coronaria, es decir ia coagulacion de sangre
intravascuiar, en alguna rama de la arteria que da como origen la isquemia y
muerte o recuperacion con fibrosis departe del musculo cardiaco. Si la esclerosis
no cursa con sintomas agudos puede llegarse a un estado degenerativo especial

del miocardio denominado cardiosclerosis, que puede concluir con la muerte por
insuficiencia cardiaca (29).

El infarto del miocardio es favorito por |a arteriosclerosis de las-coronarias y
la trombosis intravascular favorecida por la misma (29).

CUADRO FASES PRINCIPALES DE LA ENFERMEDAD CORONARIA (27).

Presentacién / Incubacién Sintomas Agudos Enfermedad |
Periodos ! Establecida
Duracion tipica 30 arfos de duracion |1 sintoma o mas 10 anos

Mortalidad tipica | Ninguna 40% 50%
Caracteristicas Ateroma Coronario Infarto del Miocardio | Angina
Asintomatico
Compromiso de la i Recidiva
circulacion 1

Consecuencias Insuficiencia

Cardiaca

INFARTO
DEFINICION:

Zona de necrosis isquémica dentro de un tejido u organo, producido por
oclusion de la circulacion arterial o venosa Casi el 99% de los infartos se origina

por fenémenos tromboembdlicos y la mayor parte son resultade de oclusiones
arteriales (9.10).

El infarto agudo del miocardio constituye dentro de las enfermedades
cardiovasculares la mayor causa de mortalidad (10).

CLASIFICACION DE INFARTO:

Tipo Blanco y tipo rojo (hemorragico), esta diferenciacion es muy arbitraria
si se basa Unicamente en el volumen de la hemorragia que ocurre en el area de
infarto en el momenrto de la oclusién vascular. Esto a su vez depende de la
solidez del tejido afectado y del tipo de lesion vascular (venosa o arterial). Casi
todos los infartos en organos solidos dependen de oclusién arterial y son blancos
o palidos. La solidez del tejido limita el volumen de hemorragia hacia el area de
necrosis isquémica. Todos tienden a ser cuneiformes, el vaso ociuidc en la punta

erifer : T En ocasiones, los bordes son muy
‘ a del organo, forman la base.

3 Lﬁa:gsrllﬂ gue TEﬂQEJB el patrén de aporte vascular desde vasos adyace ites (9).
jrreg

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD POR INFARTO DEL MIOCARD!O

L as primeras horas de un infarto son las mé; peligg:sasﬁrp'zrciqéi osfa?z?adzr;
i trni n paro cardiaco. De ani porta
¢ grritmias que degeneran en u : ©
proc?:g;r pronto a? enfermo al hospital EW' ltratamxento de ?sase?;rrltt)rrr;nsg {que
trgrsmnistrat:itfn‘! de poderosos agentes fibrinoliticos (quczzi d|s1u§ }ferTD | iR, e
: i [ |a fase aguda el Infa _
rteria coronaria) hace que en . _ , mio r
obstr: y?a:\auia unidad coronaria tenga una mortalidad reigtwamente ttn)a)a1 (":fgﬁa
tffa}l%"f y. Otrc de los procedimientos Ltilizados en la actualidad parta a(dr:; édén @
: 'doa ' Le esta causando el infarto de miocardic, es |a angioplas ia t nario),
?ad:;‘(er:laqpor un catéter balon intracorcnario) yéo ell s_tee;st O(;m?:':gfolr; st;ggli-;memé
imi an indicados en todos 108 © : men
cedimientos no estan indica r
Eiti?w?‘apr‘fgs muy extensos, pueden recuperar una gran ma{%a de musculo cardiaco y
bien salvar la vida del paciente 0 mejorar su pranostico ( ).

i infarto del miocardio ocurre en el
ia 40 - B0 % de la mortalidad por In oc
i erkaaiamr?\gcr)lr dicho en la primera hora del atague ¥ fuera de_ld'nozﬁléz.c.1 gfrgﬁ d;
E‘?uarte‘i p‘}arte de los fallecimientos en la edad media de la viGa

primera hora del ataque clinico (36).

mente 1.2 millones de personas por afic suiregogzigfcaang:ig
i : eren. Numerosos esiudl

[ o v cerca del 50% de ellas mueren. NUT n gue

gg‘ am ggif !deylos fallecimientos por infarto Fﬁé%co?rggzc;agc;ﬁgg edsu;aor;t?n;:m (;én

- i ia Uno de ellos sefiala que e o d _ o (s

o hospir;aalaagres de 50 afios) se presentan en |la primera hora&i‘CITcrﬁioqsui oa'.;,ﬁayor

\;iargg;sen I).;xs 24 horas siguientes (25)._.Sueler_1 ocurrir Egcllg (I;; e

edad con aterosclerosis o descompensacion cardiaca avanz L

Aproximada

| a.
La OMS ha sefalado al menos 8 factores de riesgo para |a enfermedad coronan

- hiperlipidemia

- hipertension arterial

- tabaquismo

- inactividad fisica

- obesidad

- ansiedad

- diabetes

- factores geneticos {29).

i¢ i ibilidad de mortalidad.
i ulacién acrecienta la posi i
aro el riesgo y su acumuis en S s
el sigu‘;:;asn'?; cuadro o aclara. Tres riesgos multiplican por 10 esa m
: et [ ] ! factores
glaﬁ:;ggor; pr%sentar afecciones caronarias, segun el numero de
principales (29).




'Numero de factores que constituyen | 0 | 1 I 2 3 !
|un riesgo J | i ‘ @'
| Riesgo de mortalidad | 38 | 91 L 186 | 341 |

La causa principal de muerte en EEUU y otros paises industrializados es |z
muertes se origina por infarto

cardiopatia coronaria y el gran predominio de estas
del miocardio (9)

FACTORES DE RIESGC CARDIOVASCULAR
DEFINICION.

Son todas aquellas condiciones clinicas o situaciones que se asocien,
ayuden o interactlen en la génesis de la enfermedad Y en este caso corresponde
a la serie de condiciones orgénicas y de habitos de vida, que predisponen al
desarrolio de la enfermedad aterosclerosa coronaria donde la sumatoria de los
faclores de riesgo, va ha ser determinante de |a aparicion de!l problema y en
algunos casos esta puede tener un aumento casi logaritmico en la presencia de la
morbilidad. Asi en un individuo, los factores de riesgo cardiovascular pueden
combinarse para producir un efecto que es mayor gue los riesgos individuales.
Las personas con factores muiltiples, tienen un riesgo elevado, mientras que
aguellas con un Unico factor o sin ninguno, tienen un riesgo relativamente bajo
(6,12,36). Cuando existen dos o méas factores de riesgo ya conocidos, la

prediccion de que se presente un evento coronario se incrementa en forma
potencial (16).

A pesar del progreso conseguido en las Uitimas decadas, las enfermedades
del corazdn siguen siendo la mayor causa de muerte en el mundo occidental Y,

entre ellas, la enfermedad coronaria (cardiopatia isquémica) produce la mayoer
mortalidad (10).

Las enfermedades cardiovasculares, en especial la enfermedad coronaria,
constituye una de las principales causas de muerte y discapacidad del presente
siglo. Sin duda, su prevencidn es el mejor camino para disminuirlas (27.28,48).

Las enfermedades cardiovasculares han sido denomir adas
silenciosas, ya que suceden sUbitamente sin anticipar sintomas caract
Existen circunstancias que facilitan la aparicion de estas enferm
han denominado factores de riesgo (10)

asesinas
eristicos.
edades, que se

La evaluacion de los factores de riesgo, se realiza teniendo en
siguientes parametros: hipertension diagnosticada (ig
De Hg ) colesterol sanguineo superior a 210 mgs./dl, fumador, glucosa en sangre
O diabetes meliitus diagnosticada, antecedentes familiares de enfermedad

coronaria, o de ofras patologias arteriosclerdticas, en padre o hermana,
diagnosticadas antes de cumplir los 55 afios {13)

cuenta los
ual o mayor a 160/90 mm.

as riesgo de tener un accidente cardiaco durante la

L peiseiia TEner fisico, pero tendré mucho menos riesgo durante las

diaria que hace gjercicio

g5 restantes del dia que O q i icio fisico. Para disminuir e
2.3rh0 i tra gque no hace ejercicio . P . m 1"

e < H i icio fisico
. ;bi ; E;te triesgo y pbe eficlarse de los efEClOS pDSIt!VOS de' ejerc

lo pOSi .

i ue quieran hacer
te sobre |a salud. es conveniente que para las personas gue g
ecuen : e :
fr’?eigicio hagan una valoracion previa (1T
g :

) blacion
) o cardiovascular en la po g
de algunas factores de riesgo ca e olemia
E Lia ﬁre\égingf afios gen el afio de 1989 fue la 5|gu!ente‘:;pzrecoge5‘c:gj afnos.
espafola de ' or prevalencia en las mujeres d
ntaron una mayor p . en los tres
3 BMqutran: los hombres el factor que prevalecio fue el tabaguismo
mientras

rangos de edades gue se estudiaron (2).

e mueren
Segin la Organizacion Mundial de la Salud (nglnzcguilcTegin et
5 12 millones de personas en = imera causa
e T;?S Igr? ol departamento de Santander, Espana) ez ‘: Egrdiovascul i
CardIOYe s ortalidad. El infarto agudo al miocardio (12 enfermeda lena etapa
fe morbl_m;nt:) océsiona mueries prematuras de persilonaas; :nde}jjar g
mas fr'?cu de la vida y en quienes las superan, puede tegm outa patologid 0
productiva incapacidad prolongada e invalidez. Por lo tan e EiEda
e e un problema de Salud Publica que requiere a irio disefar o
a2 consngﬂc:%eqnue en un estudio que se efectud en Ontario (5261 )SUQM
o o a :
g\%lle?rléntar programas o servicios para enfermedad cardiac
I

la primera causa de muerte tambiéq son las enfeg:e;\iﬂaéclziasodg
'En Cuba“/a porresponden a cardiopatia isqgemlca (34). o i
i b dad coronaria también es un lmportante pro ‘_e o o
e adio como en el ambito mundial. En el dltime o
g oidad mcar‘diopatia isquémica se ha incrementado en varij ertrz;s e
e mOnaildE!d: =y En México, se notificaron un total de' 63,60_5 mﬁa =
defEurogzge?rg:Irf:fazén 60.28% corresponden a cardiopatia isquemiC i
enferme ;

CLASIFICACION.

NO MODIFICABLES
Edad

Sexo - ’ _
Historia Familiar de cardiopatia Coronaria Ater

osclerstica Prematura

MODIFICABLES:

MAYORES:
Hiperlipidemia
Hipertension arterial
Tabaguismo
Diabetes Mellitus
Obesidad




MENORES

Vida Sedentaria
Personalidad, estres
Anticonceptivos orales.
Alcohalismo

FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

EDAD:

La edad es una i - :
na influencia domin
aterosclerdsis qu ; minante. Aunque las lesion
arterias cc:rcmarci]as‘,a ssuoer; estrias adiposas (lesiones aieromatoszi Vel
10 anfos, la enfermédad 9:‘] comenzar en poblaciones susceptibles demICI-aleS) -
P ot isquémicfa inicamente significativa, juzgada por las 'tas:sg;j L{;es e
, aumenta con cad i € muerte
edad avanzada A : con cada decenio de la vida, i
(75 anos ) y después disminuye mocjeradamemé\i ’(éngléj)soohasm .
,36). De los 40

hasta los 60 afios de i aumento mayor de
> edad existe un
Er L “dio (9). to yor de 5 veces en Ia ir cidencia

El riesgo de i
sufrir enfermedad i
los afios. es ma ades cardiovasculare
) mas § aumen
Vo quefrsgueme en mayores de 60 afos, pero esta ef:ii:godn e'_PaSo de
S a2 addios Presentan dos o mas factores de riesgo, y Isminuye en
mas tempranas, por encima de los 30 aﬁos,{¥2?uede e
La traduccion clini '
n clinica de la enf
lsquémica enfermedad obstructiva co i
; r : :
e Droceso)a%:?oeéglnr?eme ?parece después de los 45 afios de e%f;i;na (Cardiopatia
co es largo a , qQuiza sea
de lesiones y para que se liegue a la que
av : etapa a o
manifestaciones a|r'1z-Eldas y complicadas que son las i r Q G
clinicas, deben de pasar muchos afios (36) productoras de las

SEXO.

Hasta |a edad d
e los 40 - 50 afi
enfermedad predomi os todas las estadisticas coinci
de 4-6 vecespmé;) mm;g?” qufs hombre en relacion a las rnujeresmecrlldﬁn o ?ue &
- mas. a diferencia de f o : na relacic
eNlos 50 e frecuencia tiend t
nos. g nde a desapar "
o acci[;I'zare:cee ser que las mujeres en edad regrogfetr‘ i
e cericer n protectora antiterogénica de los estrogeno Cllva estan
raciones HDL e s, los cuale
(6.9,10,29,36). L ; ; (Fraccion prot S
., U £d) A as m L, ; P ectora d
con mas frecuencia, el TfreS que ingieren anticonceptivos estro ée‘! Sleeal
. M con relacion a las que no los utilizan (gg)ﬂlcos padecen

Las :
e IaegfermEdages cardiovasculares son
diferenéja bé;’xusa mas frecuente de muerte
: ica, pues en la muj ‘
Hlines aros en 6l incl mujer se observa un ret i
i - raso a ;
de una mujer con ir::‘lgrlto del pa.deCImlento de estas enfermedgcrizx’mado i giee =
0 es quince anos superior a la del hombres( ‘I(%)a Seasimptia

eg la mu;ier, al igual que en el
ero existe entre ambos una
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Las mujeres estan mas o menos protegidas de |a aterosclerosis avanzada
roductora de 12 enfermedad hasta la menopausia, de manera gue el infartc del
miccardio €s raro en las mujeres premenopausicas a menos que estéen
redispuestas a la diabetes, o a alguna forma poco comun (posiblemente familiar)
de hiperlipidemia, 0 tienen hipertensién grave. Después de la menopausia, la
roteccion disminuye lentamenta hasta que la frecuencia de infarto del miocardio
gs la misma en uno 'y otro sexo, para el septimo u octavo decenio de la vida.
Entre 35 y 55 anos de edad, las mujeres blancas tienen una quinta parte de la
mortalidad por cardiopatia isquémica que los varones blances ( 9).

Es conocido que en una mujer gue sufre una menopausia artificial, antes de
los 40 afios, por eliminacion quirurgica de 108 ovarios, se multiplica en ella hasta
un 6% el riego de padecer una enfermedad coronaria acercandose al riesgo de un

varon de la misma edad (10).

Con el climaterio se elevan las cifras de presion arterial, duplicandose el
riesgo de la mujer de padecer hipertensian arterial; el nivel de colesterol aumenta
en sangre a expensas de LDL disminuyendo el colesterol HDL.  Otras
glteraciones ademas de las anteriores son: las de la glucosa, aumentando el
numero de mujeres diabeticas y las metabélicas que conducen a la obesidad (10).

genos la causa de la menopausia, sé elabord

la hipotesis de que Su administracion pudiese prevenir el desarrollo de la
enfermedad coronaria. Los estudios realizados en amplios colectivos en mujeres
que después de |a menopausia reciben terapia sustitutiva hormonal, que consiste
en la administracién de medicinas que contienen estrogenos, mostraron Qqueé se
reduce un 50% el riesgo de enfermedad coronaria, con respecto a las que no
reciben este tratamiento. La accion beneficiosa de administrarlos se debe
principalmente a que corrigen las alteraciones de los factores de riesgo antes
mencicnadas, en especial del colesterol, aungue también sé conoce la existencia
de una accion protectora par la actuacion directa de los estrogenos en la pared de

\as arterias (10.16).

Siendo Ia disminucion de estré

HISTORIA FAMILIAR DE CARDIOPATIA CORONARIA ATEROSCLEROTICA

PREMATURA!

en definida para la aterosclerosis y |a

Existe predisposici()n familiar bi
relaciona con €l agrupamiento

cardiopatia isquémica. En algunos casos, se
familiar de otros factores de riesgo, como 1a hipertension y la diabetes. En estos
casos, incluye alteraciones genéticas hereditarias  bien definidas en €l
metabolismo de las lipoproteinas  gue da por resutado concentraciones

excesivamente elevadas de lipidos en sangre. El prototipo de este trastorno es la
s existe un namero creciente de

hipercolesterolemia familiar, pero adema
dislipoproteinemias familiares, la mayor parté de las cuales son resultado de

mutaciones que producen apolipoproteinas defectuosas (9).




Los estudios genéticos epidemiologicos han revelado que, cuanto mas
joven es el paciente portador de IAM, mayor es la frecuencia de la enfermedad
coronaria 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
anos y/o en mujeres menores de 65 afos (6,12)

En el estudio de Bao se concluyd gque como los descendientes de
pacientes con enfermedad cardiovascular, desarrollaron los factores de riesgo de
sus parientes, era importante la intervencion y prevencion (3).

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES
MAYORES:

HIPERLIPIDEMIA:

La hiperlipidemia es reconocida universalmente comeo un factor de
riesgo mayor para la aterosclerosis, asi como uno de los factores principales que
no solamente predisponen a la aparicion sino también a la progresion (9,20). El

colesterol y los triglicéridos, guardan una relacion esirecha con la aterosclerdsis
(27,28).

La hiperlipidemia se asocia con disfuncidén endotelial, lo cual lleva a
constriccion sin resistencia en las estencsis coronarias. Esta constriccion juega el

rol de desencadenar la isquémia Miocardica, lo cual se conoce ser un signo de
riesgo aumentado (1).

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

1.- Las dietas altas en colesterol producen placas aterosclerética en animales, que
son casi idénticas a las observadas en la enfermedad humana.

2.- Los lipidos principales en los ateromas son colesterol y éteres de colesteril

derivados del plasma. Los triglicéridos y los &cidos grasos estan presentes en
pequenas cantidades.

3.- Muchos anélisis a grande escala {notablemente el estudio de Frammingham)
han demostrado una correlacion casi lineal entre el colesterol plasmatico total y la
concentracion de lipoproteinas de baja densidad ( LDL ) y la gravedad de la
aterosclerosis juzgada por la tasa de morbilidad de cardiopatia isquémica. Entre
mas elevada es la concentracion total de colesterol, mayor es el riesgo de
enfermedad aterosclerdtica sintomatica y mortal, pero los sucesos aterosclerdticos
Son poce comunes con concentraciones séricas de colesterol total de 150 mg/di.

.
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a nip (; [ i i las concentracio es eleva
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4-L 3
[ erante, _
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antes de los 20 afos de edad.

colesterol serico, existen datos

ismi iones de
5.- Cuando disminuyen las concentracio e qthies

oS,
ubstanciales en animales Y pruebas” sugerentes ena:uen:]argeses 5
;Iacas aterosclerotica presentan regresion ya no progresan,

En el esiudio de Frammingham, se ‘invesiig’é_ ia relacion enltcr!envggol:snhgf;;
‘s de enfermedad coronaria. E! andlisis de ellc evide Aldiag
¢ el del colesterol en esia patologia. Posteriormen e
predommante la disminucion del colesterol sérico, por medio dc_a c;ed lg
?e?ja(rfiter?\?g !m(eq;iecamentoso ha logrado descender la morbilidad y mortalidad de
ra :

aterosclerosis coronaria (34,38).

) - eorpdid <a; BSH
En la actualidad podemos puntualizar, que sl bien Io;. tr;%“ZiPri?;cion e
iado con el riesgo de enfermedad aterosclercsa c;oronarla‘ : e s
as|oma gscdirecta dado que la incidencia del padecimiento no ﬁpn;e;l il e
PT* 3 r'.lo el nivek‘ de la trighceridemia. Hoy sabe_mos que sl |e] o v
L ol directamente relacionade con la cifra total del co es e
ik e_sta - tigar las cifras plasmaticas de Ias liproproteinas, ya Aq'uede .
es neces;rcl)c; Izvszsgmés adeiante, son fundamentales en la produccion ae
como va

aterosclerosis numana (36).
i ineo, por lo que
En efecto, los lipidos son insolubles en el medio acuoso sanguin p

i i formando
ara poder movilizarse deben unirse & proi'elnas g%pgg)rotemas)
Enacro‘:noléculas esféricas denominadas lipoproteinas (8.30,39).

i tracion
Existen varios lipos de lipoproteinas. d’e‘acuerc‘io_ C'D% O&;u Cs;gﬁpoteinas
distinta de colesterol, éteres de colesterol, fosfolipidos, triglicenaos, ¥

a saber:

igliceri i sin
1 - Quilomicrones, compuestos fundamentalmente de triglicéridos de la dieta y
-~ Qui , col
importancia aterogenica.

2 - Q ro{e nas de m l]a a S (la( ) l
P y de 151 ( 1 1 ente ‘ I dame a uﬁieo

de lipoproteinas.

3- lipoproteinas de baja densidad (LDL), o Beta Lipoproteinas de alta
aterogenicidad.




4 .- Lipoproteinas de alta densidad o Alfa Lipoproteinas (HDL), consideradas como
protectoras contra la aterosclerosis (36).

Estudios recientes han demostradec que las lipoproteinas mas importantes,
en el proceso aterogénico, son las LDL y HDL (1,6,12,30, 36).

LDL

Transportan aproximadamente las dos terceras partes del colesterol
plasmatico. Las LDL transportan el colesterol hasta estas células, el cual utilizan
para su estructura y funcion.  Asi mismo algunos investigadores han demostrado
la existencia de receptores especificos para LDL en la superficie de muchos
tejidos celulares incluyendo células de muscule lisc y pared arterial (9,30,38).

Las LDL ricas en colesterol, penetran en la intima arterial del hombre en
proporcion a su concentracidn plasmética de manera que existe unz relacién
directa, entre los niveles de colesterol, LDL y la formacion de ateromas (9,36).
Cuando las LDL estan altas y se combinan con ciertas sustancias (radicales
libres), se oxidan y depositan su colestercl, en ia pared arterial, contribuyendo asi
a la formacién de placas cargadas de grasa ( ateromas ) que son la lesion
caracteristica de la aterosclerosis (30).

Por todo lo anterior podemos concluir que los niveles altos de colesterol
ligados & lipoproteinas LDL, predisponen a la aterosclerosis y a que esta
predisposicion se agrava, en presencia de otros factores de riesgo, como son la
hipertension arterial, el tabaquismo, |a diabetes, etc. Cuando los niveles de LDL
son bajos estos factores de riesgo tienen poco efecto en la aterogénesis (36).
Las LDL son un riesgo cuando su valor es superior a 130 mg/dl (6,12,30).

HDL:

De acuerdo con Miller. Y Cols, Los niveles plasmaticos elevados de HDL,
reducen el riesgo de cardiopatia isquemica.  Se a visto en estudios de colesterol
marcadoe con radioisétopos que el tamano de sus depdsitos corporales guarda
relacion inversa con el nivel plasmatico de HDL.  La HDL tiene un efecto opuesto
a la LDL sobre el nivel de colesterol tisular, ya que elimina el colesterol de
diferentes tejidos corporales (6,12,29,30,36).

Segun el estudio de Frammingham del corazén, cada miligramo que suben
las HDL se asocia a 2 - 3% de reduccidn del riesge de enfermedad coronaria (30).

Las lipoproteinas HDL actian por dos mecanismos fundamentales en la
regulacion del contenido tisular del colesterol:

1 F‘ija el colesterol en la parte externa de la particula HDL, lo hace penetrar en su
interior por un mecanismo de esterificacion y lo transporta desde los tejidos
periféricos hacia el higado, en donde es reutilizado y eliminado.
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5 - La HDL bloguea alguno de jos receptores celuiares para LDL, reduciendo la
cépacidad de los mismos para la captacion de LDL.(6,9.30,36).

En conclusion las alteraciones lipidicas represemalj un n’!ayordélesagjg
cuando aumentan 108 niveles de colesterol total ydurm:ioI a I;p%%rgt2%21 e e
Sy ip
i la disminucion de colesterol unido a las
22:2@23 ((L lI?ILD)LY} La concentracion de colesterol HDL para que presente r1esgo

debera ser infericr a 35 mg/dl en mas de una ocasion (8,12,30,4€).

que ejerzan una funcién protectora en 108

Los valores de HDL para AT i

hombres deben de estar por encima de 35 mg/dl y para mujeres
. ‘ _ .
e (Eig El)DL participan en el transporte inverso de colesterol y_sz p:zzsa;aciz :
movilizan este lipido a partir de las células y supuesiam;g;eean ;?:rgirnse Entri G
i excre 5
stica v Io transportan al higado para su _ Aok
jitear: 22:;10\:5 cyoncentraciones de HDL 3 y HDL 2, menor el riesgo de cardiopa

isquémica {9,30).

VALORES PARA LDL (30).
- Por debajo de 130 mg/dl, deseable. _
- Entre 130 y 159 mg/d, limitrofe de alto nesgo.

- 160 y mas, alto riesgo.

LORES PARA HDL (12.30). , _
YQO mg/d| protegido con un factor de riesgo negativo.

- 35 mg/d\, riesgo limitrofe. _ ,
Eﬂr:;?:: ?dg 35 mgldl 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 233 mg/ d!, limitrofe de alto riesgo.

- 240 mg/dl o mas, alto riesgo.

ia di icada
Un caso especial es el de aquellos con enfermedad coronara diagnost

e de
ina. infarto , by - pass 0 angioplastia_)_ En ellos, el coleét?c:ogéots;:aein °
(eaa:s.rsgr pbr debajb el s (LD'L tzajocg)roc?r*texn:r]ig,;jtt?ér\en ui riesgo muy alto y
i i e ya son pacientes »
evfcer?oc !iiggoq:?a“r}rfugze yt;ardiaca-z y de sufrir otros infartos (5 - 7 veces mayor
a

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

en general y €l colesterol sérico LDL en pamcukz;l :;}ig
biecidos para &l desarrollo de la enfernl'\'edad cor! s
Ademas los estudios de reduccion agresiv

dencia de eventos adversos
n 40% vy el numero de

El colesterol elevado
factores de riesgo bien esta

i 1) :
los eventos cardiacos ( | :
ﬁo!esteroi LDL han mostrado una reduccion en la incl

g . U
coronarios, consiguiendo reducir cIas4i Tgertes en
intervenciones quirirgicas en un 32% (1,10).




Los niveles elevados de triglicéri i
riglicéridos han sido reci i
i _ cientemente co
como factor rndgpendnente de riesgo coronario. Se reduce en un 2 agﬂ/‘nﬂirmlados
coronario si se disminuye en un 1% del colesterol total (18) .

HIPERTENSION ARTERIAL:

- La Hipertension arterial es un pro i i
pﬂnmp'aies.de la enfermedad card?ovzlsjcrﬂgrm :?ec:fsléel;ggcie 1{25‘1 e
_aterogenesm y produce un incremento del riesgo de tales evemosvcg. 2 .
mi::aylencsjo Ieg e_nfelrmeda.d co_ronaria (coronariopatia) su complicaci(')en n'il'—jc;3 :ece_s
ﬁel Héspi?:aglulgclgglc;a Lgist l\gl_guel Ruxlop_e, Jefe de Ia Universidad de Hipédeﬁggz
mayor de 140/90 r:m, CﬁgiisdilMsgrslchiwgﬁﬁg: alctuafl e onict] aan

| 0s i
sgieérgiizzjcagloviscular y renal (6,9, 10,12,22). Un esiﬁ%ﬁicﬁi enrias'gl'guc‘nici,j'e
i omen f;ctorrisg la Isla de Pascua realizado por Valds concluyeron en .
( es de riesgo cardiovascular la hipertension arterial or
prevalencia en las dos poblaciones estudiadas (17,29, 43) sl b lamayer

. Uno de los aspectos méas preocupantes d i ic
- _ : ; e la hipertension es :
cm; :(;);cc:} rezef:iecr;lgJ é:]zt.l: caslx _?Llnca produc_:e smtomas. Muy rara vez ses%gr?irf?ecéte;
e pac{eﬁtzi pitaciones y ciertas dificultades respiratorias. Las 3/4
oo et r-cl;onoc:er\ su problema de modo fortuito, casi anecddtico
b n hipertensos. Incluso en algunos casos, el Unico aviso d .
g ste trastorno es el infarto, el accidente cereb :
uficiencia renal (10). rovaseuiar @ 12

En los paises desarrollados las cifras de i :

i ; prevalencia de i
L;J;rca:nl-:g%ss"tieefﬁ a 65 aonos se sitan en el 20% y a partir der:f: %%HZ?QSF):Q@
s Hiper!tensiéne;: 73' 40%. Segun José Luis Palma Gamiz, Presidente del Grupo
especialidad en el Ha SQCIFdad Espanola de Cardiologia y Jefe Clinico de e:ta
eliclégico o causal ospita Ra'mon y Cajal de Madrid, este problema es el factor
s et mtas conocido de cuatro grupos de patologias: enfermedades
s artérias :eLn es cereprg!es, "IHSL:IflCIenCia renal y artericesclerosis de las
oraueso U 58 AestaO(S: espe_csallstas : anade “estamos muy preocupados por este
B RS NGB onvirtiende en un importante problema sanitario. Estudios
& et controlago p?)r: '\ZE F;inaéZ;C%e r151 afos el 50% de los hipertensos severos que
episodio cerebral (10). uere por causa cardiaca. el 33% por algun

- ;adsgggﬁ!?réashlz:rmlg e_tlopatogenla de la hipertension esencial, que por su
i s as; importante desde el _punto de vista sanitario. Parece
AR un rastcrr_‘uo de la regulacién nerviosa de la tensién arterial

itario, no es extrafio pues, que las sobrecargas psiquicas a través

' ey y sterio er etie i'(i() .[() I

k)

Al igual que otras enfermedades, sin embargo esia predisposicion. debe
realizarse & través de factores condicionantes. La teoria de Page. o del Maosaico,
explica esta multicausalidad, los factores que influyen sobre la tension arterial.
estan relacionados entre si como un mosaico cuando varia uno de estos
{nervicsos, guimicos, reactividad, volumen, diametro vascular, viscosidad.
volumen/min. Yy clasticidad arterial) se modifican los demas con el fin de
restablecer el equilibrio perturbado. La hipertension arterial generalmente no
presenta sintomas hasta que produce complicaciones cardiovasculares de

importancia (29).

Afecta aproximadamente al 25% de la poblacion de edad igual o superior &
jos 18 afios. La prevalencia aumenta con |a edad, la padecen mas de la mitad de
todas las personas > de 65 afios. La hipertension es el factor de riesgo mas
importante para el desarrolio de la enfermedad arteriosclerdtica de las arterias
coronarias (46). Parece ser que es mas importante que la hipercolesteroiemia
después de los 45 anos de edad. En el estudio de Frammingham, los varones de
45 a 62 ahos cuya presion arterial excedia de 160/85 mm Hg. tenian un riesgo
mas de 5 veces mayor de cardiopatia isquémica que las personas con presion

arterial de 140/90 mm Hg o menos (9).

-»

Se estima que en EEUU, aproximadamente 50 miliones o 1 de cada 4
adultos tiene hipertension arerial. 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 presion arterial que los hombres, pero su presion aumenta mas
rapidamente coOn la edad. alcanzando 0 excediendo la de los hombres, una vezZ

pasada la edad media (22).

En la Cohorte del estudio de Frammingham, se notd un incremento
promedio de la presion arterial de 20 mm, de Hg, en la sistolica y 10 mm. De Hg.
en la diastolica, desde los 30 afios de edad hasta los 65 afios. La presion arterial
sistolica continua elevandose hasta los 80 afios en mujeres y hasta los 70 afnos en
hombres. La presion arterial diastolica alcanza su pico anies Yy luego declina
precipitadamente en los hombres de mas de 55 afos y en las mujeres de mas de
60 afios. Este incremento desproporcionado de |a presién arterial

sistolica con el
aumento de la edad, se le atribuye a |a pérdida de adaptabilidad arterial, y termina
en una alta prevalencia de hipe

rension sistolica aislada en la edad avanzada (22).

Debido a la alta prevalencia de la hipertensic')ri arterial en la pobiacion
general y de su considerable tasa de riesgo, aproximadamente 35% ce los
evenlos cardiovasculares ateroscleréticos, podrian atribuirsele. Ademas,
predispone poderosamente @ todas las principales enfermedades cardiovasculares
ateroesclerdticas, incluyendo 1a insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular,
enfermedad coronaria y enfermedad arterial periferica. La enfermedad coronaria,
es la mas comun y mas letal complicacion de la hipertension (22).

mm. De Hg. en la presion arterial sistolica en

Cada aumento de 20
de enfermedad cardiovascular en un 40% a 50%

hombres. incrementa el riesgo




mientras que en el incremento d
: e 10 mmd i6 i
registra un 30% a 35% el riesgo mencionadz 2-12%)9” Apresianinan sl g

En pacientes hi i
Lo s r;;peer;?nsos, la ewdencia epidemiolégica indica que e
RS promox unaﬂ e ermedad cardiovascular. Los pacientes hipert s
n yor prevalencia de dislipidemia, intclerancia a Iapgrl s
; ucosa,
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John Laragh que esta o

y : a considerado .
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renina

- angiotensina aument i
a el riesgo de sufri i
rir un i
reduce la enfermedad coronaria (38). G CATEIRES s s mamicl

La hipertension

et - y SUS consecuencia i

il : s suponen &l primer moti

o go mi?l ;:es;osdznzglles superiores a los 800 millones de gct:l\;oredse CE{JJ: SL”E&
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FACTORES DE RIESGO PARA HIPERTENSION ARTERIAL

- Sobre peso de mas de g

- Ingestion de grasas satl:asd/:xscon respecio s pese el
- Consumo de alcchal. .

- Vida sedentaria.

- Ingesta de sodio.

- El alc
ohol produce un efecte vasopresor en la hipertension arterial (14,44)

Desde hace varios afios se de : i
el i mostro una relacién neta entre hi 6
epidemioyléggicos c:;g Eldpeci g;ocleso dgla{erosclerosis. Diferentgispegszziign
e e ey‘ o la relacion entre hipertension arterial y enfermed ;
ey i ta,baxuz}gn otros factores de riesgo, como hiperlipidemia cin
g ’es még r?bo,belatc‘ pero también independientemente de' ella
}io;s Ihipenensos arteriales ;no ?quz ?)L;\?elr?: zzt:'ques (e .
Fhen ] gue son cC i
S poyblcité?éLanrechgrrenma de nuevos infartos en ellos es mDan)/c?aS:J?a’r e g
0 hipertensa y con una mayor mortalidad (34) Gue en el resto

E! tratamiento de la hiper i Al i
satanario i), hipertension arterial disminuye de 16 a 25% el riesgo

La hipertensio
” Ny sus consecuenc
médica v unos lencias suponen el primer motiv
™ 3(5)’0 mi!lcfr?eséosd:méa'l|es superiores a los 800 millones de dc’JJa?ecrie c[c)msulta
blares se invierten en costos directos (d";'agnées?sta
_ ico,

tratamientc fa bgi
: . :
macoldgico e ingreso hospitalaric ), mientras gue mas de 500
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millones son destinados a los costos indirectos ( bajas y pérdidas en productividad
|aboral, enfermedades e invalideces que provoca) (10}.

TABAQUISMO:

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

Cada afe la exposicion activa y pasiva al humo del tabaco causa en
a mas de 40,000 muertos. Una conducta tan social como encender un
cigarrillo consigue en este pais mas decesos de los que produce el SIDA, los
accidentes de automovil, el alcohol, los nomicidios, las drogas ilegales, l0S
suicidios y l0s incendios, juntos. EN Estados Unidos por ejemplo cada 3,000
jovenes comienza @ fumar y siendo peligroso el inicio del habito per se - ya gue
estos iniciados si mantienen su adiccien a la nicotina, acortaran su vida a 22 afos

promedio (10).

Espafi

Fumar aumenta el trabajo del corazon, disminuye el flujo sanguineo,
incrementa la presién arterial, produciendo dafios progresivos € irreversibles en el
corazon y los pulmones. Un fumador tiene 3 veces mas riesgo de sufrir un infarto
gque un no fumador, y si hay mas riesgos presentes la probabilidad puede

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

El prestigioso epidemiologo Richard Peto y sus colaboradores han
calculado gue en 1985 aproximadamente 2 millones de personas en el mundo
desarrollado, van a fallecer por enfermedades  atribuibles al tabaco. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que en los paises desarrollados
se produce cada ano aproximadamente un millen de ataques al corazon, de los
cuales se considera que mas de la mitad son ocasionados por las secuelas gue &l

tabaco deja en el sistema circulatorio (10).

En el estudic de Richard Peto (Miembro de la2 Fundacion imperial de

investigacion sobre el Cancer de la Universidad de Oxford reveld que entre l0s
fumadores de mas de 70 afos el numero de infartos es dos veces mayor que
bio entre las personas de 50 a

entre los no fumadores de la misma edad; en cam
70 afos, el numero de infartos es 3 veces mayor entre los fumadores y en el grupo
de edad comprendido entre 30 y 40 afios, o8 fumadores sufren 5 veces mas

infartos gque los N0 fumadores (10).

6 que el habito de fumar y el alcoholismo

En el estudio de Pereira 58 mostr
|a tasa de incidencia de estos se debe a

son los mas frecuentes, s explict que
las tensiones emocionales como nostalgia y ansiedad (31).

aumenta tanto el riesgo de desarroliar enfermedades

E| tabaguismo
coronarias, como el riesgo de eventos coronarios en pacientes con aterosclerosis

)
o




cqronarig conocida, ademas aumenta substancialmente i i

miocardio, muerte sub!ta por causa cardiaca, ataduzl r\'zss%:?ﬂ:e nfarto o
enfermedad vascular periférica y aneurisma adrtico. No solo aume il e ot
desarrollar enfermedad coronaria, sino que también aumenta inta ki s
mortalidad de los pacientes con aterosclerosis coronaria conccida (g %O?;;dad /

Fumar a los 30 no sal i i
e gratis. Asi lo demostro ' ;
; A ; : un estudio publi
re\gsta ]Cle_mlﬂca B‘ritlsh Mc_adlcal Journal. El tabaco tiene efectoz mgado > Ia
ﬁgnm el sistema circulatorio a largo plazo. eso ya se sabia.  Pero ia?nt?c'mwos
e & corto. Colncretamente los fumadores entre 30 y 40 afos tiene 5 ien 108
ataques al corazon que los no fumadores veces mas

El tabagquismo activo y la exposicion ambiental al
FJ;Z%CSES dtlisef;]mcmn endotelial vy aumen?a la agregacion ;Tanaze?aerilatabafoo :
L e log ni\?ni audman'ta@a' la produccion de tromboxano, la viscosidad des;
o nt fac'l'f es; el fibrindgeno. _EI tabaguismo disminuye la vasoreactividad
carboxmegno El sbg el espasmo coronario. El umbral de angina se reduce porgue la
o e e
niveles mas elevados de colesterol total, de cst:sgsgf'fgL LOS" ot
colesterol HDL. (8,36,47). | BHSIES TRneesie

El estudio de Waters demuestra que la aterosclerosi i

4 7 erosis coronaria pr

tra?a r:g:ﬁ:]s ﬁ:g?éar:?:;fez en los fumaduresl;‘ que en los no fumado?eosgresEE}
e 5o o 0so para la reduccién del colesterol, disminuyc la
iogresion e @ esti gﬁvgjo el desarrollo de nuevas lesiones en los fumadores
otk = udio que los fumadores tuvieron mayor progresion de | ‘
=t stablecidas y formacion de nuevas. Ademas se observo e
acia una mayor mortalidad y mas infartos para los fumadores (47) na tendencis

b mpli_uar aprgsr?esmln de Ialatercsclerésis coronaria, usualmente por el mecanismo
a placa y la trombosis suprayac i

: | _ ente, causan i

S \ ; angina inest

ascci(; cjj:sl rn\!(o;iidr;o. C?un(;qule la rmayor parte de la progresion ocu?re sin sin?ct;rlﬁaz

! edio del analisis multivariad

= ' /2 o, esta, fue un fuerte predi

i r:;g?rﬁozvergcs coronarios, como la fraccion de eyeccion o el numer% dde,lcg o

e .en ln r;uestra_ ,estud|o, un importante efecte del tabaguismo fue un ?OS

fi oo o a formacion de nuevas lesiones. La lesion responsable del evg e:n

el soudsualmente, leve hasta que sufre ruptura de la placa. Las que tienr| -

e contengfdo 3 rL]:'ptlura de la placa, no son las grandes, sino las que tienen in

i d:s |pld|?s y una delgada cubierta fibrosa. La propension de ioz

arrollar nuevas lesicnes, es b

e . s, probablemente, un facto

S Siilig’ec? otras tasas mas elevadas de infartos del miocardio, al proporc:ior iue
s donde pueda desarrollarse una ruptura de la placa (4!7’) e
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frecuencia y a una edad mas temprana que los no fumadores. Se ha descrito que
jos fumadores clinicamente sanos tienen disfuncion endotelial y una respuesta

vasoconstrictora exagerada ala endotelina-1 (47).

Niveles en sangre de proteina C reactiva (marcador de inflamacién), son
relacionados a riesgos de enfermedad cardiovascular. En un estudio se concluyo
que los niveles de proteina C reactiva en vigjos sanos, reflejo estrechamente el

tiempo de vida expuesto al tabaco (42).

Multiples estudios epidemiologicos han demostrado que el tabaguismo
representa un importante riego para desarrcllar  enfermedad aterosclerosa
coronaria, el cual aumenta si ademas acompania de otros factores predisponentes

de enfermedad coronaria (12,36).

La muerte subita por causa cardiaca, afecta cinco veces mas
frecuentemente a los grandes fumadores que & los no fumadores, segun datos
del estudio de Frammingham. LOS exfumadores de cigarrillos igualan riesgo con el
resto de Ja poblacion no fumadora, hasta los 3 anos de haber abandonado el
tabaco, aunque el mMismo 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 danos

'n en investigacion.  Sin embargo, podemos sefialar

referidos, se encuentran au
que son fundamentalmente a nicotina y el mondxido de carbono los dos

elementos mas importantes (36).

Se ha demostrado que la nicotina predispone 2 la liberacion de
catecolaminas, con aumento de la concentracion arterial de adrenalina, lo gue
incrementa 1a frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco y presion arterial. Dicha
liberacion, predispone a la produccion de arritmias, especialmente en presencia de
lesion miocardica previa. La nicotina aumenta también 1a concentracion de acidos
graso libres en el suero, efecto mediado por la liberacion de catecolaminas y la
adhesividad plaguetaria. Finalmente produce vasoconstriccion  de  vasos

sanguineos periféricos (36).

El monéxido de carbono és captado por el pulmon de los fumadores y sus
efectos por tanto dependen de la profundidad de la inhalacion (golpe). Debido a
su gran afinidad hacia hemoglobina que supera a |a del oxigeno, desplaza a este
gas de ia oxihemoglobina, privando a la sangre de su capacidad para transportar
oxigeno y llevario a los tejidos, aumenta l0s valores de carboxinemoglobina. Por
este hecho, el mondxido de carbono produce hipoxemia tisular (36).

entar las concentraciones de
o en las paredes vasculares

E| monéxido de carbono. es capaz de increm
colesterol después de exposicidn cronicas del mism

(29,47)




Se ha demostrado que en
. | ‘ grandes fumadores con saturaci
carboxihemoglobina de mas del 10%, se produce aumento de la permézgﬁigzz c?ee!

endotelio vascular, para ciertas '
2f , sustancias de i o
lipida {36). la sangre, produciéndose infiltracion

E| tabaco aparentemente i

) A=l ? predispone a espasmos coronari

investigacion realizada por medicos del Reino Unido, se comprODAOSLf:?)‘ I_En o
|as muertes provocadas se debian a cardiopatia coronaria (29) L

En 1983 el Director de Sanidad d
el C : e los Estados Unidos, declard
zﬁ?es;qm% ge c1garr1|io§ era el p_nncipal factor de riesgo mo‘dificablza0 g:el :
ey le a eis coronarias, al mismo tiempo, la Asociacion Americana gs
rdiclogia, lo consideré como la causa mas evitable de muerte en EEUU L:

uerte p e un aneu i te C)i( Q. esn N0 m f[‘
u a(i() es (29) 8 as frecuente e |OS

i . T

B Eﬂlﬂrﬂ esrgcdzec{;c;gzi}%orfenfermedad isquemica cardiaca, aparece linealmante
el s fumados. _EI fur_nar cigarrillos es un significativo factor
SOU S sl aumgla; suzb—aracnoldea, mfartc al miocardio, tromboembolismo
e y g o nta 2 veces de mujeres no fumadoras a mujeres que
L 8 Pl aumeg&captavosv orales. El riesge de enfermedad provocada por
HIEEE S ldaliogh aun _nt_mo alarmante en los paises en desarrollo (29}
o i atr'na_s cajlen_llas de cigarros por dia durante afos, la tasa dé
e e patia isquemica aumenta hasta 200 % (8). La suspension del

Q o reduce el riesgo coronaric de 50 a 80% después de 3 a 5 afos (16)

DIABETES MELLITUS:

Es probable que la diabet i
_ ) es mellitus sea el factor de rie
| s
g;csr:m:n;as;enr:taaslnotorxarinenle en los ultimes afios. En las dgc?ag:s c'is: Ez
a prevalencia de encontraba e 9 i
Fanghanel la prevalencia se presentd en 6.24% (15‘3"8 Sy SR Brelieshciocs

prematt(:: ddéage;»c; S;etlcenen incrementado el riesgo de enfermedad coronaria
L Tpans de Sues r?as que los no diabéticos, en particular, las mujeres
(6.9.16,29). Es frecuentepro eccion n;tural cpntr_a enfermedades cardiovasculares
riesgo asociados como laqug el paciente diabético curse con otros factores ce
secundarias a la a la resiste?wc?: [:atg .inli IhiperilpldemLa V 2 Ihipertensic'm arenal
el riesgo de enfermedad coronaria (23I161J‘11rga), lo gue los predispone a incrementar

En el i ;

5 asociacibnegteug:; SL_JS tr_afo sobre‘ los Efectos de Glucosa/lnsulina, se comprobd
Dlaltas s combinaxr: ~:a§rl1or21gi ilpid?g con radicales libres, en otras palabras las
; icales libres, se oxid i :

la 2 ' xidan y deposit
pared arterial, contribuyendo a la formacion del atero);na EBO 3?3? s colesterolen
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Diversas investigaciones han demostrado que los pacientes diabéticos son
victimas de enfermedad aterosclerosa con mayor frecuencia y severidad y mas
precozmente, que los no diabéticos. Y segun los datos de la National Conmission
de los EEUU, los diabeticas tienen una tendencia doble a los ataques cardiacos

(6,9.36).

Se ha demostrado gue I0s individuos con hiperglicemia asintomatica o con
disminucion de la tolerancia a los hidratos de carbono, tiene el mismo riesgo de
cardiopatia isquemica, que los diabéticos declarados siendo en ambos similar 1a
mortalidad por dicha enfermedad (36).

El mecanisma patologico, por el que la diabetes favorece y acelera el
desarrollo de aterosclerosis €s multifactorial. Se ha encontrado en los diabéticos,
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia frecuentes v elevacion concomitante de
las lipoproteinas 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 lipido y/o de deficiencia insulinica que a la vez condiciona una
actividad disminuida de ja lipasa de lipoproteinas celular, con aclaramiento
reducido de 1as fipoproteinas de muy baja densidad. Otros autores nan
encontrado en diabeticos concentraciones reducidas de colesterol HDL (efecto

protector) (38).

Aunque aun se realizan investigaciones extensas en pacientes con diabetes
mellitus, los estudios sugieren que 0s diabéticos tienen anomalias de |a adhesién
y agregacion de plaguetas. En efecto estudios recientes han demostrado gque en
los diabéticos se encuentra aumentada la concentracién del factor \on Willebrand,
gue es una proteina plasmatica importante para la adhesion plaquetaria. Asi
mismo en ellos se encuentra aumentado el factor VIl y el fibrinogeno (36).

Estudios de diferentes investigadores han demostrado, que €n las
plaquetas de los diabéticos existe un aumento en la sintesis de prostaglandinas
PGe, lo gue favorece la agregacion plaquetaria. Dosis bajas de aspirina 0
indometacina, inhiben este efecto, al disminuir la sintesis de prostagmndinas y la

agregacion plaguetaria subsecuente (36).

El estudio de Pickup donde asocia la diabetes mellitus no insulinc
dependiente con nipenrigliceridemia, concentraciones de HDL bajas, hipertensién
arterial, obesidad Y aterosclerosis acelerada (sindrome X), e interleukina - 6,
concluyd méas de una vez que la diabetes mellitus es asociada con una respuesta
de fase aguda elevada, particularmente en pacientes con rasgos del sindrome X

(33).

Se recomendd que para disminuir el riesgo cardiovascular que presenta la
diabetes se deberia de reducir la obesidad, dejar de fumar, restringir las grasas y
el consumo de alcchol & incrementar la actividad fisica (37).
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OBESIDAD:

El primero en identificar a la obesid i
e : : _ad como un riesgo pa
enp < deléaqdu;en iﬂémglque la muerte spblta era mas frecugnteperrwaellaoazl:g e
1 S Heterogéng]:me se co_n5|dera I_a obesidad como un gru Oqt;e
2 e g Publicas con un origen multifactorial y gue constituye ur? s i
e contey b , con tendgnma al incremento, entre otras cosa or
e l); ee:mlaos sedentarlqs (38). Elrol que la obesidad juega s.po:
e e elréne('j:ad cafcilovgscular ha sido controversial agnqcuimul
gue una elevacién de IZ grasea cﬁ?c:rr]la:]gegalr]; ;?gifsrn;an ‘evidencias il dz
cardiovascu i i phn, of. e
3 SObrepeézreiae:LcL ;slmc_jgpendlente c_ie otros factores %sc?ciadsg fsgr:eed;dgs
e compohente o Cu amlor_j de excesivo tejido adiposo en la obesidad ea i
g o B ‘Ompl.EjO del smdr_ome metabolico, que incluye desx‘rias' _ei
B e celostorol 6 insulina y el cortisol y de los niveles de |i .y
: y triglicéridos (29). S

Los disturbios m oll i
etabdlicos tienen ¥ i

los factore barios | un comun origen patogenico, si

ambiemale: sr:)ir%ztar!os jueguen un rol importante, sin en?bargoy S;?)?; i

Eksiio. ds vida C'Z'Vas para el desarrolio de la obesidad y sus compli iy

reducida activida(;n ?is?rr:r;o‘ JlJmlo S U RACEG0) 96 Wasele, £ a“m;')"{gic?nes.
son los principales : i

desarrollo de la obesidad (29). prinep factores contribuyentes, para el

Obesidad es un exceso e ji i

¢ n el tejido adipo

- posc. En el homb i

ge gra:zn?: g:;l;g e|1! 180% del peso corporal. La mujer tiene unr%:;cc;? . de

de grasa, cerca ¢l 20% al 25% (29, 38). Asi la obesidad puede RorEeTiae
‘ nto del 25% de la grasa en hombres y un o e

ot 7 y aumento del 30% para

Fesﬂ |deai
p A q ia | ca 1 a

La relacion ci ;
i go, por la ‘circun erencia del punt 5 i
: ma;%r t;nl v;alclar de relacién cintura cadera (RCC) igual gma?ror:q?;iea1mpho oe 12
riesgo mas gltca: pc;L:: Ifia?ﬂd mg:jere;, Sichiun i i lintgggb'ji
S . El sindro ol i
HlE chesidad androids (38) rome metabdlico o sindrome X esta asociado

El exceso de

. peso puede ser expresad i

sensible es e : p o en varias formas, pe £ (i
en relac:icmar| ;Tcggzodio]\rda;raagcorpqrm (IMC) o indice de Quetélgt. r%itlem:;ngitgtg
metros (38). p en kilogramos con el cuadrado de la estatura en

cuando el IMC es mayor

peso (Kg.)

Talla (m2)

A hombres como MUJEres,

sidera como obesidad, tanto &
nde a un exceso de peso

de 27 Kgimz, 1o cual correspo
mayor al 20% de su peso ideal (38).

En general se con

CLASIFICACION DE OBESIDAD CON BASE EN EL IMC CORRELACIONADO

CON EL RIESGO

nir 1a obesidad, del 30% al

Dependiendo de los criterios utilizados para defi
259 de los adultos s&

40% de la poblacion de los EEUU es obesa y cerca de un
encuentra en un programa de reduccion de peso (38).

ede desencadenar ylo empeorar otros factores de riesgo
diovascular como la diabetes, la hipeﬁensién y las
con exceso de peso debe ser evaluada como un
d cardiovascular, especialmente cuando la
nal (6,12,26‘27,28,36,40,44},

La obesidad pu
para enfermedad car
dislipidemias. Toda persona
individuo de alto riesgo para enfermeda
acumulacion de grasa es a nivel abdomi
atrones geneticos Y hormonales.
el segmento superior del cuerpo,
intolerancia a la glucosa.

cién de grasa sigue P
La distribucién de tejido graso con predominio en
se asocia con mayor riesgo de hipertension arterial,
diabetes mellitus. & hiperlipidemia (5,32,38).

Al parecer |2 distribu

a un aumento de la actividad
algunas mujeres), el aumento del

teiido adiposo abdominal tiene una mayor respuesta @ agonistas adrenérgicos, los
cuales estimulan ja lipolisis, lo que resulta en una mayor liberacién de acidos
grascs @ la circulacion portal, Qué inhibe de alguna forma la captacion hepatica de
insulina. La hiper‘insuhnemia per-se, puede elevar la presion arterial, &l
incrementar 12 resorcion de sodio en el tibulo contorneado distal, aumentando 10s
niveles de noradrenalina, produc‘:endo hipertrofia de las arteriolas y probablemente

al aumentar las concentraciones intracelulares de calcio (38).

androide se observ

En la obesidad
androgénica, (1o cual ocurre en hombres y en

fa en grade variable de

sidad se accmpa
ja disminucion

lina. Estaseha explicado en

Es bien conocido gue la obe
tencia a la insu

hiperinsulinismo ¥ resis




en el numero o sensibilidad de los i i
receptores a la i i i
o aptor (38) p nsulinag, o bien a un nivel post-
= cor?se{itta comprobado_que en ausencia de otros factores de riesgo la cbesid
e :gef un mecanismo tmpqnante de aterosclerosis coronaria. A uad
iy (;eren_te llegd el estudio de Frammingham, que sefald un rie i
yor de padecimiento de angor pectoris 0 de muerte cardiaca subita pero nosc?;

i a [O dE| lDCa dO pa a noi b e5 Co n F)e O re t or en Q, d

Por reduccion del peso corporal en ob i

e ) esos, ios niveles altos de lipi
valores elevados de presion arterial, tienden a descender (36). La reﬁ;do?y o
peso reduce el riesgo coronario en un 35 y 60% (16). ' coones

E ; .

obesidaz ;egﬁzte; ;C;T;ratr ctieSQe la infancia a la poblacion para prevenir la

. : ratamiento de esta condicion es | i i

ol | mejor es la profilaxis, hacien
asis sobre una dieta idénea y fomentando el gjercicio, para que esto conliavedz

la adquisicién de bu abi i
R enos habitos que puedan ser aplicados durante toda la vida

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES
MENORES:

VIDA SEDENTARIA:

aerébicsae :cnt;\cs);giirsasicgepiari% quien no realiza una actividad fisica idealmente
minimo 3 veces por semana de 30 mi :
kb = minutos a 1 hora de
3 vida moderna conileva a u imi isi
Iraci _ n menor movimie
principalimente en las grandes ciudades(27,28). miento. oy

Segun José Maria Maroto
' ] y Carmen de Pablo, autores de una guia sobre
Cémo Proteger al Corazan, la practica habitual de ejerciciq fisico mejoragla calidad

de vida, protege la salud y dismi [
e i, P E% 7 y disminuye la mortalidad por enfermedades coronarias

E! Ejercicio fisico disminu ili i

W ye la morbilidad y mortalidad de la cardio atia

;zc\qf:;rimgg ateroscie_rosa coronaria‘_pero no evita su aparicion (22,36). Algﬂnos

e nivglescées e?fahzan que los sujetos con importante ejercicio fisico. aumentan
e colesterol HDL lo que es un factor protector para ellos {8,29.36).

s nw;gseé:s“tgsjigsd:n(igigurg‘ ge cgnclugé, que el gjercicic prolongado reduce
gsae re, ademas reduce |z susceptibilidad ii

la peroxidacion (19). En ofr i i il S o Npldasgy

; : ¢ estudio se reafirmé ivi P

10 de moralidad prematira 1) irmo que la actividad fisica reduce el

el
{383

PERSONALIDAD:

Debemos sefalar que la nipbtesis de una perscnalidad definida como
factor de riesgo coronario, nc ha encontrado una general aceptacion ya que se ha
visto que I1as enfermedades coronarias se presentan en todo tipo de personalidad.
En cuanto a conclusiones socioeconomicas, €n un inicio se penso que la
enfermedad coronaria era propia de ejecutivos CoN grandes responsabilidades
Sin embargo, estudios posteriores han originado también una controversia en este

campo (36).

El tipo de conducta parece intervenir. En los estudios epidemiologicos se
analizan 2 tipos (B).

1.- Tipo Al
son hombpres con agresividad. impulsivos ambiciosos, competitivos,

sobresalienies, con urgencia de su tiempo.

2.- Tipo B:
carecen de esas caracteristicas.

El pesimismo vital es un factor de riesgo de cardiopatia (14}.

ESTRES

Actualmente es uno de los mayores tactores de riesgo para enfermedad
cardiovascular por & praduccion aumentada de sustancias como 1a adrenalina,
debido a la ansiedad permanente Y acumulada por vivir bajo presion, que conduce
a alteraciones en todos los sistemas del organismo (12,27,28).

La vida moderna ademas conlleva a |a acurnulacion de grandes tensiones,
parti.cularmente en las grandes ciudades. El cedentarismo y el estres son los
factores actuaimente méas comunmente aceptados, cada uno de ellos significa un
riesgo por si, pero cuando se asocian potencian el riesgo de padecer enfermedad

cardiovascular en forma significativa (27,28). .

ANTICONCEPTIVOS ORALES!

lizados en diferentes paises sefalan un aumento
importante del riesgo de |AM en mujeres aue consumen habitualmente
anticonceptivos estrogénicos. Uno de los factores a los que se le ha implicado
este efecto, es a un aumento de 1a presion arterial que es més riesgoso conforme
gs mayor en edad, la mujer gue consume €&l anticonceptivo oral. El mecanismo
por el que s€ produce la hipertension es aln 0scuro, aungue se na argumentado
que puede deberse @ aumento del tono arteriolar, aumento de renina etc. (36).

Esiudios recientes real

L
[




Se ha A i€ i
o yasgzzlzgg rélaan:iefrrnl ?uefa los anticonceptivos influyen sobre la
. : ente frecuentes los accident Sli
: 7 es tromboemb
Zsﬁzﬁgsaﬁf\gsi yfvenoso en estas mujeres. Sin embargoe, recientement?a“ﬁgz
e s gg} ocado a lz influencia de los anticonceptivos orales sobre el
& d;pl :}3, con aumento de los tnglicéridos, colesterol, colesterol LDL
e colesterol HDL, lo que la considera un efecto aterogénico (36) ’

ALCOHOLISMO

ElevadEsdtgeanI éeﬁoromdo que el alcohol es un factor médico y social. Una ingesta
L més%ee3galémedma |el r:felsgc: coronario (29). Se considera excesiva la
c. de alcochol/dia, que equival d i
2 il ! en a dos copas de vino o a 60
, A iente o dos cervezas. C
)¢ : aguard . Cada onza de ‘
: do: rv alcohol
Ea?csjgza asrtenac,’ losrtraghcendps el acido Urico, favorece la presencia de aerlr?t\;:ia‘va
y ademas estos licores contienen un aporte calorico apreciable quz

aumenia el nesgo de obesidad
vasopresor (46). (12). E! efecto que produce el alcohol es

\

Vil. METODOLOGIA

A TIPO DE ESTUDIO:

A.1. Deacuerdo ala profundidad. Descriptivo

A.2. De acuerdo al diseno de investigacion a utilizar: No Experimental
A.3. De acuerdo a la forma en que se recoge ta informacion: Transversal
A4 Deacuerdoz ia ubicacion de los datos en el tiempo. Retrospectivo
A5. De acuerdo al proposito: Preventivo

B SUJETO DE ESTUDIO:

Todos los profesionales egresados de la USAC que se realizaron el examen
médico multifasico en la Unidad de Salud, durante el periodo de 1988 a 1997.

C. OBJETODE ESTUDIO:

Expedientes clinicos de profesionales egresados gue se€ sometieron a
examen fisico multifasico en |a Unidad de Salud, durante el periodo de 1988 a

1997,

D. POBLACION

Se fomard Como universo todos los expedientes clinicos de ‘profesionales
egresados durante el periodo de 1988 a 1997, de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, que se realizaron examen médico multifasico en |z Unidad de Saiud.

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 area de
~42 metros cuadrados compartiendo lo que resta del tercer nivel con |as secciones
de Orientacion Vocacional y Socioeconomica.

Las caracieristicas del lugar de préactica se pueden resumir en gue es un
centrc multidisciplinario de atencion de la salud del estugiante Y trabajador
Lniversitaric, que cuenta con area estomatolégica, area administrativa para
atencion del que asiste @ los distintos programas gue S€ llevan acabo en la

Unidad.

Fisicamente se divide en cubiculos que estan distribuidos de acuerdo a las
necesidades de cada una de las éareas y los profesionales psicologos,
odontdiogos, quimico - bidlogos y medicos que alli laboran, cada cubiculo tiene
asignado un numero que de acuerdo al uso es nombrado cOmMo oficina, sala de
procedimientos, clinica, sala de entrevistas, |aboratorios, area oftaimologica, etc.




..

Cuenta con instalaciones modestas que permiten un funcionamient
adecgadq de' las _actividades sin mayor riesgo laberal, ya gue no se mane'g
magquinaria ni equipo sofisticade de alta tecnologia, sino equipo basico médicjo
pslco_loglco‘ o de laboratorio y su aplicacion es exclusivamente para estudi .
trabajadores universitarios. pera estudianies ¥

En la Unidad de Salud, se realizan 2 tipos de examen fisico. el primerc . -

Ilamaqo MULTIFASICO que gbarca cuatro areas: 1- Médica, la cual toma la
histaria clinica de‘ pada estudiante, mediante un Cuestionario :que se divide en
antecegqgntES famrhares, personales, patologicos, quirdrgicos, alérgicos. habitos
exposicion al pehgr_o, revision por sistemas, examen fisico coénpieto ( médicicneé
antropometricas, signos vitales, audiometria, exarrien oftalmolégico, calculo de
Indice de Masa C}orpjoral, peso maximo e ideal, medida del pliegue sm‘,lb—esca ular
en hombres y tricipital en mujeres ). 2. - Odontologica, realiza un exapmen
completo, _para diagndstico. 3. - Laboratorio Bioguimico, éfecu]a examenes de
hematolo_g:a, VDRL, orina y heces. 4. - Psicolégica, entrevista y pasa el test de
Eersonahdad’. ’E! segundo denominado SELECTIVO, consta de las siguientes
areas: 1. - Madlca, la cual realiza la toma de medidas antropométricas y de signos
w;?sloe& ’agdmmetria, examen oftalmoldgico, célculo de Indice de Masa Corporal
gfecturza;rll:?gfsgsal, medida de! pliegue sub-escapular y tricipital. 2- Psicologica

F. CRITERIOS DE INCLUSION:

1-  Todos los expedientes clinicos de i i

_ profesicnales que se examinaron, en la

%Jgéc;ad de Salud al momento de egresar de ia USAC durante el periodo de 1988 a
'y que se les _dgtectaron uno o mas factores de riesgo cardiovascular

mediante el examen fisico multifasico.

G. CRITERIOS DE EXCLUSION:

; hgres-lc.)OdOS los expedientes de profesionales con examen fisico selectivo de

H. VARIABLES

1.
NOMBRE: Edad
DEFINICI ;o ha vivi
nacimienth CONCEPTUAL: Tiempo que una persona ha vivido desde su
EaECITrI:IJ(I;;:OQ OPERACIONAL: Tiempo que una persona ha vivide desde su
s dg .13?31; :I s . registrado en los expadientes clinicos del
g anotada en la boleta de recoleccion de
ESCALA DE MEDICION: Numérica a i

; a a intervalos de cl
UNIDAD DE MEDIDA: Afios. e

2.

NOMBRE : Sexo

DEFINICION CONCEPTUAL: Diferenciacion fisica y constitucional entre el hombre
y la mujer.

DEFINICION OPERACIONAL: Diferenciacion del género registrado en los
expedientes clinicos.

ESCALA DE MEDICION: Nominal

UNIDAD DE MEDIDA: Femeninc - Masculino.

&

NOMBRE : Profesion

DEFINICION CONCEPTUAL: Oficio o actividad permanente retribuida.
DEFINICION OPERACIONAL: Unidades académicas reconocidas o inscritas en ia
USAC, anotadas en los expedientes clinicos. .
ESCALA DE MEDICION: Cédigos de las diferentes unidades académicas de la

USAC.
UNIDAD DE MEDIDA: Codigos.

4
NOMBRE : Estado Civil.
DEFINICION CONCEPTUAL: Condicién de cada persona en relacion a los

derechos y obligaciones civiles.
DEFINICION OPERACIONAL: Condicién de cada persona con relacion a los
derechos y obligaciones civiles, anotadas en los expedientes clinicos y en ia
boleta de recoleccion de datos. .

ESCALA DE MEDICION: Nominal
UNIDAD DE MEDIDA Casado, Soltero, Divorciado, Unido, Viudo.

5.
NOMBRE : Peso.
DEFINICION CONCEPTUAL: Resultado de la accion de la gravedad sobre |a

masa de un cuerpo.

DEFINICION OPERACIONAL: Medida de la masa corporal total del individuo
obtenida a través de la balanza calibrada anotada en los expedientes clinicos y en
|a boleta de recoleccion de datos.

ESCALA DE MEDICION: Numérica continua.

UNIDAD DE MEDIDA: Kilogramos.

6.

NOMBRE : Talla.

DEFINICION CONCEPTUAL: Estatura o altura de un ser humano.

DEFINICION OPERACIONAL: Para el IMC distancia del puntc mas alto de la
cabeza en el plano sagital hasta la superficie sobre la cual esta de pie el sujeto,
medida cuando éste esta descalzo, anotada en los expedientes clinicos.

ESCALA DE MEDICION: Numeérica continua.

UNIDAD DE MEDIDA: Metros.




8
NOMBRE : Antecedentes Vasculares.
DEFINICION CONCEPTUAL: Antecedentes i

" u ici
enfermedad cardiovascular padecidas antes. e ST # las Sencisiongs Gt
DEE_INICION OPERACI_ONAL: Antecedentes que se refieren a las enfermedades
cardiovascuiares padecidas antes anotadas en los expedientes clini
boleta de recoleccion de datos. s §
ESCALA DE MEDICION: Nominal.

UNIDAD DE MEDIDA: Diabetes Mellitus, Hi i6 i i
e Ao Mo s, Hipertension Arterial, Accidente Cerebro

8.
NOMBRE . Antecedentes Familiares.
SEF;:L%IOON g-;?e’\r]rcngg;d%zl_ij To;jods los datos que tienden a establecer el estado
: f e todas aqguellas personas que CONvi
paciente, o que han lenido una relacion i N e oo =
i e Ten e ion muy directa, a veces determinante, en la
ODEEE;:;C;L%ngOEERAC!ONALt Todos los datos que establecen el estade de salud
T expediegtee tsogﬁ;s_ :G(éuellaslpebrsicmas gue conviven con el paciente, anotadas
icos y en la boleta de recoleccic :
E?q%m DE MEDICION: Nominal. on e datos
AD DE MEDIDA: Diabetes Mellitus, Hi fe i islipi i
i . Hipertension Arterial, Dislipidemias, o

9,
NOMBRE : Fumar/Tabaguismo.
gg;’:mg:gm gggggg;%}ﬁk Aspirar y despedir el humo del tabaco

L: Uso de tab i ini
i beiets Hersioeiitah Beios aco anotado en los expedientes clinicos
ESCALA DE MEDICION: SI, Noy numérica continua.

UNIDAD DE MEDIDA: % i i . )
cigarrifios. : de 1 - 10 cigarrillos, de 10 -20 cigarrillos y de 20 a 40

10
NOMBRE: Alcoholismo
ngmg:gm %C')DNE(éEPTUAL: Consumo de bebidas alcohdlicas
e clinicosAC'OlNAbL: Consumo de pgbidas alcoholicas anotado en los
Sl MEDICly(,)iF a boleta de recoleccmn de datos...
S ON: SIi NQ, Ocasionalmente, Nunca.
D DE MEDIDA: Centimetros Cubicos/dia.

1.
NOMBRE : Ejercicio

DEFINICION CONCEPT : g
o PTUAL: Esfuerzo corporal que tiene por objeto la adquisicion

DEFINICION OPERACIO
_ C NAL: Esfuerzo corporal diari
expedientes clinicos y en la boleta de recolecciénpde dato;. SN

ESCALA DE MEDICION: Sl NO Ocasionalmente, Nunca.
UNIDAD DE MEDIDA: Minutos/dia, Dial Semana.

12
NOMBRE @ Anticonceptivos Orales.
DEFINICION CONCEPTUAL: Métodos y productos que impiden la fecundacion en

la mujer.
DEFINICION OPERACIONAL: Uso de métodos y/o productos que impiden la

fecundacion anotados en l0s expedientes clinicos y en |a boleta de recoleccion de

datos.
ESCALA DE MEDICION: Si, NO Ocasionalmente, Nunca.

UNIDAD DE MEDIDA: Nominal.
| PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECTAR LA INFORMACION

1. Solicitud de autorizacion al Dr. Lionel Ardon, Jefe de la Unidad de Salud de la
USAC, para realizar el trabajo de campo.

2. Explicacién de la organizacion del archivo.

3 Estructuracion de la boleta de recoleccidn de datos.

or medio de revision de los expedientes

4. Recoleccion de la informacién p
dos durante el periodo de 1988 a 1997.

clinicos de los profesionales egresa

cos de profesionales que s€ les detectaron uno O
diovascular en el examen médico multifasico
SAC durante el periodo de

5 Seleccion de expedientes clini
mas factores de riesgo car
realizado en la Unidad ce Salud al egresar de la U

1988 a 1997.
6 Recoleccion de la informacion por  medio de boletas a todos los
expedientes clinicos de profesionales que presentaron  factores de riesgo
cardiovascular durante el examen médico multifasico realizado en la Unidad

de Salud al egresar de la USAC, durante el periode de 1988-1997

J. PLAN DE ANALISIS:

nformacion en la boleta de datos de cada profesional

Después de recogida 1a i
la siguiente forma:

esta fue tabulada en el Programa EPI-INFO y analizada de

e riesgo cardiovascular (cbesidad. hipertension
tabaguismo, sedentarismo,
ofesion y afio.

{1 _ Prevalencia de los factores d
arterial, diabetes mellitus, antecedentes familiares,
alcoholismo, y uso de anticonceptivos orales) por edad, sexo, pr
K CONSIDERACIONES ETICAS

inicos de profesionales

La investigacion se realizd en jos expedientes cl
que fueron evaluados

egresados de la USAC durante el periodo de 1988 3 1997,

39




Al | > 4

por medio del examen multifasico, la informacion obtenida, fue confidencial y
anonima, manejadas exclusivamente por personal médico de investigacion.

L. RECURSOS
1. RECURSOS HUMANOS

Asesor y revisor docentes de la USAC.

Profesionales egresados de la USAC durante el periodo de 1988 a 1997.
Personal de biblioteca.

Personal de archivo Unidad de Salud.

Autor estudiante de la Facultad de Ciencias Médicas de la USAC

N

n

RECURSOS MATERIALES

a. Expedientes clinicos de los profesionales egresados de la USAC, durante el
periodo de 1988 a 1997, proporcionades por la Unidad de Salud.

b. Baletas de recoleccion de datos.

Computadora.

Materiales de escritorio (lapicero, lapiz, borrador, hojas, etc. )

aoe

3. RECURSOS ECONOMICOS

Horas estudiante 80

Horas revisor 20

Horas asesor 30
Aproximadamente Q1,200.00

Qoo
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ViIl. PRESENTACION DE RESULTADOS
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Distribucion de profes
egresar de la

CUADRO No. 1

ionales evaluados
USAC por Afo, duran

1988-1997.
Anc Frecuencia Porcentaje

1988 810 8.3%
1988 675 9.2%
1990 693 9.5%
1991 810 11.1%
1992 812 11.1%
1993 843 11.5%
1994 758 10.3%
1985 527 7.2%
1996 662 9.0%
1997 932 12.7%
Total 7315 100.0%

Fuente: Boleta de recoleccion d

e datos de elaboracién propia.

en la Unidad de Salud al
te el periodo

GRAFICA No. 1

Distribucion de profesionales evaluados en la Unidad de Salud al
egresar de |a USAC por Afo, durante el periodo
1988-1997. '

15,00%
10,00%

5,00%

0,00%
1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

Fuente: CUADRO No.1
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CUADRO No. 2

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

1997,
| Sexo/Grupo Etareo Masculinc Porcentaje |Femenino | Porcentaje
Menores de 30 afics | 4958 92% 1803 94%
Mayores de 30 afios | 436 8% 118 6%
Total 5394 100% 1921 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos de elaboracion propia.

GRAFICA No. 2

Di_stribucién de profesionales mayores de 30 afios 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

CUADRO No. 3

Distribucion de profesionales evaluados en la Unidad de Salud al

egresar de la USAC por Sexo y Estado Civil, durante el periodo de

1988 a 1997
Sexo/ Estado civil | Masculing % |Femenino % | Total %
Casado 1284 23.8% | 359 18.6% |1643 [22.5%
Soltero 14027 74.6% (1536 B0% |5563 |76%
Unido 68 1.3% |15 0.8% |83 1%
Divorciado 12 02% |9 0.5% |21 0.3%
Viudo 3 0.04% |2 01% |5 0.1%
Total 5384 100% | 1921 100% |7315 |100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos de elaboracion propia.

GRAFICA No. 3

Distribucion de profesionales evaluados en la Unidad de Salud al
egresar ce la USAC por Sexoy Estado Civil, durante el periodo de
1988 a 1997

80,00%
60,00% 11
40,00% 7

20,00%1

‘ 0,00 % <=5
Casado

Soltero

Fuente: CUADRO No. 3
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CUADRO No. 4.2
CUADRO No. 4 . o ;
) : istribuci¢ rofesionales Obesos evaluados en la Unidad de Salu
Distribucion de profesionales evaluados en la Unidad de Salud al D'ftr'tﬁz]spdg?apus,qc oor Afto y Sexo, durante el periodo 1988-1997.
egresar de la USAC por Estado Nutricional (segun Indice de Masa aleg

Corporal) y Sexo, durante el periodo 1988-1897.

Sexo/ARo Masculino | Porcentaje Femenino | Porcentaje Total
To88 87 49.7% 88 50.3% 1 7?
E 7989 118 80% 29 20% 147
Sexo/Estado Nutricional |Masculino | % |Femenino | % |Total| % 155 81% 35 19% 195
Desnutricion 600 64% | 327 %% 927 |12.6% L = = 34 18% 190
Normal 3095 [73% [1137 __ |27% |4232|57.8% Lo = 6% 55 24% 233
Obeso (1695 [79% |457 21% 2156 |29.5% - 575 5% 48 15% 256
1
a3 28% 205
Fuente: Boleta de recoleccion de datos de elaboracion propia 1994 162 2% 26% 223
1995 166 74% of -
1996 185 84% 34 16% 219
GRAFICA No. 4 1997 74 ez 2 = -
iatri e i . - Boleia de recoleccion de datos de elaboracion propia.
Distribucién de profesionales evaluados en la Unidad de Salud al FhanierBinieia
egresar de la USAC por Estado Nutricional (segun Indice de Masa
: No.4.a
Corporal)y Sexo, durante el periodo 1988-1997. GRAFICA
Distribucion de profesionales Obesos evaluados en la‘Umdad de Salud
al egresar de la USAC por Afio y Sexo, durante el periodo 1988-1997.
80%-

60%+"]

100,00%
[l NN = EEEEEE T e e DU
=4 80,00%
60,00%
20%-
40,00%
- 20.00%
Desnutrido Normal Obeso 0.00% :
jo%s 1089 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Fuente. CUADRO No 4
Fuente: CUADRO No 4.2
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CUADRO No. 4.b

Distribucion de profesionales Obesos ev [
aluados en la Unidad de S
al egresar de la USAC por Facultad y Sexo, durante el periodoE; ngfd

CUADRO No. 5

‘ Distribucion de profesionales evaluados en la Unidad de Salud al
egresar de la USAC por Antecedente Familiar de Hipertension Arterial y
Sexo, durante el periodo de 1988 a 1997

1997.

Sexo/Facultad Masculin '
e e ulino gg(;urcentaje 6Fememno ;?rcemaje Total
Arquitectura 93 86% 15 4“/D &
Ciencias Medicas |658 72% 253 28?’/ i
Ingenlieria 746 1% 77 9% ) -
Veterinaria 46 84% 8 163“/ -
Trabajo Social 0 0% 97 100‘:’/ g?

(Y

Fuente: Boleta de recoleccion de datos de elaboracion propia

GRAFICA No. 4.b

Distribuciéon de profesionales Obeso ;
s evaluados en la Unidad de Sal
al egresar de la USAC por Facultad y Sexo, durante el periodo 19888L-Jd

Antecedente Familiar Hipertension Arterial (HTA)
Registro/Sexo Masculino | Porcentaje Femenino | Porcentaje
Sl 2128 39.4% 878 46%
NO 3266 80.5% 1043 54%

Recoleccion de datos de elaboracion propia.

CUADRO No. 5.2

Fuente: Boleta de

Distribucion 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

1997.
120,00%
100,00% w
80,00% WH 1
60,00% 7 oM
40,00% 4 e
2{).00:/0 ——— ) ey 7 %
0,00% i , : \@
Qél‘\‘b > ‘:' . c?"‘ g W3 X
& & ,;\'\'-b\ é“c & ,,_ﬁoé?
o o & ¥ e &
s o ~ )
& ,(:L""

Fuente: CUADRO No. 4.b

Antecedente Familiar Diabetes Mellitus (DM)
Registro/Sexo Masculino | Porcentaje Femenino | Porcentaje
Sl 1955 36% 822 43%
NO 3434 64% 1099 57%

CUADRO No. 5.b

nales evaluados en la Unidad de Salud al
Antecedente Familiar de Infarto Agudo del
durante el periodo de 1988 a 1997

Distribucion de profesio
egresar de la USAC por
Miocardio y Sexo,

Infarto Agudo del Miocardio (1AM)

Antecedente Famihar
Registro/Sexo Masculino | Porcentaje | Femenino Porcentaje |
Sl 829 15% 388 20%
NO 4565 85% 1532 ~ 80%

Fuenie: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO No. 6

Distribucién de profesionales evaluad ' [
os en la Unidad de S
egresar de la USAC por Consumo de Cigarrillos y Sexo, du?alﬁ'?eaell

periodo 1988-1997.

Distribucion de profesio

Salud al egresar de la U

CUADRO No. 6.2

nales fumadores evaluados en 12 Unidad de

SAC por Afioy Sexo, durant

e el periodo de

| gviagx;,’m?ggsumo de Mascuiino % |Femenino| % | Total %
Cr\ilgoa ﬁ:’cl)lrc')ssume 4027 748%| 17468 |90.8%| 5773 |78.9%
Ogao;za:l%eme 33 0.6% 5 0.2% 38 0.5;/6
Ci;s;rgﬁgsume 1334 24.7% 170 9% | 1504 | 20.5
Total 5394 100% 1921 100% | 7315 | 100%

Fuente: Boleta de recoieccion de datos de elaboracién propia

-

Consumo de cigarrillos igual a 0 (cero)
Consumo de cigarrillos menor de uno diario
Consume uno o mas cigarrillos diarios

e

GRAFICA No. 5

Distribucién de profesionales evalu i
: ados en la Unidad de Salud al
egresar de la USAC por Consumo de Cigarrillos y Sexo, durante el

periodo 1988-1997.

100%
80%
60%
40%
20%
0%

Masculino Femenino

Fuente: CUADRO No. 6

1988 a 1997
SexolANC Masculino Porcentaje | Femenino Porcentae | Tolal
1988 - 136 84% 26 16%0 162
1989 131 92% 12 8% 143
1990 144 88% 19 12% 163
1981 136 87% 20 13% 156
1992 148 80% 16 10% 164
1993 146 86% 23 14% 169
1994 140 87% 20 13% 160
1995 98 91% 9 9% 107
1996 109 92% 9 8% 118
1997 146 90% 16 10% 162

100,00%
80,00%
60,00%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos de elaboracion propia.

Distribucion de profesionales fum

GRAFICA No. 6

adores evaluado

s en la Unidad de

Salud al egresar de la USAC por Afio, durante el periodo de 1988 a
1997

40,00%
20,00%
0,00%

1988 1989 1990 1991

Fuente: CUADRO No. 6.a
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CUADRO No. 6.b ‘
T : CUADRO No.7
Distribucién de profesionales fumadores evaluados en la Unidad de
Salud al egresar de la USAC por Facultad y Sexo, durante el periodo Distribucién de profesionales evaluados en la Unidad de Salud al
1988-1997. egresar de la USAC por Consumo de Alcohol y Sexo, durante el
periodo 1988-1997.
- Facu!ta.dlSexo “;\/Iasc:ulino Porcentaje | Femenino | Porcentaje | Total Sexol Consume Weasculing % (| Femenino \ % et *
gronomia 5 97% - 6 3 de Alcohol |
Arquitectura 104 92% g 8"/: :?; : | No consume 2185 40.6% ;1460 76% |9 0.1%
Ciencias Médicas | 464 85% a2 Alcahol
— 15%
ir,suten_ieraa_a 544 94% = = 2;2 gons_umz o 3191 59% |460 53.9% 3651 |50%
eterinaria 36 o 5 casion
Trabajo Social _|1 2k = - 44 Si Consume |8 01% |1 [0.05% | 3655 |49.9
{5 34 Alcohol diario
Total 5394 100% | 1921 | 100% | 7315 100%
Fuente: Boleta de recoleccion de datos de elaboracion propia
Fuente: Boleta de recoleccion de datos de elaboracion propia
GRAFICA No. 6. a
GRAFICA No. 7

Distribucion de profesionales fumadores evaluado i
s en la Unidad de
Salud al egresar de la USAC por Facultad y Sexo, durante el periodo e e

1988-1997.

Distribucién de profesionales evaluad

AC por Consumo de Alcohol y Sexo, durante el
periodo 1988-1997.

egresar de |a us

120,00%
100,00% -
80,00%

i 1)
60.00% &M 80%
40.00%

20,00% N B 60%
01000/0 I T T . \'.s
e&"’ \o‘*" b““‘w é{b 2 & 40%
GQ. _'@Q \c Q‘-" % “\‘} c‘-.°"'
& Ny 3 ¥ =

we & 6:{‘ o [\ -9

' = & < P 20%
c}t &"\

00/0
Masculino Femenino

Fuente: CUADRO No. 6.b
Fuente : CUADRO No. 7z
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CUADRO No. 8

Distribucién de profesionales evaluad i
. os en ia Unidad de Salud b
egresar de la USAC por Habito de Realizar Ejercicio y Sexo duran?c—lz el

periodo 1988-1997. Distribucién de profesionales sedentarios evaluados en la Unidad de

Salud al egresar de 1a USAC por Afioy Sexo, durante el periodo de

Registro de Masculino | % |Femenino| % e thed
Ejercicio/Sexo ] 6 | Total | %
2}9:;?5,225' 1053 19.5% 317 T I e ég;ofAﬁo 1E}T\élasculmc: Biggcentale 1g;amen‘mo ;’;;ucentaje 2;?3\
e
i e s el s e i s s T
Total 5394 100% | 1921 | 100% | 7315 | 100% 11223 ;g 222/; }Igi 3&;‘2‘//‘:’: j;g

Fuente: Boleta de recoleccién de datos de elaboracion propia 1995 203 69% o a1% 294

0 9
T e [ LI =0

GRAFICA No. 8

—_ . | Fuente; Boleta de recoleccion de datos de elaboracion propia.

. cion de profesmngles evaluados en la Unidad de Salud al

gresar de la USAC por Habtj(o de Realizar Ejercicio y Sexo, durante el
periodo 1988-1997.

GRAFICA No. 8.2

Distribucion de profesionales sedentarios evaluados en |a Unidad de
Salud al egresar de la USAC por Afoy Sexo, durante €l periodo de
1988 a 1997

80%

60% 80,00%

ESI 60.00%

ONO
[ O0casional

40% 1
40,00%

20% A

20,00%

0%
0,00%

Masculino

Femenino 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994

F .
uente: CUADRO No. 8 Euente: CUADRO No. 8.2
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CUADRO No. 8.b CUADRO No.¢@

Distribucion 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.

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

1988-1897.

Sexo/Facultad | Masculino | Porcentaje | Femenino | Porcentaje | Total Faculad/Registro |_SI | Porcentaje | NO | Porcentaje Total
Agronomia 271 91% 25 9% 9% Agronomia 0 0% 35 100% 35
Arguitectura 176 72% 69 28% 28% Arguitectura 4 3.5% 110 {96.5% 114
Ciencias Médicas | 878 56% 680 44%, 44% Ciencias Medicas |32 |3% 969 |97% 1001

Ingenieria 1215 83% 243 17% 17% Ingenieria 10 |3% 361 |87% 371

Veterinaria 67 72% 26 28% 28% Veterinaria 3 6% 51 |94% 54

Trabajo Social 2 1% 2562 99% 99% Trabajo Social 5 1.4% 341 |98.5% 346
Total 54 |3% 1867 [ 100% 1921

Fuente: Boleta de recoleccion de datos de elaboracién propia
Fuente: Boleta de recoleccion de datos de elaboracion propia

CRAFIGA No. 8.5 GRAFICA No. 9
Distribucion 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.

Distribucion 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
Fuente: CUADRO No.9
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iX. ANALISIS DE RESULTADOS

p Este estudio abarcd un periodo de 10 afios y comprende 7315 expedientes
mfedlcos durante los cuales no se evidencio un aumento anual significativo en el
numero de egresados, pero en el afo de 1897 egresd el mayor nimero de
profesionales (12.7%). (ver Cuadro No. 1)

Se estudid la poblacion total de 7315 profesionales de los cuales 5394
(74%) pengnecen al sexo masculinay 1921 (26%) al sexo femenino, la retacion M:
F es apl_'oxlmadamente de 3: 1 (ver Cuadro No. 2). Podemos observar que el sexd
predom;rjame es el masculino, la mayoria de profesionales se encuentra en el
grupo etarec menor de 30 afos. El hecho de ser hombre predispone al riesgo de
padecer aiguna enfermedad cardiovascular, mientras que las mujeres estan
prpt_egidas (por los estrogenos, los cuales aumentan los niveles de HDL) hasta
iniciar la menopausia (69, 10). La tasa de prevalencia para riesgo cardiovascular
por ser “ hombre “, es de 737 x 1000 profesionales.

) Se ci;siflcé en rangos de 5 en 5 afios porque asi fue facil identificar al grupo
etarec en riesgo (> DE 30 anos hombres y mujeres > de 45 afos) y para fines del
estudio realizado, se comprobé que la mayor parte (92%) de profesionales
egresad_os de la USAC son menores de 30 anos, lo que es bueno para nuestra
po!_}lacion porgue, de los 40 hasta 80 afos de edad existe un aumento mayor en la
lrjmdencia de Infarto Agudo del Miocardio, pero si se presenta 2 6 més factores de
riesgo este rango de edad disminuye por encima de los 30 afios (9, 12), lo gue sin
duda pone en riesgo a una minoria (8 %) de la poblacion estudiada. La
prevaler}ma de riesgo por edad corresponde a 60 x 1000 profesionales. No se
encontrd grupo etareo de mujeres en riesgo. (ver Cuadro No. 2). '

_ De 7315 profesionales el 76% son solteros, el 22.5% casados, el 1%
umdog, el 0.3% divorciados y el 0.1% viudos (ver Cuadro No.3). La mag‘/oria de
profesionales egresados son solteros, se reporté que son los hombres (23.8%) los
gue se casan o unen (1.3%) con mayor frecuencia, en nuestro pais se le considera
al' hpmbre proveedor de todo lo necesario para la satisfaccion de las necesidades
basicas familiares (afectivas, emocionales y economicas) al no poder cumplir con
lo esperado por la sociedad, él genera estres, el cual es uno de los mayores
factores Fje riesgo de enfermedad cardiovascular (12, 27). Ademas de esto la
separacion, hogares desintegrados y muerte prematura del conyuge, vida
desordenada que mantienen los solteros, también lo producen. La ta:s.a de
prevalencia encontrada para profesionales que tienen una familia integrada
(casados y unidos) es de 238 x 1000 profesionales.

) _Este cuadro indica que la obesidad se presentd en 29.5%, el estado
nutricional normal corresponde a 57.8% mientras que el 12.6% preéenta algun
grado de desnutricion (ver Cuadro No. 4). La obesidad puede desencadenar y/o
empeorar ofros factores de riesgo para enfermedad cardiovascular, como la
diabetes, hiperiension y dislipidemias. Segun la literatura toda pe'rsona con

exceso de peso debe ser evaluada como un individuo de alio riesgo para este tipo
de enfermedad, especialmente cuando la acumulacion de grasa es a nivel
abdominal (distribucion centripeta o androide) como en la mayoria de los hombres.
Se observé 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 285 x 1000
profesionales (315 x 1000 profesionaies hombres y de 238 x 1000 profesionales
mujeres). Los profesionales con Indice de Masa Corporal normal registraron una
tasa de prevalencia de 578 x 1000 (423 x 1000 hombres y 562 x 1000 mujeres),
ademas se encontrd gue la tasa para profesionales desnutridos fue de 127 x 1000
(82 x 1000 hombres y de 170 x 1000 mujeres). La relacion normal: obeso fue de
1: 2 aproximadamente. En el cuadro No. 4.2 se reporid que en el afio de 1993
aumentd el porcentaje de hombres obesos (85%) y en 1988 aumentc para
mujeres (50%), durante el periodo no se registré un aumento significativo anual.
El cuadro No. 4.b indica que las facultades siguientes presentan los porcentajes
mas altos para la cbesidad como factor de riesgo: Agronomia 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.

La poblacién en estudio reportd que las mujeres profesionales tienen los
porcentajes mas altos para los siguientes antecedentes familiares: Hipertension
Arterial 46%. Diabetes Meliitus 43% e Infarto Agudo al Miocardio 20% (ver Cuadro
No. 5. 5.ay 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
afios ylo mujeres menores de 65 anos (6 12). De les cuatro antecedentes
familiares investigados (HTA, DM, 1AM e Hiperlipidemia) la tasa de prevalencia
mas alta es para el antecedente de * Hipertensién 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 362 x 1000 hombres) y para |AM se registro la tasa de 194 x 1000
profesionales (202 x 1000 mujeres y de 154 x 1000 hombres). No se encontraron
registros de profesicnales con antecedentes de hiperlipidemia debido & que no

fueron reportadas.

Podemos observar que 0.5% de la pablacién consume ocasionaimente
cigarrillos, el 20% si consume diariamente y el 78.9% no consume (ver Cuadro No.
6). Este estudio demostré que la exposicion al riesgo del consuma de tabaco por
el sexo femenino no se ha incrementado como &n los paises desarroliados y en la
realidad guatemalteca (debido a que no se reporta) @ pesar de las multiples
propagandas realizadas por los diferentes medios de comunicacion, pero en 1os
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 mencion  que aque! fumador ocasional mantiene
posteriormente su adiccion a la nicotina. Los fumadores de 30 a 40 anos sufren 5
veces mas infartos que los no fumadores. La tasa de prevalencia para *
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tabaquismo * fue de 205 x 1000 profesionales (247 x 1000 hombres y de 88 x
1000 mujeres). La relacien de no fumadores: fumadores es de 1: 5. El cuadro No.
6.2 indica que el numero de casos del factor de riesgo " tabaquismc” no ha ido en
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 poblacion consume alcohol, el 49% no
consume y que el 50% consume ocasionalmente (ver Cuadro No. 7). Segun la
literatura la ingesta elevada de alcohol aumenta el riesgo coronario, se le
considera ingesta aumentada si se bebe 30 cc. de alcohol/dia equivalentes a dos
copas de vino, dos cervezas 0 60 ml. de ron. Esta vida tan agitada conlleva a que
algunas personas jovenes pretendan relajarse pebiendo alcohol. Este estudio
Gnicamente encentré a9 profesionales gue cumplen con el criterio para
adjudicarles el alcoholismo como factor de riesgo cardiovascular, podria deberse
a que no lo reportan y a que hay sub-registros, porque el alcoholismo esta
estigmatizado. De Io 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 498 x 1000.

Podemos observar que solo el 18% de la poblacion estudiada’ realiza
gjercicio y que el 53.3% no realiza, lo que la convierte en una mayoria sedentaria
(ver Cuadro No. 8). El ejercicio ideaimente debe ser aerébico, realizado como
minimo 3 veces/semana de 30 minutos @ 1 hora de duracion, con lo cual se
disminuye la morbilidad y mortalidad por cardiopatia isquémica (12, 22, 36). Se
encontrd que la prevalencia de los profesionales que si se ejercitan cumpliendo
con e criterio de ejercicio aerobico es de 187 x 1000. La tasa de prevalencia para
el factor de riesgo * sedentarismo “ es de 534 x 1000 profesionales. La relacion
ejercicio: sedentarismo fue de 1: 5. El cuadro No. 8.2 indica que en el afo de
1995 se incrementd e} sedentarismo en hombres (72%) y que en mujeres (38%)
en el afio de 1991. En lo que se refiere a facultad y mayor porcentaje de
sedentarismo, las facultades de Agronomia 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 asi como la accesibilidad y horario.

La poblacién femenina de profesionales es minima (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 miocardic mas hipertension arterial, ademas 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 anticonceptivos orales
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x. CONCLUSIONES

_ De todz la poblacion esiudiada solamente se encontré a tres profesionales

diabéticos y seis hipertensos, (estadisticameme este numerc no tieng
importancia) lo qué refleja que la poblacién profesional es rghaﬁvameme sana y
joven, ya que en ol transcurso de su vida emprende practicas como beber
alcohol, fumar, sedentarismo, cbesidad, estres las cuales posieriormente
alteran su salud y después de mas edad lo predisponen & padecer de algun

problema cardiovascular.

~ Todos los profesionales evaluados en la Unidad de Salud durante el periodo de

1988 a 1997 presentaron unc o mas factores de riesgo cardiovascular.

 No se reporté un incremento anual de profesionales egresados de esta casa de

estudios en el periodo de 1988 a 1997.

En la poblacion estudiada predominan el sexo masculino 74%, los

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

_ El factor de riesgo uobesidad” lo presentan el 29.5% de la peblacion

profesional, debido a que estos por su trabajo, estudios, vida familiar etc., no
tienen tiempo para realizar gjercicio diariamente o mantener buenos habitos

alimenticios.

. E! porcentaje de fumadores 20% demuestra que el habito de consume de

cigarrillos es alarmanie y que podria incrementarse si No s& toman las medidas
pertinentes.

_ El consumo de alcohol es minimo (0.1%), lo que nos hace pensar que las

respuestas no fueron del todo verdaderas.

. La mayoria de profesionales es sedentario (53.4%), esto refleja la falta de

programas de Deporte establecidcs en cada facultad, la accesibiiidad, €
interes.
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Xi RECOMENDACIONES
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XIl. RESUMEN

Se realizé el estudio descriptivo - retrospectivo de prevalencia de factores
de riesgo cardiovascuiar en el grupo de profesionales egresados de la USAC,
durante el periodo de 1988 a 1997, encontrando un total de 7315 profesionales
pertenecientes a las facultades de agronomig, arguitectura, medicina, ingenieria,

veterinaria y trabajo social.

El proposito final es dar a conocer la prevalencia de cada uno de los

factores de riesgo cardiovascular modificables mayores ( obesidad, tapaguismo,
hipertension, diabetes, hiperlipidemia) ¥ menores ( alcohalismo, sedentarismo,
anticonceptivos orales, estres) paraguela universidad incorpore a su programa

politicas para & prevencion de estos.

Se elabord una boleta de recoleccion de datos, |a cual se lleno con los
datos encontrados en l0s expedientes clinicos de la Unidad de Salud. Se encontrd
que la poblacion estudiada presenta los factores de riesgo cardiovascular
modificables menores siguientes: sedentarismo 53.4% (534 x 1000Q), consumo de
anticonceptivos orales 39, (28 x 1000). alcoholismo 0.1% (1.2 x 1000) y

antecedentes personales cardiovasculares 1.2 X 1000.

cular modificables mayores como obesidad

Los factores de riesgo cardiovas
206 % 1000), también se registraron enla

29 5% (295 x 1000) ¥ tabaguismo 20% (
poblacién.

Los factores de riesgo cardiovascular no corregibles, reportaron  1as

siguientes tasas. sexc masculino 73
hiper&ensién arterial 411 x 1000, antecedentes familiares de diabetes mellitus 380

«% 10000 y antecedentes familiares de infarto agudo al miocardio 194 X 1000.

Se recomienda que también se les realice un examen fisico a l0s

profesionales egresados ce las otras facultades.

7 x 1000, antecedentes familiares de -
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BOLETADE RECOLECCION DE DATOS
|nstrucciones: Lea cuidadosamente cada inciso y anote estrictamente 12 informacian requerida.

DATOS DE EGRESC :

Masculing
Viudo

Estado Civil Casado  Soltero Unido Divorciado

Antecedentes
Cardiovasculares

sl

Diabetes Melitus
Hipertension Arerial
Accidente Cerebrovascular
\nfario Cardiaco

Angina de Pecho

Antecedentes Familiares i

Hipertension Arterial
Diabetes Mellitus
Hiperlipidemia
infario Cardiaco

Tabadu‘lsmo: NO
OCASiONALMENTE

|
Bebe Alcohol Sl NO
2 onzas de ron/dia OCASIONALMENTE
2 Onzas de whisky/dia NUNCA
2 cervezas/dia

Hace Ejercicio sl NO
Tiempo OCASIONALMENTE

30 min./dia, NUNCA
3 veces/semana

OCASIONALM

Usa Anticonceptives
NUNCA

Orales
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