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I. INTRODUCCION

La hipertensién arterial, es una enfermedad que afecta a un 50 % de los paises
desarrollados y a un 25 % de la poblacion de los en vias de desarrollo. Actualmente en
Guatemala la Hipertensién Arterial tiene una prevalencia de 11.57 por 10000 habitantes,
y en el departamento de Baja Verapaz la prevalencia es de 8.07 del total de la morbilidad
general, mientras que en el municipio de Salama, la cifra es del 0.56 por 1000 habitantes,
de acuerdo a lo notificado en el informe anual del departamento de Vigilancia
Epidemioldgica, para el afio 2002.

Su impacto econémico es importante ya que ademas de afectar a la fuerza laboral,
incrementa los costos de atencion en salud en cada pais. (2, 3, 19).

Es una enfermedad que muchas veces puede ser prevenida, o por Io menos en
algunos de los casos puede retrasarse su aparicion mediante medidas de prevencion y
control de los factores que influyen en la aparicién de dichas patologias. Estos factores,
llamados factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular, se han asociado a la
aparicién de este tipo de patologias, siendo identificados los de mayor asociacion: el
tabaquismo, obesidad, sedentarismo, consumo exagerando de alcohol, edad avanzada y
la presencia de antecedentes familiares y personales de enfermedades cardiovasculares,
entre otros. (7, 8, 16)

En el estudio factores de riesgo asociados a enfermedades cardiovasculares
en la zona urbana del municipio de Salama Baja Verapaz realizado en el periodo de
Febrero-junio del 2003 se conocié la prevalencia y la frecuencia con que estos se
presentan en el grupo poblacional estudiado, a partir de ello, la Hipertension Arterial
presenté una prevalencia del 11.07 por 100 habitantes, mientras que el sedentarismo y
los antecedentes familiares fueron los factores de riesgo con la mayor prevalencia
encontrada durante el estudio, con 79.7 % y 49.5% respectivamente , mientras que el
consumo de alcohol y la obesidad les siguieron con 38.9 % y 22.1% , encontrandose
ademas en la poblacién otros factores de riesgo como el estrés, el consumo de tabaco,
los antecedentes personales, el género masculino y la etnia indigena, pero con
prevalencias menores.

Los factores de riesgo con la mayor asociacion a hipertension arterial fueron la obesidad y
los antecedentes personales, segun fueron los resultados de las pruebas de significancia
estadistica utilizadas (Chi Cuadrado 61.6 y 29.2 respectivamente).



De acuerdo a los resultados mencionados anteriormente, los objetivos del estudio
se cumplieron, los cuales eran describir y conocer los factores de riesgo cardiovascular
encontrados en la poblacién, asi también conocer las prevalencias de cada uno de ellos y
asi poder identificar los factores de riesgo mas significantes. Otro objetivo fue el conocer
los factores de riesgo con la mayor asociacion a hipertension arterial y la prevalencia de
esta en la poblacion. Consumo de tabaco, consumo de alcohol, presencia de
antecedentes personales y familiares. El 81% de la poblacion tiene conocimiento acerca
de los factores de riesgo asociados a Hipertensién Arterial y enfermedad cardiovascular.

El estudio es descriptivo-transversal, y el muestreo utilizado fue en dos momentos
el primero estratificado por colonias o barrios y luego aleatorio simple para la seleccién
de las 424 viviendas.

Concluyéndose entonces qué en nuestro estudio, las personas con sobrepeso 6
algun grado de obesidad y las personas que refirieron algun antecedente personal
cardiovascular tienen mas riesgo de padecer de hipertension arterial en comparacion
con las personas con otro factor de riesgo. La mayoria de poblacion muestreada fue del
sexo femenino, ya que fueron las que al momento de la realizacion de las encuestas se
encontraban mas en las viviendas. Los resultados del estudio serviran de base para crear
programas de control y prevencion de enfermedades Cardiovasculares, que logren limitar
el dafno del factor de riesgo previamente identificado.



I. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares, juega un papel importante en la morbi-
mortalidad de la poblacion mundial incluyendo paises en vias de desarrollo como el
nuestro. El impacto Socioecondmico de los padecimientos cardiovasculares en la fuerza
laboral y en el costo de Salud Publica es evidente V. Expertos en el campo, como el Dr.
Federico Alfaro opinan que la enfermedad cardiovascular se convertira en el asesino
numero 1 en los inicios del siglo XXI en la poblacion mundial.

A principios del siglo XX la enfermedad cardiovascular era responsable
Unicamente del 10% de las muertes a nivel mundial mientras que al final del siglo es
responsable del 50% de las muertes en el mundo desarrollado y del 25% de las muertes
del mundo en vias de desarrollo ©.

En Estados unidos de Norteamérica los esfuerzos preventivos han logrado reducir
la mortalidad por enfermedad aterosclerética y existen datos precisos de esos logros:

Se a observado un descenso en la prevalencia de tabaquismo, en el periodo de
1960 a 1990 a disminuido un 25% en hombres y un 6% en mujeres, asimismo se observé
un descenso del 23% en cuanto a prevalencia de casos de Hipertension Arterial (HTA), Y
ademas la vida sedentaria se redujo a un 27% mas sin embargo, la Diabetes y la
Obesidad presentaron un incremento. %

Para el afno 2020 se estima que la enfermedad cardiovascular sera responsable de
25 millones de muertes por afno y se menciona que la enfermedad coronaria por aparte
superara a las enfermedades transmisibles importancia como causa de muerte por
incapacidad. "

Actualmente la mortalidad cardiovascular en Guatemala es responsable del 45%
de la mortalidad General, dividida en un 55% en la poblacion de economia de mercado
emergente y un 23% del mercado en vias de desarrollo. ® En la informacién de vigilancia
epidemiolégica del afno 2001 se encuentra que la Hipertensidon Arterial para el pais es de
11.57 por 10,000 habitantes, ocupa el séptimo lugar de morbilidad. El infarto Agudo al
miocardio ocupa el cuarto lugar en mortalidad, antecedido solo por neumonias, diarreas y
desnutricion %

Las principales enfermedades cardiovasculares que se han documentado en
nuestro pais son: enfermedad aterosclerética e hipertensiva. "



Se ha documentado ademas tasas de mortalidad por Infarto Agudo del Miocardio
(IAM) que oscilan de 5.29% en El Progreso. 4.31% en Zacapa, 3.89% en Chiquimula,
3.29% en Ciudad de Guatemala, 3.05% en Escuintla, 2.96% en Jalapa, 2.91% en lzabal,
2.81% en Jutiapa, 2.24 en Santa Rosa. 1.64 en Baja Verapaz, 1.53% en Peten sury
1.38% en el &rea de Retalhuleu. Actualmente la mortalidad cardiovascular en Guatemala
es responsable del 45% de la mortalidad General, dividida en un 55% en la poblacion de
economia de mercado emergente y un 23% del mercado en vias de desarrollo. ® En el
departamento de Baja Verapaz, las Enfermedades Cardiovasculares constituyen el 8.07%
de la Mortalidad General, este dato concerniente al afio 2002. Siendo el Infarto agudo del
Miocardio —IAM- el evento que produjo la mayoria de los fallecidos, especificamente con
34 casos, siendo el Episodio Cerebro Vascular el que ocup6 el segundo lugar de la
mortalidad con 26 casos, En la informacion de vigilancia epidemioldgica del afio 2001 se
encuentra que la Hipertension Arterial para el pais es de 11.57 por 10,000 habitantes,
ocupa el séptimo lugar de morbilidad. El infarto Agudo al miocardio ocupa el cuarto lugar
en mortalidad, antecedido solo por neumonias, diarreas y desnutricién ?°

Las principales enfermedades cardiovasculares que se han documentado en
nuestro pais son: enfermedad aterosclerética e hipertensiva.

Se ha documentado ademas tasas de mortalidad por Infarto Agudo del Miocardio
(IAM) que oscilan de 5.29% en EIl Progreso. 4.31% en Zacapa, 3.89% en Chiquimula,
3.29% en Ciudad de Guatemala, 3.05% en Escuintla, 2.96% en Jalapa, 2.91% en lzabal,
2.81% en Jutiapa, 2.24 en Santa Rosa. 1.64 en Baja Verapaz, 1.53% en Peten sury
1.38% en el area de Retalhuleu.

En el departamento de Baja Verapaz, en el reporte anual del departamento de
vigilancia epidemiologia del SIAS del 2002, el Infarto Agudo del miocardio ocupd el primer
lugar de la Mortalidad por Enfermedades Cardiovasculares, representando un 40% de la
Mortalidad Cardiovascular, mientras que los Eventos cerebro-vasculares representaron la
segunda causa de Mortalidad por Enfermedad Cardiovascular con un 30 % de la
Mortalidad cardiovascular total que de forma conjunta con la Insuficiencia Cardiaca
Congestiva que ocupa el tercer lugar de mortalidad por Enfermedad cardiovascular
representan el 8.07% de la mortalidad total.

El departamento de Vigilancia Epidemioldgica del Sistema Integrado de atencién
en Salud SIAS recopil6 datos representativos acerca de la Morbilidad Cardiovascular en
el departamento de Baja Verapaz, en donde las Enfermedades Cardiovasculares
representan un 13.24% de la totalidad de la Morbilidad. "



En dicho registro las Enfermedades Cardiovasculares representaron el 0.73% de la
Morbilidad en General, ocupando la Hipertensién Arterial el primer lugar de las
enfermedades cardiovasculares con 152 casos, la Insuficiencia Cardiaca Congestiva la
siguié en segundo lugar con 27 casos mientras que los Eventos Cardiovasculares
ocuparon el tercer lugar con 19 casos, que a diferencia del afio 2001, hubo un incremento
en el afio 2002, ya que la hipertension arterial sufri6 un aumento de un 30 %, la ICC, 7 %,
ECV un 6 %.®

El conocimiento de los principales factores de riesgo modificables de las
enfermedades cardiovasculares permite su prevencion. Los tres factores de riesgo
cardiovascular modificables mas importantes son: el consumo de tabaco, la hipertensién
arterial, y la hipercolesterolemia. Ademas, se pueden considerar otros factores como la
diabetes, la obesidad, el sedentarismo y el consumo excesivo de alcohol. La
epidemiologia cardiovascular se caracteriza por tener una etiologia multifactorial, los
factores de riesgo cardiovascular se potencian entre si y, ademas, se presentan
frecuentemente asociados. Por ello, el abordaje mas correcto de la prevencion
cardiovascular requiere una valoracién conjunta de los factores de riesgo, por medio del
riesgo cardiovascular.

Diferentes estudios efectuados han identificado que la poblacién adulta padece en
algun momento de su vida problemas cardiovasculares como hipertension arterial, Infarto
del miocardio, enfermedad arterial periférica oclusiva e infarto cerebral atrombético que
producen incapacidad en algunos casos, la muerte en otros. En nuestro pais la morbi-
mortalidad es diferente en cada departamento en donde la prevalencia oscile entre 1.38 y
5.29 en los cuales no ha habido actualizacion de dichos datos por lo que es importante

para estrategias de prevencién en Salud Publica, para la poblacién a estudio. ¢"2%



lll. JUSTIFICACION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud actualmente cada afo, 12 millones de
personas mueren por Enfermedades Cardiovasculares, en todo el mundo, por lo tanto
estas enfermedades se convierten en un problema que requiere intervencion.

En Guatemala a partir del ano de 1990, las enfermedades cardiovasculares han
presentado una mayor prevalencia, este considerable aumento con respecto a la década
pasada, se debe principalmente a una mayor exposicion de los pobladores a los Factores
de Riesgo Cardiovascular.

En el afno de 1995 la Liga del Corazén Guatemalteca atendié aproximadamente
40.000 pacientes. En la Unidad Cardiovascular se intervinieron quirdrgicamente a 360
personas de las cuales 19 de cada 20 (de las participantes en los procedimientos
quirdrgicos) eran intervenidos por obstruccidon de las arterias coronarias debido a
ateroesclerosis.

En Guatemala la vigilancia epidemiolégica semanal (SIGSA 18) no contempla
el registro de enfermedades cronicas, dentro de las cuales las mas importantes son las
enfermedades cardiovasculares y en especial la hipertension arterial. En la informacion de
vigilancia epidemioldgica del afio 2001 se encuentra que la Hipertension Arterial para el
pais es de 11.57 por 10,000 habitantes y ocupa el séptimo lugar de morbilidad. El infarto
Agudo al miocardio ocupa el cuarto lugar en mortalidad, antecedido solo por neumonias,
diarreas y desnutricion.

De acuerdo a los reportes anuales del departamento de vigilancia
epidemiolégica del SIAS para el afio 2002, a habido un aumento en la prevalencia de las
enfermedades cardiovasculares tal es el caso que la hipertensién arterial tuvo un
incremento del 30 % de la morbilidad total de los municipios de San Jerénimo y San
Jerénimo, la ICC se incremento un 7 % y los ECV en un 6 % cabe mencionar que estos
datos son de la morbilidad general del municipio de San Jerénimo, departamento de Baja
Verapaz.

Haciendo un estudio se podran identificar los factores de riesgo cardiovascular
que con mayor frecuencia se encuentran en la poblacion ya que se ha visto que el sexo
masculino, edad avanzada, la pobre actividad fisica, exposicion a estrés excesivo, los

malos habitos nutricionales, tener antecedente de familiares con padecimientos



cardiovasculares, etc. La exposicion individual repetitiva predispone a mayor riesgo;
ademas la exposicion de varios de los factores de riesgo cardiovascular que vinculados
entre si convergen desencadenando ateroesclerosis de forma croénica, la cual es el punto
comun de enfermedades cardiovasculares como Sindrome Coronario Agudo, Eventos
Cerebro-vasculares, Insuficiencias Valvulo-ventriculares, Hipertension Arterial (que puede
actuar como factor de riesgo per se 0 como enfermedad cardiovascular).

EL conocimiento de los factores de riesgo cardiovascular servird en la
construccion de un verdadero Plan de accion dirigido a la Prevencién de las
Enfermedades Cardiovasculares sabiendo de antemano los posibles factores que pueden

incrementar su aparecimiento.



IV. OBJETIVO GENERAL

e Describir los factores de Riesgo de enfermedad cardiovascular en personas
adultas de la zona urbana del Municipio de Salama, Departamento de Baja

Verapaz.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Cuantificar la prevalencia de los factores de riesgo asociados a enfermedad
cardiovascular en personas adultas del municipio de Salama, Departamento de

Baja Verapaz.

2. ldentificar:

2.1.  Elfactor de riesgo asociado a enfermedad cardiovascular mas frecuente
enlos sujetos de estudio.

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, consumo de tabaco, consumo de alcohol, antecedentes

personales y familiares.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

La distribucion de las enfermedades cardiovasculares en el mundo depende,
fundamentalmente, de dos grandes factores: el nivel socioeconémico y el area geogréafica.
A lo largo de la historia, se ha observado que la evolucién socioeconémica de los paises
se acompana de un cambio en la epidemiologia de las enfermedades. El incremento del
nivel econdmico conlleva la aplicacién de mejores medidas higiénico-sanitarias, nuevas
formas de alimentacion y cambios en el estilo de vida, con lo que disminuyen, e incluso
desaparecen, algunas enfermedades, mientras que aumentan otras relacionadas con la
nueva situacioén. Por otro lado, existen enfermedades que predominan en determinadas
areas geogréficas, debido a ciertas caracteristicas locales. # %9

Las enfermedades cardiovasculares mas frecuentes y de mayor influencia en la
mortalidad son, principalmente, las derivadas de la arteriosclerosis, sobre todo el infarto
de miocardio y los accidentes cerebro-vasculares. La incidencia de estas enfermedades
se eleva significativamente a partir de cierta edad de los individuos, pues son
consecuencia de la accién prolongada de determinados factores de riesgo y de los
cambios degenerativos del envejecimiento. La mejoria socioecondmica de los paises, la
cual se acompafna de cambios en la alimentacion y en el estilo de vida, conduce al
incremento de los factores de riesgo de la arteriosclerosis. Por otro lado, la mejoria de las
medidas higiénico-sanitarias en estos paises da lugar a una prolongacién de la esperanza
de vida. Al tener los individuos una vida mas larga y las personas al estar por mas tiempo
expuestas a la accidon de los factores de riesgo cardiovascular, aparecen nuevas

enfermedades degenerativas. @ 10192324

LA TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

Histéricamente, se ha sabido que la distribucion de las enfermedades en las diferentes
sociedades se relaciona con el nivel socioeconémico, de manera que el desarrollo de los
paises da lugar al cambio de esta distribucion, que es lo que se ha denominado
"transicion epidemioldgica". En los paises mas pobres, las deficientes medidas higiénico-
sanitarias y alimenticias conllevan la mayor prevalencia de las enfermedades infecciosas
y nutricionales y una menor esperanza de vida. La mejoria econémica da lugar a una

disminucion de las enfermedades infecciosas y nutricionales y una mayor esperanza de



vida, con lo que se produce la transicién hacia la predominancia de las enfermedades

degenerativas, entre las que destaca la arteriosclerosis y sus consecuencias.

En esta transicion epidemiol6gica podemos distinguir 4 fases:

1.

Primera fase. Corresponde con la epidemiologia de los paises mas pobres. En
esta fase predominan las enfermedades infecciosas y nutricionales, la mortalidad
infantil es alta, la esperanza de vida es corta y la mortalidad por enfermedad
cardiovascular es baja. Ademads, la mayor parte de esta mortalidad por
enfermedad cardiovascular es debida a las complicaciones cardiacas de
determinadas enfermedades infecciosas, como son la fiebre reumatica y las
miocardiopatias como la enfermedad de Chagas. En esta fase, los procesos
degenerativos son poco frecuentes, debido a las caracteristicas de la alimentacion,
los escasos factores de riesgo cardiovascular y la corta vida media de los
individuos.

Segunda fase: corresponde con la epidemiologia de los paises en vias de

desarrollo. La mejoria del nivel socioeconémico se asocia a una mejora en la
alimentacion y en las medidas higiénico-sanitarias, con lo que disminuyen las
enfermedades nutricionales y las infecciosas. Comienzan a aparecer los factores
de riesgo cardiovasculares, como son la hipertensién, la hipercolesterolemia y el
tabaco, con lo que aumenta la incidencia de arteriosclerosis. Sin embargo, todavia
en esta fase hay una importante prevalencia de las enfermedades infecciosas y
sus consecuencias cardiacas, como son la cardiopatia reumética y las
miocardiopatias.

Tercera fase: corresponde con la epidemiologia de los paises en transicién. En
esta fase, el importante desarrollo econémico se acompafa de cambios
significativos en la alimentacién y en el estilo de vida, lo cual conduce a una
manifiesta modificacion en la distribucion de las enfermedades. La poblacion
consume una alimentacion més rica en grasas saturadas, colesterol y sal, lleva
una vida mas sedentaria y aumentan el estrés, la obesidad y el consumo de
tabaco. Esto supone una mayor incidencia de los factores de riesgo cardiovascular
lo que, junto a la mayor esperanza de vida, da lugar a que la principal causa de
muerte sean las enfermedades cardiovasculares, principalmente el infarto de

miocardio y los accidentes cerebro-vasculares. En esta fase, la mortalidad por



enfermedades infecciosas y nutricionales es proporcionalmente mucho menor que

en las fases anteriores.

4. Cuarta fase: corresponde con la epidemiologia de los paises mas ricos. Los
avances en la investigacion médica y la aplicacion de medidas de educacién
sanitaria dan lugar a que la poblacién se conciencie de los peligros de los factores
de riesgo cardiovascular. La promocién de medidas cardiosaludables hace que
una importante parte de la poblacion adquiera nuevos habitos de vida, los cuales
permiten reducir la probabilidad de adquirir una enfermedad cardiovascular. Asi,
se disminuye el consumo de grasas saturadas, colesterol y sal, se extiende la
practica habitual de ejercicio fisico, se intenta evitar la obesidad y el estrés, y se
reduce el consumo de tabaco. Junto a esto, las mejores medidas médicas en la
prevencion y tratamiento de las enfermedades cardiovasculares conducen también
a una reduccion en la morbilidad y mortalidad debida a estos procesos y se
prolonga la esperanza de vida. A pesar de lo comentado, en los paises ricos la
incidencia de enfermedad cardiovascular no es homogénea. En concreto, las
capas sociales mas altas son las que adquieren méas rapidamente las medidas
cardiosaludables, de manera que en los estratos sociales mas pobres la incidencia
y mortalidad de las enfermedades cardiovasculares continuan siendo
relativamente elevada. © 2%

La transicibn 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 areas geograficas hacen que en ciertos paises la
incidencia y mortalidad por enfermedades cardiovasculares sean distintas a las de otros
paises con el mismo nivel socioecondmico. El ejemplo mas claro de esto lo constituye la
prevalencia y mortalidad por enfermedades cardiovasculares de los paises mediterraneos,
que es claramente inferior a la de los paises del norte de Europa y Norteamérica, aun
teniendo unos estatus econdmicos equiparables. El motivo exacto de esta diferencia no
se conoce, pero se supone que influyen las caracteristicas aparentemente mas
cardiosaludables de la dieta mediterranea, el estilo de vida y los factores hereditarios. En
los paises mediterraneos se teme un posible incremento de las enfermedades
cardiovasculares, debido a la adquisicién de los habitos dietéticos y del estilo de vida de
los paises donde estas enfermedades son mas prevalentes, 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 mediterrdneos iria en sentido contrario a la sucesién habitual de las comentadas

fases de la transicién epidemiolégica. ©

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

La incidencia de los factores de riesgo cardiovascular se relaciona directamente
con el nivel econémico de las distintas poblaciones. Los factores de riesgo mas
importantes son la hipertensién, 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.

Existen diversos tipos de enfermedades cardiovasculares: hipertension arterial,

enfermedad arterial coronaria, enfermedad valvular cardiaca, accidente cerebro-vascular

(trombético 6 hemorragico cerebral) y fiebre reumatica o enfermedad cardiaca reumética.
Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, las enfermedades cardiovasculares causan
12 millones de muertes en el mundo cada afo y representan la mitad de todas las
muertes en los Estados Unidos y otros paises desarrollados. 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. & 78 2%

24, 25, 27, 28)

En los Estados Unidos, mas de 60 millones de habitantes sufren de algun tipo de
enfermedad cardiovascular. Aproximadamente 2.600 personas mueren cada dia de
enfermedades cardiovasculares. El cancer, la segunda causa de muerte, produce la mitad
de muertes. © 727

La enfermedad arterial coronaria, el tipo mas comin de enfermedad
cardiovascular, es la primera causa de muerte en los Estados Unidos actualmente. Pero
gracias a muchos estudios y miles de pacientes, los investigadores han descubierto
ciertos factores que desempefan un papel importante en las probabilidades de que una
persona padezca de una enfermedad del corazon. Se los denomina “factores de riesgo”.
(6, 11,17, 24)

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 dafo 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 comparacion con el resto de la poblacion. '

La probabilidad de dafo es individual pero es mayor si coexisten varios factores
asociados que potencialicen los dafos al organismo.

Se ha descrito una gran variedad de factores de riesgo, algunos de ellos
demostrados epidemiolégicamente y otros, que suelen asociarse a enfermedades
cardiovasculares, sin que exista una relacién causal demostrada.  Dichos factores son
conocidos como No Modificables y Modificables.

No modificables aquellos factores que por su condicién ejercen condicién 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,

sino a través de otros factores de riesgo directos. @

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

No Modificables
Modificables Directos Indirectos

e Sexo e Colesterol Total y LDL* elevados e Sedentarismo

e Edad e Colesterol HDL* bajo ¢ Obesidad

e Herencia o e Tabaquismo, Alcohol, Café, Cocaina e Estrés

Historia Familiar e Hipertension e Consumo de

e Diabetes Mellitus anticonceptivos orales
e Tipo de Alimentacién

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

Espafia 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.

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES:
TABAQUISMO

Para fumadores de mas de 10 cigarrillos diarios, el riesgo es al menos el doble, en
comparacion con los no fumadores. No hay un nivel minimo seguro de cigarrillos/dia, e
inclusive los fumadores pasivos tienen riesgo. El humo del tabaco es el principal factor
de riesgo para la muerte subita de origen cardiaco y los fumadores tienen de dos a cuatro
veces mas riesgo que los no fumadores. Los fumadores que tienen un infarto tienen
mayor probabilidad de morir y de morir subitamente El humo del tabaco también actlda
con otros factores de riesgo para potenciar el riesgo de cardiopatia coronaria. Las
personas que fuman puros o en pipa también tienen un mayor riesgo de muerte por
cardiopatia coronaria, y probablemente de ictus cerebral, aunque su riesgo es menor que
el de los fumadores de cigarrillos. La exposicién constante al humo de los fumadores
también aumenta el riesgo de cardiopatia entre los no fumadores. EIl fumar o estar
expuesto a fumadores dafa las paredes internas de las arterias, permitiendo el depésito
de colesterol en ellas.

Existen 3 mecanismos por los que el tabaco puede producir enfermedad coronaria o

cardiovascular:

1. La nicotina desencadena la liberacion de las hormonas adrenalina y noradrenalina
que producen dafno en la pared interna de las arterias.

2. La nicotina produce alteraciones de la coagulaciéon, aumenta la capacidad de las
plaquetas para unirse y formar coagulos (agregabilidad plaquetaria).

3. El fumar produce un incremento de los niveles de Colesterol LDL (low density

lipoprotein) colesterol malo y reduce los niveles de Colesterol HDL (high density

lipoprotein) colesterol bueno.



ALCOHOL

Extensos estudios han demostrado una relacion 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 supresién del alcohol hace
regresar la tensiébn 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. Segun 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 (44 ml) de licor de 40° (80 proof)
(tal como whisky americano o escocés, vodka, ginebra, etc.), 1 onza liquida (30 ml) de
bebidas espirituosas de una graduacién alcohdlica de 50° (100 proof), 4 onzas liquidas
(118 ml) de vino o 12 onzas liquidas (355 ml) 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 (enfermedad del musculo cardiaco). Ademas, una bebida tipica tiene entre
100 y 200 calorias. 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
(cardiopatia isquémica) ya que varios estudios han demostrado que la ingestién 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 espafnol
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. @' 1229

CAFE

Diversos estudios concluyen que sélo 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 conclusion no existe asociacion entre el consumo del café y el té y el riesgo
cardiovascular, por lo tanto se considera en las personas normales que tanto el café como

el t& no influyen sobre su salud. "2



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 coagulos dentro de las arterias
coronarias. Ademas puede producir espasmo de dichas arterias. En la ultima década se
han venido detectando infartos agudos de miocardio en gente menor de 40 afnos
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 contraccion (miocardiopatia dilatada), infeccion muy grave de las
valvulas del corazdn (endocarditis en los drogadictos que se inyectan cocaina por via

intravenosa debido a la entrada de microbios contenidos en la droga). %22

HIPERTENSION ARTERIAL

Las personas con presion arterial sistlica mayor de 150 mmHg, tienen un riesgo 3 veces
mayor que aquellas con menos de 110 mmHg. Quienes tienen presién arterial diastélica
de 100 mmHg, también tienen 3 veces mayor riesgo en comparacion con las que tienen
70 mmHg. La presion arterial sistdlica tiene una relacion lineal con mortalidad por
enfermedad coronaria, con un gradiente continuo de riesgo desde los 100 mmHg.
Recientes estudios muestran que la Presién de Pulso (presion sistdlica — presién

diastélica), es un predictor de riesgo de mayor valor. & 0 17 20. 28).

En Guatemala, se ha
documento la presencia de enfermedad ateroesclerética e hipertensiva como las
principales enfermedades cardiovasculares. Aunque la presion arterial generalmente
aumenta con la edad no existe ningun indicio de que la presion alta represente un factor

de riesgo menos importante entre las personas de mas edad que entre las jévenes. > '®

COLESTEROL TOTAL Y COLESTEROL LDL ELEVADOS

En hombres de edad mediana con colesterol total mayor de 265 mg/dl, la mortalidad por
enfermedad coronaria es 4 veces mayor, en comparacién con hombres del mismo grupo
de edad con colesterol total menor a 165 mg/dl. Sin embargo, este riesgo no es detectado
en los hombres mayores de 56 afos segun el estudio Framingham. El seguimiento a 30
afos comprobd que la mortalidad cardiovascular en hombres, relacionada a
hipercolesterolemia, fue mas significativa en el grupo de edad de 31 a 39 anos,



extendiéndose en menor proporcion a los grupos de 40 a 55 anos, pero no en los grupos

de 56 a 65 afios 0 en mujeres de cualquier edad. > 27 28)

COLESTEROL HDL DISMINUIDO

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 aparicion de la enfermedad cardiovascular.
El hecho de que las mujeres en edad fértil tengan una incidencia menor de Eventos
Cerebro-vasculares (ECV) esta directamente relacionado con unos niveles mas elevados
de Colesterol HDL (cHDL). Esto se debe a la accion de los estr6genos, hormonas
femeninas que regulan los ciclos menstruales y que elevan el cHDL. De hecho, las
mujeres pierden esta ventaja respecto a los hombres con la menopausia (caida de
estrogenos) y la recuperan al recibir terapia hormonal con estrégenos.

En un meta-analisis llevado a cabo a partir de multiples estudios sobre poblaciones
reales se ha llegado a la conclusion de que aumentos de 1 mg/dl conlleva una
disminucion de la mortalidad cardiovascular del 1,5-2,7% en varones y del 2,5-4,7% en

mujeres.

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 mono-insaturadas y aumentar el ejercicio fisico. "2

DIABETES MELLITUS

El riesgo se eleva independientemente de su asociacién con otros factores de riesgo
como hipertension, obesidad y dislipidemia, pero con mucha frecuencia coexiste con
estos y otros factores de riesgo. Las mujeres premenopausicas 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 pronéstico es pobre. ®

OBESIDAD

Se considera factor de riesgo independiente cuando hay sobrepeso mayor del 30%, en
especial cuando se ha iniciado a los 25 afos 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 pequenas de LDL, resistencia a la insulina y
factores pro-tromboéticos. Ademas, 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 aterosclerosis. '

iNDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

El indice de Masa Corporal (IMC) parece ser un buen indicador de la acumulacién de
exceso de energia como grasa en los hombres y mujeres adultos. El porcentaje de grasa
aumenta con la edad y es mas 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 (IMC) de 25 a 29 Kg/m? tuvieron 72% mas de
probabilidad de desarrollar infartos fatales o no fatales, en comparacién con hombres de

su mismo grupo de edad pero sin sobrepeso. @ '

TRIGLICERIDOS ELEVADOS

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 disminucion significativa del riesgo de enfermedad

coronaria al reducir los niveles de triglicéridos con medicamentos.

Elevados niveles de triglicéridos estdn relacionados también con altas
concentraciones de particulas pequefas de LDL y con frecuencia hace parte del sindrome
metabdlico, una entidad que incluye ademas, colesterol HDL bajo, hipertension arterial,
estado pro-trombotico, alteraciébn de la glucosa post-prandial y obesidad de tipo

abdominal. En este sindrome el mecanismo de resistencia insulinica ha sido comprobado.
(8, 10, 15)

HOMOCISTEINA

Altos niveles séricos de homocisteina estan asociados con incrementado riesgo para
enfermedad coronaria. La homocisteina es un aminoacido producido en el metabolismo
normal de la metionina. Individuos con enfermedades genéticas como la homocistinuria,

cursan con concentraciones elevadas de este aminoacido y sufren en forma prematura



ateroesclerosis y enfermedades trombo embolicas. De manera experimental se ha
logrado inducir injuria vascular con homocisteina y los cambios tipicos encontrados
incluyen disfuncién endotelial, proliferacion de musculo liso vascular, aumento de

radicales libres e incremento del estado trombogénico.

Se requiere ahora que estudios clinicos controlados comprueben que la
disminucion de los niveles de homocisteina produce una reduccion del riesgo
cardiovascular. Los altos niveles de homocisteina pueden ser reducidos con dietas y
administracién de &cido félico y vitaminas B6 y B12. Las mediciones de rutina no estan

recomendadas pero es conveniente determinar sus niveles en pacientes de alto riesgo.
10, 26)

FIBRINOGENO

Niveles altos de fibrinbgeno incrementan en 2 veces el riesgo en hombres, con una
relacion lineal, segun el estudio Framingham. El gradiente de riesgo fue mas alto en
mujeres de 50 anos y ausente en hombres de 70 afos. En el Northwick—Park Study el
riesgo fue estimado en 4 veces. Yarnell, Baker, Sweetnn y col., en Gran Bretafa,
mostraron un efecto sinérgico con hipercolesterolemia e hipertensiéon, disminuyendo en

forma significativa el valor pronéstico con niveles bajos de fibringeno.

La Viscosidad sanguinea esta estrechamente ligada a los niveles de fibrindgeno.
No hay tratamiento especifico disponible para disminuir sus niveles, excepto en

fumadores, en quienes suspender el habito de fumar disminuye las concentraciones. ? 2%

LIPOPROTEINA (A)

Elevadas concentraciones también se han asociado a aumento en la incidencia de
enfermedad coronaria en algunos estudios, pero no en otros. No hay tratamiento
especifico y algunos autores recomiendan un tratamiento mas agresivo para el colesterol
LDL. #29

PROTEINA C-REACTIVA (PCR)

También se ha asociado a enfermedad coronaria y parece ser un promisorio predictor de
riesgo y de muy bajo costo. Aunque su papel en esta enfermedad no ha sido
completamente aclarado, se ha establecido que en condiciones de isquemia se activa la
fosfolipasa A2 y genera lisofosfatidilcolina formando un sustrato sobre el cual se fija PCR,

conformando un complejo molecular que activa el complemento. El uso de aspirina y



estatinas disminuye de manera significativa los niveles séricos de PCR, independiente del

efecto sobre el colesterol. ©720)

OTROS:
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. ¥

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 desencadenaran patologia cardiovascular.
(14,15)

HIPERURICEMIA

No es un predictor independiente. Su relacién esta ligada a los otros trastornos

metabdlicos que se asocian a cardiopatia isquémica.
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 mujeres, los anticonceptivos incrementan el riesgo en 2 a 4 veces y en mas de 20
veces en mujeres fumadoras de més de 35 afios de edad. ®®

ANTICONCEPTIVOS ORALES

Los estudios demuestran que el uso de pildoras anticonceptivas aumenta
apreciablemente el riesgo cardiovascular en las mujeres que ademas fuman cigarrillos,
teniendo probabilidad mucho mayor de sufrir un ataque al corazén o un accidente
cerebro-vascular que las mujeres que ni fuman ni toman anticonceptivos orales. En las
mujeres mayores de 35 anos de edad que toman anticonceptivos orales y tienen otros

factores de riesgo, el riesgo es aun mayor. ¥



HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA

Es un importante la influencia de este factor de riesgo que en asocio a factores de riesgo
mayores, triplica el riesgo de la mortalidad por enfermedad coronaria. ¥

FACTORES PSICOSOCIALES Y ESTRES

Aunque suelen considerarse como factores de riesgo menores, cada dia es mas evidente
la relacién entre situaciones de estrés y alteraciones emocionales con sindromes
coronarios agudos. Es una relacion muy compleja donde influye la intensidad del estrés y
su duracion, la personalidad, la estabilidad psico-social, el grado de apoyo social y un
trasfondo cultural que pueden interactuar y predisponer un evento coronario.
Recientemente, factores especificos como hostilidad, depresion y aislamiento social han

mostrado un valor predictivo.

Los investigadores han descubierto varias razones por las cuales el estrés puede

afectar al corazon.

e Con el pulso acelerado y el aumento de la presion arterial que normalmente se
producen en momentos de estrés, el corazén puede necesitar mas oxigeno, lo
cual puede dar lugar a una angina de pecho, o dolor en el pecho, en las personas

que sufren de una enfermedad cardiaca.

e En momentos de estrés, el sistema nervioso libera mas hormonas (principalmente
adrenalina). Estas hormonas aumentan la presion arterial, lo cual puede dafar la
capa interior de las arterias. Al cicatrizarse las paredes de las arterias, éstas
pueden endurecerse 0 aumentar en grosor, facilitdndose asi la acumulacién de

placa.

e En momentos de estrés existe una mayor probabilidad de que se formen coagulos
sanguineos, porque la coagulacién es una reaccién al estrés. Los coagulos
pueden obstruir totalmente una arteria ya parcialmente obstruida por la placa y

ocasionar un ataque al corazoén.

El estrés también puede contribuir a otros factores de riesgo. Por ejemplo, una
persona que sufre de estrés puede comer mas de lo que debe para reconfortarse, puede

comenzar a fumar, o puede fumar mas de lo normal.



INACTIVIDAD FiSICA

Es considerada como factor de riesgo mayor por la American Heart Association. Las
personas sedentarias tienen una mayor incidencia de enfermedad coronaria en
comparacion con quienes hacen ejercicio fisico habitual moderado. No se ha demostrado
beneficio adicional con ejercicio intenso. Las personas inactivas tienen un mayor riesgo de
sufrir un ataque al corazén que las personas que hacen ejercicio regular. El ejercicio
qguema calorias, ayuda a controlar los niveles de colesterol y la diabetes, y posiblemente
disminuya la presion arterial. El ejercicio también fortalece el musculo cardiaco y hace
mas flexibles las arterias. Las personas que queman activamente entre 500 y 3.500
calorias por semana, ya sea en el trabajo o haciendo ejercicio, tienen una expectativa de
vida superior a la de las personas sedentarias. Incluso el ejercicio de intensidad moderada
es beneficioso si se hace de forma regular.

APARATO CARDIOVASCULAR

La menor demanda de la funcion cardiaca como consecuencia del sedentarismo
disminuye la calidad funcional del musculo cardiaco como "bomba". La actividad motriz
insuficiente mantiene permanente la perfusion del miocardio en el nivel de reposo. El
resultado es un aporte inestable de oxigeno a las fibras miocardicas (isquemia
miocardica) en situaciones de aumento de la demanda. Ademas, la falta de adaptaciones
funcionales y estructurales provocadas por el ejercicio pone de manifiesto en los
miocardiocitos un bajo contenido de mitocondrias, de mioglobina y de glucdégeno, mientras
que se eleva la concentracién de catecolaminas. El estado adaptativo deficiente se
caracteriza por afadidura por necesidades de oxigeno y un bajo volumen plasmatico para
una carga dada. Todas estas propiedades adversas demuestran que un estado de
adaptacion cardiaca bajo relacionado con la inactividad aumenta la sensibilidad general
del corazén. Por ejemplo, hay una correlacion directa entre la frecuencia cardiaca en
reposo y la incidencia de infarto de miocardio; la frecuencia cardiaca alta, muy
caracteristica de las personas sedentarias, va acompafnada de una importante incidencia
de infartos, y viceversa.

La aterosclerosis, la degeneracion grasa del aparato circulatorio, es un hallazgo
frecuente a medida que avanza la edad. Hay pruebas de que la inactividad fisica favorece
la aparicion y evolucion de las alteraciones ateroscleréticas de las arterias. La dilatacion
compensadora, incluso de los vasos ateroscleréticos, que es por norma caracteristica de



los cambios adaptativos generados por la resistencia, solo se produce en medida limitada.
El bajo nivel de actividad fisica facilita también las manifestaciones de hipertension.
Incluso aqui, como en la cifra de colesterol de la sangre, la primera regla es valida: cuanto

mayor sea la cifra, mayor sera el riesgo

RESPIRACION

El enfisema obstructivo y la bronquitis crénica son frecuentes entre las personas
de edad. La inactividad fisica, con sus graves consecuencias sobre la musculatura
ventilatoria (principalmente el diafragma y los musculos intercostales externos) impide la
potenciacién del uso del aparato respiratorio, con la ominosa consecuencia de una débil
capacidad vital y una disminucién de la excursiones potenciales del térax. Esto significa
que la falta de uso perjudica a la ventilacién pulmonar en reposo y durante el ejercicio y
favorece el envejecimiento prematuro de este aparato. Ademas, la capacidad pulmonar de
difusion y el paso del oxigeno desde los alvéolos a los capilares pulmonares no se
optimizan. El bajo estado de adaptacién del aparato respiratorio origina hipocapnia e
hipoxia de los tejidos ya en el punto de partida de la "cascada de oxigeno" del organismo.
Aparte de esto, es bien sabido que un poco de ejercicio puede actuar como excelente
expectorante.

METABOLISMO

Estd suficientemente demostrado que las altas concentraciones de LDL
(lipoproteinas de baja densidad) favorecen la aparicién de cardiopatia coronaria y de
aterosclerosis de las arterias periféricas. La inactividad fisica se asocia generalmente con
una alta concentracibn de esta fraccibn del colesterol sérico; de este modo, el
sedentarismo aumenta el riesgo de alteraciones degenerativas de las arterias. La
inactividad fisica ahorra energia; sin embargo, el consumo de energia es un arma
excelente para combatir el exceso de masa corporal (obesidad) y sus complicaciones
para la salud y la capacidad fisica. Pero esta ultima no sé6lo depende de un balance
positivo de energia. En las personas sedentarias se prefieren las vias metabdlicas que

facilitan el almacenamiento de grasa y dificultan su movilizacion.



ADAPTACION CRUZADA

Este fendmeno significa (expresado de forma negativa) que la falta de adaptacion
inducida por el ejercicio va acompafiada a menudo de inadaptacién en zonas del cuerpo
que carecen obviamente de relacion directa con el grado de ejercicio fisico. Por término
medio, la termorregulacién, la actividad fagocitaria, la resistencia a las sustancias toxicas,
la tolerancia de la hipoxia y también la deshidratacién y la estabilidad psiquica estan
disminuidas en las personas sedentarias. Ello significa que el sedentarismo hace bajar el
umbral al que numerosos estimulos pueden tener efectos perturbadores o lesivos para el
organismo. La resistencia general se reduce y los mecanismos para superar nuUmerosos
posibles impactos no se aprovechan éptimamente. Por otra parte, la actividad fisica
adecuada habitual produce un deseable efecto de difusion a numerosos aparatos del

organismo. #®

FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES:
EDAD AVANZADA:

Produce un incremento exponencial de mas de 100 veces en hombres de 80 afnos al
compararlos con hombres de 40 anos. Ademas, en los ancianos que sufren un infarto, la

mortalidad en los 6 meses siguientes es 40 veces mayor.

Lo anterior explica por que somos tan contundentes al responder que si es
necesario y conveniente controlar los factores de riesgo en las personas mayores, por
supuesto individualizando los casos, y que si es beneficioso hacerles la rehabilitacion
cardiaca, independiente de la edad. Aunque la presidn arterial generalmente aumenta
con la edad no existe ningun indicio de que la presidn alta represente un factor de riesgo

menos importante entre las personas de mas edad que entre las jévenes. "

Otros factores estan asociados a un incrementado riesgo para enfermedad
coronaria. Son de dos tipos: factores de riesgo condicionales y factores de riesgo
predisponentes. Los primeros estdn asociados con elevacion en el riesgo pero su
causalidad, independencia y contribucién cuantitativa no ha sido bien documentada. Los
segundos, o factores de riesgo predisponentes, son aquellos que empeoran a los factores
de riesgo independientes. Dos de ellos, obesidad e inactividad fisica, son designados
como factores de riesgo mayores por la American Heart Association. Los efectos



adversos de la obesidad son peores cuando esta expresada como obesidad abdominal, la

cual es un marcador de resistencia a la insulina. ©2®

HISTORIA FAMILIAR DE ENFERMEDAD CORONARIA PREMATURA

Si hay familiares cercanos con infartos antes de los 52 anos, generan un riesgo 4 a 8
veces mayor en comparacion 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
contraposicién al National Cholesterol Education Program (NCEP). Son diversas las
alteraciones genéticas que pueden predisponer a enfermedad coronaria tales como las
alteraciones del colesterol (LDL, HDL, lipoproteina a, apoproteinas y apoproteina E),
trastornos en el gen para la enzima convertidora de angiotensina (ECA) 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 otros factores de

riesgo. ¥

CARACTERISTICAS ETNICAS

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. A la raza negra presenta predisposicién a Hipertension Arterial que
podria ser provocada por un mal funcionamiento del sistema renina- angiotensia. En el
Seven Countries Study, la poblacién del Japdén mostré un riesgo mucho menor que otras
poblaciones. "

En Guatemala, San José, 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. ©®



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 afnos
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 sélo hasta los 90 afos esta diferencia se diluye. La dilucidon ocurre por la
disminucién de estrégenos en mujeres que aumenta la concentracién de Colesterol LDL

originando asi mayor riesgo al género femenino. > %

MONOGRAFIA

El departamento de Baja Verapaz se encuentra situado en el centro de la republica
de Guatemala, del cudl su cabecera departamental Salama, dista de la capital 150
kilbmetros (via San Juan) y 155 kilometros via El Rancho, , situada a 15 grados 06
minutos 12 segundos latitud norte y 90 grados 16 minutos 00 segundos latitud oeste,
localizada a una altura de 940 metros sobre el nivel del mar, con una extension territorial
de 776 Km. cuadrados, colindando al norte con Purulhd , al este con San Jer6énimo , al
suroeste con Chuarrancho, y al sureste con Morazan El Progreso y al oeste con San
Miguel Chicaj, Baja Verapaz. La poblacién es de aproximadamente 32,257 habitantes
segun el INE (instituto nacional de estadistica) censo 2002.  Salamd, cuenta con 9
barrios, los cuales son: El centro, Alcantarilla, San José, Hacienda la Virgen, Santa Elena,
Las Piedrecitas, El Calvario, La Estancia, Agua Caliente. Ademas cuenta con numerosas
aldeads y caserios, dentro de los que destacan: San Ignacio, San Nicolas, Tempisque,
San Juan, Los Pinos y Payaque.

Las principales fuentes de ingreso familiar son: la agricultura, la ganaderia, fabricacién y

venta de artesanias.

La feria titular se celebra en honor de San Mateo Apéstol del 17 al 21 de septiembre,
siendo la fecha mas importante el dia 21 del mes mencionado.

La religiébn predominante es la catélica, habiendo ademas grupos menores de religion

evangélica, mormona y personas no creyentes.



ETNOGRAFIA
En el departamento de Baja Verapaz conviven 4 etnias: la achi, la pocomchi’, la

g’eqchi “y la ladina.
La poblacion de Salama, se incluye mayoritariamente en la etnia ladina y un porcentaje
menor en la achi .La poblacion achi, llamada también k’iché-achi, se ubica
mayoritariamente en los municipios de Cubulco y Rabinal, y en un grupo menor en la
parte central norte y sur de San Jerénimo.

La poblacion ladina comprende el 62.9 % de todos los habitantes en Salama,
mientras que la etnia Achi °, comprende el 37.1 % de la poblacién total.

Las emigraciones se realizan hacia plantaciones agro exportadoras conjuntamente
con la elaboracion de artesanias y ganaderia son las complementarias para el subsistir de

la familia.



VI. MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo, de tipo transversal.

UNIDAD DE ANALISIS

Adulto mayor de 18 afos presente en el momento de la visita domiciliaria, desee
participar en la entrevista y mediciones de peso, talla y presion arterial del Municipio
de Salama, Departamento de Baja Verapaz.

AREA DE ESTUDIO
Area urbana del municipio de Salama, Baja Verapaz.

POBLACION Y VIVIENDAS DEL AREA URBANA DEL MUNICIPIO DE
SALAMA, DEPARTAMENTO DE BAJA VERAPAZ, AREA URBANA Y RURAL.

Habitantes Viviendas

3,476 1,183

e Fuente: Datos de la Sala Situacional y la Memoria de vigilancia epidemiolégica
2002 Distrito de Municipio de Salama, Area de Salud de Baja Verapaz.

UNIVERSO Y MUESTRA:

a. Universo: hombres y mujeres poblacion mayor de 18 anos de edad, residentes
del area urbana del Municipio de Salama, Departamento de Baja Verapaz.

b. Muestra: Se aplico un muestreo aleatorio estratificado, por colonia o barrio del
area urbana, luego por muestreo aleatorio simple se hard la seleccién de las
viviendas basada en los croquis del area urbana, del Municipio de Salama,
Departamento de Baja Verapaz, aplicando el estudio a una persona mayor de 18
anos que se encuentre en la casa. Si hay mas de una persona se hara por
sorteo la seleccion del participante. Se aplicara la siguiente formula®:



Z Nivel de confianza 1.96
P Prevalencia 0.05
Q 1-p 0.95
D Precision 0.02
N

Universo (casas urbanas) 1,183

n= Zz°pg = (1.96)%(0.05) (0.95) = 456

d? (0.02)?
nf=_n_= 456 =384 +10%
1+ n 1+ (456/1,183)
N

n = 424viviendas para estudio

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Toda persona mayor de 18 afos de edad, hombre o mujer que estuvo presente en
el momento de la visita
¢ Que sea residente del lugar (no visitante)

¢ Que acepto participar en el estudio y firme la boleta de consentimiento.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
¢ Personas menores de edad
e Mujeres embarazadas
e Personas que no estuvieron de acuerdo en participar en el estudio

¢ Pacientes con enfermedades crénicas terminales.



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
idear, alimentacion y ejercicio, antecedentes familiares y personales de enfermedad cardiovascular,

diabetes y cancer.

Variable CD:;?‘;;;ZZ / Definicion Operacional Ug,'gs,%ge Escala Proce;islmlent Instrumento
Namero de casos Numero de personas
de una mayores de .18 afos con
factores de riesgo para
enfermedad, enfermedad
personas enfermas cardiovascular en el
P . o cualquier otro . Tabulacién de
revalencia de suceso ocurridos area urbano del e Tasa De resultados
Enfermedad en una Municipio de San intervalo | en el Epi-info. 2002
Cardiovascular . Jerénimo, Departamento .
determlpadq de Baja Verapaz instrumento
p.obllamo.n’, sin Prevalencia:
distribucion alguna c Viei 100
de casos nuevos y —=as0S 1ejos X
o Total de Casos
viejos.
1. Edad: Tiempo Egttrrfc\:/tlj::
transcurrido medicion d){a
desQe_eI presion arterial
nacimiento a .
la fecha medlante'lfa
Anos cumplidos desde amus(;:iu:tgncgr], FncTeSt?,?]e d
la fecha de nacimiento Afios De eesoccgr o?al dzctgsecc on de
hasta la fecha de la intervalo %ediantep
Factores de entrevista balanza y
riesgo para toma de
enfermedad
cardio-vascular estatura
mediante
medicion con
cinta métrica
2. Género:
Diferencias
Factores de bioldgicas Condiciones fisicas que Encuesta de
riesgo para entre las determinan el ser e Femenino Nomi recoleccién de
. ominal
enfermedad personas, humano como hombre o | ¢ Masculino datos
cardio-vascular diferencidndos | mujer.
e en femenino
y masculino
3. Estado civil: *
Condicién de
I:iaec;t;‘l;e:at:: cada persona Condicién civil reportada | = Soltero (a) _
en relacion a | como casado (a) o Nominal
ezfermedacll sus derechos | soltero (a) b. Casad
cardio-vascular y obligaciones asado (a)
civiles
¢ Indigena: Entrevista
Perteneciente al grupo estructura 'y
mongoloide con la piel medicion de
amarilla cobriza, craneo presion arterial
Factores de braquicéfalo en su mediante la
riesgo para 4. Etnia: Grupo mayqn’a, cabellg grueso ausc_u!t;tcién,
enfermedad historico y lacio y mesorrinos. medicion del
cardio-vascular genéticar¥1ente Persona con traje tipico, | ® Indigena Nominal | P€S© corporal Encuesta’de
conformado cuyo ngguaje materno . Gar!’funa mediante recoleccion de
con identidad | € YN idioma maya o e Ladino balanza y datos
propia persona que reflerg toma de
tener descendencia estatura
con las caracteristicas mediante
mencionadas. medicion con

¢ Garifuna:
Perteneciente al grupo

cinta métrica




Factores de

riesgo para

enfermedad
cardio-vascular

negroide con piel negra,
craneo predominante-
mente dolicocéfalo,
cabello crespo y
platirrinos. Persona de
raza negra, cabello
rizado y costumbres
propias de personas con
ascendencia africana.

e Ladino:

Persona mestiza o del
grupo caucasico, 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 materno es
el castellano.

Entrevista
estructura 'y
medicion de

presion arterial
mediante la
auscultacion,
medicion del
peso corporal
mediante

balanza 'y

toma de

estatura

mediante
medicién con
cinta métrica

Encuesta de
recoleccién de
datos

Escolaridad:
* Anos de
estudio
cursados
segun el
sistema
educativo

Grado académico que
posee el entrevistado

Analfabeta
Primaria
Basicos
Diversificado
Nivel Superior

Ordinal

Encuesta de
recoleccion de
datos

Factores de

riesgo para

enfermedad
cardio-vascular

Ocupacion: *
Actividad
laboral a la
que se dedica
una persona

Actividad realizada de
forma regular, en la cual
recibe remuneracion.
Se incluye ser ama de
casa como ocupacion,
aunque no genere
ingreso econémico
alguno.

e Obrero:

Individuo cuyas
actividades son de tipo
fisico y manual, mas que
intelectuales.

e Agricultor:

Persona que administra
y dirige una explotacién
agricola.

¢ Profesional:
Individuo que ejerce una
profesiéon o es miembro
de un grupo de
profesionales.

e Ama de casa:

Duena 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.

e Estudiante:

Individuo que se dedica

Obrero
Agricultor
Profesional
Ama de casa
Estudiante
Ninguna
Otros

Nominal

Entrevista
estructura 'y
medicion de
presion arterial
mediante la
auscultacién,
medicion del
peso corporal
mediante
balanza 'y
toma de
estatura
mediante
medicion con
cinta métrica

Encuesta de
recoleccion de
datos




a estudiar y no esta en
la poblacién
econémicamente activa.
¢ Ninguna:

Individuo que no realiza
actividad alguna.

7. gr:rtﬁlti:aegesr:\tes Entrevista
Todos los estrqc_tgra y
datos que med!glon de .
. i presion arterial
establece el e Hipertensién diante la
estado de Antecedentes positivos arterial medi ltacio
salud o para Enfermedad ¢ Infarto agudo al ;ues ;g éancg);, Encuesta de
enfermedad Cardiovascular o miocardio Nominal pesol (lzorporal recoleccién de
Factores de relacionados a | Diabetes Mell_ltus enlos |e Evento cerebro- mediante datos
riesgo para las personas padrgs del sujeto de vgscular balanza y
enfermedad f:r?ﬁﬁg;cudz estudio * 'I\3A|51ltl?etes toma de
cardio-vascular oue danq ellitus estatura
ocasionar med!ante
directamente ”?ed'c'o,“ con
enfermedad cinta métrica
e Obesidad
8. Antecedentes ° Hipe_rtensic’m
. Antecedentes arterial
Factores de personales: patoldgicos ¢ Infarto agudo al Encuesta de
h Todos los . : h gudo a I
riesgo para datos de salud diagnosticados por miocardio Nominal recoleccion de
enfermedad o enfermedad enfermedad e Evento cerebro- datos
cardio-vascular de un cardiovascular o vascular
individuo diabetes Mellitus e Diabetes
Mellitus
9. Tabaquismo: Nominal
Accion de No consumidor o e No fumador Encuesta de
aspirar el consumidor diario de e Ex - fumador recoleccion de
humo de cigarrillos ¢ 1-10 cig./dia datos
tabaco e >10 cig./dia
e No consumidor
10. Consumo de * Ex-consumidor
Factores de alcohol: Frecuencia semanal con | ° COrI’\IISL;mIC\j/iOr:’ de Encuesta de
riesgo para Accién de que consume cerveza, ﬁgor? 4, vino o Nominal recoleccién de
enfermedad consumir vino o licor (ron, whisky, iy datos
cardio-vascular bebidas etc.) ¢ O.C a_smnal
alcohdlicas * Diario
e Finde
semana
Consumo de: Entrevista
e Carbohidratos estructura y
e Proteinas med!(}lon de .
11. Habitos e Grasas presion arterial
alimenticios: | Listado de alimentos e Frutas ?uesdclﬁlrt];iilgn
F Consumo de | consumidos de acuerdo | e Verduras Py '
actores de : A o . medicién del
riesgo para gllmqntos al grupo allment'|C|o que . Nominal peso corporal
enfermedad ingeridos pertenezca, registrado Frecuencia mediante Encueste_l ,de
- durante la semanalmente semanal de: recoleccion de
cardio-vascular semana . Nunca balanza 'y datos
toma de
* 2-5veces estatura
e Todos los dias mediante

medicion con




12. Actividad
Fisica:
Esfuerzo
corporal e Si
durante el dia | Esfuerzo fisico realizado | ¢ No Encuesta de
que tiene por 30 minutos al dia e 1-2 veces/ Nominal recoleccion de
como objetivo | como minimo, durante 3 semana datos
el 6 masdiasalasemana |e 39 mas
aprovechamie veces/semana
nto de las
calorias
consumidas.
Conocimientos o
creencias de la persona
encuestada en relacién Encuesta de
a: recoleccion de
e Peso ideal: datos
Si se considera dentro
del peso ideal,
23"{?1 %?é:n(?é’#fg; con Opinién expresada Entrevista
corporal por el encuestado estrqc.tl’Jra y
¢ Dieta alimenticia: con respuesta med!(,:lon de .
Si considera que su aflrma}t|va ° presion arterial
dieta es rica en fibra, negativa a las med|ante'l,a
grasa poli-insaturadas, 5|rgwerr]1;es. ausqu!tgmon,
13. Nivel de asi como baja en preguntas: [TeeSdOlCCKO)?pdoill
conocimiento cart{ohlc_ira_ltos’ y grasas. |, pego normal mediante
s: Aspectos ¢ Ejercicio fisico: balanza
basicos sobre | Si considera que la o Alimentacion Nominal | toma dey
factores de realizacién de ejercicio adecuada estatura
riesgo de fisico 3 6 mas veces por mediante
enfe_rmedad semana durante 30 ¢ Realizacién de medicién con
cardiovascular | minutos como minimo I . s
es importante. ejercicio cinta métrica
Factores de ¢ Clonf‘urr'lo de e Consumo de
riesgo para aico ol: alcohol
enfermedad Op|n|qn acerca de la
cardio-vascular capacidad del alcohol e Consumo de
para producir algun tipo
de enfermedad tabaco
cardiovascular.
e Tabaquismo:
Opinion acerca de la
capacidad del tabaco Encuesta de
para producir algun tipo recoleccion de
de enfermedad datos
cardiovascular.
14. Estrés:
Agresion Grado de estrés basado
fisica, en la sumatoria de la
emocional, encuesta realizada.
social, o Normal Encuesta,de
Factores de economica o e <7 puntos: normal « Moderado Nominal recoleccién de
. de otro tipo e 8-15 puntos: datos
riesgo para " e Severo
enfermedad que exija una moderado
cardio-vascular respuestac e 16 puntos: severo
cambio por
parte del
individuo
15. . Presion Presion obtenida
arterial: mediante E ta d
Presion que esfigmomanoémetro « Normal rer::%LIJ:sc?éne de
ejerce la aerobio y estetoscopio. ) Nominal dat
sangre contra | e 139/89 mmHg: * Hipertenso atos
las paredes normal
arteriales e >139/89 mmHg: HTA




Entrevista
estructura y
medicion de
Evaluacion del peso presion arterial
ideal en kilogramos de mediante la
acuerdo a la estatura auscultacion,
en metros al cuadrado medicion del
o del encuestado. « Bajo peso peso corporal
16. Indice de o Normal mediante
masa * < 18: bajo peso Sob balanza 'y
corporal: e 18-24.9: normal : o% rggejo d toma de
Escala de e 25-29.9: sobrepeso | esidad grado Nominal estatura
medicién para | e 30-34.9: . mediante
l:i?::gc:e: a(:: relacionar el obesidad G | ¢ fl)besmad grado medicioncon | g o de
enfermedad f:’”sa 0 con la ¢ 32;(;%33 JdG e Obesidad cinta metrica recoleccion de
cardio-vascular : . 406 mis: mérbida datos
obesidad mdrbida
IMC: peso en kilos
Talla en metros®

* Se utilizaron como variables de sefializacién, no como factores de riesgo.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION
e Encuesta

PRESENTACION DE RESULTADOS Y TIPO DE TRATAMIENTO ESTADISTICO:

Los resultados de las boletas recolectadas fueron ingresados a una base de datos para
su analisis, utilizando el programa estadistico, Epi-info. 2002. Las férmulas estadisticas
utilizadas para la interpretacion de los datos incluidos en las tablas de contingencia de
dimensiones de 2X2 fueron el calculo de la significancia estadistica por medio de la
prueba del Chi Cuadrado, utilizando un nivel de significancia del 0.05 (valor del Chi
cuadrado de 3.84) por consiguiente los valores mayor ¢ igual a 3.84 rechazaran la
Hipétesis Nula ', aceptando la alternabilidad de la misma, y los valores menores a 3.84
aceptaran la Hipotesis Nula. Si el CHI CUADRADO es mayor a 3.84, nos condicionara a
utilizar el calculo de la Razén de Odds, tomando como referencia los valores iguales 6
menores de 1 como una Asociacion No dafinay todo valor superior a 1 es considerado
como dafino .Ademas se describe la prevalencia de las variables seleccionadas en la
presentacion de resultados.

Por tanto, CHI CUADRADO, es una prueba de significancia estadistica, mientras que la
RAZON DE ODDS, es una prueba estadistica de asociacion.

HIPOTESIS NULA, indica atributos de igualdad entre dos variables.

HIPOTESIS ALTERNA, indica atributos de desigualdad entre dos variables.




VL. PRESENTACION DE RESULTADOS
CUADRO 1
EDAD E HIPERTENSION ARTERIAL. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR. ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE SALAMA
DEPARTAMENTO DE BAJA VERAPAZ. FEBRERO-JUNIO DEL 20083.

HIPERTENSION
sl NO TOTAL
EDAD >60 ANOS 11 44 55
<60 ANOS 36 333 369
TOTAL 47 377 424

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 5.16
RAZON DE ODDS: 2.55
INTERVALO DE CONFIANZA: (1.12-5.7)

Las personas cuya edad sea igual é superior a 60 afos tienen mayor riesgo de padecer de
hipertension arterial. La probabilidad de padecer Hipertensién Arterial es de hasta 2 veces mas en
comparacion con las personas mas jévenes del estudio.

CUADRO 2

GENERO E HIPERTENSION ARTERIAL. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR. ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE SALAMA
DEPARTAMENTO DE BAJA VERAPAZ. FEBRERO-JUNIO DEL 2003

HIPERTENSION
Si NO TOTAL
GENERO MASCULINO 21 130 151
FEMENINO 26 247 273
TOTAL 47 377 424

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 1.9
El Genero no significd ser riesgo en nuestro estudio para padecer de Hipertension arterial, tanto
las mujeres como los hombres tienen probabilidades iguales de desarrollar Hipertension Arterial.



, CUADRO 3
ETNIA E HIPERTENSION ARTERIAL. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE SALAMA
DEPARTAMENTO BAJA VERAPAZ. FEBRERO-JUNIO DEL 2003.

HIPERTENSION
Si NO TOTAL
ETNIA INDIGENA A 5 .
LADINO 43 344 387
TOTAL 47 377 424

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos
VALOR DE CHI CUADRADO: 0.05

La Etnia no represento ser factor importante para llegar a desarrollar Hipertension Arterial. Las
personas pertenecientes a las etnias ladinas e indigenas tienen igual riesgo para padecer de
Hipertensién Arterial.

CUADRO 4
ANTECEDENTES FAMILIARES E HIPERTENSION ARTERIAL FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL MUNICIPIO DE SALAMA
DEPARTAMENTO DE BAJA VERAPAZ. FEBRERO- JUNIO DEL 2003.

HIPERTENSION
S| NO TOTAL
ANTECEDENTES POSITIVOS o4 186 10
NEGATIVOS o ‘o1 14
TOTAL 47 377 424

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.9
Las personas con Antecedentes familiares de Enfermedad Cardiovascular (DM, 1AM, ECV, HTA)
tienen igual riesgo de llegar a padecer de Hipertension Arterial que las personas que no refirieron
antecedentes familiares.



CUADRO5
ANTECEDENTES PERSONALES E HIPERTENSION ARTERIAL FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN LA ZONA URBAN DEL
MUNICIPIO DE SALAMA DEPARTAMENTO DE BAJA VERAPAZ. FEBRERO- JUNIO

DEL 2003.
HIPERTENSION
Sl NO TOTAL
ANTECEDENTES POSITIVOS 14 1
PERSONALES 35
NEGATIVOS 33 356 389
TOTAL 47 377 424

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO = 29.2
RAZON DE ODDS: 7.19
INTERVALO DE CONFIANZA: (3.13-16.4)

Las personas con Antecedentes Personales (Obesidad, DM, IAM, ECV, HTA) tienen riesgo de
padecer de Hipertensidn Arterial, las personas que refirieron antecedentes personales tienen 7
probabilidades mas de padecer de HTA en comparacion con las que no los tienen.

CUADRO 6
TABAQUISMO E HIPERTENSION ARTERIAL. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE
SALAMA DEPARTAMENTO DE BAJA VERAPAZ. FEBRERO-JUNIO DEL 2003.

HIPERTENSION
Sl NO TOTAL
CONSUMO DE POSITIVOS
TABACO 2 0 2
NEGATIVOS 45 377 422
TOTAL 47 377 424

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO (Version corregida de YATES)= 10.38
RAZON DE ODDS: 24.65
INTERVALO DE CONFIANZA: (2.2-678.2)
La poblacion fumadora de mas de 10 cigarrillos al dia, en el presente estudio, tienen
mayor riesgo de padecer de Hipertension Arterial. La poblacién fumadora tiene 24 veces
mas riesgo de padecerla, que las que no fuman.




CUADRO 7

CONSUMO DE ALCOHOL E HIPERTENSION ARTERIAL. FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN LA ZONA URBANA DEL
MUNICIPIO DE SALAMA DEPARTAMENTO DE BAJA VERAPAZ. FEBRERO-JUNIO

DEL 20083.
HIPETRTENSION
S| NO TOTAL
CONSUMO DE POSITIVOS 20 5 165
NEGATIVOS - 232 oo
TOTAL 47 377 424

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos
VALOR DE CHI CUADRADO: 0.29

El consumo de alcohol en el presente estudio, no es riesgo para padecer de Hipertensién Arterial
.Las personas consumidoras tienen igual riesgo de padecerla que las personas No consumidoras.

CUADRO 8
SEDENTARISMO E HIPERTENSION ARTERIAL FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE
SALAMA DEPARTAMENTO DE BAJA VERAPAZ. FEBRERO-JUNIO DEL 200.

HIPERTENSION
S| NO TOTAL
SEDENTARISMO POSITIVOS 38 300 338
NEGATIVOS 09 77 286
TOTAL 47 377 424

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 0.04
Las personas que No realizan ejercicio, en el presente estudio, tienen igual riesgo de padecer de
Hipertensién arterial que las que si lo hacen.




CUADRO 9
ESTRES E HIPERTENSION ARTERIAL. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN LA ZONA URBANA EL MUNICIPO DE SALAMA
DEPARTAMENTO DE BAJA VERAPAZ. FEBRERO-JUNIO DE 2003

HIPERTENSION
Si NO TOTAL
I POSITIVOS o o .
NEGATIVOS 28 - 253
TOTAL 47 377 424

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos
VALOR DE CHI CUADRADO: 19.3

RAZON DE ODDS: 4.26
INTERVALO DE CONFIANZA: (3.2-23.3)

Las personas con niveles de Estrés moderado y severo en nuestro estudio presentan riesgo de
padecer de Hipertension Arterial. La probabilidad de padecerla es de 4 veces mas en comparaciéon
con personas con niveles normales de Estrés.

CUADRO 10

OBESIDAD E HIPERTENSION ARTERIAL. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR. EN LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE
SALAMA BAJA VERAPAZ FEBRERO- JUNIO DEL 2003.

HIPERTENSION

Sl NO TOTAL
OBESIDAD POSITIVOS 32 62 94
NEGATIVOS 15 315 330

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 61.60
RAZON DE ODDS: 10.8
INTERVALO DE CONFIANZA: (5.22-24.4)

Las personas con sobrepeso U obesidad tienen mayor riesgo de padecer de Hipertension Arterial.
La probabilidad de padecerla es de 10 veces mas en comparacion con las personas con un peso
en limites normales segun calculo de IMC (indice de masa corporal).



CUADRO 11
CONOCIMIENTOS E HIPERTENSION ARTERIAL. FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN LA ZONA URBANA DEL
MUNICIPIO DE SALAMA DEPARTAMENTO DE BAJA VERAPAZ. FEBRERO-JUNIO
DEL 2003

HIPERTENSOS ENCONTRADOS
Si NO TOTAL
CONOCIMIENTOS POSITIVOS 6 10 16
NEGATIVOS » 267 408
TOTAL 47 377 424

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

VALOR DE CHI CUADRADO: 11.7
RAZON DE ODDS: 5.37
INTERVALO DE CONFIANZA: (1.64-17.16)

La falta de conocimiento en la poblacion, en el presente estudio, es un riesgo para padecer de
Hipertensién Arterial. La probabilidad de padecer esta es de mas de 5 veces en comparacion con
las que si tienen conocimientos.



TABLA 1
RESUMEN DE VARIABLES ESTUDIADAS EN FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE
LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE
SALAMA, BAJA VERAPAZ, FEBRERO-JUNIO, 2003.

VARIABLE FRECUENCIA

RANGO MASCULINO| (%) |FEMENINO| (%) [ TOTAL] (%)

18-20 25 7.2 42 121 | 67 | 15.8

21-40 74 21.3 98 282 | 172 | 405

EDAD 41-60 65 18.7 65 18.7| 130 | 30.6
61-80 21 6.05 28 8.1 49 | 115

81-100 2 0.58 4 1.1 6 1.4

TOTAL 187 441 237 55.9 | 424 | 100

GENERO 187 44.1 237 55.8 | 424 | 100
CASADO 88 20.7 63 14.8| 199 | 46.6

ESTADO CIVIL SOLTERO 99 23.3 174 411 | 225 | 534
TOTAL 187 441 237 55.9 | 424 | 100

LADINO 175 41.3 212 50.0 | 387 | 91.1

ETNIA INDIGENA 12 2.8 25 5.9 37 8.9

GARIFUNA 0 0 0 0 0 0

TOTAL 187 44.1 237 55.9 | 424 | 100

ANALFABETA 66 15.5 83 19.6 | 149 | 3501

PRIMARIA 62 14.6 64 15.1 | 126 | 29.9

BASICO 35 8.2 24 5.6 50 | 13.9

ESCOLARIDAD SICOS

DIVERSIFICADO 38 8.9 31 8.4 63 | 14.9

UNIVERSIDAD 26 6.1 1 0.23| 27 6.3

TOTAL 187 44.1 237 55.9 | 424 | 100

OBRERO 75 17.7 10 2.4 85 20

AGRICULTOR 71 16.7 0 0 71 14.9

PROFESIONAL 20 4.7 25 5.9 45 | 11.2
OCUPACION AMA DE CASA 0 0 107 252 | 107 |26.69
O. DOMESTICOS 0 0 13 3.1 13 3.2

ESTUDIANTE 32 7.5 43 101| 75 | 17.6

OTROS 2 0.47 2 0.47 4 1

TOTAL 187 441 237 55.9 | 424 | 100

ANTECEDENTES DM 41 9.6 50 11.8| 91 43.3
FAMILIARES IAM 18 4.2 2 047 | 20 4.7
HTA 31 7.3 46 108 | 77 | 18.1

ECV 16 3.7 6 1.4 | 22 5.2

SIN ANT. 66 15.57 146 344 | 212 | 50.0




TOTAL 172 | 441 | 252|559 424 | 100 |
VARIABLE FRECUENCIA
RANGO MASCULINO | (%) | FEMENINO | (%) |TOTAL| (%)
DM 7 1.6 10 2.3 17 4
IAM 0 0 0 0 0 0
ANTECEDENTES Eg\A/ g O(')g g L (')4 100 2(')3
PERSONALES
OBESIDAD 5 1 3 0.7 8 1.8
SIN ANT. 171 40.3 218 514 | 389 | 91.7
TOTAL 187 44.1 237 55.9 | 424 | 100
1-10 CIGARRILLOS
AL DIA 2 0.4 0 0 2 0.4
MAS DE 10 CI-
TABAQUISMO GARRILLOS/DIA 82 19.3 2 04 | 84 | 1938
EXFUMADORES 55 12.9 5 1.2 60 |[14.15
NO FUMADORES 98 23.1 180 42.4 | 278 | 65.6
TOTAL 187 441 237 55.9 | 424 | 100
CONSUMIDOR 161 37.9 4 0.9 | 165 | 38.6
CONSUMO DE | EXCONSUMIDOR 50 11.8 4 0.9 54 | 13.3
ALCOHOL NO CONSUMIDOR 25 5.9 160 377 | 205 | 48
TOTAL 187 441 237 55.9 | 424 | 100
1-2 VECES POR
SEMANA 40 9.4 22 5.2 62 | 14.6
3 O MAS VECES
Ac|=T|Is\ﬁ:DAAD POR SEMANA 17 4.0 7 16 | 24 | 56
NO REALIZA 156 36.8 224 52.8 | 338 |[79.7
TOTAL 187 441 237 55.9 | 424 | 100
NORMAL 157 37.02 195 459 | 352 [83.02
ESTRES MODERADO 30 7.07 41 9.6 71 | 16.7
SEVERO 0 0 1 0.23 1 0.23
TOTAL 187 441 237 55.9 | 424 | 100
HIPERTENSION 27 6.3 20 47 | 47 | 114
PRESION NORMAL 160 37.7 217 51.2 | 377 | 88.9
TOTAL 187 441 237 55.9 | 424 | 100
BAJO PESO 0 0 2 047 | 2 | 047
(MENOS DE 17.99)
NORMAL 196 46.2 121 28,5 | 317 | 748
(18-24.99)
SOBREPESO 54 12.7 30 707 | 84 | 198
(25-29.99=
OBESIDAD OBESIDAD G. | 4 0.9 5 1.1 9 2.1
(30-34.99)
OBESIDAD G. II 3 0.7 7 1.6 10 | 2.3
(35-39.99)
OBESIDAD MOR- 0 0 2 0.4 2 0.4
BIDA (MAS DE 40)
TOTAL 187 441 237 55.9 | 424 | 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.




TABLA 2

Consumo de alimenticios de las personas encuestadas en el Municipio de Salama,
Departamento de Baja Verapaz durante el periodo de Febrero-Junio del afio 2003 para la
evaluacion de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedad Cardiovascular.

Frecuencia Semanal
Alimentos Nunca | % 1-5 % Diario | % Total |%
veces
CARBOHIDRATOS
Pan 6 1.5 267 68.3 [118 30.2 |[424 100
Cebada 28 7.1 323 82.4 |41 10.5 |424 100
Arroz 5 1.3 326 83.0 |62 15.8 | 424 100
Tortillas 2 0.5 74 18.8 |317 80.7 |[424 100
Papa 75 19.1 | 302 76.8 |16 41 424 100
Pastel 90 229 |[295 75.1 |8 2.0 424 100
Bebida gaseosa 20 5.1 368 |93.6 |5 1.3 424 100
PROTEINAS
Res: 7 1.8 383 975 |[3 0.8 424 100
Cerdo: 235 59.8 | 157 39.9 |1 0.3 424 100
Chicharrén 235 59.8 | 158 40.2 |0 0 424 100
Mariscos 115 29.3 [276 702 |2 0.5 424 100
Pollo 9 2.3 360 916 |24 6.1 424 100
EMBUTIDOS
Jamon. 24 6.10 |367 93.4 |[2 0.5 424 100
LACTEOS
Leche de vaca 24 601 [216 55.0 [153 38.9 |[424 100
Leche descremada 299 76.1 |88 224 |6 1.5 424 100
Manteca animal 310 78.8 |83 212 |0 0 424 100
Aceite 0 margarina 146 37.2 [ 191 48.5 |56 14.3 | 424 100
Manias o aguacate 73 18.6 [300 [76.3 |20 5.1 424 1100
FRUTAS 0 0 270 68.7 [123 31.3 |424 100
VERDURAS 0 0 144 36.7 |[249 63.3 |424 100

(Fuente: boleta de recoleccién de datos)



TABLA. 3

Prevalencia de los Factores de Riesgo Asociados a Enfermedad Cardiovascular en las
personas encuestadas en el Municipio de San Jerénimo , Departamento de Baja Verapaz

durante el periodo de Febrero-Mayo del afio 2003

FACTOR DE FRECUENCIA DEL EXPUESTOS AL CONSTANTE TASA DE
RIESGO EVENTO EVENTO PREVALENCIA
Edad >60 afios 55 424 100 14 por 100
habitantes
Género 199 424 100 47 por 100
habitantes
Etnia 9 por 100
Indigena 37 424 100 habitantes
Antecedentes 50 por 100
Familiares 210 424 100 habitantes
Antecedentes 8 por 100
Personales 35 424 100 habitantes
Consumo de tabaco 2 424 100 1 por 100
habitantes
Consumo de 39 por 100
alcohol 165 424 100 habitantes
Sedentarismo 338 424 100 80 por 100
habitantes
17 por 100
Estrés > 8 puntos 72 424 100 habitantes
Indice de Masa 22 por 100
Corporal > 25 105 424 100 habitantes
Hipertension 11 por 100
Arterial a7 424 100 habitantes

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.




Vill. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Para una mejor discusién y Andlisis, los Factores de Riesgo se dividieron en No
Modificables y Modificables. Las variables ocupacion, escolaridad, estado civil, se
utilizaron Unicamente como variables de senalizacion.

De acuerdo a los resultados de las pruebas de significancia estadistica, la edad
mayor de 60 afios (Chi cuadrado = 5.16) es un factor de riesgo importante para el
desarrollo de hipertension arterial en este estudio (cuadro 1) , y con el célculo de la razén
de Odds todas las personas mayores de 60 anos tienen 2 veces mas la probabilidad de
padecer de hipertension arterial que las personas menores de 60 afnos , en nuestro
estudio se encontraron 55 personas mayores de 60 anos, de las cuales 49 de ellas se
ubicaron en el grupo de edad entre 61 y 80 anos, mientras que 6 personas se ubicaron en
el rango de edad entre 81 y 100 afos, siendo 32 mujeres y 23 hombres los encontrados
en este rango de edad , confirmando lo referido en la revision bibliografica en donde “ la
edad avanzada produce un incremento exponencial del riesgo de padecer de enfermedad
Cardiovascular de mas de 100 veces en comparacién con las personas de 40 afnos o
Menos “(18,34) .

El género masculino (Chi cuadrado =1.9) no es un factor de riesgo para
padecer hipertension arterial en el presente estudio, (cuadro 2) segun las pruebas de
significancia estadistica tanto los hombres como las mujeres tienen igual riesgo de
padecerla, aunque cabe senalar que al momento de la encuesta, las personas que se
encontraron con mayor frecuencia en sus viviendas pertenecen al género femenino,
debido que los hombres en la mayoria de los casos, estaban trabajando en sus distintas
ocupaciones lo que contrarresta lo mencionado en la revision bibliografica en donde los
hombres incrementan su riesgo de padecer de hipertensién arterial al llegar a 40 anos 6
mas. (18)

La etnia indigena (Chi cuadrado =0.05) no es un factor asociado a
hipertensién arterial en el presente estudio (cuadro 3), es importante acotar, que en la
zona urbana de Salama, las personas pertenecientes a la etnia achi, son la minoria, y
estas predominan en el area rural. En otros paises se conocen estudios sobre etnia e
hipertension sin embargo en Guatemala No se cuentan con dichos estudios. Tanto los
ladinos como los indigenas de la poblacion estudiada tienen similar riesgo de desarrollar
hipertension.



Los antecedentes familiares cardiovasculares (Chi cuadrado = 0.9), no son
factores de riesgo importantes para el desarrollo de hipertensién arterial en el presente
estudio (cuadro 4) sin embargo en la revision bibliografica se menciona que “las
personas con dichos antecedentes tienen un riesgo de hasta 8 veces mas de desarrollar
enfermedad cardiovascular’ (18,20) esto es mas significativo cuando las personas refieren
historia familiar de Infarto Agudo del Miocardio.

Las personas con antecedentes personales cardiovasculares tienen riesgo de
padecer hipertension arterial (Chi cuadrado = 29.29), el riesgo es de hasta 7 veces mas
de padecerla en comparacién con las personas sin antecedentes (cuadro 5).

Al conocer los resultados de las pruebas de significancia estadistica del consumo
de Tabaco ( cuadro 6 ) las personas fumadoras de mas de 10 cigarros al dia, presentan
riesgo de padecer hipertension arterial ( Chi cuadrado 10.3) teniendo 24 veces mas la
probabilidad de padecerla en comparacion con las personas que no fuman, “el consumo
del tabaco aumenta el riesgo de padecer enfermedad cardiaca y enfermedad vascular
periférica, acelerando el pulso y la tension arterial , especialmente para los fumadores de
mas de 10 cigarrillos el riesgo aumenta al doble”(7,23,35).

Con respecto al consumo de alcohol (Chi cuadrado =0.29), las personas
consumidoras no presentan riesgo de padecer hipertension arterial (cuadro 7), la revisién
bibliografica menciona que “la ingestion de cantidades moderadas de alcohol producen
efectos benéficos para algunas Enfermedades Cardiovasculares” (s, 10, 12,14). En nuestro
estudio las personas consumidoras de alcohol lo hacen de una manera ocasionalmente
los fines de semana, lo cual de alguna manera justifica el resultado de las pruebas de
significancia.

El sedentarismo, es decir las personas que refirieron no realizar ninguna actividad
(Chi cuadrado = 0.04) , no tienen riesgo de padecer hipertension arterial (cuadro 8) , en
la revisidbn bibliografica se menciona que “a pesar de que no se ha demostrado algun
beneficio adicional con el ejercicio, las personas que permanecen inactivas tienen mayor
riesgo de sufrir un ataque coronario que las que si se mantienen en alguna actividad “
(5,19,34) .

Las personas con sobrepeso u obesidad (Chi cuadrado = 61.6)) tienen mas riesgo
de padecer de hipertension arterial (cuadro 9), la probabilidad de que la padezcan es de
hasta 10 veces mas en comparacién con personas con peso normal, esto de acuerdo al
célculo del Indice de Masa Corporal (IMC). “La asociacién entre obesidad y enfermedad
coronaria es fuerte entre las personas de raza blanca, y los hombres de 40 a 65 afios con



un indice de Masa Corporal entre 25 y 29 tienen mas oportunidad de desarrollar
sindromes coronarios agudos. (10, 25,35).

Las personas que refirieron niveles de estrés moderado y severo (cuadro 10)
tienen mayor riesgo de desarrollar hipertensién arterial (Chi cuadrado de 19.3). La
poblacién con esos niveles de Estrés tienen 4 veces mas probabilidades de padecer de
hipertensién arterial en comparacion con las personas con niveles de Estrés menores.
La intensidad y duracién del Estrés asi como también la personalidad y el grado de apoyo
social pueden interactuar llegando a predisponer eventos coronarios, llegando acelerar el
pulso y aumentar la presion arterial con lo que el corazén pueda necesitar mas oxigeno
dando paso a un ataque anginoso, 6 por la liberacion de hormonas(adrenalina).
Actualmente se sabe que la depresion la hostilidad y el aislamiento tienen un gran valor
predictivo en el desarrollo de enfermedad Cardiovascular (s)

Con respecto a la evaluacién de los conocimientos que tiene la poblacién sobre los
factores de riesgo cardiovasculares, el 65.3 % de la poblaciéon encuestada afirmé que su
peso se encuentra en limites normales mientras que el 27.3% refiri6 que su peso No se
encuentra en limites normales. (Tabla 2). De las personas que opinaron que consideraban
su peso en limites normales, el 74.6% presentaron un indice de Masa Corporal (IMC) por
debajo de 24.9, mientras que el 25.4% presentaron un IMC por arriba de 25, es decir con
algun grado de Sobrepeso u Obesidad. De la poblacién que no considera su peso normal,
se tiene que el 25 % se encuentra con un IMC de 25 6 menos y 75% presenta algun
grado de obesidad. La mayoria de personas que consideran tener un peso normal,
presentan Sobrepeso 6 algun grado de Obesidad real confirmado por su respectivo IMC.

El 93% de la poblacion opina que el realizar ejercicio tiene beneficios para la
salud mientras que el resto (7%) respondi6é de manera contraria.

El 94.8 % de la poblacién considera que el consumo de alcohol si es danino
para la salud.

En relacion al consumo de tabaco 95.6% de la poblacion encuestada opind
que el fumar trae efectos nocivos para la salud.

De acuerdo a la alimentacién él 57.8% de la poblaciéon considera que lo que
consume es lo mas adecuado, y el 42.2% opina de manera negativa. En el estudio
realizado en Teculutan, Zacapa el 50.0 % de la poblacion considera que su alimentacion
es adecuada, mientras que 50.0% No lo considera de esa manera.

Segun el consumo de alimentos (tabla2) la poblacion estudiada consume mas
frecuentemente Carbohidratos que cualquier otro grupo de alimentos, dentro del grupo de



los Carbohidratos, las tortillas, son los alimentos que se consumen mas diariamente,
mientras que para el grupo de las Proteinas, es importante aclarar que casi nunca las
consumen diariamente, siendo el pollo, el alimento proteico que con mayor frecuencia se
consume.

Ademas la poblacion refiri6 que casi NO consume embutidos, y que de los productos
lacteos existentes la leche de vaca y el queso son los que se consumen mas a la
semana. El grupo de las verduras fue después de los carbohidratos el grupo de alimentos
qgue se consumié con una mayor frecuencia, y en tercer lugar, las frutas.

Con respecto al analisis de cada variable (tabla1) el 12.9% de la poblacion se
encontré en el rango de edad mayor de 60 afios, mientras que él 87 % restante se incluia
en el grupo de edad por debajo de 60 anos. El 53.6 % de la poblacion pertenecen al
genero femenino y el 46.6 al masculino. Con respecto al estado civil, el 73.4 % de la
poblacién eran casados 6 en unién de hecho, mientras que el 26.6 % restante eran
solteros. El 91.1 % de la poblacion eran ladinos mientras que el 8.9 % eran indigenas.
Dentro de la escolaridad, la mayoria de personas refirieron haber cursado algun grado de
primaria 6 ser analfabetas. Dentro de la ocupacién de cada sujeto de estudio, las mas
referidas fueron la de ama de casa y el ser agricultor. La Diabetes Mellitus y la
Hipertension arterial fueron los antecedentes familiares mas referidos por la poblacion,
con 43.3% y 36.6% respectivamente, dentro de los Antecedentes Personales la Diabetes
Mellitus y la Hipertension Arterial también fueron los més referidos con 48.5% y 28.5%
respectivamente. De acuerdo al Tabaquismo, las personas No fumadoras representaron
65.6%, los Ex fumadores fueron 14.2%, y los fumadores con 20.3%(incluye fumadores de
1-10 cigarros dia y mas de 10 cigarros dia). Con respecto al Consumo de alcohol, el 38.6
% de la poblacion son consumidores, el 13.3% para los ex consumidores y un 48% para
las No consumidores. Segun la actividad fisica, el 79.6% no realiza ningun tipo de
actividad fisica. El 83 % de la poblacién refirié tener periodos de estrés normal, mientras
que un 16.9% dijo que tenian episodios de estrés moderado y severo. De acuerdo al
calculo de la variable obesidad, segun IMC, el 19.4 5 de la poblacién esta en sobrepeso,
un 2.12% con obesidad grado I, un 2.35% para la obesidad grado, un 0.47 para obesidad
morbida y el resto se encontrd con un peso normal.

De acuerdo a los resultados de la tabla 3,( prevalencias de los factores de riesgo
cardiovasculares ) se obtienen datos importantes, los cuales cumplen con los objetivos

de la investigacion, ademas luego de conocer las prevalencias, se realizd una



comparacion con el estudio “ Prevalencia de Factores de Riesgo para Enfermedades
Cronicas “, Teculutan Zacapa, agosto 2003.

Conociendo lo anterior, de los factores de riesgo no modificables, los Antecedentes
Familiares Cardiovasculares ocuparon el primer lugar con una prevalencia de 49.5% en
toda la poblacion estudiada, a pesar que las pruebas de significancia estadistica no
mostré relacion importante con la hipertension arterial. La Diabetes Mellitus y la
Hipertension arterial fueron los Antecedentes Familiares que mas refirié la poblacion ,en
contraposicién a lo mencionado en la literatura, en donde las personas con historia
familiar de Infarto Agudo del Miocardio generan un riesgo de 4 a 8 veces mas en
comparacion con las personas sin antecedentes é con algun otro(18,20).

Con respecto a la edad arriba de 60 anos, presenté una prevalencia de 13.7%, Cabe
mencionar que fue el Unico Factor No Modificable con relacién importante para el riesgo
de padecer de hipertensién arterial. El estudio de Prevalencia de factores de Riesgo para
enfermedades Crénicas realizado en agosto del 2002, en Teculutan Zacapa, no hay datos
sobre la prevalencia de historia familiar Cardiovascular ni la edad arriba de 60 afos, por lo
qgue NO se puede realizar comparacion a favor del analisis.

Dentro del grupo de Factores de Riesgo Modificables, los resultados fueron mas
interesantes, ya que el Sedentarismo con un 79.7% ocupé el primer lugar segun
prevalencia, el Consumo de alcohol ocupé el segundo lugar segun prevalencia con 38.9
%, mientras que el sobrepeso y obesidad le siguieron con un 22.1 %, No dejando de ser
importante se ubicd el estrés moderado y severo con un 16.9% mientras que los
Antecedentes Personales tuvieron una prevalencia de 8.0%. El tabaquismo por arriba del
10 cigarrillos diarios presenté una prevalencia de 0.47%, dada por el género masculino
Unicamente, ya que fueron ellos los que refirieron fumar dicha cantidad.

En nuestro estudio la Prevalencia de hipertensién arterial fue de 11.0%, con un 4.9% para
el género masculino y un 6.1% para el femenino, datos similares se encontraron en el
estudio revisado de Teculutan Zacapa en donde la prevalencia de hipertension fue de
9.42%. En dicho estudio la falta de actividad fisica en horas de ocio, significé un 65.6%,
representando el factor de riesgo con la mayor prevalencia del dicho estudio, en un
segundo plano, se encontré el Consumo de alcohol con un 53.2% y el tabaquismo por
arriba de 10 cigarros tuvo una prevalencia de 47.3% , la obesidad represent6 una
prevalencia de 31.8%, empero cabe mencionar que se tomo como limite al las personas
con un IMC por arriba ¢ igual de 28, en resumen, el Sedentarismo , la Obesidad y el
Consumo de alcohol fueron los factores de riesgo con mayor prevalencia encontrados



tanto en nuestro estudio como en el realizado en Teculutan , Zacapa. Tomando en cuenta
que en dicho estudio no se investigo la prevalencia del estrés, ya que en nuestro estudio,
si presenté cifras importantes de prevalencia, que lo ubicaron en el segundo lugar de los
factores de riesgo NO modificables. Los factores de riesgo con mayor asociacién a la

hipertensién arterial fueron el sobrepeso y la obesidad, el estrés, y el consumo de tabaco.



IX. CONCLUSIONES

Los factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular encontrados
en la poblacién estudiada fueron : obesidad ( Chi cuadrado = 61.6 ),
antecedentes personales ( Chi cuadrado = 29.2 ), estrés ( Chi cuadrado =
19.3 ) consumo de tabaco ( Chi cuadrado = 10.3) , y la edad mayor de 60
anos ( Chi cuadrado = 5.16).

La Tasa de prevalencia de Hipertensién Arterial encontrada en la
poblacién fue de 11.0 por 100 habitantes; la de sedentarismo (79.7%), la
de antecedentes familiares cardiovasculares (49.5%), la de Consumo de
alcohol (38.9%), la de obesidad (22.1%), la de estrés (16.9%) .

El factor de riesgo cardiovascular que presentdé la mayor relacién con
Hipertension Arterial fue: Obesidad (Chi cuadrado: 61.6).

Con respecto a los conocimientos que4 tiene la poblacion sobre los
factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular, el 95.6 %,
considera que el consumo de tabaco es dafino para la salud; el 94.8 %,
considera que el consumo de alcohol tiene efectos nocivos para la salud y
el 93 %, reconoce que el realizar algun tipo de actividad fisica, traera
beneficios para la salud.



X. RECOMENDACIONES

Que el ministerio de Salud Publica cree programas de prevencion y control para
las enfermedades cardiovasculares para una mejor divulgacion de ellas, a través
de la educacion en salud y que la poblacion conozca los factores
desencadenantes de cada una de ellas, sus manifestaciones mas importantes, sus
complicaciones, asi como la manera de poder prevenirlas.

Promover Jornadas de Actividad Fisica en los centros de salud por lo menos 3
veces por semana y que de una manera gratuita la poblacién de todo el pais se
integre en estas actividades para realizar ejercicio y combata el sedentarismo y la
obesidad los cuales tienen una prevalencia importante y riesgo a desarrollar
hipertensién arterial.

Que el gobierno de este pais tome Iniciativas de ley sobre las Grandes Empresas
Multinacionales que venden marcas de Cigarrillo y Licor para que estas creen
centros de recreacion para la poblacién y en donde se pueda difundir de una
manera mas directa las consecuencias que trae el fumar cigarrillos y la ingestion
de alcohol.

Publicitar los efectos dafinos de los factores de riesgo asociados a enfermedad
CardioVascular para un mejor entendimiento de la poblacion, y motivar a la misma
a que tome auto medidas preventivas desde su hogar y asi evitar el aparecimiento
de alguna enfermedad CardioVascular.

Realizar estudios similares de manera periédica para que existan parametros con
Que medir el impacto de los programas de vigilancia epidemiologica para las
enfermedades cardiovasculares.



XIl. RESUMEN

“Estudio Descriptivo de tipo Transversal que tuvo como objetivo principal conocer la
prevalencia de los Factores de Riesgo Cardiovasculares mas importantes asi como
también la asociacién de estos con la prevalencia de hipertensién arterial que afectan a la
poblacién arriba de 18 afos de la zona urbana del municipio de Salama Baja Verapaz en
el periodo comprendido de Febrero-Junio del 2003. Por medio de un muestreo aleatorio
estratificado se ubicaron 424 viviendas en donde a traves del instrumento recolector de
datos se tom6 a una persona por cada vivienda muestreada para que contestara la boleta
recolectora que incluia las variables representativas de cada factor de riesgo identificado,
ademds se le pesé y tomd la tension arterial con aparatos previamente calibrados
,encontrandose que la prevalencia de hipertension arterial fue de 11.0% ,ademas los
antecedentes familiares cardiovasculares fueron los factores de riesgo NO modificables
con mayor prevalencia en el estudio ( 49.5% ) , y Dentro de los factores de riesgo
modificables el Sedentarismo (79.7%) , el Consumo de alcohol (38.9%), la Obesidad
(22.1%) presentaron las mayores prevalencias en la poblacion , mientras que las
personas con factores de riesgo como obesidad, antecedentes personales
cardiovasculares, estrés moderado - severo, y el tabaquismo presentaron una mayor
tendencia segun las pruebas de significancia(Chi cuadrado) a padecer de hipertensién
arterial, en relacién con el resto de la poblacion estudiada. La mayoria de poblacion si
considera que el consumo de alcohol y tabaco trae efectos nocivos sobre la salud de la
poblacién. Con el conocimiento de la prevalencia de los factores de riesgo, mas
importantes, se podran crear Sistemas de prevencion y control de las enfermedades
cardiovasculares al conocer posible etiologia de las patologias cardiovasculares mas
frecuentes en la zona urbana del municipio de Salama Baja Verapaz”.
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Xlll. ANEXOS
TABLA 1

FRECUENCIAS DE EDAD, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DELMUNICIPIO DE SALAMA, BAJA VERAPAZ,

FEBRERO-JUNIO 2003.

RANGO FRECUENCIA PORCENTAJE
18-20 67 15.8
21-40 172 40.5
41-60 139 30.6
61-80 40 11.5
81-100 6 1.4

TOTAL 424 100

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

TABLA 2

FRECUENCIAS DE GENERO, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DELMUNICIPIO DE SALAMA, BAJA VERAPAZ,
FEBRERO-JUNIO 2003.

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE
MASCULINO 199 46.6
FEMENINO 225 53.4
TOTAL 424 100

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

TABLA 3

FRECUENCIAS DE ETNIA, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DELMUNICIPIO DE SALAMA, BAJA VERAPAZ,
FEBRERO-JUNIO 2003.

ETNIA FRECUENCIA PORCENTAJE
INDIGENA 37 8.90

LADINA 387 91.10

TOTAL 424 100

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos




TABLA 4

FRECUENCIAS DE ESTADO CIVIL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DELMUNICIPIO DE SALAMA,
BAJA VERAPAZ, FEBRERO-JUNIO 2003.

ESTADO CIVIL

FRECUENCIA PORCENTAJE

CASADO(a) 314 73.4

SOLTERO(a) 110 26.6
TOTAL 424 100

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

TABLAS

FRECUENCIAS DE ESCOLARIDAD, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DELMUNICIPIO DE SALAMA,
BAJA VERAPAZ, FEBRERO-JUNIO 20083.

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
ANALFABETA 99 23
PRIMARIA 126 29.9
BASICOS 59 14
DIVERSIFICADO 63 14.9
UNIVERSIDAD 77 18.2
TOTAL 424 100

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

TABLA 6

FRECUENCIAS DE OCUPACION, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DELMUNICIPIO DE SALAMA,

BAJA VERAPAZ, FEBRERO-JUNIO 2003.

OCUPACION

FRECUENCIA PORCENTAJE

AGRICULTOR 71 14.9
AMA DE CASA 107 26.6
ESTUDIANTE 75 18.6
NINGUNA 4 1.0
OBRERO 85 21.1
OFIFICIOS D 13 3.2
OTRA 14 3.5
PROFESIONAL 45 11.2

TOTALES 424 100.0

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos



TABLA 7

FRECUENCIAS DE ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DELMUNICIPIO DE SALAMA, BAJA VERAPAZ,
FEBRERO-JUNIO 20083.

ANTECEDENTE FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE
FAMILIAR N=210 N=424
DM 91 43.3 21.3
HTA 77 36.6 18.1
IAM 20 9.5 4.7
ECV 22 10.4 5.1
TOTAL 210 100 49.5

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

TABLA 8

FRECUENCIAS DE ANTECEDENTES PERSONALES DE ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DELMUNICIPIO DE SALAMA, BAJA VERAPAZ,
FEBRERO-JUNIO 20083.

ANTECEDENTE FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE

PERSONAL N=35 N=424
DM 17 48.5 4.0
HTA 10 28.5 2.3
OBESIDAD 8 22.8 2.2
IAM 0 0 0
ECV 0 0 0
TOTAL 35 100 8.7

Fuente:

Boleta de Recoleccién de Datos



TABLA 9
FRECUENCIAS DE CONSUMO DE TABACO, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DELMUNICIPIO DE SALAMA,
BAJA VERAPAZ, FEBRERO-JUNIO 2003.

Consumo de tabaco Frecuencia

Porcentaje
>10 cigarros/dia 5 1,2%
1-10 cigarros/dia 81 19,1%
Ex fumador 60 14,2%
No fumador 278 65,6%
Total 424 100,0%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

TABLA 10
FRECUENCIAS DE CONSUMO DE ALCOHOL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, ZONA URBANA DELMUNICIPIO DE SALAMA,
BAJA VERAPAZ, FEBRERO-JUNIO 2003.

Consumo de Alcohol

Frecuencia Porcentaje
Consumidor 165 38,6%
Ex consumidor 57 13,3%
No consumidor 205 48,0%
Total 424 100,0%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos



ANEXO 2

Universidad de San Carlos de Guatemala
Asistencia Social
Facultad de Ciencias Médicas
Direccién General del SIAS
CICS
Departamento de Epidemiologia

Informe de consentimiento
Por medio de la presente yo

Ministerio de Salud Publica vy

, hUmero de

cédula y domicilio

, acepto participar en el

estudio: “Factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular” .

Firma o huella

digital
1.- Edad: anos
2.- Género: [0 Femenino [1 Masculino
3.- Etnia: [l Indigena [ Ladino [ Garifuna
4.- Estado Civil: (1 Casado(a) [| Soltero(a)
5.- Escolaridad: [ Analfabeta [l Primaria [ Diversificado [l Basicos
) Universidad
6.- Ocupacion: ( Ama de casa ( Agricultor ( Estudiante
( Obrero ( Profesional ( Oficios domésticos
(Ninguna  ( Otra:
7.- Antecedentes Familiares:
Hipertension arterial | Infarto Agudo del Miocardio | Evento Cerebro vascular | Diabetes Mellitus
Padre
Madre
8.- Antecedentes Personales: ( Obesidad ( HTA (DM (IAM (  Evento
cerebro vascular
( 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.- Hédbitos alimenticios:

Frecuencia Semanal
Alimentos Nunca | 2 — 5 veces | Todos los dias

CARBOHIDRATOS

Pan o fideos

Cebada o mosh

Arroz

Elote o tortillas

Papa, camote o yuca

Pastel, quezadia, torta, helado o chocolate

Bebida gaseosa o dulces

PROTEINAS




Res:corazon, higado, rifién,bazo

Cerdo: corazén, higado, rifiéon

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/sesion:
( St ( No
( 1-2 veces/semana ( 3 6 mas veces/semana

13.- Considera su peso actual en limites normales:

[JSi ( No
14.- Considera que su alimentacién es adecuada:

[1S1 ( No
15.- Considera que es necesario realizar algin ejercicio o deporte:

[1S1 ( 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 el 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

Licda. Marfa del Socorro Urrego,
Colombia.

[JNormal: < =7 puntos

[JModerado: 8 — 15 puntos

[JSevero: > 16 puntos
19.- P/A: mm Hg
20.- Peso: Kg
21.- Talla: mt.




ANEXO 3
INSTRUCTIVO DE LA BOLETA
INFORME DE CONSENTIMIENTO:

Si la persona entrevistada quiere dar su nombre, se le solicitara el Primer nombre y primer
apellido con el que se identifica. Si no lo proporciona se dejara en blanco dicho espacio, adjunto
con numero de cédula de vecindad y direccion 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.

Anotar en la casilla segun corresponda:

EDAD: En aios, 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.

> Ladino: Persona mestiza o del grupo caucasico con nivel de 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 y refiera
tener ascendencia ladina.

ESTADO CIVIL:

Se refiere a la condicion de su estado civil, el cual manifiesta ser casado(a) o soltero(a).
Registrando la condiciéon de casado a toda persona legalmente casada o que se manifieste unién
de hecho como minimo de 2 afios. Soltero a toda persona que no esté casada, 0 que sea
viudo(a) o divorciado(a).

Se considera como variable de sefalizacién 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 12,29,3%,42,5° § 6° grado de primaria.

Basicos: persona que ha cursado 19, 22 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 profesidn universitaria.

OCUPACION: Actividad realizada de forma regular, en la que recibe remuneracién. Dentro esta se
tomara ser ama de casa como ocupacion, aunque no genere ingreso econémico alguno.

Obrero: Individuo cuyas actividades son de tipo fisico y manual mas 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: Duefia 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 que
realice determinadas tareas y preste servicios personales en la casa

Estudiante: Individuo que se dedica a estudiar y no esta econémicamente activo.
Ninguna: Individuo que no realiza actividad alguna.

Otra: Otras ocupaciones no enlistadas anteriormente

ANTECEDENTES FAMILIARES: Se tomara 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.

Evento cerebro-vascular: Si ha presentado un evento cerebro-vascular el cual haya
sido diagnosticado por criterios médicos y/o hallazgos de examenes especificos.

TABAQUISMO:

No fumador: persona que nunca ha consumido tabaco.
Ex — fumador: persona que consumié tabaco, pero ya no presenta el habito hace 6
meses. Especificando el tiempo de duracion de dicho habito.
Fumador: Consumo de cigarrillos diariamente, especificando el tiempo de duracién
de dicha actividad, divido de la siguiente forma:
1-10 cigarrillos/dia
> 10 ciqarrillos / dia

CONSUMO DE ALCOHOL:

Consumo o no de bebidas alcohdlicas, expresando la clase de bebida alcohdlica, asi
como la frecuencia semana.

No consumidor: Aquel que nunca ha consumido bebidas alcohdlicas

Ex consumidor: aquel que tuvo habito de consumir alcohol con cierta
frecuencia, pero que ya no tiene dicho hébito hace 6 meses como minimo.

Consumidor: Aquel que consume con cierta frecuencia las siguientes

bebidas alcohélicas:
Cerveza: Bebida fermentada, derivada del centeno, con un contenido de 7 grados
de alcohol.
Vino: Bebida fermentada, derivada de la wuva, con un contenido de
aproximadamente 20-25 grados de alcohol.
Licor: Bebidas con alto contenido alcohdlico, mas de 35°, por ejemplo whisky, ron,
bebidas nacionales de fabricacion casera y otras.

Divido 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.
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
De 2 a 5 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 minutos por sesién: Si, No, de 1- 2 veces a la semana o 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 que 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 alimenticia:  Si considera que su dieta es rica en fibra, grasa poliinsaturadas, asi como
baja en carbohidratos y grasas.
Ejercicio fisico:  Si considera que la realizacién 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 algun tipo de
enfermedad cardiovascular.
Tabaquismo: _ Opinidén acerca de la capacidad del tabaco para producir algun tipo de enfermedad
cardiovascular.

TEST DE ESTRES:

Marcar la casilla en donde el nUmero asignado corresponde a la pregunta redactada,
dependiendo de la frecuencia con que el encuestado realiza dicha actividad. Efectuar una
sumatoria asignando el punteo.

Interpretacién test de Estrés:

[UNormal: < 7 puntos
[Moderado: 8 — 15 puntos
[JSevero: > 16 puntos

DATOS ANTROPOMETRICOS:

P/A : Presion obtenida con el sujeto de estudio en posicibn sentada y mediante
esfigmomandmetro aerobio y estetoscopio, en el brazo derecho, con reposo previo de 10 minutos
al menos y se da en milimetros de mercurio (mmHg). Hipertensién se definirda como una presion
arterial mayor de 139/89 mmHg.

Peso : Es la medicion de la masa corporal obtenida a través de una balanza calibrada,
colocando al sujeto de estudio con la ropa mas ligera posible sobre el centro de la plataforma de la
balanza y se especifica en kilogramos.

Talla : Es la medicion de la estatura del sujeto de estudio cuando esta parada derecho, sin
zapatos, que se mide desde la planta de los pies hasta la coronilla del sujeto, se da en metro y
centimetros.

IMC : El calculo del indice de masa corporal (peso en kilogramos dividido la talla en

metros al cuadrado), el resultado en Kg/m?. Interpretacion IMC: Si por arriba de 24.99

Kg/m? entonces es anormal (sobrepeso y / u obesidad); si por debajo de 24.99 entonces

normal.



