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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

1. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR:

La enfermedad cardiovascular es una categoria diagndstica que enmarca varias
categorias, tales como: hipertension arterial, enfermedad arterial coronaria, enfermedad
valvular cardiaca, enfermedad cerebro vascular y fiebre reumdtica entre otros. > Segiin la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades cardiovasculares causan 12
millones de muertes en el mundo cada afo y representan la mitad de todas las muertes en
Estados Unidos de Norte América y paises desarrollados, ademds las enfermedades
cardiovasculares también son una de las principales causas de muerte en muchos paises en
vias de desarrollo. En conjunto, son la primera causa de muerte en los adultos. (12.45)

Las enfermedades cardiovasculares han experimentado un incremento en los paises
del tercer mundo durante las ultimas décadas. Cada afio mueren alrededor de 17,000.000
de personas en el mundo por enfermedad cardiovascular y se estima que cada 4 segundos
un evento coronario ocurre y que cada 5 segundos un evento cerebral. @ Las
enfermedades coronarias son la primera causa de mortalidad en los Estados Unidos en
hombres de 45 afios de edad y en mujeres de 65 afos, ocasionando 750.000 muertes
anuales. ¥

En los Estados Unidos, mas de 60 millones de personas sufren algin tipo de
enfermedad cardiovascular y aproximadamente 2,600 personas mueren cada dia a causa de
ellas, representando asi la mitad de todas las muertes en los Estados Unidos y otros paises
desarrollados. 1**¥

En México mas del 50% de la poblacion entre 20 y 69 afios de edad (> 20 millones)
padece por lo menos una de las enfermedades crénicas no transmisibles. La prevalencia de
hipertension arterial es del 30.05%, de diabetes mellitus tipo 2 de 10.8% y de obesidad de
24.4%. La causa numero uno de morbimortalidad en el adulto, son los padecimientos
cardiovasculares y las enfermedades cronicas no transmisibles, son las principales
generadoras de dichos padecimientos. ©
Con respecto a la mortalidad general en Guatemala se encontré al infarto agudo del

miocardio en el tercer lugar con un total de 2,130 fallecidos (3.72%); enfermedad cerebro

vascular en el 6to lugar con 1,434 (2.51%). Las tasas de mortalidad por infarto agudo del
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miocardio en las Areas de Salud de Guatemala para el afio 2,001 en el departamento de
Guatemala son de 3.29 por 10,000 habitantes, en Retalhuleu de 1.38 por 10,000 habitantes,
Santa rosa 2.24 por 10,000 habitantes, El Progreso 5.29 por 10,000 habitantes, Escuintla de
3.05 por 10,000 habitantes y en Baja Verapaz 2.24 por 10,000 habitantes. !!2>-746:317)

En cuanto a la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares y sus factores de
riesgo en Guatemala no se cuenta con datos ya que no se han investigado aunque muy
recientemente se han obtenido datos por medio del estudio de “Factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular, realizado de enero a junio del 2,003, en diferentes poblaciones
del area norte, oriente y sur occidente del pais; en el cual se encontré alta prevalencia de:
Sedentarismo (80 % en Salama, 89 % en Casillas, Santa Rosa, 92 % en La Unidn,
Zacapa), Obesidad (65 % en Chiquimula, y similar en otras poblaciones), estrés psicoldgico
comprobable mediante test (43 % en San Jacinto, Baja Verapaz, 65 % en Chiquimula), etc.
(113537465157 Asi como la elevada prevalencia de enfermedades ya establecidas como

diabetes mellitus (DM) e hipertension arterial (HTA) (11 % en Salama,).

2. PREVALENCIA

Indica la frecuencia de una enfermedad en un punto de tiempo dado,
independientemente de cuando comenzaron los casos. ** Para fines del presente estudio
indica la frecuencia de los factores de los factores de riesgo o de la enfermedad
cardiovascular entre las personas encuestadas.

La prevalencia se mide de dos formas: La prevalencia puntual y la prevalencia de

periodo.

2.1. PREVALENCIA PUNTUAL:
Es la proporcion de personas afectadas de una enfermedad (en este caso enfermedad

cardiovascular o sus factores de riesgo) en un punto determinado de tiempo.

2.2. PREVALENCIA DE PERIODO
Es la proporcién de personas afectadas de una enfermedad en un periodo de tiempo
determinado, bien sea que haya empezado antes o en el curso del mismo. Este tipo de

medicién de la prevalencia sera el utilizado en el presente estudio.
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2.3. TASA DE PREVALENCIA

Para fines del presente estudio es el nimero de personas afectadas por una
enfermedad cardiovascular o un factor de riesgo presentes en la poblacion, dividido entre el
nimero de personas encuestadas durante el estudio independientemente del momento de su
aparicion, presentes en una poblacién, dividido entre el nimero de personas que forman
dicha poblacién y multiplicado por un factor o constante que dependerd del tamafio de la

misma. ®” En otras palabras se calcula mediante la siguente férmula:

Tasa de prevalencia = Casos nuevos + casos viejos x 10000 *
Poblacion total

*La constante serd siempre un multiplo de 10 y para fines del presente estudio se usarda

10,000 por ser el factor usado en las estadisticas nacionales.

3. INCIDENCIA
El término indica la frecuencia con la que se presentan casos nuevos de determinado
dafio a la salud, en este caso enfermedades cardiovasculares o sus factores de riesgo,

24)

durante determinado periodo. Esta estimacién no se hard en el presente estudio por

tener un diseflo de corte transversal.

4. LA TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

Se refiere a los cambios de frecuencia, magnitud y distribucion de las condiciones de
salud, expresadas en términos de muerte, enfermedad e invalidez.

El concepto de transicion epidemioldgica se refiere a los cambios a largo plazo en
los patrones de muerte, enfermedad e invalidez que caracterizan una poblacién especifica y
que, por lo general, se presentan junto con transformaciones demograficas, sociales, y
econémicas mds amplias. Mdas especificamente, la transicion epidemioldgica implica un
cambio en una direccion predominante: de las enfermedades infecciosas asociadas con
carencias primarias (por ejemplo, desnutricién, suministro de agua, condiciones de
vivienda), a las enfermedades crénicas y degenerativas, lesiones y padecimientos mentales,

todos estos relacionados con factores genéticos y carencias secundarias (por ejemplo, de
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seguridad personal o ambiental, afecto u oportunidades para la plena realizaciéon de la
potencialidad individual."®

La transicion epidemioldgica en América latina y del caribe se inicio antes de la
década de los afos 30. Alrededor de este afo, en la mayor parte de los paises
latinoamericanos la esperanza de vida era inferior a los 40 afios y mas del 60% de las
muertes eran debidas a enfermedades infecciosas. En 1,950, la esperanza de vida de la
regién en conjunto era superior a los 50 afios y s6lo en Haiti y Pert era de 40 afios"'?

A principios de la década de los 80 la esperanza de vida promedio era de 64 aios,
mientras que en Africa era de 49 afios, en el sur de Asia de 55 afios y en el este de Asia de
68 afios.

En conclusién la mayor parte de los paises de América latina y el Caribe
experimentan actualmente una profundidad transicién epidemioldgica. La disminucién de
las enfermedades infecciosas y parasitarias ha sido sustancial pero es atn insuficiente y ha
sido acompafiada de un incremento rdpido de los procesos crénicos, esto amerita el
desarrollo de modalidades de suministro de servicios mds adaptadas a las realidades

particulares de la regién’ '®

Se distinguen 4 fases en la transicién: ©”

1. Paises mas pobres: En estos predominan las enfermedades infectocontagiosas y
carenciales, la esperanza de vida es corta y la mortalidad infantil, dada la mayor
vulnerabilidad de los nifios a tales trastornos. Las enfermedades cardiovasculares
son raras y en buena parte consisten en complicaciones de enfermedades infecciosas
como lo son la Fiebre reumaética y la enfermedad de Chagas.

2. Paises “En vias de desarrollo”: En estos, aiun existen altas prevalencias de
enfermedades infectocontagiosas y carenciales con todas sus consecuencias aunque
la mejora relativa del nivel de vida, comienza a atenuar sus efectos. Sin embargo
esta misma mejoria del nivel de vida, implica el aparecimiento incipiente de los
factores de riesgo cardiovascular como las dislipidemias, la hipertension y la
diabetes. Aun aqui las cardiopatia reumética y chagdsica (por poner un ejemplo)
son importantes.

3. Paises en transiciéon: El importante desarrollo econdémico trae una disminucién

marcada en las enfermedades infectocontagiosas y carenciales, la esperanza de vida
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aumenta.  Sin embargo la mayor frecuencia de los factores de riesgo
cardiovasculares (sedentarismo, obesidad, tabaquismo, estrés, etc.), implica un
aumento importante en la frecuencia de Hipertension, enfermedad coronaria y
cerebrovascular, etc.

4. Paises ricos: La extensa promocion de la salud y los adelantos médicos, junto a una
mayor capacidad adquisitiva de la poblacion, mejoran los hdbitos dietéticos y
laborales, disminuyendo los factores de riesgo cardiovascular con sus respectivas
consecuencias, la esperanza de vida se prolonga. Sin embargo en realidad este
proceso se da mayormente en las capas mds altas de la sociedad, quedando los
estratos mas pobres atn a merced de las enfermedades cardiovasculares (y en una
minima parte, las infectocontagiosas y carenciales) @7

La transicion epidemiolégica no siempre se presenta en estas cuatro fases
estrictamente. [Existen otros determinantes epidemioldgicos distintos del nivel
socioecondmico que pueden alterar la incidencia de las enfermedades.

En concreto, las caracteristicas de determinadas dreas geograficas hacen que en
ciertos paises la incidencia y mortalidad por enfermedades cardiovasculares sean distintas a
las de otros paises con el mismo nivel socioeconémico. El ejemplo més claro de esto lo
constituye la prevalencia y mortalidad por enfermedades cardiovasculares de los paises
mediterrdneos, que es claramente inferior a la de los paises del norte de Europa y
Norteamérica, aun teniendo unos estatus econémicos equiparables.

El motivo exacto de esta diferencia no se conoce, pero se supone que influyen las
caracteristicas aparentemente mds cardiosaludables de la dieta mediterrdnea, el estilo de
vida y los factores hereditarios. En los paises mediterrdneos se teme un posible incremento
de las enfermedades cardiovasculares, debido a la adquisicion de los hébitos dietéticos y del
estilo de vida de los paises donde estas enfermedades son mayor prevalencia, sobre todo
como consecuencia de la influencia de los Estados Unidos de Norteamérica sobre el resto
del mundo. Si esto ocurriera, la evolucion de las enfermedades cardiovasculares en los
paises mediterraneos iria en sentido contrario a la sucesion habitual de las comentadas fases

de la transicién epidemiolégica. "
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5. FACTOR DE RIESGO
Es una caracteristica o circunstancia detectable en individuos o en grupos, asociada
con una probabilidad incrementada de experimentar un dafio a la salud. ©

Los factores de riesgo pueden ser:

. Bioldgicos

U Ambientales

. De Comportamiento o estilo de vida

. Relacionados con la atencién a la salud
. Socio-Culturales

. Econdémicos

5.1 VARIABLES DE SENALIZACION

5.1.1 ESTADO CIVIL: es la condicién o status juridico de cada persona desde el

punto de vista de sus derechos y deberes civiles de carécter individual y familiar.*”

5.1.2 OCUPACION: Forma de actividad en la que por remuneracién y de manera

regular se emplea un individuo. Existen 456 ocupaciones mas frecuentes a nivel

mundial, y se pueden clasificar segin letras, asi:

U R, ocupaciones realistas, entre ellas estd la del negociante, las ocupaciones
técnicas o algunos empleos de servicio.

U I, ocupaciones investigativas, entre ellas estdn las cientificas y algunas
técnicas.

O A, ocupaciones artisticas, entre ellas las de las artes plasticas, la musica y la
literatura.

U S, ocupaciones sociales, entre ellas las ocupaciones educativas y de
asistencia publica.

O E, ocupaciones emprendedoras, entre ellas estan las de administracion y
negocios.

U C, ocupaciones convencionales , entre ellas estin las de oficina y de
dependiente.

Ademds se complementa esta clasificacion con un digito que indica el nivel de

desarrollo educativo general que se requiere de una ocupacién. Los niveles 5y 6
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significan que es necesario haber cursado la universidad. Los niveles 3 y 4 significan que
se necesita educacion de secundaria y algo de universidad, de conocimientos tecnolégicos
o de comercio. Los niveles de 1 y 2 significan que en la ocupacién se requiere solamente

educacion primaria o que no hace falta ningiin entrenamiento especial.

En Guatemala las ocupaciones mdés frecuentes son las de agricultor, obrero,
profesional, ama de casa y estudiante. Asi pues se definird cada una de las ocupaciones
anteriores.

U Agricultor: es la persona que administra y dirige una explotacion agricola, ya
sea como empresario o como administrador retribuido, aplicando capital vy
trabajo a la tierra con el fin de explotar una o mds empresas agricolas. El
agricultor puede ejercer funciones de capitalista o de jornalero, pero debe ejercer
las de administrador. Los agricultores pueden dividirse en cierto nimero de
categorias seguin sea el origen de se derecho a explotar la finca, a saber. El
propietario, si explota por si mismo su tierra destindndola a la agricultura y el
arrendador que obtiene el derecho a trabajar la tierra por su cuenta mediante un
contrato de arrendamiento, obligdndose a pagar una renta en dinero al
propietario de la tierra. No cabe confundir al jornalero o campesino que percibe
una parte de la cosecha como retribucién en espacie por su trabajo en la finca,
pero que no adquiere otros derechos sobre ella.

U Obrero: En su empleo mas comun el término se limita a designar al tipo de
obrero cuyas actividades son de tipo fisico y manual mds bien que intelectuales.
En una economia capitalista se considera obrero al individuo que se emplea
por otra persona y que trabaja por un salario.

U Profesional: profesion es la actividad permanente que sirve de medio de vida y
que determina el ingreso en un grupo profesional determinado. De manera mas
especifica, la profesion es un tipo particular caracterizado por un poder social
considerable y por un elevado status social ( la medicina, la abogacia, el
sacerdocio, la ensefianza universitaria, la ingenieria) y por un grado notable de
institucionalizacidén. Se caracteriza asimismo por un alto grado de capacidad
técnica que supone una preparacion  especializada, por lo general en

instituciones reconocidas de ensefianza, por la existencia de reglamentaciéon y
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licencias de cardcter oficial, por un fuerte sentimiento de honor de clase y de
solidaridad manifestado en las asociaciones profesionales establecidas para
asegurar el monopolio del servicio, asi como por los cddigos de moral que
prescriben la responsabilidad de la profesion frente a la colectividad a que
sirve. Con el transcurso del tiempo y el cambio de usos sociales varia el estatus
diferencial de las diversas profesiones; ademds aparecen de continuo otras
nuevas, por completo o como resultado de las variaciones de estatus  de las ya
existentes, para hacer frente a la necesidades crecientes de técnicos y
especialistas en una sociedad compleja. Se puede, entonces, definir profesional
como el individuo que ejerce una profesion o es miembro de un grupo

profesional.

U oficios domésticos: Trabajador o empleado pagado por la cabeza de familia
para que realice determinadas tareas y preste servicios personales en la casa.
U Ama de casa: Duefia del hogar que se dedica a cuidar del mismo y por cuyo

trabajo no recibe remuneracién monetaria.

6. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Los factores de riesgo constituyen elementos que predisponen a las enfermedades
cardiovasculares y se presentan, condicionados por factores genéticos y ambientales.
Aunque los factores de riesgo en si no constituyen enfermedad y por lo tanto no tiene
manifestaciones clinicas, muchas veces determinan dafio cardiovascular en diferentes
grados, en personas asintomaticas pudiendo ser endégenas y/o ligadas al estilo de vida, que
incrementan la posibilidad de padecer y morir por enfermedad cardiovascular en aquellos
individuos en los que aparecen, en comparacién con el resto de la poblacién. "

Los factores de riesgo mds importantes son la hipertension, la hipercolesterolemia y
el consumo de tabaco. La incidencia de hipertension arterial es mayor en las poblaciones
con mayor consumo de sal en la dieta. La hipertension también se ha relacionado con la
obesidad, el aumento del consumo de grasas saturadas y con la ingesta de alcohol. @

La probabilidad de dafio es individual pero es mayor si coexisten varios factores

asociados que potencialicen los dafios al organismo. Se ha descrito una gran variedad de

factores de riesgo, algunos de ellos demostrados epidemiolégicamente y otros, que suelen
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asociarse a enfermedades cardiovasculares, sin que exista una relacion causal
demostrada.®”

Dichos factores se pueden dividir como no modificables y modificables. ®¥  No
modificables aquellos factores que por su condicién ejercen condicidén propicia para la
aparicion de riesgo. Modificables aquellos factores que cuando ocurre un cambio en ellos
disminuye el riesgo; los factores modificables directos son aquellos que intervienen de una
forma directa en los procesos de desarrollo de la enfermedad; y, los factores modificables
indirectos son aquellos que se han relacionado a través de estudios epidemiolégicos o
clinicos pero que no intervienen directamente en la génesis de patologia cardiovascular,

. . . . 4,39,57
sino a través de otros factores de riesgo directos. (34,39, 57)

Factores de Riesgo Cardiovascular

Modificables
No Modificables Directos Indirectos
Género Colesterol Total y LDL* elevados Sedentarismo
Edad Colesterol HDL* bajo Obesidad
Etnia Tabaquismo, Alcohol, Café, Estrés
Cocaina
Antecedentes Hipertension Consumo de Anticonceptivos
Familiares de orales
enfermedad
cardiovascular
Diabetes Mellitus
Tipo de Alimentacion

*LDL: low density lipoprotein; HDL: high density lipoprotein.
Fuente: Factores de Riesgo, Universidad Nacional de Educacion a Distancia, Madrid, Espaiia afio 2000.

Muchos son los factores que originan patologia cardiovascular. Estos factores de
riesgo mayores son aditivos en su poder predictivo para enfermedad coronaria. De tal
manera que el riesgo total para una persona, puede obtenerse sumando el riesgo que otorga
cada uno de dichos factores. ¥

Con el avance producido en los tultimos 50 afios en el drea de la epidemiologia,
permitiendo realizar estudios clinicos en grandes poblaciones, cuyo precursor fue el estudio

? se ha podido identificar una serie de factores de riesgo para la enfermedad

Framingham ¢
cardiovascular como los ya mencionados. Sin embargo la investigacion experimental ha

permitido conocer otros factores como las alteraciones en el metabolismo del fibrindégeno o
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en las endotelinas o proteinas de la membrana de la pared plaquetaria que también favorece
la aparicion de la placa de ateroma. ©4)

El mejor conocimiento de los factores de riesgo cardiovasculares reviste gran
importancia en la medida en que actian como potenciadores de la principal causa de muerte
en paises desarrollados. Ademas muchos de ellos son modificables o evitables lo que puede
traducirse como una menor tasa de mortalidad asociada a eventos cardiovasculares. Los
programas de intervencion en los grandes estudios epidemioldgicos van a permitir conocer
la magnitud de la asociacion de estos factores de riesgo y la enfermedad coronaria y la
cerebrovascular y medir el impacto de sobre las tasas de morbimortalidad de la
modificacidn de estos factores de riesgo. (12)

La distribucion de las enfermedades cardiovasculares en el mundo depende,
fundamentalmente, de dos grandes factores: el nivel socioeconémico y el drea geogréfica.

A lo largo de la historia, se ha observado que la evolucién socioeconémica de los
paises se acompafia de un cambio en la epidemiologia de las enfermedades. El incremento
del nivel econémico conlleva la aplicaciéon de mejores medidas higiénico-sanitarias, nuevas
formas de alimentacién y cambios en el estilo de vida, con lo que disminuyen, e incluso
desaparecen, algunas enfermedades, mientras que aumentan otras relacionadas con la nueva
situacion. Por otro lado, existen enfermedades que predominan en determinadas &4reas

. . . - 12,34
geogrificas, debido a ciertas caracteristicas locales. '**%

6.1. FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

6.1.1 GENERO

Es un determinante independiente de riesgo. Los hombres de 40 afios comparados
con las mujeres de la misma edad, tienen un riesgo 6 a 8 veces mayor. A la edad de 65
aflos esta diferencia disminuye a 2 veces. Sin embargo, cuando una mujer joven sufre un
infarto, el riesgo de morir es 3 veces mayor al comparar la misma condicién en hombres
jovenes y sOlo hasta los 90 afios esta diferencia se diluye. La dilucién ocurre por la
disminucién de estrogenos en mujeres que aumenta la concentraciéon de Colesterol LDL
originando asi mayor riesgo al género femenino. “*°%°" Ademads de lo anterior los ataques
cardiacos sufridos por personas jovenes son mas frecuentes en las personas del género

masculino (68%).
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Comparando a personas de ambos sexos se han encontrado las siguientes diferencias
en cuanto a los factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular.®
En los hombres se ha encontrado una mayor incidencia de:
= Historia familiar positiva
=  Tabaquismo
= Lesion coronaria grave
= Infarto Agudo del miocardio
En las mujeres se ha encontrado con mayor frecuencia:
= Hipertensién arterial
= Angina de pecho
La tasa de incidencia de enfermedad cardiovascular aumenta de forma exponencial
en mujeres menopausias, de modo que la incidencia y prevalencia casi se igualan con el

varén.

Diversos estudios han demostrado que el tratamiento hormonal sustitutorio en
las pacientes menopdusicas disminuye la incidencia y la mortalidad asociada a enfermedad
coronaria, ademds actda sobre la hipertensiéon y también mejora el perfil lipidico,
disminuyendo la progresién de la placa ateromatosa. Sin embargo a pesar del efecto
cardioprotector de los estrégenos enddgenos, la utilizaciéon de anovulatorios en asociacién
de estrogenos y progestdgenos aumenta la incidencia de fendmenos tromboembdlicos y

procesos cardiovasculares, debido al efecto arteriosclerdtico de los progestagenos. (©60)

6.1.2. EDAD

Produce un incremento exponencial de méds de 100 veces en hombres de 80 afios al
compararlos con hombres de 40 afios. Ademads, en los ancianos que sufren un infarto, la
mortalidad en los 6 meses siguientes es 40 veces mayor. ©

Las personas de edad media que no presentan factores de riesgo cardiovascular
presentan una sobrevida mayor que aquellos con factores de riesgo severos. Lo anterior
explica por que es necesario y conveniente controlar los factores de riesgo en las personas
mayores, por supuesto individualizando los casos, y que es beneficioso hacerles la
rehabilitacion cardiaca, independiente de la edad. Aunque la presion arterial generalmente
aumenta con la edad no existe ningtn indicio de que la presion alta represente un factor de

. . . . 2,57,61
riesgo menos importante entre las personas de mas edad que entre las jévenes. ¢ >761)
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6.1.3. CARACTERISTICAS ETNICAS
La etnia es un grupo de personas unido e identificado por lazos familiares y
caracteristicas tanto de raza como de nacionalidad. Debe diferenciarse de la “raza “ que es
definida como una divisién principal del género humano caracterizada por rasgos fisicos
hereditarios, es decir un grupo de individuos cuyos caracteres biolgicos son constantes y

(33360 14 clasificacién cientifica de las razas divide a la

se perpetdan por herencia.
humanidad en tres grandes grupos los a su vez se subdividen en subgrupos.(”’%) Los
rasgos principales de cada grupo son los siguientes:

e Caucasica (leucoderma): Va de piel muy blanca a piel muy morena, el
craneo es predominantemente dolicocefdlico, cabello fino y ondulado
ligeramente y leptorrinos.

e Mongoloide (Xantoderma): Tiene la piel amarilla cobriza, crdneo
braquicefalico, cabello grueso y lacio, mesorrinos.

¢ Negroide (Melanoderma): Piel negra, craneo dolicocefdlico, cabello

rizado y platirrinos.

El riesgo absoluto varia entre diferentes poblaciones en forma independiente a los
factores de riesgo mayores. Este riesgo entre individuos del sur de Asia (India y Pakistan)
que viven en paises occidentales, es 2 veces mayor a los blancos con los mismos factores
de riesgo. La raza negra presenta predisposiciéon a HTA que podria ser provocada por un
mal funcionamiento del sistema renina angiotensina. En el Seven Countries Study, la
poblacién del Japén mostré un riesgo mucho menor que otras poblaciones. !*'¥

En Guatemala se realiz6 un estudio sobre lipidos en sangre en adultos de raza
Cakchickel en donde demuestra que los estilos de vida en estos individuos han cambiado y
que algunos presentan factores de riesgo cardiovascular, pero no documenta relacién
directa entre una etnia y factores de riesgo cardiovascular que desencadenen enfermedad.
A pesar de lo documentado de la raza negra y los Cakchickeles no existe actualmente en

Guatemala estudios que lo validen. @7
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6.1.4. ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD CORONARIA

PREMATURA

Si hay familiares cercanos con infartos antes de los 52 afios, generan un riesgo 4 a 8
veces mayor en comparaciéon con personas sin esos antecedentes en la familia. Sin
embargo, el grado de independencia de otros factores de riesgo y la magnitud absoluta de
incrementar el riesgo, permanece incierta; por esa razon, los investigadores de Framingham
no la incluyen entre los factores de riesgo mayores independientes en contraposicion al
National Cholesterol Education Program (NCEP). (17.34)

Son diversas las alteraciones genéticas que pueden predisponer a enfermedad
coronaria tales como las alteraciones del colesterol (LDL, HDL, lipoproteina A,
apoproteina E y otras), trastornos en el gen para la enzima convertidora de angiotensina y
la resistencia periférica a la insulina. Por ello, personas con historia de enfermedad
coronaria prematura en la familia, merecen ser estudiados para precisar la existencia de

. 34,53,63
otros factores de riesgo. ©* 3:63)

6.2 FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

6.2.1. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES DIRECTOS

6.2.1.1. HIPERCOLESTEROLEMIA

La hipercolesterolemia es otro de los principales factores modificables de riesgo
cardiovascular. Distintos estudios observacionales han confirmado el papel predictor y la
existencia de una relacién causal entre hipercolesterolemia y cardiopatia coronaria. El
estudio MRFIT, mostré una relacién continua, gradual y consistente, entre colesterolemia y
mortalidad por enfermedad coronaria. La reduccion de la colesterolemia produce una
disminucién de la incidencia y mortalidad por cardiopatia isquémica y enfermedad
cardiovascular en general. *!76%

Segtn un estudio realizado en la poblacion espafiola de 35 a 64 anos de edad, un
18% tiene una colesterolemia igual o superior a 250 mg/dl y un 58% igual o superior a 200
mg/dl. ®® Tras realizar la exploracién fisica y establecer el nivel de colesterol en sangre se
deben determinar los factores que influyen en su aumento: la dieta, la administracién de
algin farmaco, una enfermedad; factores genéticos y los factores de riesgo que favorecen el

desarrollo de enfermedades coronarias asociadas a la hipercolesterolemia. La
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hipercolesterolemia secundaria también puede detectarse mediante andlisis de orina,
concentracion sérica de Tirotropina, glucosa y fosfatasa alcalina. (“8.61)

Generalmente todas las personas que sufren hipercolesterolemia deben realizar un
tratamiento dietético para reducir el nivel de colesterol-LDL, aumentar su actividad fisica y
eliminar los factores de riesgo que puedan favorecer el desarrollo de patologias asociadas.
El tratamiento farmacoldgico se reserva para los pacientes que tienen un riesgo muy
elevado de padecer enfermedades cardiovasculares, formas graves de hipercolesterolemia,
dislipemias secundarias graves o que no han respondido al tratamiento dietético. Una vez
establecido el tratamiento hay que realizar controles periddicos de la concentracién de
colesterol en sangre. 48

El principal objetivo del tratamiento dietético es evaluar los habitos alimenticios del
paciente y establecer una dieta individualizada en cuyo cumplimiento deben implicarse
seriamente no sélo el paciente sino también los médicos y la familia del afectado. De esta
manera se intenta alcanzar el madximo cumplimiento del tratamiento. Una vez identificados
los alimentos con alto contenido en grasas saturadas y colesterol que ingiere habitualmente
el enfermo, se evalian otros factores de riesgo modificables que puedan asociar la
hipercolesterolemia con otras patologfas. “®

La obesidad y la escasa actividad son algunos de estos factores. La dieta estricta no
debe superar el 30 por ciento total de calorias: <10 por ciento de grasas saturadas, <10 por
ciento de grasas polinsaturadas y >10 por ciento de grasas monoinsaturadas. En todo caso
el colesterol debe ser inferior a 300 mg diarios. Existen tres factores que influyen
especialmente en el aumento de colesterol: dcidos grasos saturados o grasas saturadas,
ingesta elevada de colesterol y desequilibrio entre el consumo de calorfas y el gasto
energético. !*!7:01:62

El colesterol HDL se considera factor de riesgo mayor independiente. También ha
sido ampliamente comprobado en numerosos estudios el valor predictivo de los niveles de
colesterol HDL como factor de riesgo en relacién inversa a la aparicién de la enfermedad
cardiovascular. El hecho de que las mujeres en edad fértil tengan una incidencia menor de
eventos cerebro-vasculares estd directamente relacionado con unos niveles mds elevados de

colesterol HDL. Esto se debe a la accidon de los estrégenos, hormonas femeninas que

regulan los ciclos menstruales y que elevan el HDL. De hecho, las mujeres pierden esta
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ventaja respecto a los hombres con la menopausia (caida de estrogenos) y la recuperan al
recibir terapia hormonal con estrogenos. (3.29)

En un meta-andlisis llevado a cabo a partir de multiples estudios sobre poblaciones
reales se ha llegado a la conclusiéon de que aumentos de 1 mg/dl conlleva una disminucién
de la mortalidad cardiovascular del 1,5-2,7% en varones y del 2,5-4,7% en mujeres. (30)

La forma de aumentar el colesterol HDL y equilibrar la proporcion entre LDL y
HDL, es decir de disminuir el riesgo de ataques cardiacos, es sustituir la ingesta de grasas
saturadas por monoinsaturadas y aumentar el ejercicio fisico. “*® Los investigadores de
Framingham consideran la hipertrigliceridemia como un factor de riesgo independiente.
Esta frecuentemente asociada a otros factores de riesgo. Varios estudios clinicos
demostraron disminucién significativa del riesgo de enfermedad coronaria al reducir los
niveles de triglicérido con medicamentos. Elevados niveles de triglicéridos estdn
relacionados también con altas concentraciones de particulas pequeilas de LDL y con
frecuencia hace parte del sindrome metabdlico, una entidad que incluye ademads, colesterol
HDL bajo, hipertension arterial, estado pro-trombdtico, alteracion de la glucosa post-
prandial y obesidad de tipo abdominal. En este sindrome el mecanismo de resistencia

insulinica ha sido comprobado. ©

6.2.1.2. CONSUMO DE TABACO
Desde 1962, en la Gran Bretaiia, un informe del Royal College of Phisicians of

London, concluyé que el consumo de tabaco es una causa contribuyente de enfermedad
cardiovascular. ®¥ Un conjunto de estudios ahora sustanciales ha continuado identificando
los efectos adversos del tabaquismo con un riesgo aumentado de la enfermedad coronaria.
(41.48)

La relacién entre el consumo de tabaco y enfermedad cardiovascular se ha estudiado
profundamente en los ultimos 30 afios. Actualmente sabemos que los fumadores tienen
alrededor de un 80% de incremento del riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular,
cifra que involucra los resultados de varios estudios de casos y controles y de estudios
transversales que han incluido a millones de personas durante varios afios de observacion.
(34).

El consumo de tabaco es la principal causa de enfermedad, discapacidad y muerte

prematura prevenible. Es ampliamente aceptado como un factor de riesgo para el desarrollo
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de enfermedades cardiovasculares como resultado directo sobre la hemostasis y la
arteriosclerosis. A su vez, la arteriosclerosis se asocia con exposicion a toxicos del tabaco.
El desarrollo de enfermedad cardiovascular expresada como cardiopatia isquémica debida a
tabaquismo se ha descrito mediante cinco procesos que involucran: ©%-2¢6%

e Arteriosclerosis.

e Trombosis.

e Espasmo arterial coronario.

¢ Arritmia cardiaca.

e Reduccién de la capacidad sanguinea para transportar oxigeno.

Los principales efectos adversos, se le atribuyen a la nicotina por su accion
farmacoldgica sobre estos procesos. El tabaquismo tiene un efecto téxico directo sobre el
endotelio arterial. ®***. El tabaquismo ha mostrado que induce la vasoconstriccién de las
arterias coronarias y se ha asociado con un incremento en la prevalencia de 21% de
extrasistolia ventricular prematura. Estas arritmias cardiacas contribuyen a una mayor
ocurrencia de muerte siibita.

La prevalencia de enfermedad cardiovascular es mayor en sujetos con habito de
fumar, resulta de interés que esta relacion es mads significativa en edades entre los 20 y 40
aflos, sin embargo es en este mismo rango de edad donde él por ciento de fumadores
activos predomina, sobre todo en el género masculino. (32.48)

En uno de los estudios de cohorte realizado en los Estado Unidos de 1971 a 1995,
demostré que el fumar cigarro fue asociado con un incremento significativo en el riesgo de
enfermedad coronaria independientemente de otros factores de riesgo. *”

En otro estudio de casos y controles realizado en un hospital del Seguro Social de
Morelos, México en el afio 2,000, demostré que la fraccion atribuible de exposicion
prolongada al humo del cigarro en enfermedad coronaria isquémica en fumadores es de
85%. O

Las evidencias adicionales no s6lo confirman el hecho de que los fumadores de
cigarro tienen tasa de muertes mds altas por enfermedad coronarias, sino que también
sugieren como el hébito del cigarro puede causar estas muertes. @24
El consumo de tabaco es una causa principal de enfermedad cerebrovascular, la

tercera causa de muerte en Estados Unidos y constituye el factor de riesgo més poderoso
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predisponente de la enfermedad vascular periférica aterosclerética. “®

6.2.1.3. CONSUMO DE ALCOHOL

Extensos estudios han demostrado una relacién entre el consumo de cantidades
elevadas de alcohol con niveles altos de presion arterial. No se acepta totalmente que
siempre el alcohol produzca hipertension, pero cuando ésta existe la supresion del alcohol
hace regresar la tension a niveles normales. Los estudios demuestran que el riesgo
cardiovascular es menor en las personas que beben cantidades moderadas de alcohol que en
las personas que no beben. Segin los expertos, el consumo moderado es un promedio de
una o dos bebidas por dia para los hombres y de una bebida por dia para las mujeres.

Una bebida se define como 1,5 onzas liquidas de licor de 40°, 1 onza liquida de
bebidas de una graduacion alcohdlica de 50°, 4 onzas liquidas de vino o 12 onzas liquidas
de cerveza. Pero el excederse de un consumo moderado de alcohol puede ocasionar
problemas relacionados con el corazén, tales como hipertension, accidentes cerebro-
vasculares, latidos irregulares y cardiomiopatia. Ademads, una bebida tipica tiene entre 100
y 200 calorias. 14)

Las calorias del alcohol a menudo aumentan la grasa corporal, lo cual puede a su vez
aumentar el riesgo cardiovascular. ® No se recomienda que las personas que no beben
comiencen a hacerlo ni que los que ya beben aumenten su consumo de alcohol.  Sin
embargo no ocurre lo mismo respecto al riesgo de enfermedad coronaria ya que varios
estudios han demostrado que la ingestion de menos de 30 gramos de alcohol al dia (2 o 3
vasos de vino tinto) pueden producir efectos beneficiosos en algunas enfermedades
cardiovasculares, por tanto el consenso espafiol del colesterol acepta como no perjudicial la
ingesta de hasta 30 gramos de alcohol al dia. Es evidente por recientes estudios publicados

que la ingesta moderada del alcohol no aumenta el riesgo de cardiopatia isquémica. ¥

6.2.1.4. CONSUMO DE CAFE
Diversos estudios concluyen que solo en las personas con el colesterol elevado se

deben prohibir el uso de café en exceso. En cuanto al té aunque contiene cafeina no tiene la
sustancia que incrementa el colesterol del café y por lo tanto no aumenta los niveles del
mismo. En conclusién no existe asociacién entre el consumo del café y el t€ y el riesgo
cardiovascular, por lo tanto se considera en las personas normales que tanto el café como el

té no influyen sobre su salud. ©”
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6.2.1.5. CONSUMO DE COCAINA
Se ha demostrado que el consumo de cocaina produce aumento de la tension

arterial, de la frecuencia cardiaca y de la facilidad de formar codgulos dentro de las arterias
coronarias. Ademads puede producir espasmo de dichas arterias. En la dltima década se han
venido detectando infartos agudos de miocardio en gente menor de 40 afios directamente
relacionados con el consumo de cocaina. El consumo de cocaina también se ha relacionado
con otras enfermedades del corazon: arritmias malignas con resultado de muerte,
inflamacion del corazén (miocarditis), dilatacion de las cavidades del corazén y pérdida de
fuerza de su contraccién (miocardiopatia dilatada), infeccion muy grave de las valvulas del
corazén (endocarditis en los drogadictos que se inyectan cocaina por via intravenosa debido

a la entrada de microbios contenidos en la droga). 'V

6.2.1.6. HIPERTENSION ARTERIAL
La Presion Arterial se define como la fuerza ejercida por la sangre contra cualquier

area de la pared arterial y se expresa a través de las diferentes técnicas de mediciéon como
presi6n arterial sistélica, presién arterial diastélica y presién arterial media.

El control de la hipertension arterial (HTA) constituye uno de los pilares de la
prevencion de las enfermedades cardiovasculares; sin embargo, su situacion dista de lo que
podriamos considerar adecuado tanto en el dmbito de la prevencion primaria como
secundaria, como se demuestra en los resultados del estudio CARDIOTENS, de donde se
extrae que menos del 20% de los hipertensos con enfermedad cardiaca asociada cumple los
objetivos de control de los valores de presién arterial. “°"

Investigaciones Bésicas han sugerido una serie de mecanismos por los cuales un
adecuado control de la HTA producen beneficios en la reducciéon de infarto agudo de
miocardio o accidente cerebro vascular. Estudios observacionales han demostrado
consistentemente un incremento del 40 al 45% en el riesgo de accidente cerebrovascular y
de 25 a 30% en el riesgo de infarto del miocardio, asociados a un incremento prolongado de
apenas 6 mmHg en la presién diastélica. ©¥

Segun datos obtenidos por la Organizacién Mundial de la Salud, las enfermedades
cardiovasculares y dentro de ellas la HTA deben ser consideradas como un problema de

salud prioritario en las Américas, con enormes repercusiones sociales y econémicas. Esto
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es aun mas evidente si se considera el hecho de que un nimero apreciable de pacientes,

cuando buscan atencion médica por HTA o son detectados por el equipo de salud en

centros de atencion, ya presentan complicaciones y dafo de los 6rganos blancos lo que se

explica en parte por ausencia de sintomatologia en sus fases iniciales.

(37)

El “Séptimo Informe del Joint Nacional Comité on Prevencién, Deteccion,

Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial” proporciona una nueva Guia para la

., . . ., . . . . 4
prevencién y manejo de la Hipertensién Arterial. Los siguientes son los mensajes clave: ¢

)

En personas mayores de 50 anos la Presion Arterial Sist6lica mayor de 140 mmHg
es un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular mucho més importante que la
Presion Arterial Diastdlica.

El riesgo de ECV comienza a partir de 115/75 mmHg se dobla con cada incremento
de 20/10 mmHg.

Los individuos normotensos mayores de 55 afios tienen un 90 % de probabilidad de
riesgo de desarrollar HTA.

Los individuos con presion sistélica de 120-139 mmHg o diastdlica de 80-89
mmHg deberian ser considerados como prehipertensos y requieren promocién de
salud respecto a modificacion de estilos de vida para prevenir la enfermedad
cardiovascular.

La mayorfa de los pacientes con HTA requeririn dos 6 mas medicaciones
antihipertensivas para conseguir el objetivo de la Presion Arterial (<140/90 mmHg,
0 <130/80 mmHg en diabéticos 6 enfermedad renal crénica).

Si la Presion Arterial es > 20/10 mmHg superior al objetivo de presion arterial,
deberia considerarse iniciar la terapia con dos farmacos, uno de los cuales deberia
ser por norma un diurético tipo tiazida.

La mas efectiva terapia prescrita por el médico mds exigente solo controlard la

presion arterial si los pacientes estdn motivados.

La Tabla siguiente proporciona una clasificacion de presion arterial para adultos

mayores de 18 afios. Dicha clasificacion estd basada en la media de dos 6 mas medidas

correctas, en posicion sentada en cada una de dos 6 mds visitas en consulta. En contraste
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con la clasificaciéon del 6 Informe JNC, se afiade una nueva categoria denominada

prehipertensién, y los estadios 2 y 3 han sido unificados.

CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL

Presion Arterial Diastdlica Sistélica
Normal <80 <120

Prehipertension 80-89 120-139

Estadio 1 90-99 140-159
Estadio 2 >100 >160

@
Fuente: The INC 7 Report, JAMA, 2003; 289(19): 2560.

6.2.1.7. DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus afecta aproximadamente al 6% de la poblacién americana; sin
embargo estd presente en el 30% de los pacientes hospitalizados con diagndstico de
sindrome coronario agudo, lo cual sugiere una asociacién entre diabetes y enfermedad
cardiovascular. *%

La diabetes se asocia con acelerada arteriosclerosis y con un a incrementada
prevalencia de enfermedad cardiovascular, tanto macrovascular (infarto del miocardio,
accidente cerebrovascular, claudicacién) como microvascular (neuropatia diabética y
retinopatia). (34,44.52)

El riesgo de enfermedad cardiovascular se eleva independientemente de su
asociacion con otros factores de riesgo como hipertension, obesidad y dislipidemia, pero
con mucha frecuencia coexiste con estos y otros factores de riesgo. “**"

Las mujeres premenopdusicas con diabetes tienen la misma incidencia de
enfermedad coronaria que los hombres del mismo grupo de edad. El paciente diabético se
considera de alto riesgo para enfermedad coronaria y cuando la desarrolla, su prondstico es
pobre. 459
La diabetes actia en la aparicion de enfermedades cardiovasculares a través de
diferentes mecanismos, dentro de los cuales los principales son: dafio endotelial,

inactivacién del 6xido nitrico por productos finales de la glicosilacién, mayor produccién
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de oxigeno y menor de 6xido nitrico que determina una mayor adhesién y migracién de
leucocitos a la pared vascular y agregacion plaquetaria. (34.61)

Un estudio realizado en la ciudad de México en el ano 2000 el 16.4% de la
poblacién hipertensa tuvo un diagnéstico de diabetes mellitus. Sin embargo, de toda la
poblacién diabética (10.8%), el 46.2% presenté enfermedad cardiovascular. ©"

Es méas frecuente en la edad media y personas obesas. Como puede pasar
desapercibida por muchos afos, incrementa el riesgo de infarto del miocardio. Los
pacientes diabéticos jovenes tienen un incremento de riesgo de sufrir enfermedad cardiaca
isquémica mdas marcada; las mujeres diabéticas son menos susceptibles estos cambios que
los hombres. La diabetes es un factor de riesgo que, por si solo, puede condicionar a la

.. ) ) 17,48,60
aparicion de enfermedades cardiovasculares, siendo esta la mayor causa de muerte. (17,48,60)

6.2.1.8 TIPO DE ALIMENTACION
En un estudio realizado en un grupo de cohorte, se considero la alimentacion de
bajo riesgo debe ser alta en fibra ( al menos 3 gramos de fibra soluble disminuye el riesgo

cardiovascular), alta en grasas poliinsaturadas, baja en grasas “trans” y azucares.*”

Generalmente se asocia el consumo de pescado como un factor protector,
debido a que contiene acidos grasos n-3. Sin embargo en algunos estudios se a encontrado
que puede ser un factor de riesgo por haberse encontrado contaminado con metilmercurio,
el cual es un agente toxico que puede estar asociado a la oxidacion de lipoproteinas de baja
densidad en la intima arterial.®?

Un programa en Stanford se registro una disminucion en la morbilidad
cardiovascular en un 3 %, debido a la promocion durante 14 anos de cambios en la dieta en
cuanto a consumo de sal y grasa, chequeos medicos regulares de presion arterial y la
correcta aplicacion de tratamiento en los pacientes hipertensos, reduccion de peso,
ejercicio, reduccion de consumo de tabaco, con lo que se logro la reduccion de los niveles

de colesterol.*”
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6.2.2. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES INDIRECTOS
6.2.2.1. SEDENTARISMO
El sedentarismo es uno de los factores de riesgo modificables de mayor

1. @ Existe un creciente consenso mundial acerca de

prevalencia en la poblacion genera
que los habitos de vida sedentarios llevan a limitaciones funcionales y al incremento del
riesgo de aparicién de enfermedades cardiovasculares, cancer, obesidad y diabetes. Un
estudio reciente (PPPI-FAC) inform6é que en la Republica Argentina la prevalencia de
sedentarismo en prevencién primaria de alto riesgo era del 80%. %

La contrapartida del sedentarismo es la actividad fisica. La importancia de los
efectos de la actividad fisica sobre la salud humana ha sido destacada por todas las
especialidades médicas, pero donde se demuestran sus beneficios con mayor magnitud es
en el sistema cardiovascular. ®¥

El ejercicio aerébico disminuye la frecuencia cardiaca y la presion arterial en reposo
a un nivel dado de trabajo, lo que resulta en una reduccién en la carga sobre el corazon.
Podriamos resumir diciendo que el ejercicio incrementa la capacidad para captar,
transportar y usar el oxigeno por parte de los tejidos (especialmente por los musculos
ejercitados), para una mayor produccién energética y mejor eliminacién de desechos
metabolicos. Esta capacidad es referida comtinmente como capacidad aerdbica. @7

El ejercicio fisico realizado en forma regular tiene efectos benéficos sobre la tasa de
hipercolesterolemia, hipertension arterial y diabetes, y disminuye el riesgo de enfermedad
cardiovascular aterosclerdtica, especialmente coronaria y cerebrovascular.

Una condicién fisica adecuada puede influir favorablemente sobre la
trombogenicidad y arritmogenicidad, disminuyendo también, por esta otra via, las tasas de
morbilidad y mortalidad de origen coronario. ©*

Hay una fuerte relacion inversa entre actividad fisica y el primer infarto. Se ha
demostrado una reduccién del 69% (RR 0,31) en la incidencia de primer infarto entre
individuos que ejercitaban mds de 2,2 horas por semana, comparados con individuos
inactivos. En el Estudio Heidelberg se verificO menor progresion y mayor regresion
angiografica en pacientes coronarios conocidos cuando fueron aleatorizados a una

(17,31)

combinacion de dieta saludable y ejercicios fisicos de alto nivel. Es importante

remarcar que la actividad fisica es beneficiosa en ambos sexos en todos los grupos de edad,
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siempre y cuando esta sea practicada regularmente, siendo ademads independiente de cuando
la persona haya comenzado a practicarla, lo que nos indica que nunca es tarde para obtener
sus beneficios. %

6.2.2.2. OBESIDAD

Se considera factor de riesgo independiente cuando hay sobrepeso mayor del 30%,
en especial cuando se ha iniciado a los 25 afios de edad y la obesidad es de predominio
abdominal. “¥

La American Heart Association la cataloga como factor de riesgo mayor. La
obesidad, en forma tipica, tiende a aumentar la presién arterial y los niveles de colesterol
total y LDL y disminuir el HDL, predispone a la diabetes tipo 2, tiene efectos adversos
sobre los triglicéridos, particulas densas y pequefias de LDL, resistencia a la insulina y
factores pro-trombdéticos. Ademds, recientemente se ha encontrado que se asocia con
niveles sanguineos elevados de homocisteina, un producto del metabolismo de la metionina
con fuerte efecto oxidante y favorecedor de la arteriosclerosis. (6,14,39)

Los riesgos estimados de estudios poblacionales sugieren que el 75% de los casos de
hipertension pueden ser directamente atribuibles a la obesidad. Est4 bien documentado que
la presion sanguinea aumenta con la ganancia de peso y disminuye con la pérdida. Ademaés
se conoce que la obesidad estimula el sistema nervioso simpatico y que lleva a disfuncion
renal caracterizada por el aumento de absorcién tubular de sodio y un cambio en la presién
de la natriuresis, eventos claves en la hipertension del obeso. (34)

El indice de masa corporal parece ser un buen indicador de la acumulacion de
exceso de energia como grasa en los hombres y mujeres adultos. El porcentaje de grasa
aumenta con la edad y es mds alta en mujeres que en hombres. La asociacién entre
obesidad y enfermedad coronaria es fuerte entre blancos norteamericanos. Hombres de 40 a
65 afios con indice de masa corporal de 25 a 29 Kg/m” tuvieron 72% mads de probabilidad
de desarrollar infartos fatales o no fatales, en comparaciéon con hombres de su mismo grupo

de edad pero sin sobrepeso. 9 En la tabla siguiente se presenta una clasificacion del riesgo

de padecer enfermedades cardiovasculares segin el indice de masa corporal.
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Clasificacion de riesgo, segin IMC:
Menos de 18.5 |Bajo de Peso
18.5224.9 |Considerado Saludable y de Poco Riesgo
252299 |[Sobrepeso, considerado de Riesgo Moderado
30a34.9 Obeso I, considerado de Alto Riesgo
35a39.9 |Obeso II, Riesgo Muy Alto
40 o mas Obeso Morbido, Riesgo Extremadamente Alto

Fuente: Vasquez, José: Factores de riesgo cardiovascular en poblacién mexicana con diferente indice de masa corporal.

6.2.2.3. FACTORES PSICOSOCIALES Y ESTRES

El cuerpo humano cuenta con mecanismos de respuesta a estimulos que indican
alarma, permitiendo acelerar funciones vitales necesarias para la preservacion de la vida.
Estas respuestas incluyen la preparacion para la lucha o la huida de forma similar a la de los
animales; dicha respuesta se denomina Estrés. (7.14)

La respuesta normal de estrés incluye la activacion de varios mecanismos nerviosos
y endocrinos. Se produce una respuesta endocrina aguda, mediada por la
adrenocorticotrofina (ACTH) hipofisaria, que induce la liberacién de corticoesteroides, y
una endocrina-nerviosa mediada por las catecolaminas. También se puede observar una
respuesta cronica, mediada principalmente por los corticoesteroides, con apoyo nervioso.
Este mecanismo es necesario para la vida. Sin embargo en ocasiones el exceso del mismo
puede resultar nocivo. “En la preocupacion y la tensiéon de la vida moderna, la
degeneracion de las arterias no s6lo es muy comun, sino que aparece a edades mds
tempranas. Por eso se cree que las altas presiones con las que vive el hombre y el habito de
hacer trabajar la maquina a su méxima capacidad son las responsables, mas que los excesos
en la alimentacion y la bebida (William Osler). M

Se cree que el estrés es un factor contribuyente al riesgo cardiovascular pero atin no
se sabe mucho sobre sus efectos. No se han demostrado aun los efectos del estrés
emocional, de los hadbitos conductuales y del estado socioeconémico en el riesgo de padecer
una enfermedad del corazon o un ataque cardiaco, aunque existen estudios que indican que
el estrés favorece el aparecimiento de enfermedad cardiovascular o muerte debida a la
misma.

Diferentes estudios han apoyado la hipédtesis de que el estrés contribuye a la
enfermedad cardiovascular.”*? De 1988 a 1990, cientificos de la Universidad de Tsujuba,

en Ibaraki (Japdn), realizaron un cuestionario a 73.424 japoneses (30.180 hombres y 43.244
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mujeres), de entre 40 y 79 afos, sin historia de ictus ni enfermedad cardiovascular. Durante
el seguimiento, que fue de 7,9 afios, se produjeron 316 ictus, 113 cardiopatias y 643
enfermedades cardiovasculares en mujeres, mientras que estas cifras en los hombres fueron
de 341, 168 y 778, respectivamente. El nimero de muertes registradas fue de 316 en las
mujeres y de 113 en los hombres. 4

En los hombres, se detecté una asociacion similar entre el estrés mental y el infarto
de miocardio. El andlisis multivariante mostré6 que aquellos que presentaron un nivel de
estrés medio o alto tenian un riesgo de sufrir un infarto agudo del miocardio 1,74 veces
mayor. " Ademds se observé que el estrés mental tiene el efecto potencial de aumentar el
riesgo de ictus y enfermedad coronaria. Existe asociacion entre el estrés mental y la
mortalidad por ictus en mujeres y entre el estrés y la mortalidad por infarto de miocardio.

Para fines de este estudio se aplica un test de estrés que ha sido validado en
diferentes investigaciones a nivel nacional.’*”

Test de para la medicion del Estrés (Maria del Socorro Unego, Psicologa de la

Universidad Catdlica de Colombia)

PREGUNTAS SIEMPRE |FREC. |CASINO |[NUNCA

Se mantiene de mal genio

Siente deseos de salir corriendo

Se siente aburrido sin ganas de nada

Duerme usted bien

Se siente cansado al levantarse

W W O|W|W|W
NN — (DD
el Laad I\ N e e
SIO|WIO|IO|IO

Siente dolor en el cabeza, cuello u hombros

Acostumbra consumir sustancias como:
licor, cigarrillos todos los dias 3 2 1 0

Es considerado por los que lo conocen como
una persona tranquila

)
—
[\9]
(O8]

Expresa o manifiesta lo que siente 0 1 2 3

[l Normal: <=7 puntos
[l Moderado: 8 — 15 puntos
(] Severo: > 16 puntos

6.2.2.4. ANTICONCEPTIVOS ORALES
Las primeras pildoras anticonceptivas contenian niveles altos de estrégeno y

progestina. Por eso, el uso de estas pildoras aumento mucho el riesgo de enfermedad
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cardiovascular y ataque cerebral, especialmente en mujeres de mas de 35 anos que fumaron
cigarrillos. Pero hoy en dia anticonceptivos orales tienen niveles mucho mas bajos de estas
hormonas, por lo tanto llevan mucho menos riesgo de enfermedad cardiovascular. (14.56)

El estrégeno hormona femenina que regula los ciclos menstriales, disminuye la
concentracion del LDL en grados variables segun su relacién con la progesterona. Los
anticonceptivos orales interrumpen las sintesis interna se estrogenos o la combaten con
otras hormonas. Las mujeres que consumen anticonceptivos orales pierden las ventajas de
proteccién cardiovascular que le aporta su sistema hormonal durante su vida fértil. '*'Las
mujeres que son fumadoras y usan conceptivos orales multiplican el riesgo de infarto agudo
de miocardio por diez. ©2)

Las dosis de gestigeno también son importantes ya que los gestdgenos de tercera
generacion tienen unos efectos especiales sobre el metabolismo lipidico, aumentando el
HDL, y reduciendo el LDL y a la vez no altera los niveles de glucosa en sangre, y tiene

.. . . 1
beneficios sobre los factores de riesgo cardiovascular. ¢ 2

6.2.2.5. ESTADO CIVIL

Es mas relacionado con el peso. En donde por datos de estudios en paises
desarrollados, se evidencia que las mujeres al casarse aumentan de peso no importando la
escolaridad e ingresos familiares. Lo contrario con las mujeres que se divorcian, pierden
peso. &7

En algunas sociedades tradicionales hay presiones para que las mujeres aumenten de
peso y mantengan el sobrepeso durante la vida reproductiva. Los cambios importantes en
el estilo de vida relacionados con el matrimonio pueden fomentar el aumento de peso en las
sociedades prosperas y con la imitacion de las costumbres en los paises en vias de

desarrollo, dichos factores desencadenardn patologia cardiovascular. %

6.2.2.6. ESTROGENOS
Falta todavia mucho por aclarar. Las mujeres menores de 45 afos tienen un riesgo
entre 6 a 8 veces menor que los hombres. Sin embargo, cuando se les ha administrado

estrégenos a los hombres, la incidencia de cardiopatia isquémica en ellos se incrementa. En
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mujeres, los anticonceptivos incrementan el riesgo en 2 a 4 veces y en mas de 20 veces en

mujeres fumadoras de mds de 35 afios de edad.

7. MONOGRAFIA DE SAN JUAN ALOTENANGO

Departamento: Sacatepequez

Municipio: San Juan Alotenango. Durante el periodo indigena se le conocio como
Cakixahay que en kaqchiquel siginifica casa de las guacamayas. Su nombre se
deriva del nahuatl elolitenanco que significa ““ lugar del maiz tierno” ( elote, o elqtl).
Tambien del nahuatl alotl que significa papagayi, tenan — muralla y co — locativa, o
sea “ en el lugar de la muralla del papagayo”.(34)

Categoria de la cabecera municipal: Pueblo. A la cabecera se le conocio como San
Juan Alotenango, San Juan Bautista Alotenango.

Extension: 95 kilometros cuadrados

Altura: 1388 metros sobre el nivel del mar.

Clima: Templado.

Limites: Al norte con San Miguel Duenas y Ciudad Vieja (Sacatepequez), al este con
Palin y Escuintla( Escuintla); al sur con Escuintla y al oeste con Yepocapa y
Chimaltenango (Chimaltenango).

Division politico-administrativa: 1 pueblo y 2 caserios: Capetillo y Monte Maria.
Accidentes geograficos: En su territorio se encuentran los volcanes de Agua y de
Fuego; las montafias de la Soledad; el Astillero, Sanay y Coco, asi como los cerros
Balamjuyu, chino y campana. Lo riegan 12 quebradas.(34)

Numero de habitantes: 10878

Idioma indigena predominante: Kaqchikel

Produccién agropecuaria: Maiz, frijol, zarzaparrilla, maderas como ebano,
guachipilin, guayabillo, tanay, cola de pva y otras.

Produccion artesanal: Cesterua, jarcia, muebles de madera, productos de hierro,
ladrillo de barro.
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Servicios publicos: Agua potable, escuelas, correos y telégrafos, centro de salud,
iglesia parroquial, servicio de buses extraurbanos.

Fiestas: La fiesta titular se celebra del 22 al 26 de junio, siendo el 24 el dia principal
en honor a San Juan Bautista.(34).
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7.1 CROQUIS

MAPA DEL MUNICIPIO DE
SAN JUAN ALOTENANGO, SACATEPEQUEZ
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CASCO URBANO
MUNICIPIO DE ALOTENANGO
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TOTAL DE VIVIENDAS 667
VIVIENDAS A ESTUDIO 179
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TOTAL DE VIVIENDAS 405
VIVIENDAS A ESTUDIO 108
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CANTON # 3

TOTAL DE VIVIENDAS 177
VIVIENDAS ENCUESTADAS 47
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CANTON # 4

TOTAL DE VIVIENDAS 156
VIVIENDAS ENCUESTADAS 41
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VI. MATERIAL Y METODO

1. TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, de tipo transversal.

2. UNIDAD DE ANALISIS

Persona mayor de 18 afios presente en el momento de la visita domiciliaria, que
desee participar en la entrevista y mediciones de peso, talla y presion arterial del
municipio de San Juan Alotenango, departamento de Sacatepequez.

3. AREA DE ESTUDIO

Area urbana del municipio de San Juan Alotenango, departamento de Sacatepequez.

Total de Poblacion y viviendas del municipio de San Juan Alotenango ,

Sacatepequez
Area Urbana Area Rural Total
Poblacion 7727 3151 10878
Viviendas 1405 573 1978

Fuente: Segiin documentacion del INE del Censo del 2002.
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Distribucion de viviendas en el area urbana del municipio de
San Juan Alotenango, Sacatepequez.

CANTON VIVIENDAS
#1 667
#2 405
#3 177
#4 156
TOTAL 1405

FUENTE:Mapa proporcionado por el distrito de Salud de Alotenango,Sacatepequez
4. UNIVERSO Y MUESTRA:

4.1 Universo: hombres y mujeres poblacién mayor de 18 afios de edad, residentes del
area urbana del municipio de San Juan Alotenango, departamento de Sacatepequez.

4.2Muestra: Se aplico un muestreo aleatorio estratificado, por cantén o barrio del drea
urbana, luego por muestreo aleatorio simple se hizo la seleccién de las viviendas basada
en los croquis del drea urbana del municipio de San Juan Alotenango, departamento de
Sacatepequez, aplicando el estudio a una persona mayor de 18 afios que se encontrd en
la casa elegida. Al haber més de una persona, se hizo por sorteo la seleccion del
participante. La seleccion de cada vivienda se hizo por medio de un sorteo por cantén,
poniendo el total de niimeros de casas del canton en recipiente y sacidndolos al azar. Se
excluyo en el muestreo iglesias, escuelas, comercios, oficinas y edificios publicos. El
punto de referencia para iniciar la recoleccion de los datos en el casco urbano fue el
Centro de Salud.

Se aplico la siguiente férmula:

Z Nivel de confianza 1.96
P Prevalencia 0.05
Q 1-p 0.95
D Precision 0.02
N Universo (casas urbanas) 2467
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n-= Z =
d2

nf: n =
1+ n
N

n= _(1.96) 2 (0.05)(0.95)=456.19

0.02) 2
nf = 456.19 nf = 456.19 nf= 456.19 nf = 344.39
1 +456.19/1405 1+ 0.3246 1.3246
nf= 34439+ 10% nf= 34439+ 3443 nf = 378.82

Tamaiio de la muestra serd de 378

Se agregd el 10% de la muestra por las viviendas que quedan fuera de la formula
para cubrir la e eventualidad de viviendas en las que no hayan personas que cumplan los
criterios de inclusién, asi como boletas de recoleccion de datos estropeadas u otras
eventualidades no contempladas por lo tanto la muestra para este estudio serd de 378
viviendas.

El nimero total de viviendas en el casco urbano del municipio de San Juan

Alotenango es de 1405, distribuidas en porcentajes por cantdn, de la siguiente manera:

Porcentaje de Viviendas Total de viviendas a encuestar
Canton #1:

1405 - 100% 378 - 100%

667- x = 47.74% x - 47.74% = 179.
Canton #2

1405- 100% 378 - 100%

405- x = 28.82% x - 28.82% = 108.
Canton #3

1405- 100% 378 - 100%
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177- x = 12.59% X - 1259% = 47
Canton # 4

1405-100% 378- 100%

156-x = 11.10% x— 11.10 % = 41

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN LOS CANTONES QUE CONSTITUYEN EL AREA
URBANA DEL MUNICIPIO DE SAN JUAN ALOTENANGO, DEPARTAMENTO DE

SACATEPEQUEZ.
CANTON VIVIENDAS | % DE MUESTRA | VIVIENDAS A
ESTUDIO

CANTON #1 667 47.74% 179
CANTON #2 405 28.82% 108
CANTON #3 177 12.59% 47
CANTON #4 156 11.10% 41

TOTAL 1405 100% 378

Fuente: Mapa proporcionado por el distrito de Salud de Alotenango,Sacatepequez

5. CRITERIOS DE INCLUSION

¢ Toda persona mayor de 18 afios de edad, hombre o mujer que esté presente en el
momento de la visita

® Que sea residente del lugar (no visitante)

® Que acepte participar en el estudio y firme la boleta de consentimiento.

6. CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ Personas menores de edad
® Mujeres embarazadas

¢ Personas que no estén de acuerdo en participar en el estudio
¢ Pacientes con enfermedades crénicas terminales.
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7. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Los factores de riesgo a evaluar son: Presion arterial, peso y talla, indice de masa

corporal, actividad fisica, tabaquismo, consumo de alcohol, conocimientos y actitudes sobre

peso ideal, alimentacion y ejercicio, antecedentes familiares y personales de enfermedad

cardiovascular y diabetes.

Variable Definicion Definicién Operacional Umda‘d de Escala Procedimientos Instrumento
Conceptual medida
Nimero de personas
Numero de casos | mayores de 18 afios con
de una factores de riesgo para
enfermedad, enfermedad
personas cardiovascular en el
enfermas o drea urbano del .
. N Tabulacién
cualquier otro municipio de San Juan
. e Tasa De de resultados ..
Instrumento | suceso ocurridos | Alotenango, . Epi-info. 2002
intervalo | enel
en una departamento de .
. instrumento
determinada Sacatepequez.
poblacion, sin Prevalencia:
distribucién Casos nuevos +
alguna de casos | _Casos Viejos x 100
nuevos y viejos. | Total de Casos
Entrevista
1. Edad: estructura y
Tiempo medicién de
transcurrido presién
desde el arterial
nacimiento a mediante la
la fecha ~ . i6 Encuesta de
Afos cumplidos desde ausg'ul'te/lmgnl, recoleccion de
la fecha de nacimiento Afios De medicion de 1 | datos
hasta la fecha de Ia intervalo | P es((i)' corpora
Factores de entrevista mediante
. balanza y
riesgo para ‘ i
enfermedad oma de
cardiovascular estat}lra
mediante
medicién con
cinta métrica
2. Género: Entrevista
Factores de Diferencias | Condiciones fisicas que estructuray | Encuesta de
riesgo para biolégicas determinan el ser ¢ Femenino Nominal medicién de | recoleccion de
enfermedad entre las humano como hombre | e Masculino presion datos
cardiovascular personas, 0 mujer. arterial
diferenciandose mediante la
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en femenino
y masculino

auscultacion,
medicion del
peso corporal

Variable é)oe fclzl;:g:l Definicion Operacional U::;l;((li:e Escala Procedimientos Instrumento
3. Estado civil:
* Condicién mediante
de cada balanza
Factores de C e a. y Encuesta de
. personaen | Condicién civil toma de .
riesgo para - Soltero (a) . recoleccion de
relacién a reportada como casado Nominal | estatura
enfermedad b. . datos
. sus derechos | (a) o soltero (a) mediante
cardiovascular Casado (a) .
y medicién con
obligaciones cinta métrica
civiles
e Indigena: .
. Entrevista
Perteneciente al grupo
. . estructura y
mongoloide con la piel medicion de
amarilla cobriza, craneo cesion
braquicéfalo en su P terial
. arteria
mayoria, cabello grueso .
y lacio y mediante la
Definicién auscultacién
Operacional .
perac Procedimient
mesorrinos. Persona o
con traje tipico, cuyo
lenguaje materno es un Instrumento
Factores de idioma maya o persona medicién
riesgo para que refiera tener ’
. del peso
enfermedad descendencia con las
) . - corporal Encuesta de
cardiovascular 4. Etnia: Grupo | caracteristicas . .
histéri mencionadas mediante recolecciéon de
istérico .
orieo y . balanza y datos
genéticamente | ® Garifuna:
. toma de
conformado | Perteneciente al grupo estatura
con : negroide con piel ¢ Indigena .
. h . mediante
negra, craneo e Garifuna Nominal .
. . medicién con
predominante- mente e Ladino cinta métrica
Definicién dolicocéfalo, cabello
Conceptual crespo y platirrinos.
Persona de raza negra, Entrevista
Identidad propia | cabello rizado y

Factores de

riesgo para

enfermedad
cardiovascular

costumbres propias de
personas con
ascendencia africana.
¢ Ladino:

Persona mestiza o del
grupo caucdsico, tez
blanca a morena
oscura, craneo
dolicocéfalo en su
mayoria, pelo fino y
ondulado ligeramente y
leptorrinos. Persona
que no pertenezca a la
etnia indigena ni
garifuna, cuyo idioma

estructura y
medicién de
presion
arterial
mediante la
auscultacion,
medicién del
peso corporal
mediante
balanza y
toma de
estatura
mediante
medicién con
cinta métrica

Encuesta de
recoleccién de
datos
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materno es el
castellano.

Variable é)oe il:l;tlz:l Definicién Operacional U::g;‘;:e Escala Procedimientos Instrumento
Escolaridad: = Analfabeta
* Aflos de * Primaria
Factores de estudio « Bisicos
riesgo para Grado académico que N . . Encuesta de
cursados . = Diversificado | Ordinal | Entrevista 9
enfermedad in el posee el entrevistado = Nivel recoleccion de
cardiovascular segun ¢ . datos
sistema Superior
educativo
Actividad realizada de
forma regular, en la
cual recibe
remuneracion. Se
incluye ser ama de casa
como ocupacion,
aunque no genere
ingreso econdmico
alguno.
¢ Obrero:
Individuo cuyas
actividades son de tipo
Factores de fisico y manual, mds
riesgo para que intelectuales.
enfermedad e Agricultor:
cardiovascular Persona que administra
y dirige una
explotac%on agrlcola. e Obrero
Ocupacion: | i e cjrce | Aricur
* Actividad ue e ¢ Profesional
una profesién o es
laboral a la . ¢ Ama de casa .
miembro de un grupo Nominal

que se
dedica una
persona

de profesionales.

® Ama de casa:

Dueiia del hogar que se
dedica a cuidar del
mismo y por cuyo
trabajo no recibe
remuneracion
monetaria.

¢ Oficios domésticos:
Trabajador o empleado
pagado por la cabeza de
familia para realizar
determinadas tareas y
prestar servicios
personales en la casa.

¢ Estudiante:
Individuo que se dedica
a estudiar y no estd en
la poblacién
econdémicamente
activa.

e Estudiante
¢ Ninguna
e Otros

Encuesta de
recoleccién de
datos
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¢ Ninguna: Individuo
que no realiza
actividad alguna.

Variable é)oe fclél;:g:l Definicion Operacional Unidad de medida Escala Procedimientos Instrumento
7. Antecedente Entrevista
s familiares:
Todos los estructura y
datos que medicién de
resion
establece el . . p al
estado de Antecedentes ¢ gltgiir;ansmn ?;(t;ril:me la
salud o positivos para .,
enfermedad | Enfermedad e Infarto agudo auscultacién, |Encuesta de
. . i i . medicién del | recoleccion de
relacionados | Cardiovascular o ;1 mlocardLO Nominal eso cornoral | datos
. . (] -
Factores de alas Diabetes Mellitus en V;/:Cr:ltloarcere To Ele dianté)
riesgo para personas con | los padres del sujeto .
. . ¢ Diabetes balanza y
enfermedad vinculo de estudio Mellitus toma de
cardiovascular familiar que
vedan estatura
Ecasionar mediante
. medicién con
directamente . L.
enfermedad cinta metrica
e Obesidad
¢ Hipertension
8. Antecedentes arterial
personales: Antecedentes e Infarto agudo
Factores de Todos los patoldgicos al miocardio Encuesta de
riesgo para datos de diagnosticados por e Evento Nominal | Entrevista recoleccion de
enfermedad salud o enfermedad cerebro- datos
cardiovascular enfermedad | cardiovascular o vascular
de un diabetes Mellitus e Diabetes
individuo Mellitus
9. Tabaquismo: Nominal
Accién de . ¢ No fumador Encuesta de
Factores de . No consumidor o .,
. aspirar el . . ¢ Ex — fumador recoleccion de
riesgo para consumidor diario de . .
enfermedad humo de cioarillos e 1-10 cig./dia Entrevista datos
. tabaco g o >10 cig./dfa
cardiovascular
e No
consumidor
[ ] EX-
consumidor
10. Consumo de Frecuencia semanal e Consumidor
Factores de alcohol: oM dUe Consume de cerveza, Encuesta de
riesgo para Accién de cervgza vino o licor vino o licor: Nominal Entrevista recoleccién de
enfermedad consumir (ron wﬁisk etc.) e Ocasional datos
cardiovascular bebidas ’ ¥, ete. ¢ Diario
alcohdlicas e Fin de
semana
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Definicion

Variable Definicién Operacional | Unidad de medida Escala Procedimientos Instrumento
Conceptual
Entrevista
Consumo de: estructura y
e Carbohidratos medicién de
e Proteinas presion
11. Habitos . . e Grasas arterial
. . . Listado de alimentos .
alimenticios: . ¢ Frutas mediante la
consumidos de .,
Consumo de e Verduras auscultacion,
Factores de . acuerdo al grupo . L
. alimentos . .. Nominal | medicion del
riesgo para . . alimenticio que .
ingeridos . Frecuencia peso corporal | Encuesta de
enfermedad pertenezca, registrado . ..
) durante la semanal de: mediante recoleccion de
cardiovascular semanalmente
semana e Nunca balanza y datos
® 2-5 veces toma de
* Todos los dfas estatura
mediante
medicion.
12. Actividad
Fisica:
Esfuerzo )
corporal Esf fisi * Si
Factores de durante el Stuerzo 1sico ¢ No Encuesta de
riesgo para { ene | ealizado por 30 e 1-2 veces/ recoleccion de
f gop dad dia que tiene | 1inutos al dia como Nominal | Entrevista datos
cniermeda como minimo, durante 3 6 semana
cardiovascular objetivo el | mds dias a la semana ® 3 6 mas
aprovechamiento veces/semana
de las
calorias
consumidas.
Conocimientos o o
creencias de la persona | Opinion
encuestada en relacién | expresada por
a el encuestado
® Peso ideal: con respuesta
Si se cor}sidera dentro | afirmativa o
del peso ideal, negativa a las
. corroborando luego con siouientes E d
13. Nivel de su indice de masa prgeg htas nClieStE} ed
conocimientos untas: . recoleccion de
corporal oPp | Entrevista
Aspectos e Dieta alimenticia: €50 norma estructura y datos
bésicos Si considera que su medicién de
sobre dieta es rica en fibra, e Alimentacién | Nominal resion
factores de | grasa poli-insaturadas, adecuada presi |
riesgo de asf como baja en artzr'la {
i ., mediante la
enfermedad Carb.Ohlfir?tof y grasas. | ¢ Realizacién de auscultacion
cardiovascular | ® Ejercicio fisico: ejercicio >

Factores de

riesgo para

enfermedad
cardiovascular

Si considera que la
realizacién de ejercicio
fisico 3 6 mds veces por
semana durante 30
minutos como minimo
es importante.

e Consumo de alcohol:
Opinién acerca de la .

e Consumo de
alcohol

e Consumo de
tabaco

medicién del
peso corporal
mediante
balanza y
toma de
estatura
mediante
medicion con
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cinta métrica

Variable Definicién Definicion Operacional Unidad de medida Escala Procedimientos Instrumento
Conceptual
Eactores de Nivel de capacidad ddel. al‘iOl}Ol e Consumo de Encuesta de
11650 pard conocimientos: | Pard produciraigun alcohol Nominal | Entrevista recoleccién de
enfermedad L. tipo de enfermedad
. Aspectos bésicos . datos
cardiovascular cardiovascular.
e Tabaquismo:
Factores de | sobre factores de | Opinién acerca de la E ta de
riesgo para riesgo de capacidad del tabaco Consumo de Nominal |E . nc?es 60 d
enfermedad | enfermedad para producir algtn tipo | tabaco omina ntrevista Zieco eecton de
cardiovascular | cardiovascular de enfermedad atos
cardiovascular.
14. Estrés:
Agresién Grado de estrés basado
fisica, en la sumatoria de la
emocional, encuesta realizada.
social, Encuesta de
L. ® Normal .
Factores de economica o * =7 puntos: normal e Moderado Nominal | Entrevista recoleccion de
riesgo para de otro tipo ® §8-15 puntos: o Severo datos
enfermedad que exija una moderado
cardiovascular resp ugsta N * 2 16 puntos: severo
cambio por
parte del
individuo
Presion obtenida
mediante
esfigmomandmetro
aneroide y
estetoscopio,
tomando la segunda
de dos tomas con 15
minutos de intervalo
entre la primera y la
15. . Presién segunda, en caso de
arterial: una discrepancia
Factores de Presién que | mayor 10 mmHg en Encuesta de
riesgo para ejerce la la presion diastolica , | e Normal Nomi . recoleccién de
5 . ominal | Entrevista
enfermedad sangre se hard una tercera ® Hipertenso datos
cardiovascular contra las toma la cual serd la
paredes que se tomara en
arteriales cuenta en el estudio.
e Normal: < 80 /<
120mmHg.
¢ Prehipertension:
80-89/120-
139mmHg.
e Estadio I: 90-
99/140-159 mmHg.
e Estadio II:
>100/>160 mmHg.
Factores de 16. Indice de Evaluacién del peso ® Bajo peso Entrevista
riesgo para masa ideal en kilogramos de | ® Normal estructura y
enfermedad corporal: acuerdo ala estaturaen | ® Sobrepeso Nominal | medicién de
cardiovascular Escala de metros al cuadrado del | ¢ Obesidad grado presion arterial | Encuesta de
medicién para | encuestado. 1 mediante la recoleccion de
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relacionar el | < 18: bajo peso e QObesidad grado auscultacion, datos
peso con la . II
Variable Definicién Definicién Operacional | Unidad de medida Escala Procedimientos Instrumento
Conceptual
® 18-24.9: normal Medicion del
® 25-29.9: sobrepeso peso corporal
® 30-34.9: mediante
Factores de obesidad G I 35-39.9: balanza y Encuesta de
riesgo para obesidad G II Obesidad . toma de recoleccién de
talla. P Nominal
enfermedad e 40 6 mas: morbida estatura datos
cardiovascular obesidad mérbida mediante
medicién con
IMC: peso en kilos cinta métrica.
Talla en metros®

*Se utilizardn como variables de sefializacion, no como factores de riesgo.

8.INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Encuesta {ver en anexos}

9.RECOLECCION DE DATOS:

Se procedié inicialmente a recolectar los datos en la primer casa a partir del Centro
de Salud, basada en los croquis del area urbana del Municipio, luego se realizo la encuesta
en una casa si y otra no, si no se encontré ninguna persona mayor de 18 afios, no salio a
atender o la persona no quiso participar en la investigacién se tomo la casa siguiente. Si
hubo mds de una persona se hizo por sorteo la seleccion del participante.

Posteriormente se procedié a presentarse con la persona participante, se indico el
porqué y para que del estudio, luego se realizo la primera toma de la presion arterial y se le
solicito que contestara las preguntas de la boleta de recoleccion de datos, al culminar se
procedié a realizar una segunda toma de presion arterial si esta tuvo una variacioén de
10mmhg en la presion arterial diast6lica se procedié a tomar una tercera la cual se tomo
como valor real para el estudio y luego se procedi6 a pesar al participante por medio de
una balanza asi como a la mediciéon por medio de un metro. Asi se procedié hasta
culminar las casas que corresponde encuestar en el Cantén 2 . Posteriormente se realizo el

mismo procedimiento en las restantes cantones del casco urbano del municipio de San

Juan Alotenango.
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10.PRESENTACION DE RESULTADOS Y TIPO DE TRATAMIENTO
ESTADISTICO:

Los resultados de las boletas recolectadas fueron ingresados a una base de datos
para su anélisis, utilizando el programa estadistico, Epi-info. 2002, se introdujo a tablas de
contingencia 2x2 y se uso los procedimientos estadisticos siguientes: el Chi Cuadrado y la

Razén de Odds !

10.1.Chi Cuadrado (Chi® ):

Es una prueba estadistica que sirve para determinar si una asociacién encontrada
entre dos variables se debe al azar. Es una prueba no paramétrica muy usada. Para utilizar
esta prueba se plantean dos hipdtesis estadisticas:

La Hipdtesis Nula: La cual indica que no hay asociacion entre las variables.
La Hipétesis Alterna: La cual afirma que si existe una asociacion entre las variables.

La férmula del Chi’es la siguiente:

X’= (ad-bc)* N
(a+b)(c+d)(a+c)(b+d)

Obtenido el resultado de la férmula anterior, se equipard a valores de significancia
estadistica. Para fines del presente estudio se tomaré un valor de X * 3.84 el cual equivale
a una significancia de 0.05. Por lo tanto un valor de X2 igual o mayor de 3.84 rechazard la
hipétesis nula y aceptard la hipétesis alterna (de existencia real de asociacion) y un valor
menor de 3. 84 aceptard la hipdtesis nula.

En caso de encontrarse significancia estadistica mediante la prueba de Chi

Cuadrado, se usard la Razon de Odds (OD) para valorar la fuerza de asociacién''”!
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10.2.Razon de Odds:

La Razén de Odds o Riesgo Relativo Estimado, es una medida de la probabilidad de
que experimenten un dafio a la salud aquellos individuos con un determinado factor de
riesgo en comparacién con los que no lo tienen. Cuantifica la fuerza de asociacion entre el
dafio y el factor de riesgo. No refleja el riesgo individual o absoluto en la poblacién que
experimenta el evento. La razén de ODDS es una aproximacion al Riesgo Relativo que se
utiliza en los casos en los que esté dltimo no puede ser obtenido.

Se utiliza en los disefios de estudios de casos y controles y de corte transversal
como el presente. La razén por la que no se utiliza el Riesgo relativo en estos disefios de
investigacion, es que en estos no es posible conocer la incidencia exacta del dafio a la salud
la cual es necesaria para su célculo.

La Razén de Odds se calcula mediante la siguiente férmula:

OR= axd
bxc

El valor de OR que indica igualdad en el riesgo entre los expuestos y los no
expuestos es 1. Por lo tanto un valor de OR menor o igual a 1 indicard una asociacién no

dafiina y un valor mayor de 1 indicard una asociacién dafiina'!'"!

10.3 Correccion de Yates

Cuando el valor esperado en cualquiera de las celdas de la tabla de contingencia de
2 x 2 es menor que 5, el Chi cuadrado normal comienza a presentar problemas, siendo uno
de ellos la inestabilidad. Como los denominadores estin formados por las frecuencias
esperadas, la suma o eliminacion de un individuo puede suponer una variacion grande si los

valores esperados son pequeios. Una solucion rdpida es la correcciéon de Yates. Todo lo
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que se hace es sumar o restar 0,5 a cada diferencia del numerador para disminuir su valor
antes de elevarla al cuadrado y dividir este cuadrado por el valor esperado. Asi el Chi

cuadrado corregido de Yates es:

X 2= (/Oi=-Ei/ -05)2

Ei

Donde Oi es la frecuencia observada y Fi es la esperada, y las lineas verticales que
aparecen junto a O y E indican el valor absoluto, para tener cantidades positivas, con lo que
basta restar 0,5 en cualquier caso y proceder como antes mencionado en relacion a la

significancia estadistica.
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO 1

EDAD E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL MUNICIPIO SAN
JUAN ALOTENANGO, DEPARTAMENTO DE SACATEPEQUEZ AGOSTO-

OCTUBRE 2003.
HIPERTENSION
SI NO TOTAL
>~60
EDAD ANOS 24 18 42
<~60
ANOS 23 313 336
TOTAL |\ 4, 331 378

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO:86.75
RAZON DE ODDS:18.14
INTERVALO DE CONFIANZA:8.12-41.92

Existe una significancia estadistica, entre edad e hipertension arterial, por tanto para el
presente estudio, se encontré que la edad mayor de 60 afios si es un factor de riesgo de
presentar enfermedad cardiovascular, ademds tienen, segtn la razén de Odds 18 veces mds
probabilidad de padecer hipertension arterial.
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CUADRO 2

GENERO E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL MUNICIPIO SAN
JUAN ALOTENANGO, DEPARTAMENTO DE SACATEPEQUEZ AGOSTO-

OCTUBRE 2003
HIPERTENSION
SI NO TOTAL
GENERO |MASCULINO 13 145 158
FEMENINO 34 186 220
TOTAL 47 331 378

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 4.41
Razon de ODDS:  0.49
INTERVALO DE CONFIANZA: 0.24-1.01

Existe una significancia estadistica con relaciéon al género como factor asociado a
enfermedad cardiovascular, Puede decirse entonces que el género, en este caso el femenino
es un factor de riesgo asociado a enfermedad cardiovascular. Una razén puede ser la mayor
proporcién del género femenino hallada al momento de realizar el estudio en Alotenango.
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CUADRO 3

ETNIA E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL MUNICIPIO SAN
JUAN ALOTENANGO, DEPARTAMENTO DE AGOSTO- SEPTIEMBRE-OCTUBRE

2003
HIPERTENSION
SI NO TOTAL
ETNIA | INDIGENA 23 164 187
LADINA 24 167 191
TOTAL 47 331 378

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.01

No se encontré asociacion estadistica entre  etnia y el riesgo de padecer hipertension
arterial, es decir la etnia indigena y la etnia ladina tienen la misma probabilidad de padecer
hipertension arterial.
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ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN

CUADRO 4

HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE
MUNICIPIO SAN JUAN ALOTENANGO, DEPARTAMENTO DE SACATEPEQUEZ
AGOSTO-OCTUBRE 2003

HIPERTENSION
ANTECEDENTES ST NO TOTAL
FAMILIARES POSITIVO 2 82 84
NEGATIVO 45 249 294
TOTAL 47 331 378
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
VALOR DE CHI CUADRADO:

La proporcién de personas con historia Familiar Cardiovascular, en el presente estudio,
tiene una importante significancia estadistica con lo cual si es un factor de riesgo asociado
a enfermedad cardiovascular en este estudio, correlacionado con lo que dice la literatura al

respecto.
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CUADRO 5

ANTECEDENTES PERSONALES DE RIESGO CARDIOVASCULAR E
HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE SAN

JUAN ALOTENANGO, DEPARTAMENTO DE SACATEPEQUEZ AGOSTO-

OCTUBRE 2003
HIPERTENSION
ANTECEDENTES SI NO TOTAL
PERSONALES | POSITIVO 41 68 109
NEGATIVO 6 263 269
TOTAL 47 331 378

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 89.2
RAZON DE ODDS:
INTERVALO DE CONFIANZA: (10.21-72.6)

26.13

La proporcion de pacientes que tienen antecedentes personales patolégicos, en el presente
estudio, tienen mayor riesgo de padecer hipertension que la poblacién sin antecedentes
personales patoldgicos, se encontrd asociacion estadistica, y unarazén de Odds 26.13, lo
cual indica que las personas con antecedentes personales positivos de los hipertensos,
tienen 26 veces mds probabilidad, de padecer enfermedad cardiovascular.
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CUADRO 6

CONSUMO DE TABACO E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL
MUNICIPIO DE SAN JUAN ALOTENANGO, DEPARTAMENTO DE
SACATEPEQUEZ, AGOSTO-OCTUBRE 2003.

HIPERTENSION
CONSUMO SI NO TOTAL
DE POSITIVO 6 62 68
TABACO |NEGATIVO 41 269 310
TOTAL 47 331 378

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.99.

El consumo de tabaco constituye un riesgo asociado a enfermedad cardiovascular, teniendo
en cuenta si se fuma diez cigarrillos o mds al dia (32,39). Sin embargo en el presente estudio
no se encontré significancia estadistica.
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CONSUMO DE ALCOHOL E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL

CUADRO 7

MUNICIPIO DE SAN JUAN ALOTENANGO, DEPARTAMENTO DE

SACATEPEQUEZ, AGOSTO-OCTUBRE 2003.

HIPERTENSION
CONSUMO SI NO TOTAL
DE POSITIVO 10 118 128
ALCOHOL |NEGATIVO 37 213 250
TOTAL 47 331 378
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
VALOR DE CHI CUADRADO:

La proporcién de las personas consumidoras de alcohol, para este estudio, no tiene una
significancia estadistica limite si se toma en cuenta de que para que halla significancia

estadistica tiene que haber un valor de Chi cuadrado mayor a 3.84
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CUADRO 8

SEDENTARISMO E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL
MUNICIPIO DE SAN JUAN ALOTENANGO, DEPARTAMENTO DE
SACATEPEQUEZ, AGOSTO-OCTUBRE 2003.

HIPERTENSION
SI NO TOTAL
SEDENTARISMO|  POSITIVO 4 99 103
NEGATIVO 43 232 275
TOTAL 47 331 378

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 9.51
Razén de ODDS: 0.49
INTERVALO DE CONFIANZA:0.06- 0.66

Se encontré significancia estadistica, las personas que no realizan ningun tipo de ejercicio
tienen riesgo asociado a enfermedad cardiovascular, lo cual concuerda con la literatura que
indica que es uno de los factores de riesgo de mayor prevalencia en la poblacion (26).
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CUADRO 9

ESTRES E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE SAN
JUAN ALOTENANGO, DEPARTAMENTO DE SACATEPEQUEZ, AGOSTO-
OCTUBRE 2003.

HIPERTENSION
SI NO TOTAL
ESTRES | POSITIVO 18 96 114
NEGATIVO 29 235 264
TOTAL 47 331 378

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 1.69

La proporcién de personas que indicaron estrés mayor de 8 puntos (moderado y severo)
tienen el mismo riesgo de padecer hipertension arterial que las personas que refirieron un
nivel normal de estrés (menor de 8 puntos). No se encontrd asociacion estadistica.

69



CUADRO 10

OBESIDAD E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE SAN
JUAN ALOTENANGO, DEPARTAMENTO DE SACATEPEQUEZ, AGOSTO-
OCTUBRE 2003

HIPERTENSION
SI NO TOTAL
OBESIDAD | POSITIVO 23 164 187
NEGATIVO 24 167 191
TOTAL 47 331 378

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.01

A pesar de ser la obesidad uno de los factores de riesgo importantes asociados a
enfermedad cardiovascular, no se encontré significancia estadistica en el presente estudio.
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CONOCIMIENTOS SOBRE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR E

CUADRO 11

HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE SAN
JUAN ALOTENANGO, DEPARTAMENTO DE SACATEPEQUEZ, AGOSTO-
OCTUBRE 2003

CONOCIMIENTOS

HIPERTENSION
SI NO TOTAL
POSITIVO 32 247 279
NEGATIVO 15 84 99
TOTAL 47 331 378

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

No se encontrd significancia estadistica, por lo que para este estudio, las personas que no
poseen conocimientos sobre factores de riesgo de enfermedad cardiovascular tienen el
mismo riesgo de padecer hipertension arterial que las personas que tienen conocimientos

sobre los mismos.
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TABLA 1

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION EN ESTUDIO SOBRE FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ZONA URBANA DEL
MUNICIPIO DE SAN JUAN ALOTENANGO, DEPARTAMENTO DE
SACATEPEQUEZ, AGOSTO-OCTUBRE 2003

FRECUENCIA
VARIABLE MASCULI FEMENI TOTA
RANGO o @ | g @ | T @)
18-20 18 .76 3 343 31 |8.19
21-40 95 25.13| 124 3%)'8 219 | 58.1
41-60 28 7.40 60 157'8 88 237‘2
EDAD -
61-80 14 8.86 19 |s02| 33 |13
$1-100 3 0.79 4 105| 7 | 184
TOTAL 158 |4179| 220 5%1 378 | 100
58.1
GENERO 158 |4191| 220 a1 | 100
CASADO 104 27(1)"5 163 4:;'1 267 72'6
ESTADO 15.0 2903
CIVIL SOLTERO 54 1428 57 T
TOTAL 158 | 4178| 220 582 378 | 100
LADINO 78 2063| 111 296'3 189 492‘7
28.8 49.9
ETNIA INDIGENA 80 2116|109 S IRTCR R
GARIFUNA 0 0 0 ol o | o
TOTAL 158 |4176| 220 5%1 378 | 100
ESCOLARIDA | ANALFABET N 0 o 1200] 107 |asg
D A 0
PRIMARIA 67 17721 103 21'2 170 4‘;9
BASICOS 10 2.64 10 |264] 20 |528
DIVEE%IFICA 45 11.9 25 |66l 70 181'5
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UNIVERSIDA

. 5 132 6 |1s8] 11 |29
58.1
TOTAL 158 |4178 | 220 s | 100
OBRERO 16 123 3 0791 19 |5.02
AGRICULTOR 64 16.9 9 238| 73 198'2
PROFELSIONA 39 1031 31 |820] 70 1%'5
Ag[:SRE 0 0 e 2'7 120 il 7
OCUPACION 5 -
DOMESTICOS 0 0 42 || 42 |1l
ESTUDIANTE 8 211 1 026 9 |237
OTROS 28 7.40 14 |370] 42 |11
NINGUNA 3 0.79 0 o 3 |079
TOTAL 158 4173|220 5%1 378 | 100
DM 2 0.52 23 608] 25 | 66
IAM 4 1.05 4 05| 8 | 21
ANTECEDEN HTA 9 2.38 25 661 34 ]899
TES ECV 6 1.58 4 05| 10 |2.63
FAMILIARES | g\ ANT. 137 36.24 164 42'3 301 792'6
58.1
TOTAL 158 4179 220 S| 318 | 100
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FRECUENCIA

VARIABLE
RANGO MASCULINO | (%) |FEMENINO | (%) |TOTAL| (%)
DM 5 1.32 |25 6.61 |30 7.93
IAM 2 052 |1 0.26 |3 0.78
ANTECEDENTES HTA 7 1.85 |20 5.29 |27 7.14
PERSONALES ECV 1 0.26 |1 0.26 |2 0.52
OBESIDAD 1 0.26 |5 132 |6 1.58
SIN ANT. 142 37.56 | 168 4444310 81.96
TOTAL 158 41.79 | 220 58.19 (378 100
1-10 CIGARRILLOS | ;¢ 12,693 079 |51 13.48
AL DIA
MAS DE 10 CI-
CONSUMO DE 1 0.26 |0 0 1 0.26
TABACO GARRILLOS/DIA
EXFUMADORES 16 423 |0 0 16 4.23
NO FUMADORES |93 24.60 (217 57.4 |310 82.0
TOTAL 158 41.79 | 220 58.19 (378 100
CONSUMIDOR 80 21.16 |27 7.14 107 28.3
CONSUMO DE EXCONSUMIDOR |20 529 |1 0.26 |21 5.55
ALCOHOL NO CONSUMIDOR |58 15.34 (192 50.79 | 250 66.13
TOTAL 158 41.79 | 220 58.19 (378 100
1-2 VECES POR 29 7.67 |16 423 |45 11.9
SEMANA
SEDENTARISMO 3 O MAS VECES 51 13.49 (7 1.85 |58 15.34
POR SEMANA
NO REALIZA 78 20.63 | 197 52.1 |275 72.63
TOTAL 158 41.79 220 58.19 (378 100
NORMAL 118 31.211 146 38.62 | 264 69.83
ESTRES MODERADO 40 10.58 | 68 17.98 | 108 28.56
SEVERO 0 0 6 1.58 |6 1.58
TOTAL 158 41.79 220 56.18 | 378 100
HIPERTENSION 13 343 |34 89 |47 12.33
PRESION NORMAL 145 38.35| 186 492 |331 87.55
ARTERIAL : : :
TOTAL 158 41.79 | 220 58.19 (378 100
OBESIDAD 55 14.55| 132 349 |187 49.47
INDICE DE MASA CORPORAL | NORMAL 103 27.24 |88 232 | 191 50.49
TOTAL 158 41.79 220 58.18 (378 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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De las variables estudiadas se identifica que el 15.72% corresponde a personas
mayores de 60 afios. El grupo etareo que predomina en este estudio es el de 21-40 afios con
un 58.1%. El sexo femenino predomina con un 58.17% de frecuencia frente a un 41.79%
que corresponde al sexo masculino esto se debe a que en el momento del estudio la
poblacion femenina fue la que se encontré6 con mas frecuencia ya que generalmente la

poblacion masculina sale a trabajar .

En la poblacion estudiada el 70.63% es casada, en comparacién con un
29.03% de solteros. Del total de personas encuestadas, el 49.72 pertenece a la etnia ladina,
el 49.99% a la etnia indigena, la cudl indica una paridad en razas , en este estudio no se

identifico a personas de etnia garifuna debido a la ubicacién geogréfica del area de estudio.

Con respecto al nivel de escolaridad en la poblacion se identifica al nivel
primario con el 44.9%, siendo el més frecuente debido probablemente a que las personas
abandonan los estudios al terminar la primaria para iniciar actividades laborales. Se observa
que el 28.3% es analfabeta, la cual esta relacionada con mayor frecuencia a la etnia
indigena. El nivel diversificado ocupa un 18.51, siendo mas frecuente asociado a la etnia

ladina.

De las variables estudiadas la ocupacién que se observa con mds frecuencia
corresponde al grupo de las amas de casa, con un 31.74% que para este estudio se tomé
como ocupacion aunque no genere ingreso econdmico alguno, esta frecuencia alta se debe
también a que la poblacién encontrada al momento del estudio pertenecia al sexo femenino.
Seguido por los agricultores con un 19.5% , de los cuales un 16.9%. Hay que hacer notar
que existe una ocupacion de profesionales en esta region de un 18.51, en mayor porcentaje

se acumula en el sector magisterial.

Con respecto a antecedentes familiares 79.62% de la poblacién total indico

no tener antecedentes de enfermedad familiar, de los que si dijeron tener antecedentes
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familiares la hipertension arterial fue el referido con mayor frecuencia (8.99%), seguido por

la diabetes con un 6.6%.

De los antecedentes personales el 81.9% negd antecedentes positivos. La
diabetes es el antecedente que se presenta con mayor frecuencia con un 7.93%, seguido de
la hipertension con un 7.14%. El evento Cerebrovascular lo observamos con un 0.52% de

frecuencia y la obesidad con el 1.58%.

Con respecto al consumo de tabaco, s el 82.% de la poblacion total refiere no
ser fumadora del cual 57.4% pertenece al sexo femenino. El 13.48 refiere fumar 1 a 10

cigarrillos al dia y personas exfumadoras constituyen un 4.23%

La poblaciéon consumidora de alcohol identificada fue de 28%, en la que
predomina el sexo masculino con un 21.16% de la poblacién objeto, se observa que el
grupo de exconsumidores corresponde al 5.55%, la poblacién no consumidora comprende
66.13%, con 50.79% para el sexo femenino, con lo cual se concluye que el consumo de

alcohol y tabaco es marcado en el sexo masculino, para el presente estudio.

En cuanto a la actividad fisica se encuentra una frecuencia de la poblacién
sedentaria del 72.2%, la cual es alta, esto se debe probablemente a la ausencia de hébitos
que favorezcan la practica de deportes o ejercicios identificando al sexo femenino con un
52.1% como el mds sedentario, las personas que realizan ejercicio 3 6 mdas veces por
semana corresponde a un 15.3% y de una a dos veces por semana al 11.9%, siendo el sexo

masculino el que realiza actividades fisicas con més frecuencia con 21.16%.

Las personas identificadas con un nivel de estrés normal 72%, se observa
que la frecuencia de estrés moderado de la poblacién es de 28.56%. En lo que refiere a
estrés severo se reportaron 6 casos, lo que corresponde al 1.58%, afectando en su totalidad

al sexo femenino,
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La frecuencia de hipertension arterial encontrada en el presente estudio que
es del 12.3%, de los cuales el 8.9% corresponden al sexo femenino el 3.43% al sexo

masculino.

Segin el indice de masa corporal calculado por el peso en kilogramos
dividido la talla en metros al cuadrado, tomando como referencia obesidad al un indice de
masa corporal mayor de 25%, se encontro obesidad en un 49.7% de la poblacion total, de la
cual el 34.9 corresponde al sexo femenino, lo que concuerda con el dato de sedentarismo en
el que este genero tiene el mayor porcentaje de este factor de riesgo para el presente

estudio.
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TABLA 2

CONSUMO DE ALIMENTOS, FRECUENCIA FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE SAN
JUAN ALOTENANGO, DEPARTAMENTO DE SACATEPEQUEZ, AGOSTO-
OCTUBRE 2003

Frecuencia Semanal
Alimentos Nunca % 1=5 % | Diario | % Total %
veces
CARBOHIDRATOS
Pan o fideos 15 3.96 141 37.30 | 222 58.7 | 378 | 100
Mosh 121 32.01 235 62.1 22 5.82 | 378 | 100
Arroz 24 6.3 308 81.5 46 12.2 | 378 | 100
Tortillas 3 0.8 51 13.5 324 85.7 | 378 | 100
Papa 93 24.6 262 69.3 23 6.1 378 | 100
Pastel o chocolate 240 63.5 131 34.7 7 1.9 378 | 100
Bebida gaseosa 151 39.9 197 52.1 30 7.9 378 | 100
PROTEINAS
Carne de res 73 19.3 285 75.4 20 5.3 378 | 100
Carne de cerdo 320 84.7 58 15.3 0 0 378 | 100
Chicharrén 319 84.4 59 15.6 0 0 378 | 100
Mariscos 291 77 85 22.5 2 0.5 378 | 100
Pollo 34 9 322 85.2 22 5.8 378 | 100
EMBUTIDOS
Jamon, chorizo 198 52.4 171 45.2 9 2.4 378 | 100
LACTEOS
Leche de vaca, queso 243 64.3 113 29.9 22 5.8 378 | 100
Leche descremada 335 88.6 40 10.6 3 0.8 378 | 100
Manteca animal 330 87.3 27 7.1 5.6 21 378 | 100
Aceite 0 margarina 9 2.4 58 15.3 311 82.3 | 378 | 100
Aguacate 78 20.6 288 76.2 12 3.2 378 | 100
FRUTAS 21 5.6 242 64 115 304 | 378 | 100
VERDURAS 14 3.7 237 62.7 127 33.6 | 378 | 100
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En cuanto a los habitos alimenticios de la poblacion estudiada se observa que el
grupo de alimentos que consume con mayor frecuencia la poblacién son los carbohidratos,
siendo mas frecuente el consumo de tortillas 85.7% y el pan 58.7% todos los dias, el arroz
81.5% de la poblacién lo consume de 1 a 5 veces por semana. El 63.5% no consume
chocolate o pastel al igual que las bebidas gaseosas que el 39.9% nunca lo consumen, de lo
anterior, se puede decir que la poblacién utiliza este tipo de alimentos como fuente
energética por el bajo costo y el facil acceso a ellos y por la situacion econdmica en que se
encuentran. Con respecto a las proteinas la mayoria de la poblacién las consume 1 a 5 veces
por semana siendo el pollo 85.2% el mas frecuente, seguido por la carne de res 75.4% La
carne de cerdo no la consume esta poblacion(84.7). Se observa que el 45.2% de la
poblacién consume embutidos (jamén y chorizo), 1 a 5 veces por semana. El 64.3% de la
poblacién no consume leche de vaca. En relacion a las grasas se observa que el 82.3% de la
poblacién total consume aceite o margarina todos los dias, mientras que el 87.3 de la
poblacién objeto no consume manteca animal. Las frutas son consumidas de 1-5 veces por
semana en un 64%. Las verduras son consumidas en un 62.7% de 1-5 veces por semana
Sin embargo de los resultados anteriores dados los hébitos alimenticios que la poblaciéon
objeto presenta més el sedentarismo 72.2% , es de esperar que el 49.7% de la poblacién

total presente sobrepeso u obesidad (IMC>25).
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TABLA 3

PREVALENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE SAN JUAN
ALOTENANGO, DEPARTAMENTO DE SACATEPEQUEZ, AGOSTO-OCTUBRE

2003
FACTOR DE FRECUENCIA | EXPUESTOS CONSTANTE TASA DE
RIESGO DEL EVENTO | AL EVENTO PREVALENCIA
. 11.11 por cada
Edad >60 anios 42 378 100 100 habitantes
Genero 41.79 por cada
Masculino 158 378 100 100 habitantes
Etnia 49.47 por cada
Indigenas 187 378 100 100 habitantes
Antec?(.ientes 34 373 100 22.2 por cada 100
Familiares habitantes
Antecedentes 109 373 100 28.3 por cada 100
Personales habitantes
Consumo de 17.98 por cada
Tabaco 68 378 100 100 habitantes
Consumo de 33.8 por cada 100
Alcohol 128 378 100 habitantes
Sedentarismo 103 378 100 27'4 por cada 100
habitantes
) 30.15 por cada
Estrés > 8 puntos 114 378 100 100 habitantes
Indice de Masa 49.47por cada
Corporal > 25 187 378 100 100 habitantes
Hipertension 12.43por cada
Arterial 47 378 100 100 habitantes

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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El factor de riesgo asociado a enfermedad cardiovascular con mayor prevalencia
identificado para este estudio es la obesidad con un 49.47% seguido por la etnia indigena

con un 49.47%, el género masculino 41.79% .

La prevalencia de antecedentes familiares positivos es de 22% y los antecedentes
personales fue de 28.8%. El tabaquismo tiene una prevalencia de 17.98%, la cual
comparada con un 75.1% reportado en el estudio de Teculutdn, Zacapa, Agosto del 2002,
hace ver una diferencia notable. El alcoholismo tiene una prevalencia de 33.8%, que
comparado con el estudio de Teculutan, que es del 53%, la prevalencia es menor en

Alotenango.

La hipertension arterial representa una prevalencia de 12.43%, hallandose un

total de 47 personas, de ambos sexos hipertensas en San Juan Alotenango.
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados obtenidos, del estudio que se
realiz6 en el drea urbana del municipio de San Juan Alotenango, departamento de
Sacatepequez, Guatemala, en el periodo de septiembre y octubre de 2003, en donde se
entrevisto a trescientos setenta y ocho personas (378), cumpliendo con los criterios de
inclusién para este estudio y que observando la asociacion de factores de riesgo y
enfermedad cardiovascular, a partir de estudios realizados en Estados Unidos y en otras
partes del mundo, se identificé una lista uniforme de factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular subsecuente y se pueden agrupar en dos grandes categorias: No
modificables y Modificables, estos factores pueden usarse para identificar con claridad a
los miembros de la poblacién que tienen riesgo especialmente alto de enfermedad
cardiovascular, en el presente andlisis se separan como tales para su mejor comprension.
La prevalencia de hipertension arterial en el presente estudio fue de 12.33 por cada 100
habitantes, la cual es alta, comparada con el estudio de prevalencia de Factores de Riesgo
para Enfermedades Crénicas Teculutdn, Zacapa, realizado en Agosto del 2002, que reporta

una prevalencia del 9.4 hipertensos por cada 100 habitantes.

Para el andlisis de resultados obtenidos se utilizaron tablas de 2x2 con el fin de
asociar dos variables evidenciando la relacién entre factores de riesgo y la presencia de
enfermedad cardiovascular, siendo el dafo a la salud la presencia de hipertension arterial en

las personas encuestadas.

Como medida de significancia estadistica se utilizo el Chi cuadrado (X) con lo
que se establece la asociacion entre los factores de riesgo y los dafios a la salud, indicando
probabilidad de que los resultados se deban o no al azar, considerando significancia si el

valor de Chi cuadrado es superior a 3.8. Como medida de fuerza de asociacion se utilizo la

83



Razén de Odds (RO) que es una estimacion del riesgo relativo, que es una medida de la
probabilidad de que experimente un dafio a la salud aquellos individuos con un
determinado factor de riesgo en comparacion con los que no tienen ese factor de riesgo,
puesto que se desconoce la incidencia para calcularlo, es a través de la razén de productos
cruzados o razén de Odds que se establece la asociacion entre factor de riesgo y dafo a la
salud; siendo el resultado menor de 1 se considera como factor protector y mayor de 1

como factor de riesgo, duplicando o triplicando el riesgo cuantas veces exceda la unidad.

FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES:

En el presente estudio que se realizo en San Juan Alotenango, las personas
mayores de 60 afios que corresponden al 13.88 de la poblacién objeto, presentaron
significancia estadistica, con un Chi cuadrado de 86.75 (cuadro 1), lo cual acepta la
hipdtesis alterna, la que enuncia lo siguiente “las personas mayores de 60 afios tienen
riesgo importante de padecer hipertension arterial, que las personas menores de 60 afios”
segun la razén de Odds, las personas mayores de 60 afios tienen 18 veces mdas probabilidad
de padecer hipertension arterial, lo que concuerda con la literatura consultada en la cual se
identifica a las personas de edad avanzada, dado que la prevalencia de hipertension arterial
aumenta con la edad, alcanzando tasas que superan el 50% con mayor riesgo del resto de la
poblacién de padecer enfermedad cardiovascular, lo cual constituye un problema de salud

muy frecuente de la poblacién de este grupo etareo (34,2,57,61).

En relacién al genero el cual indica que para el presente estudio existe
significancia estadistica, ya que se obtuvo un valor de chi cuadrado de 4.51(cuadro 2), sin
embargo existe una asociacién no daiiina al factor, debido que la razon de Odds es de 0.49
por tanto se acepta la hipdtesis alterna en la cual el género femenino tiene mas
probabilidad de padecer hipertension arterial que el género masculino, lo que no coincide
con la literatura en donde el var6n presenta un mayor riesgo vascular que las mujeres, esto
debido, probablemente a que en el momento del estudio participé en su mayoria el sexo
femenino con un 58.17% y un 46.9% para el sexo masculino. Ademas, se relaciona con el

72% de los hipertensos pertenecen al sexo femenino(cuadrol).
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Las personas que pertenecen a la etnia indigena tienen la misma probabilidad de
padecer hipertension arterial que las de etnia ladina, para este estudio, no se encontrd
significancia estadistica , ya que valor de Chi cuadrado es de 0.01 ( cuadro 3), dato que se
puede explicar porque en este estudio la realizacién de encuestas se encontro que casi la
mitad de los encuestados(48.9%) con hipertension es de etnia indigena y el resto pertenece
a la etnia ladina, de igual forma que la poblacién total(tablal), por tanto se acepta la
hipétesis nula que indica igualdad entre las variables, segin la revision bibliogréfica, en
Guatemala se realizo un estudio sobre lipidos en sangre en adultos de raza cakchiquel en
donde se demuestra que los estilos de vida en estos individuos han cambiado y que algunos
presentan factores de riesgo cardiovascular, pero no documentan relacion directa entre una
etnia y factores de riesgo cardiovascular que desencadenen enfermedad. A pesar de lo
documentado de la raza negra y los cakchiqueles no existe en Guatemala estudios que lo

validen.

Respecto a antecedentes familiares se observa que existe una significancia
estadistica con un valor de chi cuadrado de 10.02(cuadro4) con una asociacion no dafiina
(razon de Odds de0.13), por lo cual se deduce que personas con historia de antecedentes
familiares de enfermedad cardiovascular positivos, presentan mas probabilidad de padecer
hipertension arterial que las personas con antecedentes familiares negativos, esto debido a
que se encontrd significancia, pero sin asociacion. Los antecedentes familiares que se
interrogaron al momento del estudio, incluyen: Diabetes Mellitus, Infarto Agudo del
Miocardio, Hipertension arterial y Evento Cerebrovascular.  Segtn lo descrito en la
literatura sefiala que existe predisposicion hereditaria a enfermedades cardiovasculares, que

confieren mayor riesgo a los individuos (17,34) .

Se indago a la poblacion de estudio respecto a la existencia de antecedentes
personales patolégicos, de los cuales se tomaron en cuenta (diabetes mellitus, infarto
agudo del miocardio, evento cerebrovascular, hipertension arterial y obesidad), de las
cuales en las personas que dieron positivas para hipertension arterial, el 87.2%(41 personas

de 47 personas hipertensas) dijeron tener antecedentes personales de enfermedad
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cardiovascular. El valor de Chi cuadrado para este riesgo fue de 89.2 y la razén de Odds
es de 26.13 por lo que se acepta la hipdtesis alterna que enuncia “ las personas con
antecedentes personales de riesgo cardiovascular positivos tienen 26.13 veces mds riesgo
de padecer hipertension arterial que las personas con antecedentes personales de riesgo

13

cardiovascular negativos “, para este estudio el tener antecedentes personales positivos
para enfermedad cardiovascular es significativo para producir enfermedad cardiovascular.
El factor que mas sefialo las personas con antecedentes personales positivos para

enfermedad cardiovascular fue el de hipertension arterial con un 48.9% (cuadro 8).

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES:

En el consumo de tabaco (tabla 1) se puede observa que el 86.23% (incluyendo
no fumadores y exfumadores)del total de la poblaciéon no consume este producto y el
restante 13%( del cual el 12.69 corresponde al sexo masculino) si fuma de 1 a 10 cigarrillos
al dia y tan solo el 0.26% de la poblacién total (una sola persona y del sexo masculino)
fuma mas de 10 cigarrillos al dia y en el cual no se hallo significancia estadistica con un
chi cuadrado de 0.99. La tasa de prevalencia (tabla 3) indico que existe una tasa de
prevalencia del consumo de tabaco de 17.98 por 100 habitantes, baja si se compara con la
tasa de prevalencia de 75.1 por cada 100 habitantes encontrada en un estudio realizado en
Teculutan, Zacapa. Entonces se puede deducir en este estudio que se acepta que los
consumidores de tabaco tienen riesgo de padecer hipertension arterial que la poblacién no
consumidora de tabaco, que segun la literatura ligan al consumo de tabaco con enfermedad

cardiovascular(34).

Respecto al consumo de alcohol, no tiene significancia estadistica (Cuadro 7) ya
que se encontro un valor de chi cuadrado de 3.8, si se toma en cuenta de que para haber
significancia estadistica este valor tiene que ser superior a 3.84. Sin embargo tiene una tasa
de prevalencia de 33.8 por cada 100 habitantes, la cual es alta aunque no llega a la tasa de
prevalencia de 53% hallada en Teculutan, Zacapa. Por lo tanto se acepta la hip6tesis nula “

las personas consumidoras de alcohol tienen igual riesgo de padecer hipertension arterial
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que las personas no consumidoras”. Segun la literatura el exceder de un consumo
moderado de alcohol puede ocasionar problemas relacionados con el corazon, tales como
hipertension, accidentes cerebrovasculares, cardiomiopatias (2,14). Para este estudio, no

hubo significancia estadistica, aunque la tasa de prevalencia es alta.

Se encontro una significancia estadistica (chi cuadrado 9.51) en relacion al
sedentarismo en las personas que se les realizo el estudio en Alotenango, pero se encontro
una razon de Odds de 0.49(cuadro8) por lo que este factor de riesgo si es significante, y
tiene una asociacién no dafiina en el presente estudio. La tasa de prevalencia de personas
sedentarias es de 27.4 por cada 100 habitantes(tabla 3). Ademas se hallo que el 73.2% del
total de la poblacion total de este municipio es sedentaria y el 52.2% corresponde al sexo
femenino Por lo tanto con este resultado se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipétesis

alterna, la cual afirma que si existe una asociacion entre las variables.

En relacion al estrés (>8 puntos, moderado y severo), se hallo que no existe
significancia estadistica (cuadro 9) ya que el valor de chi cuadrado fue de 1.69 por lo que se
dice que las personas que manifestaron estrés tienen el mismo riesgo de padecer
hipertension arterial que las personas con un estrés normal. Segin la bibliografia
consultada refiere que el estrés tiene el efecto potencial de aumentar el riesgo de ictus y
enfermedad coronaria. Existe asociacion entre el estrés y la mortalidad por ictus en

mujeres y entre el estrés y la mortalidad por infarto de miocardio (7).

La obesidad, personas con indice de masa corporal > 25, en el presente estudio
no se hallo significancia estadistica (cuadro 10) ya que se hallo un valor de chi cuadrado de
0.01, lo cual contrasta con la literatura en la cual refieren al sobrepeso como uno de los
factores de riesgo importantes en el desarrollo de enfermedad cardiovascular, los riesgos
estimados de estudios poblacionales sugieren que el 75% de los casos de hipertension

pueden ser directamente atribuibles a la obesidad(34).
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Sin embargo en el presente estudio se comprobd que la obesidad no tienen
significancia estadistica, alcanza una tasa de prevalencia de 49.47 por cada cien habitantes,
del cual el 34.9% corresponde al sexo femenino, lo que demuestra que casi la mitad de la
muestra se encuentra con problemas de sobrepeso y en mayor porcentaje el genero
femenino pero que en este estudio no influyo en el estado de hipertensioén de las personas
que dieron positivas para esta enfermedad. En el estudio presentado sobre la prevalencia de
factores de riesgo para enfermedades cronicas, de Teculutdn, Zacapa, Agosto, 2002, se
reporta con un IMC > de 28 la prevalencia para el sexo masculino es del 31.8% y para el
femenino de 41.6%, por lo que se puede observar una diferencia importante entre ambos

estudios.

Con respecto a los habitos alimenticios de la poblaciéon estudiada, se
identificaron las siguientes tendencias: el consumo de carbohidratos predomina frente a
cualquier otro grupo de alimentos, dentro de los alimentos que se consumen se encuentran
las tortillas(85.7) todos los dias y pan(81.5) de 1 a 5 veces a la semana (tabla2), dentro del
grupo proteico el alimento que consumen 1-5 veces por semana con mas frecuencia es el
pollo (85.2) seguido de la carne de res(75.4). Los demds productos no lo consumen con
tanta frecuencia por lo que se deduce que la mayor fuente energética y proteica la utilizan

de este tipo de alimentos.

No se encontré significancia estadistica (cuadroll), con un valor de Chi
cuadrado de 0.91 sobre conocimientos en este estudio, por lo que se puede decir que las
personotas que no poseen conocimientos sobre factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular tienen el mismo riesgo de padecer hipertension arterial que las personas que

tienen conocimientos sobre los mismos.

El conocimiento de la poblacion respecto a los factores de riesgo, se indica en el
(cuadro 13), las personas que consideran su peso ideal corresponde al 33.9%, en cuanto a
los conocimientos de actividad fisica el 92.3% opina que es importante realizar algin tipo

de ejercicio para conservar la salud, el cual comparado con el estudio de Teculutén,
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Zacapa 2002, sobre prevalencia de factores de riesgo para Enfermedades Crénicas se
interrogd a la poblacion acerca de sus conocimientos, respecto a que si realizar algin tipo
de ejercicio era beneficioso para la salud de los cuales el 63% contestd positivamente,
mientras que el 37% respondid que el ejercicio no trae ningin beneficio, con lo cual
concluimos que las personas de la zona urbana del municipio de San Juan Alotenango
tienen mayor porcentaje de conocimiento, en lo que a la actividad fisica se refiere, sin
embargo aunque no aparece en la boleta de encuesta, muchas personas encuestadas, en
especial del sexo femenino que es donde se hallo mayor porcentaje de sedentarismo
(52.1%) refiri6 que no realizan ejercicio por falta de tiempo. En cuanto al conocimiento de
si el consumo de tabaco ¢ alcohol es dafiino para la salud el 97.4.% de las personas objeto
de estudio contestaron que SI consideraban que el consumo de tabaco y alcohol produce
dafios a la salud.

En el estudio realizado en Teculutan, Zacapa, 2002, se identifica al sedentarismo
como (falta de actividad fisica en horas de ocio) el factor de riesgo que presenta la mayor
prevalencia que corresponde al 65.6% de la poblacién para ese estudio, el cual comparado
con el presente estudio con el 73.2% de prevalencia, concuerda en que en Guatemala la
mayoria de la poblacion no realiza ningtn tipo de actividad fisica. La obesidad representa
un 31.8% de la prevalencia en Teculutdn Zacapa, ocupando el segundo lugar en frecuencia
en nuestro estudio, tenemos que la obesidad se encuentra con una prevalencia del 49%, dato

esperado dado el alto indice de sedentarismo que se presenta en nuestro medio.
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IX. CONCLUSIONES

1. Se determiné que los factores de riesgo asociados a enfermedad
cardiovascular en personas mayores de 18 afios, en la zona urbana del municipio de
San Juan Alotenango, departamento de Sacatepequez son los siguientes: La edad
mayor de 60 afios; el genero femenino; los antecedentes familiares; los antecedentes

personales patoldgicos ; el sedentarismo .

2. La prevalencia de factores de riesgo asociados a enfermedad
cardiovascular es: la Hipertension con 12.43%; edad mayor de 60 afios 11.1%,
sedentarismo 27.5%; obesidad 49.47%; genero 41.79%; etnia 49.47%; antecedentes
familiares de enfermedades cardiovasculares 22.2%; antecedentes personales
28.8%; el consumo de tabaco 17.98%; consumo de alcohol de 33.8% y el estrés de

30.15%.

3. Los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular asociados a
hipertension en este estudio, fueron los antecedentes personales patoldgicos
positivos (Chi cuadrado 89.2, (Diabetes Mellitus, Hipertension arterial Accidente

Cerebrovascular y obesidad).

4. Al evaluar los conocimientos y actitudes de riesgo de la poblacion se
encontrd que el 97.4% respondieron que el alcoholismo y el tabaco eran dafiinos
para la salud, el 92.3% respondié que para conservar la salud es necesario realizar
ejercicios, por lo que se concluye que la poblacién si tiene conocimientos respecto

a los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular.
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X. RECOMENDACIONES

1. Establecer un programa de vigilancia a nivel local y regional respecto
a factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular , en el municipio de San
Juan Alotenango, departamento de Sacatepequez.

2. Presentar los resultados a las autoridades del distrito de San Juan
Alotenango, Sacatepequez para considerar acciones encaminadas a prevenir el
aumento o disminuir la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares.

3. Promover la capacitacion del personal de salud en el distrito, para la
mejor implementacion de los programas de enfermedades crénicas y degenerativas,
incluido dentro de esto, la deteccion de los factores de riesgo asociados a
enfermedad cardiovascular, para que esta sea transferida de manera adecuada a la
poblacién.

4. Apoyar programas de atencion a pacientes de la tercera edad con
enfermedades cardiovasculares que permita a la poblacién, el acceso a una atencion
médica, y la prevencion y/6 el control de las patologias propias de la edad.

5. Dar seguimiento a este tipo de estudio a nivel nacional por parte del
Departamento de Vigilancia Epidemiolica para poder poseer datos que en algin
momento dado  sean utilizados para promover medidas de prevencién en las dreas

afectas por este tipo de enfermedad

6. Hacer conciencia a través de educacién en salud, la promocién de
actividades que ayuden al sistema cardiovascular del individuo, divulgando informacién
acerca del dafio que causa el tabaco y el alcohol y la importancia que tiene el

ejercicio o deporte.
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XI. RESUMEN

Estudio Descriptivo de tipo Transversal, cuyo objetivo principal fue conocer los
factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovasculares que afectan a la poblacién
mayor de 18 afios del drea urbana del municipio de San Juan Alotenango, departamento de

Guatemala en el periodo comprendido de septiembre-octubre del 2003.

El estudio se realiz6 con un muestreo aleatorio estratificado, se ubicaron 378
viviendas, localizadas en 4 cantones de la zona urbana del municipio de San Juan
Alotenango, en donde se tomé a una persona que cumpliera los criterios de inclusidn,
luego por medio de un instrumento de recoleccién de datos se interrogd a las personas
sobre las variables en estudio (factores de riesgo), se tomo el peso, la talla y la presion
arterial con aparatos previamente calibrados.  Con este estudio también se identificé la
prevalencia de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular que se asocian més en
dicha poblacién, ya que estos datos permitirdin al Ministerio de salud crear planes y
programas acordes a la poblacion para prevenir y tratar la enfermedad cardiovascular. Los

datos fueron analizados a través del programa estadistico Epiinfo 2002.

Los resultados fueron los siguientes : Se encontrd un total de 47 casos positivos
para hipertension arterial con una tasa de prevalencia de 12.43 por cada 100 habitantes.
Los factores de riesgo que se asociaron directamente con hipertension arterial fueron los
antecedentes personales con un Chi cuadrado de 89.2, la edad mayor de 60 afios con un Chi
cuadrado de 86.75, el genero femenino con un Chi cuadrado de 4.41, contradiciendo lo que
dice la literatura acerca de que el sexo masculino es el mas afecto a enfermedades
cardiovasculares, debido a que tal vez influyo el hecho de encontrar mas personas del sexo
femenino al momento del estudio(58.1%), antecedentes familiares positivos con un Chi
cuadrado de 10.02, antecedentes personales positivos con un Chi cuadrado de 89.2, y el
sedentarismo con un Chi cuadrado de 9.51. No se encontré significancia estadistica con la
obesidad en este estudio. Se encontrd asimismo que el conocimiento de las personas del

estudio es del 97.4% de personas que conocen que el alcohol y el tabaco provocan dafio a la
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salud y que el 92.3% considera que es necesario realizar ejercicio. Con el conocimiento de
la prevalencia de factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular en este
municipio, el Ministerio de Salud publica, podrd tomar esta informacién y adecuarla a su

plan de prevencion de enfermedades de este tipo para un futuro préximo.
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I. INTRODUCCION

Segtin informes de la Organizacién Mundial de la Salud, indican que las
enfermedades cardiovasculares causan 12 millones de muertes en el mundo cada afio (2).
En los Estados Unidos de Norte América, mas de 60 millones de personas sufren de algin
tipo de enfermedad cardiovascular y aproximadamente 2,600 personas mueren cada dia a
causa de ellas, representando asi la mitad de todas las muertes en los Estados Unidos y
otros paises desarrollados (14,34). La enfermedad cardiovascular se suma al grupo de
asesinos silenciosos epidemioldgicos del siglo XXI. Al lado de esta enfermedad, la
diabetes mellitus, el tabaquismo y la hipertension arterial consumen organismos de una
manera mas lenta que cualquier proceso infeccioso. Dafios irreversibles, células danadas,
organos sin capacidad de adaptacion a las exigencias que estos males conllevan, son solo
consecuencias veridicas a largo plazo, cuando no queda nada por hacer (i6).

Cada vez son mas son los estudios que se hacen en este tipo de enfermedades. El
objetivo de las investigaciones y estudios es el de identificar los factores de riesgo que
llegan a causar patologias a la poblacién de paises propensos.

En Guatemala se reportan dentro de las primeras diez causas de mortalidad
prioritaria. El infarto agudo al miocardio ocupa el cuarto lugar (datos de la Memoria Anual
de Vigilancia Epidemioldgica de Guatemala del afio 2001), con una tasa de mortalidad de
2.01 por cada 10,000 habitantes. En la morbilidad la hipertension arterial presenta una tasa
de incidencia de 11.7 por 10,000 habitantes (22).

El presente estudio , de tipo descriptivo, transversal describe los principales
factores de riesgos que contribuyen a enfermedades cardiovasculares en el casco urbano del
municipio de San Juan Alotenango, departamento de Sacatepequez, en el periodo
comprendido de septiembre a octubre del afio 2003, conociendo la prevalencia de factores
de riesgo asociados a enfermedades cardiovasculares, identificando el factor de riesgo mas
frecuente y los conocimientos que las personas a estudio poseen acerca de la enfermedad

cardiovascular y sus factores de riesgo.



El estudio se realiz6 en 378 personas, segiin muestreo aleatorio estratificado, a
las cuales se entrevistd, haciendo ademds toma de peso y medicion de presion arterial. La
informacién obtenida fue tabulada y luego analizada por medio del programa estadistico
Epiinfo 2002.

Los factores de riesgo estudiados en esta poblacion para enfermedad
cardiovascular fueron: edad mayor de 60 afios, sexo, etnia, antecedentes familiares,
antecedentes personales, hdbitos alimenticios, tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo,
obesidad y estrés.

Se identific6 en este estudio a 47 personas con hipertension arterial,
constituyendo una tasa de prevalencia de 12.43 por 100. EI factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular que se asocié mas a hipertension en este estudio, fueron los antecedentes
personales positivos (diabetes, hipertension, accidentes cerebrovascular, obesidad e infarto
agudo al miocardio).

Al evaluar los conocimientos y actitudes de riesgo de la poblacién, se encontrd
que el 97.4% posee conocimiento acerca de que el tabaco y alcohol producen daio a la
salud y el 92.3% afirmo positivamente que es necesario hacer deporte o ejercicio para
mantener buena salud.

Los resultados de este estudio serdn de utilidad para que el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social evalie y procedan segin su interpretacion en el control y
prevencion de este tipo de enfermedades en el municipio de San Juan Alotenango,

Sacatepequez.






II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

En todo el mundo las enfermedades cardiovasculares han experimentado una
creciente participaciéon como causa de morbimortalidad. Se ha proyectado que entre 1,990
y 2,020 la proporciéon de muertes por esta enfermedad se incrementard del 28.9% al
36.3%, este incremento se relaciona a dos fendémenos, a la mejora de la expectativa de
vida en los paises en desarrollo y el marcado incremento en el tabaquismo, entre otras. "

Las enfermedades cardiovasculares también han experimentado un incremento en
los paises del tercer mundo durante las dltimas décadas. Los paises desarrollados que hace
40 afios sufrieron una situacion similar, identificaron y estdn combatiendo a los factores de
riesgo. ©” Cada afio mueren alrededor de 17,000.000 de personas en el mundo por
enfermedad cardiovascular y se estima que cada 4 segundos ocurre un evento coronario y
cada 5 un evento cerebral.

Las enfermedades coronarias son la primera causa de mortalidad en los Estados
Unidos en hombres mayores de 45 afos de edad y en mujeres mayores de 65 afios,
ocasionando 750.000 muertes anuales. ©"

En los Estados Unidos, mas de 60 millones de personas sufren algin tipo de
enfermedad cardiovascular y aproximadamente 2,600 personas mueren cada dia a causa de
ellas, representando asi la mitad de todas las muertes en los Estados Unidos y otros paises
desarrollados. 1**”

Ademas de lo anterior, cerca de 5 millones de estadounidenses tienen insuficiencia
cardiaca, con una incidencia aproximada de 10 por cada 1000 personas alrededor de los 65
afos. La insuficiencia cardiaca es larazén de al menos 20% de los ingresos hospitalarios.
Ademads en la ultima década los gastos de hospitalizacién por insuficiencia cardiaca se han
incrementado en un 159 %. Se ha estimado que 5,501 dodlares son usados en cada paciente,
solo para el diagndstico de insuficiencia cardiaca, y se gastan 1,742 ddlares cada semana en

22 Recientes estadisticas del Centro de

cada paciente, después del alta hospitalaria
control de enfermedades (CDC por sus siglas en ingles) indican que dos tercios de los
adultos norteamericanos tienen sobrepeso y mas del 30 % estdn obesos. De estos cerca del
8 % son diabéticos y 24 % tienen el “sindrome metabodlico” (obesidad visceral, dislipidemia

con niveles bajos de HDL mas hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia), hipertension e



intolerancia a la glucosa que contribuyen a la resistencia a la insulina y a aumentar la
tendencia a padecer enfermedades cardiovasculares ©.

En México mads del 50% de la poblacion entre 20 y 69 afios de edad (més de 20
millones) padece por lo menos una de las enfermedades crénicas no transmisibles. La
prevalencia de hipertension arterial es del 30.05%, de diabetes mellitus tipo 2 de 10.8% y
de obesidad de 24.4%. La causa numero uno de morbimortalidad en el adulto son los
padecimientos cardiovasculares, y las enfermedades crénicas no transmisibles son las
principales generadoras de dichos padecimientos. “*

Con respecto a la mortalidad general en Guatemala se encontré al infarto agudo del
miocardio en el tercer lugar con un total de 2,130 fallecidos (3.72%); enfermedad cerebro
vascular en el sexto lugar con 1,434 (2.51%). Las tasas de mortalidad por infarto agudo
del miocardio en las Areas de Salud de Guatemala para el ano 2,001 son: en el
departamento de  Guatemala 3.29 X 10,000 habitantes, en Retalhuleu 1.38 X 10,000
habitantes, en Santa Rosa 2.2438 X 10,000 habitantes, en El Progreso 5.2938 X 10,000
habitantes, en Escuintla de 3.0538 X 10,000 habitantes y en Baja Verapaz 2.2438 X 10,000
habitantes, ©- 83140

La enfermedad cardiovascular en el adulto es una categoria de diagndstico general
que incluye varios padecimientos, entre estos estdn las enfermedades consecuencia de la
aterosclerosis como lo son: la cardiopatia isquémica, el infarto agudo del miocardio (IAM),
la enfermedad cerebrovascular; asi como otras enfermedad de origen infectocontagiosas
como la fiebre reumatica y la miocardiopatia Chagdsica. "’Las enfermedades del primer
grupo tienen un origen multicausal que incluyen tanto factores de riesgo modificables como
no modificables. .

El término factor de riesgo se refiere a una serie de circunstancias propias de la
persona o de su ambiente, que aumentan la probabilidad de padecer la enfermedad y se
hallan intimamente relacionados con el desarrollo de la misma. Los factores de riesgo no
modificables para enfermedad cardiovascular son aquellos inherentes a la persona que por
lo tanto no pueden ser eliminados: herencia, sexo, raza, edad. Los factores de riesgo
modificables para enfermedad cardiovascular, son aquellos que pueden ser alterados

eliminando de esta manera la probabilidad de padecer dichos problemas; ejemplo de estos

son: el tabaquismo, hipertensién arterial, niveles altos de colesterol, diabetes mellitus,



etc.(lz’ 4D

De alli que es posible implementar estrategias de prevencién alterando los
factores de riesgo modificables los cuales pueden variar en importancia dependiendo de la
poblacién estudiada.

Como se mencioné anteriormente el conocimiento de los principales factores de
riesgo modificables de las enfermedades cardiovasculares permite su prevencion. Los tres
factores de riesgo modificables mas importantes son: consumo de tabaco, hipertension
arterial y la hipercolesterolemia. Ademas se pueden considerar otros factores de riesgo, la
diabetes mellitus, la obesidad, el sedentarismo y el consumo excesivo de alcohol. 10 os
factores de riesgo cardiovasculares se potencializan entre si, ademds se presentan
frecuentemente asociados, y por ello el abordaje de la prevencién cardiovascular requiere
una valoracion conjunta de todos los factores de riesgo, para lo cual es necesario conocer
la frecuencia de estos factores en el contexto nacional con el fin de planificar estrategias de
prevencion en base a conocimientos locales y actualizados.

Existen datos que indican que la poblacién guatemalteca presenta factores de
riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular: En el estudio de “Factores de riesgo
asociados a enfermedad cardiovascular, realizado de enero a junio del 2003, en diferentes
poblaciones del drea norte, oriente y sur occidente del pais; se encontraron altas incidencias
de: Sedentarismo (80 % en Salama, 89 % en Casillas, Santa Rosa, 92 % en La Uniodn,
Zacapa), Obesidad (65 % en Esquipulas, Chiquimula y cifras similares en otras
poblaciones), estrés psicoldgico comprobable mediante test (43 % en San Jacinto, Baja
Verapaz, 65 % en Chiquimula), etc. ©*% 44 Aqin m4s grave, los datos aportados por el
sistema de Vigilancia epidemioldgica del Ministerio de Salud Publica indican que las
enfermedades cardiovasculares son ya un problema de salud publica; la Hipertension
arterial tiene una tasa de incidencia de 11.57 por 10,000 habitantes, la Diabetes Mellitus
10.53, el Infarto Agudo del Miocardio (IAM) de 0.75, la Insuficiencia Cardiaca Congestiva:
0.22 y la Enfermedad Cerebro Vascular de 0.09"®

Segtin la memoria anual del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
Vigilancia y Control Epidemiolégico, acerca de la morbilidad cardiovascular en el
departamento de Sacatepequez, las Enfermedades Cardiovasculares representan un 2.9% de

la totalidad de la morbilidad.(18).



En dicho registro dentro de las enfermedades cardiovasculares representan para el infarto

agudo al miocardio una tasa de incidencia de 0.00; para la hipertensién arterial una tasa de

incidencia de 12.41; para la enfermedad cerebrovascular una tasa de 1.02 de la totalidad d

de la morbilidad en general(1s).

Considerando que las enfermedades cardiovasculares tienen origen multicausal, con
factores de riesgos modificables y no modificables, su prevencién debe enfocarse teniendo
en cuenta todo el panorama de esta multicausalidad. Dicho de otra manera para prevenir
eficazmente se debe conocer los factores de riesgo existentes en cada poblacion. En
Guatemala y especificamente en San Juan Alotenango, municipio de Sa catepquez no se
cuenta con dicha informacion.

De lo anterior surgen las siguientes interrogantes:

1. (Cudl es la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en la poblacién mayor
de 18 afios en el drea urbana del municipio de San Juan Alotenango, departamento de
Sacatepequez?.

2. (Cudles factores de riesgo predominan en la poblacion del drea urbana del municipio de

San Juan Alotenango, departamento de Sacatepequez?.

3. (Cudles son los conocimientos y actitudes de los habitantes del casco urbano del
municipio de San Juan Alotenango, departamento de Sacatepequez acerca de sus
antecedentes familiares, personales patoldgicos, peso ideal, ejercicio, alimentacion,

consumo de tabaco y alcohol?



IIL. JUSTIFICACION

La enfermedad cardiovascular es cada afio una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial. Segiin estimaciones de la OMS, en los dltimos 5
afios, las muertes por enfermedad cardiovascular superan los 17 millones ” Segin otras
estimaciones, cerca de 12 millones de muertes anuales son debidas a enfermedad
cardiovascular 'V, la American Hearth Association estd de acuerdo en que es la primera
causa de mortalidad a nivel mundial “*”

A nivel nacional se indica que la hipertension arterial tiene una tasa de incidencia
de 11.57 por 10,000 habitantes, la diabetes mellitus 10.53, el infarto agudo del miocardio
(IAM) de 0.75, la insuficiencia cardiaca congestiva: 0.22 y la enfermedad cerebro vascular
de 0.09(17) esto sin considerar el subregistro que existe en nuestro pais. Lo anterior da
una idea de la real magnitud y gravedad de este problema en Guatemala, en el cual se
conjugan enfermedades infectocontagiosas prevenibles, como causas de mortalidad,
situacion propia de paises con bajo nivel de desarrollo; con enfermedades crénicas y
degenerativas (que también son prevenibles en una buena medida), propias de paises
desarrollados es decir, existe una transicién epidemioldgica, lo cual amenaza con
sobrecargar ain mas de lo que ya estd los sistemas de atencion. Esto debe llamar la
atencion a la prevencion a través de la modificacion de los factores de riesgo, para lo cual
es necesario conocer el comportamiento de estos factores en la poblacion Guatemalteca,
como una poblacién Unica y particular, diferente a los de paises desarrollados, de donde
generalmente se obtienen datos al respecto.

A pesar que las enfermedades cardiovasculares son una pandemia, Guatemala
presenta caracteristicas epidemioldgicas peculiares que alertan sobre la necesidad de
generar estrategias propias y utilizar solo como marco de referencia la experiencia
internacional. Existen datos de que la poblacion guatemalteca presenta factores de riesgo
para desarrollar enfermedad cardiovascular: En el estudio de “Factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular, realizado de enero a junio del 2003, en diferentes poblaciones
del area norte, oriente y sur occidente del pais; se encontraron altas incidencias de:
Sedentarismo (80 % en Salama, 89 % en Casillas, Santa Rosa, 92 % en La Unidn,
Zacapa), Obesidad (65 % en Chiquimula, y similar en otras poblaciones), estrés psicolégico

comprobable mediante test (43 % en San Jacinto, Baja Verapaz, 65 % en Chiquimula), etc.



©31.394140) Agf como  elevadas prevalencias de enfermedades ya establecidas como

Diabetes e Hipertension arterial (11 % en Salamd,), lo cual ya habia sido detectado
mediante el sistema nacional de vigilancia epidemioldgica que indicaba tasas de incidencia
de HTA de 15.89 por 10, 000 habitantes en Chiquimula, (por poner un ejemplo), teniendo a
nivel nacional el cuarto lugar entre las enfermedades de notificacién obligatoria '” Debe
hacerse notar también que se trata de enfermedades cuyo tratamiento resulta oneroso, como
ejemplo puede citarse el precio de un cateterismo coronario motivado por cardiopatia
isquémica, que oscila entre 72,000 y 128,000 quetzales.

Segtn la memoria de vigilancia epidemioldgica del drea de salud de Sacatepequez
del afo 2,002, en el departamento de Sacatepequez, para el ano 2,002 las enfermedades
cardiovasculares ocuparon lugares importantes dentro de la morbilidad prioritaria(primeras
consultas) con una tas de incidencia total de 13.96, siendo la hipertension arterial el primer
lugar de las enfermedades cardiovasculares con un 12.42 de tasa de incidencia, seguida del
accidente cerebrovascular con una tasa de incidencia de 1.02 y la insuficiencia cardiaca
congestiva con 0.53 de tasa de incidencia (18).

Expuestos los argumentos anteriores, no cabe duda de que el estudio de la
enfermedad cardiovascular y sus factores de riesgo es de gran importancia en Guatemala.
Existe atin un vacio en cuanto a informacion acerca de las poblaciones del centro y el
altiplano del pais donde las condiciones son diferentes a las de otras regiones por ser
Guatemala un pais multiétnico, multilingiie y pluricultural, razén por la que el presente
estudio se realizard en el municipio de San Juan Alotenango, del departamento de
Sacatepequez en donde no hay antecedentes de haberse hecho estudios para la prevencion
de la misma.

Finalmente debe notarse que la prevenciéon de la enfermedad cardiovascular
mediante la correccién de los factores de riesgo, es algo factible, como lo demuestra la
disminucién de la mortalidad resultante de la correccién de la hipertension arterial adn si
los valores de la presion arterial estdn levemente elevados G as mejores expectativas de
vida y la prevencién de enfermedad coronaria y cerebrovascular con la correccién de la

(3.5)

glicemia aun siendo imperfecta Todo esto justifica el estudio de las enfermedades

cardiovasculares en el municipio de San Juan Alotenango del departamento de



Sacatepequez, con fines de orientar las medidas preventivas, como bien lo dicen los

epidemioldgicos del Control of Disease Center de Atlanta, “Informacion para la accion”.
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IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Describir los factores de Riesgo de enfermedad cardiovascular en personas
adultas de la zona urbana del municipio de San Juan Alotenango, del
departamento de Sacatepequez.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e 1. Cuantificar la prevalencia de los factores de riesgo asociados a enfermedad
cardiovascular en personas adultas del municipio de San Juan Alotenango,
departamento de Sacatepequez.

o 2 Identificar:

o 2.1El factor de riesgo asociado a enfermedad cardiovascular mds frecuente
en los sujetos de estudio.

o 2.2 Los conocimientos y las actitudes de los sujetos de estudio acerca de los

factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular, peso ideal,
ejercicio, tabaco, consumo de alcohol, antecedentes personales y familiares.
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XIII. ANEXOS
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XIII. ANEXOS

Universidad de San Carlos de Guatemala Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
Facultad de Ciencias Médicas Direccién General del SIAS
Unidad de Tesis — CICS Departamento de Epidemiologia
Informe de consentimiento:

Por medio de la presente yo , numero de cédula

y domicilio , acepto participar en el estudio: “Factores de riesgo asociados a

enfermedad cardiovascular”.

Firma o huella digital

1.- Edad: aflos
2.- Género: () Femenino () Masculino
3.- Etnia: () Indigena () Ladino ()Garifuna
4.- Estado Civil: () Casado(a) () Soltero(a)
5.- Escolaridad: () Analfabeta () Primaria () Basicos () Diversificado () Universidad
6.- Ocupacion: () Ama de casa () Agricultor () Estudiante
() Obrero () Profesional () Oficios domésticos
() Ninguna () Otra:
7.- Antecedentes Familiares patoldgicos:
Hipertensién Infarto Agudo del Evento Cerebro Diabetes
arterial Miocardio vascular Mellitus
Padre
Madre
8.- Antecedentes Personales () Obesidad ()HTA ()DM ()IAM ()Evento cerebro vascular
patolégicos: ( )Tratamiento,especificar:
9.- Tabaquismo: ()No fumador ( ) Ex fumador( ) 1-10 cigarros /dia  ( )> 10 cigarros /dia
10.- Consumo de alcohol: ()No consumidor () Ex — Consumidor () Consumidor:
Clase de bebida alcohdlica Frecuencia Semanal
Ocasional | Fines de semana | Todos los dias
Cerveza
Vino
Licor: ron, whisky, etc.

11.- Habitos alimenticios:

Frecuencia Semanal

Alimentos Nunca 1 -5 veces Todos los dias
CARBOHIDRATOS
Pan o fideos
Cebada o mosh
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Arroz

Elote o tortillas

Papa, camote o yuca

Pastel, quezadia, torta, helado o chocolate

Bebida gaseosa o dulces

PROTEINAS

Res: corazén, higado, rifién, bazo

Cerdo: corazén, higado, rifién

Chicharrén

Pescado, atin en lata, mariscos

Pollo

EMBUTIDOS

Jamon, chorizo, salchichon, etc.

LACTEOS

Leche de vaca, yogurt, mantequilla lavada,
queso

Leche descremada y requeson

Manteca animal

Aceite o margarina

Manias o aguacate

FRUTAS
VERDURAS

12.- Realiza alguna clase de ejercicio mayor de 30 minutos /por sesion:

() St () No

() 1-2 veces /semana () 3 6 mas veces /semana
13.- Considera su peso actual en limites normales:

() Si () No
14.- Considera que su alimentacién es adecuada:

() St () No
15.- Considera que es necesario realizar algin ejercicio o deporte:

() St () No
16.- Considera que el consumo de alcohol puede ocasionar dafios a la salud:

() St ()No
17.- Considera que el consumo de cigarrillos puede ocasionar dafios a la salud:
() Si () No

18.- Test de Estrés:
PREGUNTAS SIEMPRE | FREC. CASINO | NUNCA
Se mantiene de mal genio 3 2 1 0
Siente deseos de salir corriendo 3 2 1 0
Se siente aburrido sin ganas de nada 3 2 1 0
Duerme usted bien 0 1 2 3
Se siente cansado al levantarse 3 2 1 0
Siente dolor en la cabeza, cuello u hombros 3 2 1 0
Acostumbra consumir sustancias como: licor, cigarrillos todos los dias 3 2 1 0
Es considerado por los que lo conocen como una persona tranquila 0 1 2 3
Expresa o manifiesta lo que siente 0 1 2 3
Fuente: Dra. Sandra Liseth Almengor Pineda (Tesis de Graduacién de Médico y Cirujano 1999) (3)

[J Normal: 7 puntos

[0 Moderado: 8 — 15 puntos

[0 Severo: > 16 puntos
19.- P/A: mm Hg
20.- Peso: Kg
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21.- Talla: m

22.- IMC: Kg/m2

107



INSTRUCTIVO DE LA BOLETA

INFORME DE CONSENTIMIENTO:

Si la persona entrevistada quiere dar su nombre, se le solicitard el Primer nombre y
primer apellido con el que se identifica. Si no lo proporciona se dejara en blanco dicho
espacio, adjunto con nimero de cédula de vecindad y direccién del domicilio. Debe firmar
o imprimir su huella digital del dedo pulgar derecho en la hoja de consentimiento aceptando

la participacion voluntaria en la encuesta.

EDAD:

En afios cumplidos, contando a partir de la fecha de su nacimiento.

GENERO:

Masculino: se refiere a hombre

Femenino: se refiere a mujer

ETNIA:

> Indigena: Perteneciente al grupo mongoloide con la piel amarilla cobriza, craneo
braquicéfalo en su mayoria, cabello grueso y lacio y mesorrinos. Persona con traje
tipico, cuyo lenguaje materno es un idioma maya o persona que refiera tener

ascendencia con las caracteristicas mencionadas.
> Garifuna: Perteneciente al grupo negroide con piel negra, craneo predominantemente

dolicocéfalo, cabello crespo y platirrinos. Persona de raza negra, cabello rizado y

costumbres propias de personas con ascendencia africana.
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> Ladino: Persona mestiza o del grupo caucdsico con piel blanca a muy morena, craneo
dolicocéfalo en su mayoria, pelo fino y ondulado ligeramente y leptorrinos. Persona
que no pertenezca a la etnia indigena ni garifuna, que su idioma materno es el

castellano.

ESTADO CIVIL:

Se refiere a 1la condicion de su estado civil, el cual manifiesta ser casado(a) o
soltero(a). Registrando la condicién de casado (a) a toda persona legalmente casada o que
se manifieste unién de hecho como minimo de 2 afnos. Soltero (a) a toda persona que no
esté casada, o que sea viudo(a) o divorciado(a). Se considera como variable de

sefalizacion para fines de este estudio.

ESCOLARIDAD:

Afos de estudio cursados, utilizando el dltimo grado escolar como referencia para

asignar al encuestado como:

Analfabeta: se refiere a persona que no sabe leer ni escribir

Primaria: persona que ha cursado 1°,2°,3°,4°,5° 6 6° grado de primaria.

Basicos: persona que ha cursado 1°, 2° 6 3er grado.

Diversificado: persona que obtuvo un titulo de nivel medio de magisterio,
bachillerato, perito contador o secretariado.

Nivel superior: persona que estudia o tiene una profesidon universitaria.

OCUPACION:

Actividad realizada de forma regular, en la que recibe remuneracion. Dentro esta se

tomara ser ama de casa como ocupacion, aunque no genere ingreso econdémico alguno.
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Obrero: Individuo cuyas actividades son de tipo fisico y manual mds bien que
intelectuales.

Agricultor: Es la persona que administra y dirige una explotacion agricola
Profesional: individuo que ejerce una profesion o es miembro de un grupo
profesional

Ama de casa: Dueiia del hogar que se dedica a cuidar del mismo y por cuyo trabajo
no recibe remuneracién monetaria

Oficios domésticos: Trabajador o empleado pagado por la cabeza de familia para

que realice determinadas tareas y preste servicios personales en la casa
Estudiante: Individuo que se dedica a estudiar y no estd econdmicamente activo.
Ninguna: Individuo que no realiza actividad alguna.

Otra: Otras ocupaciones no enlistadas anteriormente

ANTECEDENTES FAMILIARES:

Se tomard en cuenta los antecedentes de hipertension arterial, diabetes, infarto

agudo al miocardio y_evento cerebro-vascular del padre y/o de la

Madre del entrevistado.

ANTECEDENTES PERSONALES:

Se refiere a los siguientes eventos del entrevistado:

Obesidad: Es el exceso de peso del entrevistado, si su IMC pasa el 25%.

Diabetes mellitus: Si ha sido diagnosticado o se encuentra en tratamiento de

diabetes mellitus por un médico.

Hipertension arterial: Si ha sido diagnosticado o se tiene tratamiento establecido

para hipertension arterial.

Infarto _agudo_al miocardio: Si ha presentado un infarto agudo al miocardio

diagnosticado por un médico.
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Evento cerebro-vascular: Si ha presentado un evento cerebro-vascular el cual haya

sido diagnosticado por criterios médicos y/o hallazgos de exdmenes especificos.

HABITOS Y MANIAS:
TABAQUISMO:

No fumador: persona que nunca ha consumido tabaco.

Ex — fumador: persona que consumi6 tabaco, pero ya no presenta el habito

hace 6 meses. Especificando el tiempo de duracién de dicho

hébito.

Fumador: Consumo de cigarrillos diariamente, especificando el tiempo de
duracién de dicha
actividad, divido de la siguiente forma:

1-10 cigarrillos / dia

> 10 cigarrillos / dia

CONSUMO DE ALCOHOL:
Consumo o no de bebidas alcohdlicas, expresando la clase de bebida

Alcohdlica, asi como la frecuencia semanal

No consumidor: Aquel que nunca ha consumido bebidas alcohdlicas

Ex consumidor: Aquel que tuvo hébito de consumir alcohol con cierta

Frecuencia, pero ya no tiene dicho héabito hace 6 meses
Como minimo.

Consumidor: Aquel que consume con cierta frecuencia las siguientes
Bebidas alcohdlicas:

Cerveza: Bebida fermentada, derivada del centeno, con un
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Contenido de 7 grados de alcohol.
Vino: Bebida fermentada, derivada de la uva, con un contenido

de aproximadamente 20 a 25 grados de alcohol.

Licor: Bebidas con alto contenido alcohdlico, mas de 35 grados,
Como por ejemplo whisky, ron, bebidas nacionales de

fabricacion casera.

Dividido de acuerdo a la frecuencia semanal, de la siguiente manera:
Ocasional: el que admite consumir dichas bebidas en eventos sociales
Diario: el que admite consumir dichas bebidas diariamente

Fines de semana: el que admite consumir solo los fines de semana

HABITOS ALIMENTICIOS:

Frecuencia semanal de alguno de los siguientes grupos alimenticios, anotar una
equis ( X )en la casilla que corresponde por la frecuencia con que se consumen los

siguientes alimentos:

Pan, fideos, cebada, arroz, elote, papa, tortilla, pasteles, helados, chocolate, bebidas
gaseosas: Alimentos que presentan un rica fuente de carbohidratos.

Carnes rojas: Son aquellas proporcionadas por mamiferos.

Carnes blancas: Son aquellas proporcionadas por aves y mariscos.

Leche y sus derivados: Es un derivado de la vaca o cabra.

Frutas maduras: Son nutrientes naturales, en su estadio 6ptimo de ingerir.
Vegetales, verduras: Son alimentos de origen natural, se pueden consumir crudos o
cocidos.

Con la siguiente frecuencia semanal:

Nunca: que no consume dicho alimento
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De 1 a S veces: cuando consume dicho alimento con una frecuencia que varia de

uno a cinco veces por semana.
Todos los dias: Cuando consume determinado alimento durante toda la semana.

ACTIVIDAD FiSICA:

Es el ejercicio de una forma relajante que se realiza como minimo durante
30 minnutos al dia:

Si, No, de 1- 2 veces a la semana o0 3 6 mas veces a la semana.

CONOCIMIENTOS PERSONALES:
Creencias y practicas en relacion a su peso actual, alimentacion, ejercicio,
consumo de alcohol o Tabaco.
Si 0 No dependiendo de lo considera el encuestado como correcto a su

criterio.

Conocimientos o creencias de la persona encuestada en relacion a:

Peso _ideal: Si se considera dentro del peso ideal, corroborando luego con su
indice de masa corporal

Dieta: Si considera que su dieta es rica en fibra, grasa poliinsaturadas, asi como
baja en carbohidratos y grasas.

Ejercicio fisico: Si considera que la realizacion de ejercicio fisico 3 6 mas veces por

semana durante 30 minutos como minimo es importante.

Consumo de alcohol: Opinién acerca de la capacidad del alcohol para producir

algin tipo de enfermedad cardiovascular.
Tabaquismo: Opinién acerca de la capacidad del tabaco para producir algin tipo

de enfermedad cardiovascular.

TEST DE ESTRES:
Marcar la casilla en donde el nimero asignado corresponde a la pregunta redactada,
dependiendo de la frecuencia con que el encuestado realiza dicha actividad. Efectuar una

sumatoria asignando el punteo.
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Interpretacion test de Estrés:

[ Normal: 7 puntos
[l Moderado: 8 — 15 puntos
[0 Severo: > 16 puntos

DATOS ANTROPOMETRICOS:
P/A : se da en milimetros de mercurio.
Hasta 139/89 = Normal
>140/90 = Hipertensién
Peso : se especifica en kilogramos
Talla : se da en metro y centimetros
IMC : El célculo del indice de masa corporal (peso en kilogramos dividido la talla

en metros al cuadrado).

Interpretacion IMC:
IMC (Kg/m") Clasificacion del peso Clasificacion del riesgo

<18 Bajo peso Bajo

18-24.9 Normal Peso saludable

25-29.9 Sobrepeso Moderado

30-34.9 Obesidad grado I Alto

35-39.9 Obesidad grado I1 Muy Alto

40 6 mas Obesidad mérbida Extremo

Fuente: Manual Merck 10°. edicion
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CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL (ADULTOS)

CATEGORIA PAS (mmHG) PAD (mmHG)
Normal 130 85

Normal alta 130-139 85-89
HIPERTENSION

ESTADIO 1 (LEVE) 140-159 90-99
ESTADIO 2 (MODERADA) |160-170 100-109
ESTADIO 3 (GRAVE) 180-209 110-119
ESTADIO 4 (MUY GRAVE) |>210 >120

Fuente: Medicina Interna MASSON
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CUADRO 1

GRUPO DE EDAD DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS, FACTORES DE
RIESGO ASOCIADAS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ESTUDIO
REALIZADO EN LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO SAN JUAN
ALOTENANGO, SACATEPEQUEZ, PERIODO AGOSTO - OCTUBRE 2003

EDAD | FRECUENCIA | PORCENTAIJE
<20 32 8.46
20-29 126 33.3
30-39 92 24.33
40-49 50 13.22
50-59 37 9.78
60-69 21 5.55
70-79 17 4.49
80-89 3 0.79
90-99 0 0.00
>100 378 100.00
Fuente: Boleta de recolecciéon de datos
CUADRO 2

GENERO DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADAS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ESTUDIO REALIZADO
EN LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO SAN JUAN ALOTENANGO,
SACATEPEQUEZ, PERIODO AGOSTO- OCTUBRE 2003

GENERO FRECUENCIA | PORCENTAIJE
MASCULINO 158 41.80
FEMENINO 220 58.20

TOTAL 378 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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CUADRO 3

ETNIA DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADAS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ESTUDIO REALIZADO
EN LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO SAN JUAN ALOTENANGO,
SACATEPEQUEZ, PERIODO AGOSTO- OCTUBRE 2003

ETNIA FRECUENCIA | PORCENTAIJE
LADINA 189 50
INDIGENA 189 50
TOTAL 378 100
Fuente: Boleta de recoleccion de datos
CUADRO 4

ESTADO CIVIL DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS, FACTORES DE
RIESGO ASOCIADAS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ESTUDIO
REALIZADO EN LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO SAN JUAN
ALOTENANGO, SACATEPEQUEZ, PERIODO AGOSTO- OCTUBRE 2003

ESTADO CIVIL | FRECUENCIA | PORCENTAJE
CASADO 267 70.63
SOLTERO 111 29.07
TOTAL 378 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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CUADRO 5

ESCOLARIDAD DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS, FACTORES DE
RIESGO ASOCIADAS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ESTUDIO
REALIZADO EN LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO SAN JUAN
ALOTENANGO, SACATEPEQUEZ, PERIODO AGOSTO- OCTUBRE 2003

ESCOLARIDAD | FRECUENCIA | PORCENTAJE
ANALFABETA 107 28.3
PRIMARIA 170 44.96
BASICOS 20 5.28
DIVERSIFICADO 70 18.51
UNIVERSIDAD 11 2.9
TOTAL 378 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

CUADRO 6

OCUPACION DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADAS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ESTUDIO REALIZADO
EN LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO SAN JUAN ALOTENANGO,
SACATEPEQUEZ, PERIODO AGOSTO- OCTUBRE 2003

OCUPACION FRECUENCIA | PORCENTAIJE

AMA DE CASA 120 31.74

AGRICULTOR 73 19.28
ESTUDIANTE 9 2.37
OBRERO 19 5.02
OFICIOS DOMESTICOS 42 11.1
PROFESIONAL 70 18.51
OTRA 42 11.1
NINGUNA 3 0.79
TOTAL 378 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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CUADRO 7

ANTECEDENTES FAMILIARES DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS,
FACTORES DE RIESGO ASOCIADAS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR,
ESTUDIO REALIZADO EN LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO SAN JUAN
ALOTENANGO, SACATEPEQUEZ, PERIODO AGOSTO- OCTUBRE 2003

ANTECEDENTES FAMILIARES FRECUENCIA | PORCENTAIJE
DIABETES 25 6.6
INFARTO AGUDO MIOCARDIO 8 2.1
EVENTO CEREBROVASCULAR 10 2.63
HIPERTENSION ARTERIAL 34 8.99
SIN ANTECEDENTES FAMILIARES 301 79.62
TOTAL 378 100
Fuente: Boleta de recoleccion de datos
CUADRO 8

ANTECEDENTES PERSONALES DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS,
FACTORES DE RIESGO ASOCIADAS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR,
ESTUDIO REALIZADO EN LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO SAN JUAN
ALOTENANGO, SACATEPEQUEZ, PERIODO AGOSTO- OCTUBRE 2003

ANTECEDENTES PERSONALES FRECUENCIA | PORCENTAJE
DIABETES 30 7.93
INFARTO AGUDO MIOCARDIO 3 0.78
EVENTO CEREBROVASCULAR 2 0.52
HIPERTENSION ARTERIAL 27 7.14
OBESIDAD 6 1.58
SIN ANTECEDENTES PERSONALES 310 81.96
TOTAL 378 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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CUADRO 9

CONSUMO DE TABACO DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS, FACTORES
DE RIESGO ASOCIADAS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ESTUDIO
REALIZADO EN LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO SAN JUAN
ALOTENANGO, SACATEPEQUEZ, PERIODO AGOSTO- OCTUBRE 2003

CONSUMO DE TABACO | FRECUENCIA | PORCENTAIJE
1-10 CIGARRILLOS AL DIA 51 13.48
> 10 CIGARRILOS AL DIA 1 0.26
NO FUMADORES 310 82.00
EXFUMADORES 16 423
TOTAL 378 100
Fuente: Boleta de recoleccion de datos
CUADRO 10

CONSUMO DE ALCOHOL DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS, FACTORES
DE RIESGO ASOCIADAS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ESTUDIO
REALIZADO EN LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO SAN JUAN
ALOTENANGO, SACATEPEQUEZ, PERIODO AGOSTO- OCTUBRE 2003

CONSUMO DE ALCOHOL | FRECUENCIA | PORCENTAIJE
CONSUMIDOR 107 28.3
NO CONSUMIDOR 250 66.3
EXCONSUMIDOR 21 5.55
TOTAL 378 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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CUADRO 11

CONSUMO DE ALCOHOL, FRECUENCIA SEMANAL Y TIPO DE BEBIDAS DE
LAS PERSONAS ENTREVISTADAS, FACTORES DE RIESGO ASOCIADAS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ESTUDIO REALIZADO EN LA ZONA

URBANA DEL MUNICIPIO SAN JUAN ALOTENANGO, SACATEPEQUEZ,

PERIODO AGOSTO- OCTUBRE 2003

BEBIDA FINES DE % OCASIONAL % TODOS LOS 9% | TOTAL | 9
SEMANA DIAS
CERVEZA 39 42.9 52 57.1 0 0 91 100
VINO 1 25 3 75 0 0 4 100
RON- 37 49.3 37 49.3 1 1.3 75 100
WHISKY
TOTAL 77 92 1 1.3 170 100
Fuente: Boleta de recoleccién de datos
CUADRO 12

SEDENTARISMO DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS, FACTORES DE
RIESGO ASOCIADAS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ESTUDIO

REALIZADO EN LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO SAN JUAN

ALOTENANGO, SACATEPEQUEZ, PERIODO AGOSTO- OCTUBRE 2003

REALIZA EJERCICIOS | FRECUENCIA | PORCENTAJE
NINGUNA 45 11.9
1-2 VECES/SEMANA 58 15.34
3 0 MAS/SEMANA 275 72.63
TOTAL 378 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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CUADRO 13

CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS,
FACTORES DE RIESGO ASOCIADAS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR,
ESTUDIO REALIZADO EN LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO SAN JUAN
ALOTENANGO, SACATEPEQUEZ, PERIODO AGOSTO- OCTUBRE 2003

CONSUMO
DE
ALCOHOL

FRECUENCIA % CONSUMO %
DE
TABACO

CONSIDERA | ¢,
NECESARIO
REALIZAR
EJERCICIOS

CONSIDERA %
SU PESO
NORMAL

CONSIDERA SU
ALIMENTACION
ADECUADA

%

SI

368 97.4 368 97.4

349 92.3

128 33.9

183

48.4

NO

10 2.6 10 2.6

29 7.7

250 66.1

195

51.6

TOTAL

378 100 378 100

378 100

378 100

378

100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

CUADRO 14

NIVELES DE ESTRES DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS, FACTORES DE
RIESGO ASOCIADAS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ESTUDIO
REALIZADO EN LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO SAN JUAN
ALOTENANGO, SACATEPEQUEZ, PERIODO AGOSTO- OCTUBRE 2003

NIVELES DE ESTRES | FRECUENCIA | PORCENTAIJE
NORMAL <7 PUNTOS 264 69.9
MODERADO 8-15 108 28.6
SEVERO > 16 6 1.6
TOTAL 378 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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CUADRO 15

RANGO DE PRESION SISTOLICA DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS,
FACTORES DE RIESGO ASOCIADAS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR,
ESTUDIO REALIZADO EN LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO SAN JUAN
ALOTENANGO, SACATEPEQUEZ, PERIODO AGOSTO- OCTUBRE 2003

PRESION SISTOLICA | FRECUENCIA | PORCENTAIJE
=<=100 75 19.84
=>100-120 238 62.96
=>120-140 51 13.49
=>140-160 13 3.43
=>160-180 1 0.26
TOTAL 378 100
Fuente: Boleta de recoleccidon de datos
CUADRO 16

RANGO DE PRESION DIASTOLICA DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS,
FACTORES DE RIESGO ASOCIADAS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR,
ESTUDIO REALIZADO EN LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO SAN JUAN
ALOTENANGO, SACATEPEQUEZ, PERIODO AGOSTO- OCTUBRE 2003

PRESION DIASTOLICA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
=<=60 27 7.14
=>60-70 146 38.62
=>70-80 168 44.44
=>80-90 35 9.26
=>90-100 2 0.53
TOTAL 378 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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CUADRO 17

PESO EN KILOGRAMOS DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS, FACTORES
DE RIESGO ASOCIADAS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ESTUDIO
REALIZADO EN LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO SAN JUAN
ALOTENANGO, SACATEPEQUEZ, PERIODO AGOSTO- OCTUBRE 2003

RANGO PESO | FRECUENCIA | PORCENTAIJE

=<=45 12 3.17

=>45 - 65 208 55.03

=>65 - 85 144 38.09
=>85 - 105 13 3.44
=>110 1 0.26
TOTAL 378 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
CUADRO 18

TALLA EN METROS DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS, FACTORES DE
RIESGO ASOCIADAS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ESTUDIO
REALIZADO EN LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO SAN JUAN
ALOTENANGO, SACATEPEQUEZ, PERIODO AGOSTO- OCTUBRE 2003

RANGO PESO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
=<=1.40 3 0.79
=>1.40-1.60 263 69.58
=>1.60 -1.80 112 29.63
TOTAL 378 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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CUADRO 19

INDICE DE MASA CORPORAL DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS,
FACTORES DE RIESGO ASOCIADAS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR,
ESTUDIO REALIZADO EN LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO SAN JUAN
ALOTENANGO, SACATEPEQUEZ, PERIODO AGOSTO- OCTUBRE 2003

INDICE DE MASA | FRECUENCIA | PORCENTAIJE
<25 191 50.49
>25 187 49.47
TOTAL 378 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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