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1. INTRODUCCION

La Enfermedad cardiovascular (ECV) en el adulto es una categoria de
diagnostico general que incluye varios padecimientos entre los cuales se
encuentran las enfermedades a consecuencia de la Aterosclerosis, como lo son
la Cardiopatia Isquémica, El Infarto Agudo del Miocardio, la Enfermedad
Cerebro vascular, asi como otras enfermedades de origen infectocontagioso,
como la Fiebre Reumatica y la Miocardiopatia Chagasica. En el ambito mundial
las enfermedades cardiovasculares han aumentado su participacién como causa
de morbilidad y mortalidad. Han experimentado un incremento epidémico en
los paises del tercer mundo durante las Ultimas décadas. Las causas son
multifactoriales y se asocian con un aumento en la expectativa de vida y con
cambios en los habitos nutricionales y estilos de vida. Los paises
desarrollados que hace cuatro décadas sufrieron una situacion similar,
identificaron y combaten actualmente los factores de riesgo clasicos,
(Hipertensidon Arterial, tabaquismo, obesidad, inactividad fisica, dislipidemia,
Diabetes Mellitus). Lo que ha permitido disminuir la prevalencia de los
accidentes cerebro vasculares y enfermedad cardiaca coronaria. (8)

En Guatemala las enfermedades cardiovasculares son importante causa de
morbilidad y mortalidad, el Infarto Agudo del Miocardio ocupa un tercer lugar
de la mortalidad general con un total de 2,130 fallecidos 4% (3.72%) y la
enfermedad cerebro vascular ocupa el sexto lugar con un 1,434 (2.50%). La
tasa de incidencia para Hipertension Arterial supera 10 por 10,000 habitantes.

La evidencia sugiere que los programas actuales para ECV, factor
reumatoideo (factor R) y la prevencién y manejo de casos a bajo costo
ofrece caminos feasibles costo-efectividad, para disminuir la mortalidad vy



discapacidad que ofrecen las ECV en poblaciones en paises desarrollados y en
vias de desarrollo.

En las préximas dos décadas se veran cambios dramaticos en las necesidades
de Salud para la poblacion mundial (63) Se ha estimado que la enfermedad
Isquémica del corazdn sera la mayor causa individual de enfermedad global
para el 2020.

En Guatemala la informacion respecto a los factores de riesgo en la poblacidn
en general son escasos, por lo que es importante identificar la prevalencia de
los mismos lo cual permitirda desarrollar programas de prevencién vy
rehabilitacion que permitan disminuir la prevalencia de la morbilidad y
mortalidad de las ECV.

El siguiente estudio describe los factores de riesgo asociados a enfermedad
cardiovascular identificados en el municipio de Fraijanes, departamento de
Guatemala, en el periodo comprendido (Julio a Diciembre del 2,004) siendo
un estudio de tipo transversal, descriptivo, efectuado en las 8 zonas que
comprende el area urbana del municipio de Fraijanes. El tamafio de la
muestra fue de 242, para un total de 2,402 viviendas registradas.

Muestra que fue elegida al azar. Se aplicO un muestreo aleatorio
estratificado, se hizo la seleccion de viviendas basada en el croquis del area
urbana, para obtener una muestra de cada una de las 8 zonas que integran
el area urbana del municipio de Fraijanes aplicando el estudio a la persona
mayor de 18 afnos que se encontrd en la casa elegida, seleccionada de
manera aleatoria simple, se utilizd como instrumento la boleta de recoleccién
de datos, se interrogd, se pesd, se midid la tensidon arterial y se tomo la talla
de la poblacidon participante. Se encontrd que la prevalencia para
Hipertension Arterial en este estudio es de 20 por cada 100 habitantes, los
factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular identificados para
este estudio fueron: la edad mayor de 60 afios, el género femenino,
sobrepeso y obesidad tomandose como indice de masa corporal mayor de 25,



y sedentarismo. En lo que se refiere a etnia, antecedentes familiares,
consumo de tabaco y alcohol, para este estudio no hubo asociacion con
enfermedad cardiovascular, aun cuando la literatura consultada muestra que
en multiples estudios estos factores se han asociado fuertemente. Los
conocimientos de la poblacion respecto a si la actividad fisica es benéfica para
la salud el 100% consider6 que si lo era, en cuanto al consumo de alcohol y
tabaco el 100% (99.5%) contestd que si consideraba que provocaba dafos a
la salud, con lo que se concluye que los conocimientos de la poblacion
estudiada son satisfactorios.

Entre los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular identificados que
presentan mayor prevalencia se concluye que la edad mayor de 60afos
corresponde a un 57% (57.43%), seguidos por sedentarismo, en el que el
46% (46.28%)de la poblacion no realiza actividad fisica alguna, el sobrepeso
y obesidad es frecuente en donde el 37% (36.77%) de la poblacion tiene
un indice de masa corporal mayor de 25, en relacion al género el 67%
(67.34%) de los pacientes hipertensos pertenecen al género femenino.

Por lo que se considera importante establecer un programa de vigilancia, a
nivel local y regional respecto a factores de riesgo asociados a Enfermedad
Cardiovascular en el municipio de Fraijanes, Departamento de Guatemala.



II. ANALISIS DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares han  experimentado un incremento de
caracter epidémico en los paises en vias de desarrollo durante las Ultimas
décadas. Fendmeno que a nivel mundial ha experimentado una creciente
participacion como causa de morbilidad y mortalidad.  Constituyendo uno de
los problemas de salud mas serios en numerosos paises. Se ha proyectado
que entre 1,999 y 2,020 la proporciéon de muertes por esta enfermedad se
incrementara del 29 al 36%, incremento relacionado con dos fendmenos, la
mejora en la expectativa de vida en los paises desarrollados y el marcado
incremento en el tabaquismo entre otros. Como se ha visto los factores de
riesgo clasicos han sido identificados gracias a la investigacion basica, clinica,
epidemiologia observacional y ensayos clinicos bien controlados.

Los factores de riesgo son condicionantes enddgenos o ligados a estilos de
vida, que incrementan la probabilidad de padecer o morir por enfermedad
cardiovascular (ECV), en los individuos en los que inciden. (113)

Se define como factor de riesgo a aquella caracteristica innata o adquirida
que se asocia con una mayor probabilidad de padecer una determinada
enfermedad. Con el avance producido en los ultimos cincuenta afios en el
area de la epidemiologia, permitiendo realizar estudios clinicos en grandes
poblaciones cuyo precursor fue el Estudio Framigham, se ha podido identificar
una serie de factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular como lo
son la Diabetes, la Hipertension, el tabaquismo, y las dislipidemias, como
factores de riesgo modificables para la formacidon del ateroma causante de la



enfermedad cardiovascular, pero la investigacion arroja otros factores como la
alteracion del metabolismo del fibrindgeno, o endotelinas, proteinas de la
pared plaquetaria y actualmente estudios recientes demuestran la relacion
entre las causas infecciosas como la Chlamidia y Helicobacter Pilory.(79)

Los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares son
condicionantes externos o ligados a la sociedad, el habitat que nos rodea, los
sistemas de conformacidn social en los que el individuo nace, crece, se
reproduce y muere. La existencia diaria con sentimientos Vvitales, con
oportunidades de desarrollo individual y consecuentemente social, incrementa
la probabilidad de padecer o morir por enfermedad cardiovascular, en los
individuos que inciden. (113,117).

Se sabe por otra parte que la coexistencia de varios factores de riesgo
cardiovascular, aumenta notablemente el riesgo global. (107) La
epidemiologia de la enfermedad cardiovascular se presenta como etiologia
multifactorial que apoya la potencializacion de los factores de riesgo y su
asociacion frecuente, por lo que es correcto abordar la prevencion
cardiovascular con una valoracion de los factores de riesgo, a través del
riesgo cardiovascular. (107, 24,105)

Mejorar el conocimiento de dichos factores reviste gran importancia debido a
que actian como potenciadores de la principal causa de mortalidad en paises
en desarrollados y actualmente en paises en vias de desarrollo. De estos
factores de riesgo, la enfermedad coronaria y cerebro vascular, son mas
comunes en los Estados Unidos de Norteamérica y permiten medir el impacto
sobre las tasas de morbilidad y mortalidad de la modificacion de estos
factores de riesgo. (79)

En los paises en desarrollo la diferencia en la prevalencia de los factores de
riesgo para enfermedad cardiovascular (ECV) entre los diferentes grupos
socioecondmicos sigue siendo importante y deberia considerarse en la



implantacién de programas para la reduccién de la morbilidad y la mortalidad
para ECV. (126).

Aunque la prevalencia de Ilos factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular (ECV) y la proporcion de muertes ha declinado durante la
ultima década, las diferencias entre los sectores socioecondmicos aln son
importantes, quizdas con el tiempo la reduccion de las diferencias
socioeconomicas, incidan en la prevalencia de los factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular.

Si la evaluacion vy cuantificacion de los factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular (ECV) se aplican en la prevencion de la ECV  podria
disminuirse la prevalencia de los mismos. Los estudios demuestran que el
aumento en la expectacion de vida se basa en los cambios en la prevalencia
de los factores de riesgo para ECV, y que son esencialmente positivos en
individuos a riesgo, que para el resto de la poblacion. Por lo que estos
factores deben planearse e implementarse en los programas que promueven
la salud. (97)

Los factores de riesgo se catalogan como tal, cuando cumplen con requisitos

que permiten establecer una relacion de causa y efecto con respecto a las
enfermedades cardiovasculares, y se clasifican en modificables y no
modificables segin sea posible actuar sobre ellos y limitar el riesgo
cardiovascular. (8, 12,83)

El abordaje correcto de la prevencion cardiovascular requiere una valoracién
conjunta de los factores de riesgo, por medio del riesgo cardiovascular. Ya
que se ha demostrado que la epidemiologia cardiovascular caracteriza por ser
multifactorial, y que los factores de riesgo ademas de presentarse en
asociacion pueden potencializarse. (76,105)



El término factor de riesgo se refiere a una serie de circunstancias propias
de la persona o de su ambiente, que aumentan la probabilidad de padecer la
enfermedad y se hallan intimamente relacionados con la misma. Los factores
de riesgo no modificables son aquellos inherentes a la persona y que por lo
tanto no pueden ser eliminados, tales como la herencia, sexo, raza, edad.
Los factores de riesgo modificables son aquellos que pueden ser modificados,
eliminando asi la probabilidad de padecer enfermedad cardiovascular, entre
estos tenemos, tabaquismo, hipertension arterial, hiperlipidemias, sedentarismo,
obesidad. De manera tal que es posible implementar politicas y lineamientos
en el nivel preventivo que alteren los factores modificables, los cuales pueden
variar en severidad dependiendo la poblacién en estudio.

El conocimiento de los principales factores de riesgo modificables de las
enfermedades cardiovasculares permite su prevencion. Siendo los factores de
riesgo modificables mas importantes: tabaquismo, Hipertension arterial,
hipercolesterolemia, obesidad, el consumo excesivo de alcohol, falta de
actividad fisica, diabetes mellitus. Basados en la evidencia actual, el abordaje
de la prevencién cardiovascular requiere una valoracion conjunta de todos los
factores de riesgo, los cual conlleva a determinar la frecuencia de los mismos
en el contexto nacional y de cada comunidad en particular, con el fin de
implementar estrategias de prevencion en base al conocimiento local, nacional
y actualizado.

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 los paises desarrollados y del
25% de las muertes en los paises en vias de desarrollo. En América Latina
se estimd que para 1990 hubo 800,000 defunciones debidas a enfermedad
cardiovascular y 25% del total de estos, culminaron en defunciones. En los
Estados Unidos y Canada la proporcion llegdé casi al 50%, concluyendo que los
factores de riesgo cardiovascular fueron la primera causa de mortalidad en 31
de 35 paises analizados en el continente americano para 1990. Ademas de los



anterior 5 millones de estadounidenses tienen Insuficiencia Cardiaca, (ICC) con
una incidencia aproximada de 10 por cada 1,000 personas entre los 55 y 65
anos. La Insuficiencia Cardiaca en la razén de un 20% de los ingresos
hospitalarios. Ademas en la Ultima década los gastos de hospitalizacion por
Insuficiencia Cardiaca se han incrementado en un 159%. Se ha estimado que
se gastan 1,742 ddlares semanalmente en cada paciente. Al ser dados de alta
hospitalaria 5,501 ddlares son utilizados en cada paciente solamente en el
diagnostico de Insuficiencia Cardiaca (ICC). El Centro de Control para las
enfermedades (CDC) en Atlanta, indica en sus estadisticas que dos tercios de
la poblacion adulta norteamericana tienen sobrepeso y mas del 30% son
obesos. De estos casi el 8% son diabéticos y de estos el 24% tiene
Sindrome X o plurimetabdlico, (obesidad visceral, dislipidemia con niveles bajos
de HDL o lipoproteinas de alta densidad, mas hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia), hipertension arterial e intolerancia a la glucosa que
contribuyen a la resistencia a la insulina y a aumentar la tendencia a padecer
enfermedades cardiovasculares (ECVs). La tasa de mortalidad senalada por la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), para México para el 2000,
fue de 178.1 por cada 100,000 habitantes. (83)

Cuando se habla de enfermedad cardiovascular en Guatemala, se habla
automaticamente de un fendmeno propio de los paises desarrollados y que en
nuestro pais si existe dicha patologia, pero se ha asumido que las cifras
estimadas no presentan mayor relevancia y que la poblacion expuesta se
reafirma es minima. Sin embargo factores de riesgo para el aparecimiento de
enfermedad cardiovascular se encuentra entre las diez primeras causas de
morbilidad general para el departamento de Guatemala, encontrandose con las
tasas mas altas de mortalidad para el municipio de Guatemala, la
Hipertension arterial con 9.26% accidente cerebro vascular con 6.52%
insuficiencia cardiaca congestiva con 6.77 y Diabetes Mellitus con 22.13%

Las tasas de mortalidad prioritaria se encuentran en el departamento de
Guatemala de la siguiente manera Hipertension arterial (HTA) 0.53, accidente
cerebro vascular (ACV) 1.74, insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) 1.48, y



Diabetes Mellitus (DM) con 1.15 cada una por 100,000 habitantes, lo que
confirma la importancia de estudiar e investigar cuales son los factores de
riesgo asociados a enfermedad cardiovascular que se encuentran con mayor
frecuencia en la poblacién Guatemalteca. (24,79).

Con respecto a la mortalidad general en Guatemala se encontré al Infarto
agudo de Miocardio (IAM) en el tercer lugar con un total de 2,130 fallecidos
(3.72%), enfermedad cerebro vascular en el sexto lugar con 1,434 (2.51%).
Las tasas de mortalidad por IAM en las areas de Salud de Guatemala para
el 2,001 en el departamento de Guatemala son de 3 (3.29) por cada 10.000
habitantes. (24,79)

Existe previo a la presente investigacion informacion actualizada para las
regiones de area norte, oriente y sur occidente del pais, datos que indican la
presencia de factores de riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular,
en donde se encontraron alta prevalencia de: sedentarismo 87% promedio
para las poblaciones de Salama (80%), Casillas, Sta. Rosa 89% y 92% para la
Union, Zacapa.) Un 54% promedio de estrés para las poblaciones de San
Jacinto, Baja Verapaz con 43% vy Chiquimula con 65%. Obesidad en
Esquipulas de 65% y cifras similares para otras poblaciones.
(3,27,54,61,97,111,129).  El sistema de vigilancia epidemioldgica del Ministerio
de Salud Publica aporta datos que indican que las enfermedades
cardiovasculares son un problema de salud publica, la Hipertensién Arterial
tiene una tasa de incidencia de 11.57 por 10,000 habitantes, la Diabetes
Mellitus 10.53 por 10,000 habitantes, el Infarto Agudo del Miocardio 0.75 por
10,000 habitantes, la Insuficiencia Cardiaca Congestiva 0.22 por 10,000
habitantes y la enfermedad cerebro vascular con 0.09 por 10,000 habitantes.
(97)

En el diagndstico integral del municipio de Fraijanes, departamento de
Guatemala para el 2,003 de acuerdo a informacidon obtenida de la Memoria
Anual de Labores, del Centro de Salud de Fraijanes 2,003, Ministerio de



Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) se reportd Diabetes Mellitus no
Insulina Dependiente (DMNID)1, Diabetes Mellitus Insulina Dependiente (DMID)
26, Hipertension arterial (HTA) 128, Infarto Agudo de Miocardio (IAM) 2,
Enfermedad venosa profunda (EVP) 2, Obesidad 3 casos reportados. En lo
que corresponde a los casos de mortalidad prioritaria el infarto agudo de
miocardio, la hipertension arterial y los accidentes cerebro vasculares ocuparon
los primeros lugares entre las diez primeras causas de mortalidad general,
sin embargo no existe ningun estudio en la prevalencia de las enfermedades
cardiovasculares en el municipio de Fraijanes en la actualidad, lo que justifica
la necesidad del mismo. En los primeros seis meses del 2004 se han
detectado 70 casos de hipertension arterial (HTA) en el Centro de Salud de
Fraijanes, de acuerdo a informacién obtenida en los subregistros de la
consulta diaria, lo que plantea una llamada de atencién y muestra un
incremento en la demanda de servicios de salud, y mayor numero de
pacientes con enfermedades cronico degenerativas, lo que justifica la
necesidad de identificar los factores de riesgo a los que dicha poblacidn
esta expuesta.

Diferentes estudios efectuados han identificado que la poblacion adulta padece
en algun momento de su vida problemas cardiovasculares. En nuestro pais la
morbilidad es diferente para cada departamento, por lo que es necesario y de
vital importancia realizar estudios para implementar estrategias en los
programas de prevencion en salud y en el municipio de Fraijanes, a los 242
adultos residentes del area urbana, en el periodo comprendido (Julio a
Diciembre del 2004) ya que no existe un estudio previo que defina el riesgo
cardiovascular al que pudiera estar expuesta dicha poblacion.

Con base a lo anterior surgen las siguientes interrogantes:
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¢Cudl es la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en la
poblacion mayor de 18 afos en el area urbana del municipio de
Fraijanes, departamento de Guatemala?

¢Cudles son los factores de riesgo que predominan en esta poblacién?
¢Cudl es el conocimiento y la actitud de los sujetos de estudio acerca

de los antecedentes familiares, personales, patoldgicos, peso ideal,
actividad fisica, alimentacién, consumo de tabaco y alcohol?

11



1i. JUSTIFICACION

La enfermedad cardiovascular (ECV) constituye uno de los problemas de salud
mas serios en numerosos paises, no siendo una enfermedad exclusiva de los
paises desarrollados como inicialmente se pensd. Este fendmeno ha ido
avanzando en forma silenciosa y con pasos agigantados de manera tal, que
se encuentra dentro de la morbilidad y mortalidad de los paises en vias de
desarrollo. 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.

La enfermedad arterial coronaria, el tipo mas comidn de enfermedad
cardiovascular, es la primera causa de muerte en los Estados Unidos
actualmente. Pero gracias a diversos estudios y miles de pacientes, los
investigadores han descubierto ciertos factores que desempenan un papel
importante en las probabilidades de que una persona padezca de una
enfermedad del corazdn. Se les denomina factores de riesgo. (10)

La combinacion de los factores clasicos y emergentes que se han estudiado
estan alterando los patrones globales de comportamiento para las ECV, con
un comportamiento epidémico en los paises del tercer mundo. (83)

Existen diferentes tipos de enfermedades cardiovasculares enfermedad valvular
cardiaca, trombosis o derrame cerebral, fiebre reumatica o enfermedad
cardiaca reumadtica.  Segun la Organizacion Mundial para la Salud, las
enfermedades cardiovasculares causan 12 millones de muertes en el mundo
cada afio 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. (44)

12



La situacion de las enfermedades cardiovasculares en Latinoamérica seguira
deteriorandose si no se toma una actitud seria y comprometida con los
sectores sociales, politicos, académicos comunicadores, salud y educacion.

Al respecto de las enfermedades cardiovasculares como principal causa de
muerte en los paises industrializados, expresadas como cardiopatia isquémica
del corazén (EIC), sin embargo esta se ha incrementado con rapidez en los
paises en vias de desarrollo lo que ha provocado que en muchos de ellos se
registre también como principal causa de mortalidad. Los afios de vida
potencialmente perdidos y atribuidos a muerte por EIC, globalmente ascienden
a 46.7 millones. En paises como Estados Unidos se registran 481,287
defunciones anuales debidas a EIC. En México representd la principal causa
de muerte, con 42,516 defunciones registradas en 1997 con una tendencia
ascendente desde hace mas de 10 afos, aun en lo que respecta a morbilidad.

Las afecciones cardiovasculares representan un problema de salud mundial y
su control, prevencion y promocidn es una responsabilidad social y del
Estado, no solo del sector Salud Publica como generalmente se piensan.
América Latina se estimd que para 1990, hubo 800,000 defunciones debido
a trastornos cardiovasculares que constituyd el 25% del total de muertes. En
Canadd y los Estados Unidos la proporcion se acercé al 50%.  Estos
trastornos constituyeron la primera causa de mortalidad en 31 de 35 paises
analizados en el continente americano para el 1990. (83)

En México, la tasa de mortalidad para enfermedad cardiovascular sefalada por

la Organizacion Panamericana de la Salud para el 2000, fue de 178.1 por
cada 100,000 personas. (39.83)
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Las prioridades de la prevencion de las enfermedades cardiovasculares deben
centrarse en grupos especificos, encabezados por los pacientes con
enfermedad ya establecida y por los individuos a alto riesgo, debiendo tenerse
siempre en cuenta el riesgo global individual. La evidencia que existe sobre
los principales factores de riesgo es unanime en la mayoria de ellos
(dislipidemia, tabaquismo, hipertension arterial y diabetes) siendo algo menor
en el caso del sedentarismo, obesidad y sindrome plurimetabdlico o sindrome
X. Otros factores representan una evidencia controversial todavia, las normas
aconsejables para el control de los distintos factores de riesgo deben basarse
en la evidencia proporcionada por estudios cientificos, tanto epidemioldgicos
como clinicos. En este sentido, existe una marcada evidencia sobre la utilidad
del control del tabaquismo, del tratamiento correcto de la hipertension arterial
y, sobre todo, del control adecuado del paciente diabético, no sdlo en cuanto
a la glucemia, sino también en lo referente a su dislipidemia. Las medidas
que han demostrado tener mayor eficacia sobre la reduccion de la morbilidad
y mortalidad han sido la abstencién completa del tabaco, el tratamiento
adecuado de la hipertension arterial, los programas de rehabilitacién cardiaca
y, sobre todo, el control eficaz de los lipidos plasmaticos con farmacos. (106)

Con respecto a la mortalidad en general en Guatemala el infarto agudo del
miocardio (IAM) ocupa un tercer lugar con un total de 2,130 fallecidos
(3.72%) la enfermedad cerebro vascular ocupa el 6to. lugar con 1.434 casos
(2.51%). Las tasas de mortalidad para IAM en las areas de salud de
Guatemala para el 2001 en el departamento de Guatemala son de 3.29 por
10,000 habitantes, en Retalhuleu de 1.38 por 10,000 habitantes, en Santa
Rosa de 2.24 por 10,000 habitantes, en El Progreso 5.29 por 10,000
habitantes, en Escuintla de 3.05 por 10,000 habitantes y en Baja Verapaz
2.24 por 10,000 habitantes. (9,16,62,67,76,80,106)

La valoracion de los factores de riesgo y la distincion entre la prevencién

primaria y secundaria de la cardiopatia coronaria se ha convertido en una
preocupacion importante para el médico y el cardidlogo clinico al enfrentarse
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a individuos con la posibilidad de padecer la enfermedad (prevencién primaria)
0 con ésta ya establecida (prevencion secundaria).

El hecho de haber tenido ya manifestaciones clinicas de la enfermedad
aumenta el riesgo de volver a padecer otro acontecimiento cardiaco 5 6 6
veces mas que el riesgo de tener el primer episodio (106)

Hay una necesidad evidente de divulgar y reconocer las sefales y la relacion
junto a la progresiébn que se asocia al riesgo de desarrollar enfermedad
cardiovascular. El médico y el cardidlogo clinico tienen un importante reto
que no pueden y deben ignorar, en relacién a la identificacién de individuos a
alto riesgo y al diagndstico de enfermedad cardiovascular en aquellos sujetos
aparentemente sanos que sin embargo estan expuestos a un riesgo de
padecer eventos cardiovasculares. La probabilidad de enfermedad
cardiovascular aumenta con cada factor de riesgo que tiene. Algunos factores
de riesgo pueden cambiarse, tratarse o modificarse y otros no. Pero si se
controlan tantos factores de riesgo como sea posible, mediante cambios de
estilo de vida ys/o medicamentos, puede ayudar a reducirse el riesgo
cardiovascular.

A la mortalidad y morbilidad elevada hay que sumarles el alto costo
econdmico que incluye, métodos de diagnostico, hospitalizacidon, tratamientos
farmacoldgicos y procedimientos quirdrgicos, siendo valida la importancia de
desarrollar estrategias para la prevencion del desarrollo inicial y que reduzcan
la frecuencia de enfermedad cardiovascular. Basado en la evidencia actual y
el fendbmeno epidémico que se estd presentando en América Latina, es
necesario identificar los factores determinantes de esta enfermedad, los
individuos a riesgo y aplicar las medidas preventivas basadas en estrategia
adaptada a las necesidades de los diferentes grupos identificados.

En el 2,001, la Hipertension Arterial (HTA) para Guatemala, es de 11.57 por
cada 10,000 habitantes y ocupa el 7mo. lugar de morbilidad. El Infarto
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Agudo de Miocardio (IAM) ocupa el 4to. lugar en mortalidad, antecedido
por Neumonias, Diarreas y Desnutricidon segin la informacién proporcionada
por Vigilancia Epidemioldgica del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social. (MSPAS)

En el departamento de Guatemala dentro de la morbilidad prioritaria se
encuentra la Diabetes en 199 lugar, le sigue la Hipertension arterial, Infarto
Agudo del Miocardio, Insuficiencia Cardiaca Congestiva y Accidente Cerebro
Vascular, encontrandose estas mismas patologias dentro de las diez primeras
causas de mortalidad general, figurando el Infarto Agudo del Miocardio en 2°
lugar, Accidente Cerebro Vascular 59, en 7° insuficiencia Cardiaca Congestiva y
en la 99 Diabetes Mellitus, de estas predominan en el sexo masculino el
Infarto Agudo de Miocardio (IAM) y Accidente Cerebro Vascular (ACV),
mientras que la Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC) y Diabetes Mellitus
(DM) predominan en el sexo femenino. (82)

El estudio de Factores de Riesgo para Infarto Agudo del Miocardio (IAM)
realizado con el personal del Ministerio de Finanzas Publicas, en la ciudad de
Guatemala, se encontré que los factores de riesgo que se manifiestan con
mayor  frecuencia  fueron sobrepeso, obesidad, sedentarismo e
hipercolesterolemia y en menor frecuencia Hipertension Arterial, Diabetes y
Tabaquismo, sin embargo el riesgo de padecer un IAM en los proximos 5 o
10 anos es leve a moderado. (42)

Es importante que la poblacion obtenga conocimiento de los principales
factores de riesgos modificables y no modificables de las enfermedades
cardiovasculares ya que de esta forma se podran tomar acciones pertinentes
en la prevencion de su posible aparicion. El conocimiento de los principales
factores de riesgo modificables de las enfermedades cardiovasculares permite
su prevencion. Las prioridades de la prevencion de las enfermedades
cardiovasculares deben centrarse en grupos especificos, encabezados por los
pacientes con enfermedad ya establecida y por los individuos de alto riesgo,
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debiendo tenerse siempre en cuenta el riesgo global individual. La evidencia
existente sobre los principales factores de riesgo es unanime en la mayoria de
ellos (dislipidemias, tabaquismo, hipertensién arterial y diabetes), siendo algo
menor en el caso de obesidad, sedentarismo y sindrome X o sindrome
plurimetabdlico. ~ Otros factores presentan adn una evidencia controversial.
(106) Sin embargo la evidencia proporcionada en la actualidad permite seguir
las directrices y recomendaciones que sean aplicables a nuestra realidad.

Por ultimo es conveniente resaltar que es necesario mantener los esfuerzos en
la lucha contra estas enfermedades, ya en los primeros seis meses del 2,004
los subresgistros proporcionados por el Centro de Salud de Fraijanes revelan
70 pacientes diagnosticados con Hipertensién Arterial (HTA), en comparacion
con los datos obtenidos en la Memoria Anual para el 2,003, se esta viendo
un incremento en el nimero de consultas o mayor demanda de servicios,
siendo dificil estimar en su totalidad el nimero de consultas totales para
finales del 2,004, deben realizarse estudios como estrategias en la prevencion
en salud.  Es dificil estimar la evolucidon futura de las enfermedades en caso
de que se detenga el esfuerzo, asi como el efecto que cambios masivos
realizados en una mala direccién, exponga a mayor riesgo y a consecuencias
no deseables a la poblacion expuesta. En la actualidad se estan produciendo
fendmenos (incorporacion de la mujer en gran escala al tabaquismo,
alejamiento del patron alimentario tradicional de nuestros paises, adopcion de
nuevos estilos de vida y otros) que podrian tener cambios determinantes y
devastadores en la aparicion de la enfermedad en las préximas generaciones.
(74) La informacidn que actualmente se maneja a nivel del municipio de
Fraijanes no es confiable, ya que no se ha establecido un registro exacto,
fidedigno y actualizado de la enfermedad cardiovascular como tal y la
informacion disponible consiste en subregistros, que soélo sefialan la necesidad
de un estudio que permita manejar informacion confiable, fidedigna, vy
actualizada que pueda utilizarse como guia para establecer estrategias en el
campo de la salud y la educacion, que mejoren la calidad de vida de la
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poblacién a estudio y seguir directrices y recomendaciones que sean aplicables

a la realidad.
1V. OBJETIVOS
GENERAL
% Describir los factores de riesgo asociados a Enfermedad
Cardiovascular en personas adultas en el area urbana del
municipio de Fraijanes, Departamento de Guatemala.
ESPECIFICOS

0. Cuantificar la prevalencia de los factores de riesgo asociados
a Enfermedad cardiovascular, en personas adultas en la zona
urbana del municipio.
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1. Identificar:

2.1 Los factores de riesgo asociados a enfermedad
cardiovascular mas frecuentes en los 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, alcohol, antecedentes familiares.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA.

1. CONCEPTO Y CLASIFICACION DE LOS
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.

Existen diversos tipos de enfermedades cardiovasculares entre ellas: la
hipertensiéon arterial, la enfermedad arterial coronaria, enfermedad valvular
cardiaca (trombosis o derrames cerebrales), los accidentes cerebro
vasculares (ictus), la fiebre reumatica, entre otros. Seglun la
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Organizacion Mundial para la Salud (OMS), las enfermedades
cardiovasculares causan 12 millones de muertes en el mundo cada afio y
representan la mitad de 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 desarrollo. En
conjunto, son la primera causa de muerte entre los adultos. (62)

Las enfermedades cardiovasculares han experimentado un incremento en
los paises en vias de desarrollo durante las Ultimas décadas. Cada afio
mueren alrededor de 17, 000,000 de personas en el mundo por
enfermedad cardiovascular y se estima que cada 4 segundos un evento
coronario ocurre y que cada 5 segundos un evento cerebral (129) Las
enfermedades coronarias son la primera causa de mortalidad en los
Estados Unidos en hombres de 45 afos de edad y en mujeres de 65
ahos, ocasionando 750,000 muertes anuales. (78)

En los Estados Unidos, mas de 60 millones de habitantes sufren de algun
tipo de enfermedad cardiovascular. (62) Aproximadamente 2,600 personas
mueren cada dia a causa de ellas, representando la mitad de las muertes
en los Estados Unidos y otros paises en vias de desarrollo. (47,62,78)

En México mas del 50% de la poblacién entre los 20 y 69 afios de edad,
(cifra arriba de los 20 millones) padece por lo menos de una de las
enfermedades cronicas no transmisibles. La prevalencia de la hipertension
arterial es del 30.05%, de diabetes mellitus no insulina dependiente es de
10.8% y de obesidad de 24.4 %. La causa de morbilidad nimero uno en
el adulto, son los padecimientos cardiovasculares y las enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT), son las generadoras de dichos
padecimientos. (12, 15, 33,60).
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Las enfermedades cardiovasculares han experimentado un incremento
desproporcionado en los paises en vias de desarrollo durante las Ultimas
décadas. Las causas son multifactoriales y se asocian con un aumento en
la expectativa de vida y con cambios en los habitos nutricionales y estilos
de vida. Los paises desarrollados, que hace cuatro décadas sufrieron una
situacion similar, identificaron y estan combatiendo los factores de riesgo
clasicos (Hipertension Arterial, Tabaquismo, Obesidad, inactividad fisica,
dislipidemias, Diabetes Mellitus.) Esto les ha permitido disminuir Ia
prevalencia de Accidentes Cerebro vasculares y Enfermedad Cardiaca
Coronaria. (83).

Sin embargo los resultados epidemioldgicos de estos rigidos programas de
control de los factores de riesgo no fueron los esperados, por lo que han
comenzado a identificar y estudiar los denominados factores de riesgo
emergentes (infeccion, inflamacion, Hiperhomocisteinemia, déficit de acido
félico, y vitaminas antioxidantes, Sindrome X,  Plurimetabdlico,
Hiperinsulinismo y Resistencia a la [Insulina). Los cuales estarian
contribuyendo a la génesis y manifestaciones de las enfermedades
cardiovasculares. (83)

En Latinoamérica por sus particulares condiciones étnicas, nutricionales vy
culturales, se vuelve imprescindible la realizacion de investigaciones
observacionales, clinicas y basicas que permitan definir el peso especifico
de cada uno de los factores de riesgo clasicos y emergentes en nuestras
poblaciones. La necesidad de optimizar los limitados recursos disponibles
demanda de estrategias de intervencién definidas y efectivas, las cuales
deben priorizar bajo nuestras propias condiciones, sociales, econdmicas y
culturales, todos aquellos factores de mayor riesgo y sean posibles de
modificarse. (83).
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El impacto en la mortalidad por accidentes cerebro vasculares ha sido
mas marcado que en la mortalidad coronaria, por ejemplo en los Estados
Unidos el descenso de la mortalidad por accidentes cerebro vasculares
comenzd dos décadas mas temprano que el descenso de la mortalidad
coronaria, manteniendo una tendencia a disminuir. En nuestro caso el
problema se vuelve mas grave, pues las Enfermedades Cardiovasculares
(ECVs) afectan a un grupo mas joven. Asi para 1,990 en los paises
desarrollados los fallecimientos por ECVs en gente de menos de 70 afios
fue de 26.5% mientras que en los paises en vias de desarrollo fue de
46.7%. La contribucion de los paises en via de desarrollo en términos de
incapacidad ajustada por afos de vida perdida fue 2.8 veces mayor que
las de los paises desarrollados. (62,83,)

A nivel mundial las Enfermedades Cardiovasculares (ECVs) han
experimentado una creciente participacion como causa de morbilidad vy
mortalidad. Para las décadas de 1,990 a 2,020 la proporcién de muertes
por estas enfermedades se incrementara del 28.9% al 36.3%. (83)

Con respecto a la mortalidad general en Guatemala se encontré al Infarto
Agudo de Miocardio (IAM) en el tercer lugar con un total de 2,130
fallecidos (3.72%) Enfermedad Cerebro Vascular (ECV) en el sexto lugar
con 1,434 casos (2.51%. Las tasas de mortalidad para IAM en las areas
de salud de Guatemala para el 2001 en el departamento de El Progreso
5.29 por 10,000 habitantes, para el departamento de Guatemala de 3.29
por 10,000 habitantes, en Escuintla de 3.05 por 10,000 habitantes, en
Baja Verapaz y Santa Rosa de 2.24 por 10,000 habitantes y en Retalhuleu
de 1.38 por 10,000 habitantes. (18,42, 80,106).

En cuanto a la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares y sus
factores de riesgo en Guatemala no se cuenta con datos ya que no se
han investigado , recientemente se han obtenido datos por medio del
estudio Factores de Riesgo para Enfermedad Cardiovascular, realizado de
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enero a diciembre del 2003, en diferentes poblaciones del area norte,
oriente y sur occidente del pais, en el cual se encontrd alta prevalencia de
los siguientes factores; sedentarismo (92% en la Unidn, Zacapa, 89%
Casillas, Sta. Rosa, y 80% en Salama.) Obesidad con 65% en Chiquimula
y poblaciones similares.  Estrés psicoldgico comprobable mediante test
65% en Chiquimula, y 43% para San Jacinto, Baja Verapaz. (82,106) Asi
como la elevada prevalencia de enfermedades ya establecidas como
Diabetes Mellitus (DM) e hipertension arterial (HTA) con 11% para Salama,
Baja Verapaz.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud se define como morbilidad a
toda desviacién subjetiva u objetiva de un estado de bienestar fisioldgico
y como enfermedad a un estado que tedrica o practicamente impide al
individuo desempefiar sus funciones sociales, profesionales o de otro tipo.
(118)

La morbilidad puede medirse en términos de personas enfermas o de
episodios de enfermedad, y en cualquiera de estas circunstancias,
estimarse la duracién del fendmeno correspondiente. Deben tomarse en
cuenta varios factores propios de la morbilidad y que no se encuentran en
la mortalidad. De acuerdo con lo sehalado.

La morbilidad puede estudiarse en términos de:
a. Frecuencia de episodios de enfermedad, o de personas enfermas,
en el momento del estudio (prevalencia). (50,110).
1. Prevalencia frecuencia de una enfermedad en un punto de
tiempo dado independiente de cuando comenzaron los

Casos.(50) Para fines de estudio se tomara como
prevalencia, los casos de enfermedad cardiovascular o de sus
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factores de riesgo  entre las personas encuestadas sin
importar el momento del diagndstico.

2. Prevalencia de periodo: existido durante un periodo

definido, bien sea que haya empezado antes o en el curso
del mismo.

3. Prevalencia momentanea o de punto; existido en un

momento dado dentro de un periodo, independiente de
cuando comenzod.

4. Tasa de prevalencia; es el numero de personas afectadas

por una enfermedad cardiovascular presentes en la poblacion,
dividido por el nimero de personas de la poblacion en este
mismo tiempo. Y se incluiran tanto los casos ya existentes
en la poblacion como los casos que aparezcan nuevos.

Prevalencia: Casos nuevos +Casos viejos X

Total de la poblacion

xla constante sera siempre un mlultiplo de 10 y para fines del presente

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

b.

Incidencia: puede usarse el término en funcién de cifras
absolutas o de tasas, y en cualquiera de los casos referirse a
episodios o0 de personas enfermas. Refiere casos nuevos y
antiguos (44,50)
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c. Duracién: periodo de tiempo en el cual existe determinado
factor en estudio.

La epidemiologia busca identificar la naturaleza y el modo de acciéon de los

factores causales de la enfermedad, como paso indispensable para preconizar
y evaluar los procedimientos que, al intervenir sobre aquellos factores, sirvan
para el control de las enfermedades. Para lograr ese objetivo es
indispensable conocer como se distribuyen la enfermedad y las supuestas
causas, comparar la distribucién observada en las diversas poblaciones o
grupos de poblaciones, y buscar asociaciones de aquellas con diferentes
caracteristicas. (44)

CARACTERISTICAS PERSONALES

La epidemiologia descansa esencialmente en la observacion cuidadosa y en el
registro objetivo de los hechos, para lo cual se pueden aprovechar diversas
fuentes de informacién. Un primer grupo de esas fuentes corresponde a las
estadisticas  sistematicas de servicios oficiales (morbilidad, mortalidad,
incapacidad, etc.) archivos hospitalarios y registros especiales de casos de
enfermedades, de empleo frecuente y gran utilidad, aun con sus propias
limitaciones debido a multiples fallas. Un segundo grupo lo constituyen los
datos recabados con un propdsito, especifico a través de encuestas aplicadas
a toda la poblacién o a grupos de la misma con un propdsito determinado.

Finalmente en tercer lugar la informacion de diversa indole: datos econdmicos
y sociales, consumo de determinados productos, registros meteoroldgicos vy
climdticos en general, comportamiento humano, migraciones, etc.
Destacandose el grupo de las migraciones pues la epidemiologia no puede
cenirse Unicamente a los datos en el campo de la salud. En ultimo término,
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la recopilacion de toda esta variedad de datos busca cuantificar la frecuencia
de una enfermedad dada y describir la asociacibn que tenga con
caracteristicas o variables epidemioldgicas, las cuales suelen catalogarse
conforme a tres atributos: persona tiempo y lugar. (23,50)

TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

Son los cambios de frecuencia, magnitud y distribucién de las condiciones de
salud, expresadas en términos de muerte, enfermedad e invalidez.

El concepto de transicion epidemioldgica se refiere a las modificaciones largo
plazo en los patrones de muerte, enfermedad e invalidez que caracterizan a
una poblacion especifica y que, por lo general, se presentan junto con
transformaciones demograficas, sociales y econdmicas mas amplias.
Especificamente la transicion epidemiolégica implica un cambio en una
direccion predominante de las enfermedades infecciosas asociadas con
carencias primarias, (por ejemplo de nutricion, suministro de agua,
condiciones de vivienda) a las enfermedades crénicas y degenerativas, lesiones
y padecimientos mentales, todos estos relacionados con factores genéticos y
carencias secundarias seguridad personal, seguridad ambiental, afecto,
oportunidades para la plena realizacion de la potencialidad individual. (2,30)

La transicién epidemioldgica en América Latina y del Caribe se inicid en el
siglo pasado, antes de la época de los 30. Alrededor de este afio, en la
mayor parte de los paises latinoamericanos la esperanza de vida era inferior a
los 40 anos y mas del 60% de las muertes eran debidas a enfermedades
infecciosas. En 1950, la esperanza de vida de la regidon en conjunto era
superior a los 50 afos y s6lo en Haiti y Perd era de 40 afnos. (2)
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A principios de la década de los 80 la esperanza de vida promedio era de 64
afios para América Latina, mientras que en Africa era de 49 afios, en el sur
de Asia de 68 afios.

En conclusién, la mayor parte de los paises de América latina y el Caribe
experimentan anualmente una profunda transicion epidemioldgica. La
disminucién de las enfermedades infecciosas y parasitarias ha sido aun
insuficiente y ha sido acompafiada de un incremento rapido de los procesos
cronicos, esto amerita el desarrollo de modalidades de suministro de servicios
mas adaptadas a las realidades particulares de la regiéon. (2,23,30)

Se sabe que la distribucion de las enfermedades en las diferentes sociedades
se relaciona con el nivel socioecondmico, de manera que el desarrollo de los
paises acarrea cambios en dicha distribucion. A este cambio se le denomina
Transicion Epidemioldgica. En los paises mas pobres las carencias nutricionales
y deficientes medidas de higiene acarrean alta prevalencia de enfermedades
infectocontagiosas y carenciales y a una menor esperanza de vida. La mejoria
en las condiciones socioecondmicas disminuye la frecuencia de estos trastornos
pero conlleva un aumento en las enfermedades cronicas y degenerativas,
como las enfermedades cardiovasculares, el cancer y la osteoporosis. (2,23)

En la transicién epidemioldgica se distinguen cuatro fases

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

I1. Paises en vias de desarrollo: aun existen en ellos prevalencia
de enfermedades infectocontagiosas y carenciales con todas sus
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consecuencias aunque la mejoria relativa del nivel de vida,
comienza a atenuar sus efectos. Sin embargo esta misma
mejoria del nivel de vida, implica el aparecimiento incipiente de
los factores de riesgo cardiovascular como las dislipidemias, la
hipertension y la diabetes. Aun aqui las cardiopatias reumaticas
y chagasica son importantes.

III. Paises en transicién: el importante desarrollo econdmico trae
una disminucion marcada en las enfermedades infectocontagiosas
y carenciales, la esperanza de vida a aumenta. Sin embargo la
aparicion mas frecuente de los factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular implica un aumento importante en la
frecuencia de la hipertension, enfermedad coronaria y enfermedad
cerebro vascular.

IV. Paises ricos: la extensa promocion de la salud y los adelantos
médicos, junto a wuna mayor capacidad adquisitiva de Ia
poblacion, mejoran los habitos dietéticos y laborales,
disminuyendo los factores de riesgo cardiovascular con sus
respectivas consecuencias, la esperanza de vida se prolonga. Sin
embargo la realidad de este proceso se da mayormente en las
capas mas altas de la sociedad, quedando los estratos mas
pobres aun a merced de las enfermedades cardiovasculares.
(23,76).

La transicion epidemioldgica no siempre se presenta en estas cuatro fases de
manera estricta.  Existen otros determinantes epidemioldgicos distintos de
nivel socioecondmico que pueden alterar la incidencia de las enfermedades.

Las caracteristicas de determinadas areas geograficas hacen que en ciertos
paises la incidencia y la mortalidad por enfermedades cardiovasculares sean
distintas a las de otros paises con el mismo nivel socioecondmico. El ejemplo
mas claro lo constituye la prevalencia y mortalidad por enfermedades
cardiovasculares de los paises mediterraneos, que es claramente inferior a la
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de los paises del Norte de Europa y Norteamérica, aun teniendo niveles
econdmicos similares o equiparables.

El motivo exacto de esta diferencia se desconoce, pero se supone que
influyen las caracteristicas en apariencia mas saludables de la dieta
mediterranea cardiovascularmente hablando, el estilo de vida y los factores
hereditarios. En los paises mediterraneos se teme un posible incremento de
las enfermedades cardiovasculares, debido a la adquisicibn de habitos
dietéticos y estilo de vida 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 mediterraneos iria en sentido contrario a la sucesién habitual de las
comentadas fases de la transicién epidemioldgica. (23,76)

FACTOR DE RIESGO

Es una caracteristica o circunstancia detectable en individuos o en grupos,
asociada con una probabilidad incrementada de experimentar un dano a la
salud. Se entiende también por riesgo a la medida que refleja la
probabilidad que se produzca un dafo o un hecho a la salud (enfermedad o
muerte). (23,47,83)

Los factores de riesgo se dividen en dos categorias; principales y
contribuyentes. Los principales factores de riesgo son aquellos cuyo efecto de
aumentar el riesgo cardiovascular ha sido comprobado. Los factores
contribuyentes son aquellos que los médicos piensan que pueden dar lugar a
un mayor riesgo cardiovascular pero cuyo papel exacto no ha sido definido
aun. Cuantos mas factores de riesgo tenga una persona, mayores seran sus
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probabilidades de padecer una enfermedad del corazén. Algunos factores de
riesgo pueden cambiarse, tratarse o modificarse y otros no. Pero el control

del mayor numero posible de factores de riesgo, mediante cambios en el

estilo de vida y/o medicamentos, puede reducir el riesgo cardiovascular. (40)

El término factor de riesgo se usa con tres atributos distintos:

1.

Un atributo o exposicién que se asocia con una probabilidad mayor
de desarrollar un resultado especifico tal como la ocurrencia de una
enfermedad. Este atributo no es necesariamente un factor causal.
Un atributo o exposicibn que aumenta la probabilidad de Ia
ocurrencia de una enfermedad u otro resultado especifico.

Un determinante que puede ser modificado por alguna forma de
intervencidon logrando disminuir la probabilidad de una ocurrencia de
alguna enfermedad u otro dafio especifico a la salud, para evitar la
confusién esta connotacién o parentesco debe ser referida como
factor de riesgo modificable. (23,30,47)

Los factores riesgo pueden ser:

1. Bioldgicos

Ambientales

De comportamiento o estilo de vida

Relacionados con la atencién en salud

Socioculturales

Econdmicos

Nuevos factores de riesgo cardiovascular, factores emergentes

N o 1 A W
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Entendemos entonces como riesgo relativo el indice de acontecimientos
cardiovasculares o la prevalencia de enfermedad en los individuos con un
factor de riesgo especifico, al compararlos con individuos similares sin dicho
factor. Siendo entonces el riesgo atribuible a un factor de riesgo la diferencia
absoluta entre la tasa de acontecimientos o la prevalencia de la enfermedad
entre los sujetos que tienen dicho factor y los que no lo tienen. Ambos
conceptos riesgo atribuible y riesgo relativo, deben ser determinados tomando
en cuenta al considerar las pautas de intervencidon sobre los FR modificables.

La edad cambia radicalmente la potencia predoctora de los FR. Asi, las
personas jovenes, el género masculino y el tabaquismo son los mas
importantes marcadores de riesgo, mientras que en la poblacion de edad
avanzada los principales seran la hipertension, la hipercolesterolemia y la
diabetes. Los sujetos con asociacion de varios FR tienen una situacion de
riesgo global mas alto, aunque la intensidad de cada factor por separado no
parezca demasiado importante. (10,124)

FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Los factores de riesgo cardiovascular son condiciones organicas y de habitos
que predisponen el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Estas
condiciones enddgenas o ligadas al estilo de vida, incrementan la posibilidad
de padecer y morir por enfermedad cardiovascular en aquellos individuos que
las inciden, en comparacion con el resto de la enfermedad. (29, 30, 55,
63,107)

La distribucién de las enfermedades cardiovasculares en el mundo dependen
fundamentalmente de dos grandes factores: el nivel socioecondmico y el area
demografica.
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A lo largo de la historia se ha observado que la evolucién socioecondmica de
los paises se acompafia de un cambio que conlleva a la aplicacién de mejores
medidas higiénico-sanitarias, nuevas formas de alimentacion y cambios en el
estilo de vida, con los que disminuyen e incluso desaparecen algunas
enfermedades, mientras que aumentan otras relacionadas con las situaciones
nuevas. Por otro lado, existen enfermedades que predominan en
determinadas  areas  geogréficas, debido a condiciones locales.
(10,29,30,62,63,74).

El riesgo al que se encuentran expuestos depende en general de su propio
estilo de vida, el cual puede provocar un deterioro paulatino de la salud, en
su mayoria tienen conocimiento de las actividades que generan deterioro y
de las que provocan destruccidn organica y a pesar de ello por distintas
razones no modifican su estilo de vida. El trabajo que desempefia el nivel
socioecondmico y educativo también es diferente. Se deduce entonces que la
enfermedad cardiovascular, debido a la frecuencia que presenta y a la
poblacidn que afecta, constituye un problema prioritario de salud publica ya
que afecta a los individuos produciendo incapacidad, elevada mortalidad y alto
costo econdmico. Actualmente existe suficiente informacion sobre los factores
de riesgo para enfermedad cardiovascular y sus efectos sobre la salud de los
individuos (2,10,23,24,29,30,37,53,62,63,107,121)

La incidencia de los factores de riesgo cardiovascular se relaciona
directamente con el nivel socioecondmico de las distintas poblaciones. Los
factores de riesgo mas importantes son la hipertension, el tabaquismo y la
hipercolesterolemia. La incidencia de la hipertensiéon arterial es mayor en las
poblaciones con mayor consumo de sal en la dieta. La hipertension arterial
también esta relacionada con el sobrepeso y la obesidad, el aumento del
consumo de grasas saturadas, la ingesta de alcohol y la diabetes. (1, 2, 8,
83, 11,121)
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La accién conjunta o individualizada de determinados factores de riesgo ha
llevado a que la morbimortalidad, debida a patologia cardiovascular, haya
alcanzado niveles de pandemia, y a que las alteraciones cardiovasculares sean
la mayor causa de muerte aun en los paises desarrollados, por ejemplo en
Espafa las enfermedades cardiovasculares suman el 45% de causa de muerte.
(30) En los

Estados Unidos mas de 60 millones de habitantes sufren de algin tipo de
ECV. (10) En conjunto las enfermedades cardiovasculares se constituyen
como la primera causa de muerte en adultos. (30, 61,62)

La enfermedad arterial coronaria, el tipo mas comin de enfermedad
cardiovascular, es la primera causa de muerte en los Estados Unidos en la
actualidad. Pero gracias a los numerosos estudios y miles de pacientes, se
ha descubierto factores que desempefian un papel determinante en las
probabilidades de que wuna persona padezca de una enfermedad
cardiovascular. Son los llamados factores de riesgo.

Las enfermedades cardiovasculares mas frecuentes y de mayor influencia en la
mortalidad son principalmente las derivadas de la arteriosclerosis, sobre todo
el IAM y los ACV. La incidencia de estas enfermedades se eleva
significativamente a partir de la edad de los individuos pues son consecuencia
de la accion prolongada de determinados factores de riesgo y de los cambios
degenerativos del envejecimiento. La mejoria socioecondmica de los paises, la
cual se acompafa 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 condiciones sanitarias e higiénicas en estos paises
da lugar a una prolongacién de la esperanza de vida. Al tener los individuos
mayor expectacion de vida y al tener mayor exposicion a la accién de los
factores de riesgo cardiovascular, aparecen nuevas enfermedades
degenerativas. (10,24,55)

Existen diversos tipos de enfermedades cardiovasculares: la HTA, enfermedad
arterial coronaria, enfermedad valvular cardiaca, accidente cerebro vascular
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(trombdtico o hemorragico cerebral), la fiebre reumadtica o enfermedad
cardiaca reumatica y la cardiopatia chagasica. Segun la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) las enfermedades cardiovasculares causan 12 millones de
muertes a nivel mundial cada afio 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 la poblacion adulta. (10, 21, 40, 74,124)

En los Estados Unidos mas de 60 millones de habitantes sufren de algun tipo
de enfermedad cardiovascular. Aproximadamente 2,600 personas mueren a
diario por enfermedades cardiovasculares. En todo el mundo las enfermedades
cardiovasculares (ECVs) han experimentado una creciente participacion como
causa de morbi-mortalidad. Se ha proyectado que entre 1990 y 2020 la
proporcion de muertes se incrementard de 28.9 a 36.3%. (74)

La enfermedad cardiaca coronaria (ECC) es la primera causa de mortalidad en
los Estados Unidos en hombres de 45 afos y en mujeres por arriba de los
65 anos, ocasionando 750,000 muertes anuales. En nuestro caso el problema
se vuelve mas grave porque las ECVs afectan a un grupo mas joven. Asi,
para 1990 en los paises desarrollados los fallecimientos por ECVs en gente
de menos de 70 anos fue de 26.5% mientras que en el tercer mundo fue de
46.7%. La contribucion de los paises subdesarrollados en términos de
discapacidad ajustada por afos de vida perdida fue 2.8 mayor que la de los
paises desarrollados. (74)

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
una enfermedad y por lo tanto no tienen manifestaciones clinicas muchas
veces determinan el dafio cardiovascular en diferentes grados, en personas
asintomaticas pudiendo ser enddgenas y/o ligadas al estilo de vida, que
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incrementan el riesgo de padecer y morir de ECV en aquellos individuos en
los que aparecen, en comparacion con el resto de la poblacion. La
probabilidad del dano es individual, pero es mayor si coexisten varios
factores asociados que potencializan los dafos al organismo. (10, 51,74)

La aterosclerosis coronaria es una enfermedad multifactorial, de lento
desarrollo casi siempre, en la que se acumulan lipidos, monocitos y linfocitos
T en la intima arterial, con la consiguiente migracion de células musculares
lisas y elaboracion de coldgeno y matriz. En estas situaciones especiales
aparecen episodios agudos de rotura de la placa, trombosis y reorganizacion
del vaso. Esta complicacion de la placa se produce por una combinacidon de
factores inflamatorios que alteran el endotelio y causan lisis del colageno de
la placa, vaso mocidén y trombosis. Los procesos son imprescindibles en el
inicio y complicacién de la placa; la disfuncidon endotelial y la acumulacién de
lipidos modificados oxidativamente. Todos los FR conocidos alteran de forma
precoz la funcidon endotelial y favorecen cambios patoldgicos de su
permeabilidad, vaso mocién y quimiotaxis. (10,124)

El hecho de haber tenido ya manifestaciones clinicas de la enfermedad
aumenta el riesgo de volver a padecer otro acontecimiento 5 o 6 veces mas
que el riesgo de tener el primer episodio. (124) En la prevencion
cardiovascular siempre esta vigente el argumento de que el beneficio de una
medida preventiva dependera de la eficacia de dicha medida en si misma y
del riesgo sobre el que vamos a actuar. (10)

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

No modificables Modificables

Género Directos Indirectos
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Edad Colesterol total y LDL * Sedentarismo

elevados
Etnia Tabaquismo, Alcohol, Cafg, Obesidad 1
Cocaina
Historia Familiar Hipertension Estrés
Tipo de Alimentacion Consumo De

Anticonceptivos Orales

Diabetes Mellitus

* Lipoproteina de baja densidad (LDL)
Lipoproteina de alta densidad (HDL)
Fuente: FRC Universidad Nacional de Educacion a distancia Madrid Espafia 2000.

Se ha descrito una gran cantidad de factores de riesgo, algunos de ellos
demostrados epidemiolégicamente y otros que suelen asociarse a ECV, sin
que exista una relacibn comprobada. Dichos factores son conocidos como
modificables y no modificables. = No modificables aquellos factores que por
su condicidon ejercen accidn propia para la aparicion de riesgo. (10)

GRUPO ETNICO Y CULTURAL.

Esta denominacién se aplica a un conjunto de personas que tienen en comun
una o varias caracteristicas, tales como el lugar de nacimiento, raza, religion,
habitos dietéticos, etc. Esas caracteristicas se han asociado con variaciones
en la frecuencia de ciertas enfermedades. Esas variaciones pueden ser reales
a consecuencia de estructuras genéticas distintas a diversos estilos de vida, o
condiciones ocupacionales, pero pueden ser aparentes debido a divergencias
en métodos de diagndstico y en accesibilidad o utilizacion de servicios
médicos. (121)

OCUPACION.
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Es la ocupacién cotidiana de una persona por la cual recibe remuneracion
econdmica o material. La ocupacion puede indicar la condicion socio-
econdmica y sefalar exposiciones peculiares a riesgos laborales. (122)

FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES.

EDAD.

Las personas de edad media que no presentan factores de riesgo
cardiovascular presentan una sobrevida mayor que aquellos con factores de
riesgo severos. Lo anterior explica por que es necesario y conveniente
controlar los factores de riesgo en las personas mayores, por supuesto
individualizando los casos, y que es beneficioso hacerles la rehabilitacion
cardiaca, independiente de la edad. Aunque la presion arterial generalmente
aumenta con la edad no existe ningln indicio que la presidén alta represente
un factor de riesgo menos importante entre las personas de mas edad que
entre las personas jovenes. (10)

Aunque varia segun las series en Espafia se puede estimar que padece de
Hipertension Arterial del 5-10% de la poblacién en la infancia y edad escolar,
el 20-25% en la edad media de la vida y 50% o mas en la ancianidad.
(124)

La Hipertensién Arterial Sistdlica representa un riesgo cardiovascular mayor
con la edad, como refleja el seguimiento a lo largo de 30 afios de pacientes
en el Estudio Framigham. Las complicaciones cerebro vasculares eran tres o
cuatro veces mas frecuentes entre los que sufrian HTA aislada (sistolica
superior a 160 mmHg y diastolica inferior a 90 mmHg) No obstante, entre
los ancianos de mas edad (75 a 80 afios 0 mas), la HTA deja de suponer un
riesgo de ECV, quizd porque los pacientes sensibles a dicho riesgo ya han
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fallecido. Este motivo puede ser responsable de que el tratamiento a partir
de los afios no haya demostrado reducir el riesgo cardiovascular. (14,
30,121)

La edad avanzada produce un incremento exponencial del riesgo de padecer
enfermedad cardiovascular de mas de cien veces en hombres de 80 afos al
compararlos con los hombres de 40 afios. Ademas en los ancianos, que
sufren un infarto, la mortalidad en los seis 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
presion alta represente un factor de riesgo menos importante entre las
personas de mas edad que entre los jovenes. (124)

Otros factores que estan asociados a un incrementado riesgo para enfermedad
coronaria, son de dos tipos: los factores de riesgo condicionales y los factores
de riesgo predisponentes.  Los primeros estan asociados con elevacidon en el
riesgo pero su causalidad, independencia y contribucién cuantitativa no han
sido bien documentadas. Los segundos, o factores de riesgo predisponentes,
son aquellos que empeoran a los factores de riesgo independientes. Dos de
ellos, obesidad y sedentarismo son designados como factores de riesgo
mayores por la Asociacion Americana del Corazon. Los efectos adversos de la
obesidad son peores cuando estd expresada como obesidad abdominal, la cual
es un marcador de resistencia a la insulina. (11,42)

HISTORIA FAMILIAR DE ENFERMEDAD CORONARIA

PREMATURA.
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Si hay familiares cercanos con Infartos antes de los 52 afios de edad,
generan un riesgo de 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 esta razén los investigadores del Estudio Framigham,
no la incluyen entre los factores de riesgo mayores independientes en
contraposicion al Programa de Educacion Nacional para el Colesterol (NCEP
para sus siglas en Inglés). Son diversas las alteraciones genéticas que
pueden predisponer a la enfermedad coronaria tales como las alteraciones del
colesterol, (LDL, HDL, Lipoproteina A, apoproteinas y apoproteina E, trastornos
del gen para la enzima convertidota de la Angiotensina (ECA) y la resistencia
a la insulina periférica.  Por ello, personas con historia de enfermedad
coronaria prematura en la familia, merecen ser estudiados para precisar la
existencia de otros factores de riesgo. (10)

CARACTERISTICAS ETNICAS.

La raza es una division general del género humano caracterizada por rasgos
fisicos hereditarios, es decir, un grupo de individuos cuyos caracteres
bioldgicos son constantes y se perpetian por herencia. La clasificacion
cientifica de las razas, divide a la humanidad en tres grandes grupos étnicos,
la cual se subdivide en razas o subgrupos.

Los rasgos generales de cada grupo son los siguientes:
Caucasica: (leucoderma) De piel muy blanca a piel muy morena y

craneo predominantemente dolicocéfalo, cabello fino y ondulado ligeramente,
leptorrinos.
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Mongoloide: (xantoderma) Piel amarilla cobriza, craneo braquicéfalo,
cabello grueso y lacio, mesorrinos.

Negroide: (melanoderma) Piel negra, craneo dolicocéfalo, cabello rizado
y platirrinos.
Estudios longitudinales han demostrado que la raza negra es la de mayor
incidencia, pero actualmente por los cambios en el ritmo de vida y la
modificacion de los factores de riesgo estd aumentando la incidencia en las
demas etnias. (10)

Algunos estudios sefalan que la raza negra tiene mayor tendencia a presentar
niveles altos de presidon arterial que otros grupos étnicos. Contrariamente al
estudio Zornoff que demostré que el 97% de los casos eran de raza blanca.
(59)

A pesar de lo que la literatura sefala, para fines de este estudio se
consideraron tres etnias predominantes en nuestro pais, Etnias Mayas
Indigenas: 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 descendencia con las caracteristicas mencionadas.
Garifuna: perteneciente al grupo negroide con la piel negra, craneo
predominantemente dolicocéfalo, cabello crespo y platirrinos. Persona de
raza negra, cabello rizado, y costumbres propias de personas de ascendencia
africana.  Ladino: persona mestiza o del grupo caucasico, tez blanca o
morena oscura, craneo dolicocéfalo en su mayoria, pelo fino y ondulado
ligeramente y leptorrinos. Persona que no pertenezca a la etnia indigena o
garifuna, cuyo idioma materno es el espaiol.

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 Pakistdn) que viven en paises occidentales, es de 2 veces mayor a
los blancos con los mismos factores de riesgo. La raza negra presenta
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predisposicion a HTA que podria ser provocada por un mal funcionamiento del
Sistema Renina-Angiotensina. En el Estudio de Siete Paises, la poblacion del
Japon mostré un riesgo mucho menor que otras poblaciones. (10, 46,68)

GENERO.

El género o sexo son las condiciones fisicas que diferencian al hombre de la
mujer. Los ataques cardiacos en personas jovenes son mas frecuentes en las
personas de género masculino (68%) y aumentan en forma lineal con la
edad. El ser varon es un factor de riesgo para Cardiopatia Isquémica e
Hipertension Arterial. (10)

Se constituye como una determinante independiente de riesgo. Los hombres

tienen mayor riesgo de sufrir ECV que las mujeres, y son afectados en
edades mas tempranas, entre los 35 y40 afios se tiene una mortalidad de
cuatro a cinco veces mas que en la mujer. Luego de la menopausia el
riesgo de las mujeres aumenta, pero es menor aun que en el sexo
masculino. En la mujer posmenopdausica existe mayor prevalencia de
Hipertensién Arterial, asi como deterioro del perfil lipidico, colesterol vy
lipoproteinas de baja densidad. Sin embargo cuando una mujer joven sufre de
un IM el riesgo de morir es 3 veces mayor al comparar la misma condicion
en el hombre joven, y sdlo hasta los 90 afios de edad la diferencia se diluye.
La dilucién ocurre por la disminucidn de estrogenos en mujeres que aumenta
la concentracion de colesterol LDL originando asi mayor riesgo entre la
poblacién femenina. (10, 70,112) Los ataques sufridos por personas jovenes
son mas frecuentes en las personas del sexo masculino (72).

Comparando ambos sexos se han encontrado las siguientes diferencias:
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Para el sexo masculino se ha encontrado mayor incidencia en:

= Historia familiar positiva 92 %

= Tabaquismo 65%

* Lesion coronaria grave 70%

= Infarto agudo del miocardio 80%
» Hipertension Arterial 55%

= Angina de pecho 50%

Para el sexo femenino se ha encontrado mayor frecuencia en:

* Hipertension arterial 60%

= Angina de pecho 60%

= Menopausia 80%

= Tabaquismo 54%

» Historia Familiar positiva 88%

» Lesion coronaria grave 64%

= Infarto Agudo del Miocardio 70%

Los varones de 40 afios comparados con las mujeres de la misma edad,
tienen un riesgo de 6 a 8 veces mayor. A la edad de los 65 afios ésta
diferencia disminuye a 2 veces. El género es una determinante independiente
de riesgo. La tasa de incidencia de enfermedad cardiovascular aumenta de
forma exponencial en las mujeres posmenopausicas, de manera que la
incidencia y la prevalencia tienden casi a igualarse con el varén. (1,7)
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FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES.

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES DIRECTOS.

TABAQUISMO.

El tabaco es un mal de consumo. De hecho, el tabaquismo se ha convertido
en la epidemia mas peligrosa en el mundo después del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (VIH-SIDA). Las cifras sobre los dafos a la
salud que provoca esta adiccibn son alarmantes y diversos organismos
internacionales se han propuesto unir esfuerzos para abatir el dafo del tabaco
sobre las poblaciones mas vulnerables: los pobres, las mujeres y los
adolescentes. (72)

Los efectos a la salud atribuidos al humo del tabaco han sido ampliamente
descritos en la literatura. El tabaquismo se ha asociado fuertemente con
enfermedad cardiovascular. Recientemente se ha estimado que fumar de mas
de 25 cigarrillos diarios incrementada dos veces el riesgo de Diabetes Mellitus.
De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) el tabaquismo es
causa directa o indirecta de cuatro millones de muertes cada afio en todo el
mundo.

El tabaco es el factor de riesgo modificable mas importante de los conocidos
en el desarrollo de la enfermedad cardiovascular. Constituye un factor de
riesgo independiente, estando plenamente demostrada su relacién con la
enfermedad coronaria, enfermedad cardiovascular periférica, accidentes
cerebros vasculares, aneurisma adrtico y desarrollo de la arterosclerosis.
Independientemente de otros factores de riesgo fumar en forma regular
incrementa el riesgo de ECVs. (65)
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Las ventas de cigarrillos en los Estados Unidos aumentaron cerca de un 50%
entre 1993 y 1997. En el mismo periodo, ventas al por mayor de cigarrillos
de marca aumentaron un 68%. En contraste con la informacion de fumar
cigarrillos hay poca informacién disponible en la informacion entre fumar
tabaco y la enfermedad cardiovascular, para entender con mas claridad los
riesgos asociados en salud con fumar tabaco se ha examinado la asociacion
entre fumar tabaco (sin historia paralela de fumar cigarrillos o historia paralela
de fumar en pipa) y la incidencia de enfermedad coronaria, accidente cerebro
vascular isquémico o hemorragico y enfermedad arterial periférica se concluye
que fumar tabaco en forma regular incrementa el riesgo de ECV. (51)

Aln los fumadores de tabaco que no inhalen se encuentran expuestos al
propio humo del tabaco que estén consumiendo, un factor de riesgo
claramente documentado para enfermedad coronaria del corazén. Si bien los
indicadores de la epidemia del tabaquismo muestran variaciones de acuerdo
con cada sub-regidon americana, todos ellos coinciden en identificar la
epidemia del tabaquismo como un gran problema de salud publica en el
continente, que requieren atencidon inmediata y concertada entre los gobiernos.
Entre el continente americano cerca de la tercera parte de la poblacidn
informa consumo cotidiano de tabaco, en la América del Sur se observan los
consumos mas elevados y cierta tendencia en los indicadores que sugieren
estabilidad en su consumo, los paises andinos ocupan el segundo lugar de
consumo de tabaco y tienden asi mismo hacia la estabilizacion de ese
consumo. La sub regién mejicana presenta un indice de consumo similar a
los paises de la regién andina y en los paises de la América Central y el
Caribe se reportan los indices mas bajos de consumo de tabaco. En
contraste con otras subregiones, en los Estados Unidos y Canada se observan
cambios en los indicadores que muestran una considerable reduccion en el
consumo de tabaco a nivel de poblacién general, y una tendencia que se
mantiene a la baja. (72)
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El consumo de tabaco es uno de los retos de salud publica mas importante
para la regidon de las Américas ya que causa al menos 845,000 defunciones
por ano. El consumo de tabaco produce enfermedades mortales vy
discapacitante, se considera que es una causa, 0 causa probable de mas de
25 enfermedades entre las que destaca la enfermedad isquémica
cardiovascular. Se estima que la mitad de todos los fumadores cronicos
moriran prematuramente y que en promedio perderan 20 o 25 anos de vida,
e impondran un importante costo social y econdémico a sus familias y a los
sistemas médicos gubernamentales. En el ambito mundial se calcula que el
consumo de tabaco es responsable de la muerte prematura de mas de 3.5
millones de personas por afio. (35)

El consumo de tabaco es un problema con importantes repercusiones
sanitarias, ambientales, sociales, politicas y econdmicas mundial. Desde 1962,
en Inglaterra el Colegio Real de Médicos concluyd que el consumo de tabaco
es una causa contribuyente de ECV. La relacion entre el consumo de tabaco
y enfermedad cardiovascular se ha estudiado profundamente en los Ultimos 30
ahos. En la actualidad se sabe que los fumadores tienen alrededor de un
80% de incremento de sufrir ECV, cifra que involucra los resultados de varios
estudios de casos y controles y de estudio transversales durante afos de
observacion. (41)

Los principales efectos adversos del tabaquismo se atribuyen principalmente a
la accién de la nicotina por su accién farmacoldgica, teniendo un efecto toxico
directo sobre el endotelio vascular. Se ha demostrado que induce la
vasoconstriccion de las arterias coronarias y se asocia a un incremento en la
prevalencia de la extrasistolia ventricular prematura en un 21%. (50).

La prevalencia de la ECV es mayor en sujetos con habito de fumar, siendo
esta relacion mas significativa en las edades comprendidas entre los 20 y los
40 afos, y donde el porcentaje de fumadores activos predomina, sobre todo
para el género masculino. El tabaquismo es la primera causa evitable de
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morbilidad y mortalidad mundial, y seria el responsable en los Ultimos afios
del 50% de todas las muertes evitables y del 29% de las provocadas por
enfermedad coronaria. Su relacion con la enfermedad coronaria esta
ampliamente documentada y es de por si, un factor de riesgo cardiovascular
independiente como se ha mencionado. (85)

Los efectos cardiovasculares del tabaco comprenden tanto los efectos directos
o reflejos de la nicotina sobre los receptores, como su accidon desensibilizante
a nivel vascular central. Favorece la enfermedad ateroesclerética a través de
la alteracion del perfil lipidico, la disfuncion endotelial, el aumento de la
adhesion plaquetaria, y la proliferacion del muasculo liso vascular. Aumenta la
adherencia de las plaquetas al endotelio y entre si, determinando un marcado
riesgo de trombosis arterial. La liberaciéon de oxido nitrico y produccidon de
prostaciclinas esta disminuida y la produccion de Fibrindgeno esta aumentada.
(85)

La incidencia de espasmos coronarios (anginavasoespastica) es veinte veces
mas frecuente en los fumadores. Este fendmeno es independiente del
nimero de cigarrillos y es mas intenso en los portadores de enfermedad de
Prinzmetal y en consumidores de cocaina por un fendmeno vasoconstrictor
sinérgico. Esto aumenta el riesgo de infarto y muerte subita en los adictos.
Las arritmias ventriculares pueden aumentar mas de veinte veces en los
fumadores. La incidencia de enfermedad coronaria es el doble en el grupo
de los fumadores y se cuadriplica en el subgrupo de los grandes fumadores,
ya que se relaciona con la cantidad de cigarrillos fumados al dia, la
profundidad de la inhalacién y el numero de anos del habito. Después de un
ano del abandono del habito del tabaco, el riesgo de enfermedad coronaria se
reduce en un 50%. Aumenta el riesgo de muerte subita hasta diez veces y
del IAM hasta 3.6 veces comparado con adultos no fumadores. (85)

La exposicién constante del humo del tabaco aspirado en los sitios de trabajo
o en el hogar trae como consecuencia un aumento en el riesgo de un evento
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cardiovascular de casi el doble de lo normal. Los cényuges de fumadores
tienen un 20% mas de riesgo para enfermar de las coronarias y los nifios
sufren mas infecciones respiratorias. (85)

Dejar de fumar tiene un marcado efecto positivo. En el sujeto sin
enfermedad coronaria conocida, el abandono del habito del tabaco determina
un 50% de disminucion del riesgo de IAM y en los sujetos que han dejado
de fumar por 10 afos el riesgo se iguala al de la poblacion no fumadora. En
los sujetos que han sufrido un IAM se contindan fumando, el riesgo de
reinfarto es mayor, al igual que los que han sufrido muerte subita, la
repeticion del suceso es marcadamente mayor. Se sabe que el prondstico es
peor si los pacientes presentan: angina, test de esfuerzo positivo o han sido
sometidos a revascularizacion quirdrgica y contindan fumando. Por el
contrario si los pacientes sometidos a revascularizacién de cualquier tipo dejan
de fumar se reduce en un 30% el riesgo de re-estenosis. Se debe recalcar
que el tabaquismo es un habito que causa severisima morbimortalidad. (85)

La Organizacion Mundial de la Salud, sefala que el tabaco es responsable de
mas de 3 millones de muertes al afio y que tiene ademas, repercusiones
sociales y econdmicas importantes. De acuerdo con la OMS se estima que
actualmente hay cerca de 1100 millones de fumadores alrededor de todo el
mundo, de ellos 300 millones viven en paises desarrollados y el resto, son
habitantes de paises en vias de desarrollo. Se proyecta que fallezcan por
causas asociadas al tabaquismo 10 millones de personas para el 2020, se le
atribuyen, asimismo, seis muertes cada minuto. El tabaquismo se considera
responsable de 36.2 millones de afios de vida potencialmente perdidos en el
ambito mundial. En los Estados Unidos de Ameérica, ocurren 430, 000
muertes cada afio asociadas con el tabaquismo y se estima una prevalencia
global para ese pais de 24.1% cifras similares a las prevalencias globales
reportadas en México de 27.7% para 1998. En Espafia ocasiona mas de
45,000 fallecimientos anuales. El efecto negativo del tabaco tiene relacion
directa con el nimero de cigarrillos fumados al dia y con la antigliedad del
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habito. El riesgo de enfermedad cardiovascular especialmente elevado cuando
se empieza a fumar antes de los 15 afos de edad. La mayor parte de los
estudios epidemioldgicos coinciden al considerar que, en un mismo individuo
pueden coexistir diversos FR, apreciandose en los muy fumadores una mayor
incidencia de hiperlipidemia, HTA, y sedentarismo. La suspension del
tabaquismo no tiene un efecto inmediato en reducir el riesgo ateroscleroso y
es diferente entre los cardidpatas y los individuos sanos. En los primeros son
necesarios 2-3 afos de abandono para equiparar el riesgo de los enfermos
coronarios que nunca habian fumado. En los individuos sanos, el periodo de
tiempo se eleva a 10 afos. (124)

La prevalencia de la Hipertension Arterial Secundaria (HTAS) en la poblacién
fumadora fue de 34.1%. El incremento en la prevalencia fue mayor entre los
20 y 40 afios, época en la que se registrd la mayor proporcion de
fumadores actuales. (125)

Los afios de vida potencialmente perdidos y atribuidos a muerte por
enfermedad isquémica coronaria (EIC) globalmente ascienden a 46.7 millones.
En paises como los Estados Unidos, se registran 481287 defunciones anuales
debidas a enfermedad isquémica coronaria (EIC). En México presenta la
principal causa de muerte, con 42516 defunciones registradas en 1997 y con
una tendencia ascendente desde hace mas de 10 afios, aun en lo que
respecta a morbilidad. (71)

Las mujeres fumadoras tienden a presentar el mismo riesgo coronario que
los varones fumadores. Las mujeres que usan anticonceptivos orales y a su
vez son fumadoras multiplican el riesgo de infarto agudo de miocardio (IAM)
diez veces. (85)

El riesgo del fumador de sufrir un ACV, es mayor en edades jovenes, pero

sigue siendo elevado a cualquier edad y guarda relacion con el nimero de
cigarrillos consumidos. El tabaco en presencia de otros factores de riesgo
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tiene un efecto sinérgico sobre la mortalidad cardiovascular. La aparicion
conjunta con hipercolesterolemia, HTA, diabetes y/o resistencia insulinica
multiplica el riesgo cardiovascular mas que adicionarlo. La supresién del
tabaco revierte el riesgo cardiovascular, igualandolo al de los fumadores
Unicamente con el transcurso de los anos. (10,62,65, 71)

La suspension del tabaquismo no tiene un efecto inmediato en reducir el
riesgo ateroscleroso, y es diferente entre los cardidpatas y los individuos
sanos. En los individuos con antecedentes cardiacos son necesarios de 2 a 3
anos de abandono para equiparar el riesgo a los enfermos coronarios que
nunca habian fumado. En los individuos sanos el periodo se eleva a 10 afos.
(124)

ALCOHOL.

Los estudios realizados sugieren el efecto adverso del alcohol en los
bebedores importantes, asi como un efecto menos perjudicial o incluso
beneficioso en los bebedores ligeros y moderados. La evidencia de que el
alcohol a dosis bajas es protector no es aun consistente. Se puede concluir
que en los estudios de casos-controles y longitudinales se encuentra un
riesgo menor de enfermedad cardiovascular en los bebedores ligeros-
moderados que entre los que no beben y los bebedores excesivos en ambos
sexos. Segun los expertos el consumo moderado es un promedio de una o
dos bebidas por dia para los hombres y una bebida por dia para las mujeres.
Una bebida se define como 1.5 onzas liquidas (44ml) de bebidas espirituosas
de graduacién alcohdlica de 40” o una onza liquida de bebidas espirituosas de
una graduacién alcohdlica de 50”, 4 onzas liquidas de vino o 12 onzas
liquidas de cerveza. (40)
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Pero el excederse de un consumo moderado de alcohol puede ocasionar
problemas relacionados con el corazdn, tales como la HTA, ACVs, 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, la cual a su vez puede aumentar el
riesgo cardiovascular. No se recomienda a las personas que no beben que
empiecen a hacerlo ni que los que ya beben aumenten su consumo de
alcohol. (10,40)

Se ha confirmado un riesgo mayor de coronariopatia en los alcohdlicos
crénicos. Beber mucho alcohol puede aumentar los niveles de algunas grasas
en la sangre (triglicéridos). También llevar a fallo cardiaco y a aumento del
consumo de calorias. Beber en forma excesiva y beber ocasionalmente en
extremo puede ocasionar eventos cerebro vasculares (ictus). Otros problemas
serios que incluyen el alcoholismo, Sindrome alcohdlico fetal, cardiomiopatia,
arritmias cardiacas, y muerte subita de origen cardiaco. ( 8,40)

El efecto mejor conocido del alcohol es un pequeno incremento del colesterol
HDL. Sin embargo actividad fisica en forma regular tiene efecto sobre el
colesterol, y la niacina puede ser prescrita para mejorar este incremento. El
alcohol y algunas sustancias como el Resveratrol en bebidas alcohdlicas
pueden prevenir la agregacion plaquetaria. Lo que podria reducir la formacion
de coagulos y reducir la incidencia de eventos cerebro vasculares. (La
aspirina reduce la formacién de coagulos de manera similar). No hay prueba
cientifica que beber vino u otro tipo de alcohol puede sustituir las medidas
convencionales. (8)

Algunos estudios han demostrado la relacién entre el consumo elevado de
alcohol con niveles altos de presidon arterial. No se acepta totalmente que el
alcohol produzca hipertension, pero cuando esta existe la supresion del alcohol
hace regresar la tensién a niveles normales. Los estudios demuestran que el
riesgo cardiovascular es menor en las personas que beben cantidades
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moderadas de alcohol que en las personas que no beben. Algunos estudios
han demostrado que la ingestion de menos de 30gramos de alcohol (2 o 3
vasos de vino tinto) pueden producir efectos beneficiosos en algunas
enfermedades cardiovasculares, por tanto el consenso espanol del colesterol
acepta como no perjudicial la ingesta de hasta 30 gramos de alcohol al dia.
Es evidente que estudios publicados recientemente validan el consumo
moderado de alcohol, ya que la ingesta moderada del mismo no aumenta el
riesgo de cardiomiopatia isquémica. (50)

Mujeres que beben estan expuestas a mayor riesgo de complicaciones
cardiovasculares que los hombres. (105)

El consumo excesivo y en forma cronica de alcohol aumenta la prevalencia de
complicaciones cardiovasculares.  Algunas mujeres alcohdlicas experimentan
efectos cardiovasculares severos como resultado del consumo excesivo de
alcohol, efectos que son notados tempranamente y a niveles de consumo,
menores que los reportados en hombres. (105)

Las mujeres que beben en forma crdnica pueden estar a riesgo en el futuro
de complicaciones cardiovasculares, pueden incluir un aumento de Ila
prevalencia de HTA. Cardiomiopatia, arritmias, y ACV. (105).

Definicion del consumo de alcohol. Es una actividad en el ser humano
relacionada con la ingesta de contenido alcohdlic independiente del grado del
mismo.

Mecanismos implicados en el consumo de alcohol.

El consumo de alcohol modifica diversos puntos del metabolismo, pudiéndose
destacar los siguientes;

1. Metabolismo lipidico;
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Aumento de los triglicéridos a grandes dosis
Ligero descenso de Colesterol LDL (irrelevante)
Aumento del HDL3 (Colesterol IDL)

2. Hemostasia
Inhibicién de la agregaciéon plaquetaria
Aumento del cociente prostaciclina/tromboxano
Prolongacion de tiempo de sangrado, por aspirina
Aumento de liberacién del activador de plasmindgeno
Disminucién de fibrindgeno

La sensibilidad a la insulina aumenta con consumos bajos.

La Tension arterial asociada a consumos bajos, resulta en presiones arteriales
menores, y aumenta con consumos mayores a los 30 gramos al dia.
(8,40,105)

CAFE.

Para 1,999, fuerte evidencia indica que el consumo de café y cafeina no
contribuye a enfermedad cardiovascular, encontrandose que el café regular y
el café descafeinado no presentan riesgo para accidente cerebro vascular aun
en aquellos individuos que consumen mas de cuatro tazas al dia. Algunos
estudios concluyen que solamente en personas con colesterol elevado debe
prohibirse el consumo de café en exceso. Warren G. Thompson MD. notd en
una revision bibliografica en 1,994 sobre cafeina y riesgo cardiovascular “los
estudios grandes sugieren que el café no es un riesgo mayor para
enfermedad coronaria” (131). Willie et al, en un estudio prospectivo publicado
en el Diario de la asociacion Médica Americana (JAMA) encontré que no hay
evidencia de asociacidn positiva entre el consumo de café y riesgo de
enfermedad cardiovascular en mujeres que consumen 6 0 mas tazas de café
al dia. En 1,990, un estudio conducido en mas de 45,000 varones no
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encontrd nexo entre café, cafeina y enfermedad cardiovascular para aquellos
gue consumian mas de 4 tazas de café al dia.

Estudios conducidos en individuos bebedores de café preparados en
percoladora y cafetera con filtro de papel demostraron un minimo o no efecto
en el incremento de los lipidos. Estudios en Escandinavia en los que se
prepara café hervido, sin filtro se ha evidenciado incremento en los niveles
de lipidos (131). AUn con la controversia existente en la actualidad, se
concluye que el uso regular de café y cafeina tiene un minimo efecto en la
presion arterial. Otros estudios indican qué mientras el uso inicial de cafeina
(first time user) produce de forma inmediata cambios minimos en la presidn
arterial, estos cambios son transitorios. No cambio en la presién arterial
parece ocurrir en consumidores regulares de cafeina. Un estudio en el 1,991
encontrd esta misma conclusion e indicO que las personas en las que se
aplica restriccion de consumo de cafeina, no hay reduccion evidente de la
presion arterial en individuos con hipertension moderada. (131) Ademas en
numerosos estudios con pacientes con presion arterial normal se ha concluido
que la cafeina no contribuye a la hipertension. (131)

En el estudio “Evidencia que los flavonoides antioxidantes que se encuentran
en el té y la cocoa son beneficiosos para la salud” ... Los estudios revisados
demostraron que 150 mg de flavonoides producen un efecto inmediato a nivel
cardiovascular y que 500 mg producen un efecto continuo crénico. Los
efectos benéficos del té incluyen atenuacidon de los procesos inflamatorios en
la aterosclerosis, reduccion de la trombosis, promocion de la funcion normal
endotelial y expresion bloqueadora de la adhesion celular de las moléculas.
(69)

Algunos investigadores han encontrado que el consumo de café y cafeina
tiene poco o ningun efecto en la tolerancia al ejercicio en individuos
saludables o en aquellos con enfermedad cardiovascular. Sin embargo
algunos estudios refieren que consumir cafeina puede mejorar el
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desenvolvimiento durante el ejercicio, aumentando la energia y la resistencia.
(131)

Se ha examinado el consumo excesivo de café y todas las formas de
enfermedad cardiovascular y no se ha encontrado relacion en los 16 estudios
que se llevaron a cabo. (131). Sin embargo hay evidencia clara de que un
alto nivel de homocisteina esta ligado a mala nutricion, en particular a niveles
deficientes de folatos y vitaminas B6 y B12. (131)

El té con gran contenido en cafeina, no contiene la sustancia que contiene el
café y que es la que influye en el aumento del colesterol. Se considera que
en individuos sanos el consumo de café y té no influyen en forma directa o
puede considerarseles como factor de riesgo para enfermedad
cardiovascular. (69)

El té y sus componentes activos, té polifeno, tienen propiedades benéficas
para la salud, a través de diversos mecanismos en las enfermedades
cardiovasculares y el cancer. (87) Un primer estudio sobre té encontrd que
produce potentes efectos antioxidantes, apoya la induccidon de la detoxificacion
enzimatica, regula el crecimiento anormal de las células y el cancer y
“previene la oxidacion del colesterol LDL” y ademas mejora la funcién y el
crecimiento de la bacteria benéfica a nivel intestinal. (87)

1 Keen L. Carl MD. Jefe del Departamento de Nutricion, UCLA, en el Diario Opinidén Actual en Lipidologia.

En el caso de las enfermedades cardiovasculares, se encontrd una reduccién
de un 30%, como resultado de gran ingesta de té verde, los investigadores
han encontrado también que el consumo de té verde da como resultado una
extension de la expectativa de vida en aquellos individuos que ingieren
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grandes cantidades del mismo. Diez tazas de té verde al dia equivalen a los
extractos de té verde altamente concentrados en forma de capsula disponibles
en la actualidad. (87)

Los antioxidantes en el té verde ayudan a reducir la oxidacién de la densidad

de la lipoproteina (LDL) o colesterol malo, proceso que puede llevar al
taponamiento de arterias y enfermedad cardiovascular. (52,87)

TE NEGRO.

En el estudio Consumo a corto y largo plazo de Té Negro y Reversiéon de la
Disfuncion Endotelial en Pacientes con Enfermedad Arterial Coronaria
conducido por Duffy ]. Stephen MB, BS, PhD. et al, en Julio del 2001, el
autor sugiere que el consumo de té negro revierte la disfuncion endotelial
(constriccion) en los pacientes con enfermedad arterial coronaria. (34)

Colectivamente, y en conclusidon los resultados de estudios en té y chocolate

apoyan el concepto que el consumo de alimentos ricos en flavonoides estan
asociados a una reduccidn en el riesgo para enfermedad cardiovascular. (69)

CHOCOLATE VRS. CAFE.

Algunos estudios han identificado las propiedades benéficas de la carga de
los flavonoides en la cocoa y el chocolate, oxidantes de forma natural. (101)
En algunos casos, los flavonoides al parecer actian a nivel plaquetario,
evitando que la sangre esté espesa y condensada. En otras ocasiones, elevan
el colesterol benéfico de la persona, el tipo llamado lipoproteina de alta
densidad (HDL). Impresiona de manera especial, los estudios que han
demostrado que los flavonoides del chocolate relajan y dilatan los vasos
removidos quirdrgicamente en estudios efectuados en animales. Si esto
sucediera en individuos, el chocolate podria disminuir la presion arterial y
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reducir el riesgo de wun ataque al corazon y otras enfermedades
cardiovasculares. (101)

El chocolate oscuro tiene el doble de antioxidantes que el llamado chocolate
de leche. (101).

COCAINA.

En la Ultima década se han detectado infartos agudos de miocardio en
personas menores de 40 anos directamente relacionados con el consumo de
cocaina. Se ha demostrado que el consumo de cocaina produce aumento de
la tensidn arterial, aumento de la frecuencia cardiaca y facilita la formacién de
coagulos dentro de las arterias. (10)

En los ultimos cinco afios, la adiccion de la cocaina causd 30% de todos los
ingresos a urgencias relacionados con abuso de drogas en los Estados Unidos.
Durante el mismo periodo, la incidencia en la adiccion aumentd 82% v,
consecuentemente, la proporcion de nuevos eventos cardiovasculares vy
cerebros vasculares isquémicos e intentos de suicidio han aumentado en dicho
pais. (88)

El uso de la cocaina ha incrementado dramaticamente los eventos
cardiovasculares relacionados con la misma, incluyendo angina de pecho,
infarto agudo de miocardio, miocardiopatia, y muerte subita de causa cardiaca.
(13,88)

Desde 1,982 se conoce la asociacion del uso de la cocaina con la isquemia y
el infarto de miocardio. Sujetos con relativo bajo riesgo para presentar
eventos cardiovasculares, elevan 24 veces el riesgo de presentar dichos
eventos, en los 60 minutos posteriores al uso de la droga, en dosis de 200 a
2,000 mg, por cualquier via de administracién, y en usuarios habituales como
por primera vez. (13)
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Toda persona que se presenta en el departamento de emergencias con dolor
de pecho no traumatico debe ser interrogada sobre el uso de cocaina, sobre
todo en pacientes jovenes, no blancos, tabaquistas, sexo masculino, sin otros
factores de riesgo como ateroesclerosis. Ante la sospecha debe solicitarse
dopaje de cocaina o sus metabolitos en sangre y orina. (13)

El consumo de cocaina también se ha relacionado con otras enfermedades
del corazon; arritmias malignas que tienen como resultado la muerte,
inflamacion del corazéon (miocarditis), dilatacién de las cavidades del corazén y
perdida de la fuerza de contraccién (miocardiopatia dilatada), infeccion grave
de las valvulas del corazon (endocarditis en adictos que se inyectan cocaina
por via intravenosa por la introduccién de microbios contenidos en la droga y
el equipo que utilizan para dicha administracion). (10, 30,124)

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES DEL USO DE

COCAINA.

El abuso de la cocaina ha incrementado dramaticamente los eventos
cardiovasculares relacionados con la misma, incluyendo la Angina de Pecho,
Infarto Agudo del Miocardio (IAM), Miocardiopatia, y Muerte Subita de causa
cardiaca.

La exacta identificacion de IAM es dificil debido a que el electrocardiograma
(ECG) puede ser anormal en el 56 al 84% de los pacientes con dolor de
pecho después del uso de cocaina, en ausencia de IAM, por lo que este
método presenta una sensibilidad en detectar IAM del 36%, especificidad del
90%. Ademas, la mitad de estos pacientes presentan elevaciéon de la
concentracion sérica de CPK (Creatinfosfokinasa) presumiblemente por
Rabdomidlisis, por lo que para detectar IAM se debe realizar dopaje de
Troponina sérica. (13)

57



La patogénesis de la isquemia e Infarto del Miocardio relacionada con la
cocaina es multifactorial e incluye los siguientes elementos:

1) Incremento de la demanda de oxigeno por parte del Miocardio debido a
incremento de la frecuencia cardiaca, incremento de la presion arterial,
e incremento de la contractilidad miocardica.

2) Vasoconstriccion marcada de las arterias coronaria por estimulacion de
los receptores alfa adrenérgicos, incremento de la produccidon de las
endotelinas, y disminucion de la produccion de 6xido nitrico.

3) Aterosclerosis acelerada y trombosis por incremento del inhibidor del
activador del plasmindgeno, incremento de la activacion plaquetaria y
agregabilidad e incremento de la permeabilidad endotelial.

Basados en estos datos la Asociacion Americana del Corazén recomienda para
el tratamiento de la isquemia o del IAM relacionado con el uso de cocaina a
las siguientes drogas:

1. Agentes de primera linea: Oxigeno, Aspirina, Nitroglicerina vy
Benzodiacepinas.

2. Agentes de segunda linea: Verapamilo, Fentolamina, Agentes
Tromboliticos o Angioplastia Coronaria  (después de la
demostracion por Angiografia de una arteria coronaria ocluida)

3. Agentes contraindicados: Propanolol

La Trombdlisis no se recomienda a menos que exista evidencia de que el IAM
persiste después de tratamiento médico y que en la angiografia muestra
oclusién de alguna arteria coronaria. (13)

La asociacion entre la cocaina y el tabaquismo es importante, sumandose el

efecto vasoconstrictor sobre las arterias coronarias por un efecto alfa
adrenérgico similar, incrementando el deterioro miocardico. (13)
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También es frecuente la asociacion de la cocaina con el alcohol, es la
segunda combinacidn mas frecuente en pacientes que mueren por abuso de
sustancias. El uso simultaneo de estas sustancias incrementa en mas de 20
veces el riesgo de padecer muerte subita. La muerte por sobredosis de
cocaina se produce con una dosis 3 veces menor que en pacientes que
utilizan solo cocaina, esto se debe a que existe un efecto sinergistico o
aditivo entre la cocaina y el etanol. (13)

El abuso de cocaina por tiempo prolongado produce Hipertrofia Ventricular
Izquierda y disfuncién Sistolica, por la combinacion de las siguientes causas:
129)Isquemia o Infarto de Miocardio
130)Estimulacidon simpatica profunda y repetitiva
131)Administracion concomitante de adulterantes o agentes infecciosos que
causan Miocarditis
132)Alteracion en la produccion de citoquinas en el endotelio y en
leucocitos circulantes.  (13)

Las disrritmias que pueden ocurrir con el uso de la cocaina son varias:
Taquicardia Sinusal y Supraventricular, Bradicardia Sinusal, Bloqueos de rama y
cardiaco completo, ritmo idioventricular acelerado, taquicardia y fibrilacion
ventricular y torcida de punta.  (13)

La ruptura o diseccion de la Aorta también se ha relacionado con el uso de
la cocaina. (13)

HIPERTENSION ARTERIAL.

Desde el punto de vista clinico y a nivel comunitario debe enfocarse la HTA
como enfermedad y como factor de riesgo cardiovascular. (45)
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En este sentido el criterio que ha prevalecido ha sido el de Pickering, quien
argumento desde 1972, que a pesar de la ausencia de una linea divisoria
clara entre las cifras de tensidon arterial considerables normal o patoldgica,
cuanto mas elevada fuera la PA peor seria el prondstico. Siendo la PA un
dato cuantitativo, sus consecuencias serian relacionadas con la magnitud
numérica del aumento de la presion. (4, 23,74)

La Hipertensién arterial es un nivel de presion arterial asociado con un mayor
riesgo de complicaciones cardiovasculares. Afecta el 20% de los adultos. El
70% de ellos tienen elevacidon leve de la presién y también un menor riesgo.
Es un problema que se hace mas frecuente al avanzar la edad. Asi, entre
los mayores de 65 afios la prevalencia de hipertension es mas del 50%.
Hasta en un 90% de los pacientes no se encuentra una causa que explique
la elevacién de la cifra tensional y se les denomina hipertensos esenciales.
(95)

La hipertensidn esencial es un conjunto de enfermedades o sindromes
genéticamente heredados, cuya manifestacion comin es la elevacion de la
presion arterial y que tiene como base una serie de trastornos bioquimicas o
de la regulacién celular. (95)

Existen muchas piezas en el rompecabezas de la fisiopatologia de la
hipertensiéon pero adn no sabemos como ellas se complementan. La
hipertensién esencial tiene una base genética muy bien establecida. Los
estudios de poblacion han mostrado correlacion entre la presidon arterial en los
miembros consanguineos de una familia, pero poca relacién entre las de los
esposos 0 hijos adoptivos, (ellos comparten el mismo ambiente pero no los
mismos genes). Si las observaciones se hacen en gemelos monozigdticos o
dizigéticos la relacion es aun mas fuerte. (95)

Los mecanismos a través de los cuales la presidon es genéticamente controlada
son diversos y estan interconectados. Los estudios en hijos normo tensos de
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padres hipertensos muestran diferencias en la capacidad de excrecion de
electrolitos y los niveles circulantes de renina. Luego de una carga de sal los
hijos de hipertensos tienen presiones arteriales mas altas, mayores niveles de
renina y una respuesta natriurética mas lenta que los controles, lo que indica
claramente la presencia de un trastorno heredado del sistema renina-
angiotensina o un problema renal para manejar la carga de volumen y sodio.
(95)

El sistema nervioso simpatico también estd alterado.  Algunos estimulos
provocan grandes respuestas cardiovasculares, los hijos de hipertensos
sometidos a altos niveles de estrés mental presentan una mayor respuesta
simpatica (aumento de las catecolaminas, renina e hipertensidén) y retencion
de sodio, lo que podria contribuir al desarrollo de HTA.

El tipo de trastornos heredados es muy debatido, pero los estudios genéticos
nos han brindado una concepcién mas amplia de la HTA. En estos pacientes
existen ademas trastornos metabolicos definidos. La asociacion de
hipertension, diabetes, trastornos de lipidos y obesidad es impacta nte.
Gradualmente se ha identificado esta patologia como un factor prondstico de
riesgo cardiovascular en compania de otros que se agregan en un verdadero
sindrome de mala regulacion en la presion arterial y el metabolismo vy
combinados dan como resultado la enfermedad aterosclerética. Existe ademas
el sindrome X plurimetabdlico, o metabdlico, descrito por Raven, y otras
condiciones asociadas a la resistencia a la insulina muy comun entre los
hipertensos. Debe considerarse particularmente importante la historia familiar
de una enfermedad coronaria definida como su presentacion en padres o
hermanos antes de los 50 afios. El habito de fumar, trastornos de los
lipidos, (basicamente reduccion de HDL) ser de sexo masculino y el
antecedente de diabetes. (51,121)

La presion arterial se define como la fuerza ejercida por la sangre contra
cualquier area de la pared arterial y se expresa a través de las diferentes

61



técnicas de medicion como presion arterial sistdlica, presion arterial diastdlica
y presion arterial media. El control de la HTA constituye la base de la
prevencion de las enfermedades cardiovasculares, el estudio cardiovascular
CARDIOTENS, demuestra lo contrario, ya que menos del 20% de los
pacientes con HTA con enfermedad cardiaca asociada  cumple con los
objetivos de control de los valores de presidon arterial. (4, 9, 23, 100,105)
Investigaciones basicas han sugerido una serie de mecanismos por los cuales
un adecuado control de la HTA produce beneficios en la reduccién del IAM o
del ACV. Estudios observacionales han demostrado consistentemente un
aumento de 25 al 30% en el riesgo de IAM, asociados a un incremento
prolongado de apenas 6 mmHg en la presion diastdlica. En el UKPDS,
Estudio Prospectivo de Diabetes en el Reino Unido (UK Prospective Diabetes
Study) los individuos con una presion arterial de 144/82 mmHg tenian un
riesgo mucho menor que aquellos cuya presion era de 154/87 mmHg. Los
investigadores en el estudio HOT, Manejo Optimo de la Hipertension
(Hypertension optimal Management) demostraron un hecho similar en el
subgrupo de diabéticos. (130)

Seglin los datos obtenidos por la Organizacion Mundial para la Salud, las
enfermedades cardiovasculares y dentro de ellas la HTA deben ser
consideradas como un problema de salud prioritario en el continente
americano, con enormes repercusiones sociales y econdmicas. Siendo esto
aun mas evidente si se considera el hecho de que un nimero apreciable de
pacientes cuando buscan atencion médica por HTA o son detectados por el
equipo de salud en centros de atencién, ya presentan complicaciones y dano
a organos blancos lo que se explica en parte por ausencia de sintomatologia
en sus fases iniciales. (4, 94, 95,125)

La HTA es un factor mayor de riesgo para ECV, que sigue constituyéndose
como una de las primeras causas de muerte en Europa y América del Norte.
Es una enfermedad comun y su prevalencia varia grandemente en estos
paises y aun entre ellos mismos. (47)Aproximadamente un cuarto de la
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poblacion adulta de los Estados Unidos de Norteamérica (cerca de los 50
millones de habitantes), tiene hipertension. Mas de la mitad de la poblacién
adulta tiene presién arterial arriba del nivel 6ptimo. Estas personas estan
significativamente a mayor riesgo de sufrir enfermedad cardiovascular y evento
cerebro vascular. Aunque es importante sefialar que bajo tratamiento
farmacoldégico para HTA se reduce significativamente la morbilidad vy
mortalidad de las ECV. Las intervenciones en el estilo de vida como
prevencion primaria y un tratamiento inicial para la HTA siguen siendo una
estrategia vital para controlar esta condicién altamente prevalente. (113)

El Séptimo reporte del Comité Nacional en prevencion, deteccion, evaluacién
y tratamiento para la Hipertension Arterial (JNC-VII) proporciona una nueva
guia para la prevencion y manejo de la Hipertensién Arterial (HTA),
enfatizando con esto:

< En personas mayores de 50 afios la presion arterial sistdlica (PAS)
mayor de 140 mmHg es un actor de riesgo para ECV mucho mas
importante que la presion arterial diastdlica (PAD).

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

% Los individuos normo tensos mayores de 55 afos tienen un 90% de
probabilidad de desarrollar HTA.

% Los individuos con presién sistolica de 120-139 mmHg o diastdlica de
80-89mmhg deberian ser considerados como prehipertensos vy
requieren de promocion de la salud con respecto a modificar estilos de
vida para prevenir
Enfermedades cardiovasculares (ECVs).
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HTA
medicamentos antihipertensivos para conseguir el objetivo de la presion
(PA) (<140/790 mmHg o <130/80) en diabéticos o
enfermedad renal cronica.

% La mayoria de los pacientes con requeriran dos o mas

arterial

% Si la PA es >20/10 mmHg superior al objetivo de la PA deberia
considerarse iniciar la terapia con dos farmacos, uno de los cuales

deberia ser por norma un diurético de tipo Tiazida.

% La terapia mas efectiva prescrita por el médico mas exigente sodlo
controlarad la PA si los pacientes estan motivados.

La siguiente tabla proporciona una clasificacion de presidén arterial (PA) para
adultos mayores de 18 afos. Dicha clasificacion esta basada en la media de
2 0 mas medidas correctas, en posicion sentada en cada una de dos o mas
visitas a la consulta. En contraste con la clasificacion del informe VI del JNC,

se afiade una nueva categoria denominada prehipertension, y los estadios 2 y

3 han sido unificados.

(43)

ESTRATIFICACION DE RIESGO Y TRATAMIENTO -2

Estadios de presion Riesgo Grupo A Riesgo Grupo B Riesgo Grupo C
arterial (mmhg) (No Factores de (Al menos 1 FRC) (TOD / CCV y/o
riesgo) (No incluye diabetes | diabetes con o sin
(NOTOD / CCD?) No TOD / CCD) otros FRCV
Alto Normal Cambiar estilo de Cambiar estilo de Terapia con
140 — 159 vida vida medicamentos’
80 —99
Estadios 1 Cambio estilo de Cambio estilo de Terapia con
140 — 159 vida vida’® medicamentos
80 -99 (Hasta 1 aﬁo) (Hasta 6 meses)
Estadios Terapia con Terapia con Terapia con
2y3 medicamentos medicamentos medicamentos
(=160 /<100)

! (INCVI) Arch Intern Med 1997; 157: 2413
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" Por ejemplo un paciente con DM y PA 142/94 mmhg + hipertrofia ventricular 12g, deberia clasificarse en
Estado 1 = HTA con Enf. Organo Blanco (HVI) y con otro FRCV mayor (Diabetes) deberia clasificarse
“Estadio I, riesgo C” y recomendarsele inicio inmediato de TX farmacologico. Cambio en estilo de vida se
Recomienda a todos los pacientes.

3 TOD / CCD indica Enf. Organo blanco / Enf. Clinica Cardiovascular.

* Aquellos con fallo renal, corazén, DM o Insuf. Renal.
> Pacientes con FRCV multiples considere medicacion + cambio de estilo de vida

La clasificacion del hipertenso debe especificar no solo el estadio de la HTA
segun las cifras, sino que debe afadir el diagnostico de posible afectacion de
organos Yy la coexistencia de factor o factores de riesgo cardiovascular
acompanantes si se detectan. Por ejemplo, la hipertensién en un paciente
diabético con tensiones de 144/96 mmHg vy signos de insuficiencia cardiaca
se describira como hipertension de estadio 1, con afeccién de organo diana
(Insuficiencia Cardiaca) y con otro factor de riesgo (Diabetes). (4, 10, 29,
47, 113, 114, 117,121)

CLASIFICACION Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE DE
ACUERDO A VALORES DE PRESION DETECTADA'.

Presion Arterial
Categoria Presion Arterial Diastdlica Seguimiento
Sistolica (mmbhg) (mmhg) Recomendado
Normal <130 <85 Revisar En 2 afios
Alto Normal 130 - 139 85-90 Revisar En 1 ano®
Hipertension estadio 140 - 159 90 -99 Confirmar En 2
1 (Leve)* Meses
Estadio? (Moderado) 160 - 179 100 - 109 Evaluallr /l\f[{eferir en
€S
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Estadio 3 (Severo) > 180 > 110 EvalularS / Referir En
emana

! 6to. Reporte del comité nacional en la deteccion educacion y tratamiento de la hipertension arterial
(JNC VI) Arch Intern Med 1997; 157 : 2413.

2 Cuando la presion sistolica y diastolita cae en diferentes categorias el valor mas alto se utiliza para clasificar
la presion arterial del paciente, hipertension sistdlica aislada se define como una presion sistolica de 140
mmhg o mas y una presion diastolita menos de 90 mmhg.

3 Considere terapia para modificacion de los estilos de vida.

*En individuos de 18 afios 0 mas que no toman medicamentos anti hipertensivos y no estan agudamente
enfermos, basados en el promedio de 2 o mas lecturas en 2 o mas afios, ocasionan después de la medida
inicial.

En un estudio longitudinal del Hospital Militar de la Escuela Dr. Carlos J.
Finlay se demostré que los pacientes hipertensos obesos y no obesos tenian
niveles altos de glicemia y lipidos, y que el 77.2% de los hipertensos tenian
por lo menos un factor de riesgo cardiovascular asociado. Lo que concluyo
con que los niveles de glicemia y lipidos eran mas altos en los hipertensos
que en los normo tensos, independientemente de que fueran obesos o no, y
que la HTA es frecuentemente asociada otros factores de riesgo
cardiovascular. (121)

Un factor que contribuye a la falta de control de la HTA, y motiva a los
investigadores a continuar con estudios es la falta de adherencia al
tratamiento prescrito. Pacientes hipertensos que mantienen buen control son
aquellos que se presume mantienen su tratamiento, aquellos que la PA esta
mal controlada son aquellos en los que se cuestiona la continuidad en su
tratamiento. Por lo tanto la discontinuidad o irregularidad en el tratamiento
hipertensivo se convierte en uno de los mayores obstaculos que limitan los
resultados en el tratamiento de la HTA. (4)
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Para el tratamiento y rehabilitacion del paciente hipertenso se debe enfatizar
el enfoque clinico y terapéutico integral del paciente, no solo es preciso
disminuir las cifras tensionales sino también proporcionar proteccion para sus
organos diana e incidir favorablemente sobre la patologia asociada que
frecuentemente coexiste. (114,117) Los investigadores del estudio Framigham
definieron hipertension arterial secundaria  (HTAS) ante presiones arteriales
sistdlicas superiores a 160 mmHg con diastdlica inferior a 95 mmHg. La
incidencia de esta condicion aumentaba con el edad a partir de los 35 afos,
llegando a constituir el 57.4% de las HTA en varones de edad igual o
superior a 65 anos y el 65.1% de las HTA en mujeres para el mismo grupo
de edad. (4, 23, 112,130)

La hipertension arterial es una de las enfermedades crénicas de mayor
prevalencia en México, alrededor de 30.05% de la poblacién mexicana de 20
a 69 anos padece hipertension arterial y el 61% de los individuos afectados
desconocen que tienen la enfermedad. Significa que existen mas de quince
millones de personas con este padecimiento, de las cuales un poco mas de
nueve millones no han sido diagnosticados. La HTA es uno de los factores
de riesgo asociados a alas principales enfermedades cardiovasculares, tales
como la enfermedad cerebro vascular y la enfermedad isquémica del corazon.
Las cuales constituyen las primeras causas de muerte prematura en adultos
en la region de las Américas. (4,23,)
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NUEVA CLASIFICACION DE HIPERTENSION

ARTERIAL SEGUN EL JNC-VII

PALABRAS CLAVES: Clasificaciéon, Hipertensiéon Arterial, JNC-VII

Clasificacién y manejo de presidn arterial en adultos mayores de 18 afos.

Clasificacio | Presion | Presion Manejo
n Arterial | Arterial | podificacié | Sin Con indicaciones
Sistolic | diastolic | n gel estilo | Indicaciones Precisas
a a de vida precisas
(mmHg | (mmHg)
)
Normal < 120 < 80 Estimular
Pre- No indicar Drogas indicadas en la
Hipertension | 120 - 80 - 89 Si drogas urgencia
139 antidepresivas
Diuréticos Drogas para las
tiazidicos para indlicaciones precisas.
la mayoria; se Otras drogas
puede considerar | antidepresivas (diuréticos,
inhibidores de la | inhibidores de la ACE,
Hipertension | 140 - 90 - 99 Si ACE, blogueadores de los
estadio 1 159 blogueadores de | receptores de

los receptores
de
angiotensina, Beta
blogueantes,
blogueadores de
los canales de

angiotensiona.
Betablogueantes,
blogueadores de los
canales de calcio, segun
necesidad.

calcio o

combinacion.

Combinaciones Drogas para las

de 2 drogas indlicaciones precisas.

para la mayoria

Otras drogas
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Hipertension
estadio 2

= 160

= 100

Si

(Usualmente
diuréticos
tiazidicos y
Inhibidores de la
ACE, o

antidepresivos (Diuréticos,
Inhibidores de la ACE,
blogueadores de la
angiotensina,blogueadores
de los canales de calcio)

blogueadores de | segun necesidad
los receptores
de angiotensina
o0 Beta
blogueadores de
canales de

calcio.

FUENTE: SEPTIMO CONSENSO NACIONAL (JNC-VII), MAYO 2,003

PAUTAS PARA LA PREVENCION PRIMARIA DE LA

HIPERTENSION ARTERIAL EN LA POBLACION

GENERAL.

Se define como prevencién primaria al conjunto de medidas a disminuir la
incidencia de una enfermedad alterando la susceptibilidad del sujeto a la
misma o reduciendo la exposicion de los individuos a riesgo. (82)

Existen dos estrategias que se complementan para la prevencién primaria
de una enfermedad: a.) la actuacidon sobre grupos determinados de riesgo o
estrategia de alto riesgo, caso en el que se incluyen personas con presion
arterial normal-alta, historia familiar de hipertensién e individuos con uno o
mas de los factores ambientales que contribuyen a la elevacién de la presidn
arterial, y b.) la estrategia de poblacion, aplicable a grandes masas de
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poblacidén para retrasar la progresién de la presién arterial antes que alcance
los niveles del adulto. (47)

Control de peso. Numerosos estudios han demostrado una relacién entre el
peso corporal y la presion arterial. Relaciébn que esta presente en ambos
sexos, en cualquier grupo étnico y tanto en la infancia como en adultos. Sin
embargo esta relacion no es uniforme, sino que varia con la edad, sexo y
raza. Asi algunos autores han observado que el peso corporal parece tener un
mayor impacto sobre la tension arterial en mujeres que en hombres y aunque
existen datos controvertidos, lo que parece mas claro es la relacion con la
edad, de forma que esta asociacion es mas fuerte en los individuos jovenes
menores de 40 afos, especialmente los varones. (83) A medida que
aumenta el peso corporal lo hace la presién arterial y ademas en aquellos
sujetos con IMC mayor la prevalencia y la incidencia de HTA esta
mayormente elevada si se compara con individuos de menor peso con las
mismas caracteristicas. (2, 32, 47, 63, 83, 113, 121,126)

La pérdida de peso ha demostrado una reduccion de la presidon arterial y en
pacientes con sobrepeso hipertensos y en pacientes con sobrepeso y normo
tensos. (113)

Con la alta prevalencia de sobrepeso en nuestra sociedad, la eficiencia e
inocuidad de la aplicacion de dietas y los beneficios potenciales derivados de
su aplicacion sobre otras areas de la salud, y la reduccion de peso
representan una de las mejores opciones como intervenciones directas para la
prevencion primaria de la HTA. En los Estados Unidos actualmente hay 65
millones de habitantes que padecen de HTA y un gran porcentaje de estos
individuos sufren de obesidad.

La relacion entre obesidad e HTA, es un hecho bien conocido, especialmente
al revisar estudios poblacionales, sin embargo los mecanismos patogénicos
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por los que existe una mayor prevalencia de HTA en individuos con sobrepeso
no son bien conocidos. Entre ellos pueden citarse:

a. Sensibilidad a la sal
b. Hiperreactividad del sistema nervioso simpatico
c. Hiperinsulinismo y resistencia insulinica

Es importante mencionar que la asociacion entre HTA y obesidad se ha
evidenciado en numerosos estudios epidemioldgicos, siendo mayor la
prevalencia de HTAS en poblaciones con sobrepeso. (83)

Reduccion del consumo de cloruro sodico. Una de las primeras
incorporaciones a la restriccion de sal fue preconizada en los afios 50 por
Kemper como tratamiento para la HTA al disponer entonces de pocos
farmacos hipotensores, la introduccion posterior de los diuréticos y la dificultad
del cumplimiento de la dieta hicieron que se abandonara la restriccién de la
sal como tratamiento de los pacientes con hipertension. (1)

Desde hace décadas se han realizado multiples y variados tipos de estudios
que trataban de investigar la relacién entre la sal y la presién arterial. Con
resultados conflictivos y contradictorios.

La mayoria de las sociedades desarrolladas consumen una dieta que contiene
entre 100 y 200 mmol de sal por dia. Estas cantidades son excesivas para
las necesidades fisiolégicas y también mayores que las se consumen en
sociedades menos desarrolladas. (116)

Existen muchos estudios de observacion que manifiestan una relacion entre
varias medidas de consumo de sodio y la tensidén arterial. En un reciente
meta andlisis de 24 comunidades, que recoge datos de 47,000 individuos, se
sugiere que una diferencia de 100 mmol/dia en el consumo de sodio se
asocia a reducciones de presion arterial entre 5mmHg en sujetos cuyas
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edades oscilan entre 15 y 19 afios hasta 10 mmHg en individuos que tienen
entre 60 y 69 afos. (38)

La media de prevalencia para HTA fue de 1.7% para los centros con bajo
indice de masa corporal y bajo consumo de sodio, en contraste con el 11.9%
de los centros con bajo indice de masa corporal pero con alto consumo de
sodio. La correspondiente prevalencia estimada para centros con bajo
consumo de alcohol y bajo consumo de sodio fue el 1.7% en contraste con
las poblaciones con bajo consumo de alcohol pero alto consumo de sodio, que
fue de 13.4%. (38)

En respuesta a la reduccion de sodio tanto en normo tensos como en
hipertensos se encontraron dos poblaciones claramente diferenciadas, las
sensibles y los no sensibles a la sal. Por lo que se sabe que algunos
segmentos de la poblacion (ancianos, individuos sal sensibles) pueden
experimentar mayores reducciones de presion arterial que otras tras la
reduccion del consumo de sodio. No obstante, la reduccidn severa del
consumo de sodio no ha demostrado ser capaz de elevar la resistencia a la
insulina y las concentraciones de lipidos plasmatico. (38)

Durante los primeros afios de controversia la evidencia de la relacion PA-sal,
la intentaban aportar los llamados estudios epidemioldgicos que compararon la
ingesta de sal de poblaciones indigenas, que no tenian HTA ni enfermedades
cardiovasculares, con la de los paises industrializados. El defecto principal de
estos estudios fue el gran numero de variables. Por otro lado se realizaron
estudios epidemioldgicos intrapoblacionales en los que se comparaban la
ingesta de sal y la PA de una poblacion, sin encontrarse en muchas ocasiones
evidencias de la asociacidn lineal entre el consumo de sal y las cifras de PA:

(1

El estudio escocés no encontrd asociacion entre las cifras de PA y la ingesta
de sodio. (Aunque si halld una relacién inversa con la ingesta de potasio.
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Posteriormente a este estudio llegaria uno de los estudios mas influyentes y
controvertidos en el debate de la sal, INTERSALT4 (el cual compard la PA vy
el consumo de sal en 52 comunidades alrededor de la tierra). La asociacion
mas potente se encontrd entre la ingesta de sal y el aumento de la PA con
la edad. (1)

En 1996, los investigadores del estudio Intersalt publicaron en BMJ un
reandlisis que mostraba una potente asociacion positiva entre la ingesta de
sodio medida por la excrecion urinaria de sodio, y presion arterial sistolica y
ademas que las excreciones urinarias de sodio mayores se asociaban también
con mayores diferencias en las cifras de PA entre los grupo de edad mediana
con respecto a los adultos jovenes.

Anadlisis publicado en 1991 por Malcolm Law, en el que se concluyd que el
efecto sobre la mortalidad derivado de disminuir la ingesta de sal
universalmente fue de forma moderada (3gr) seria substancialmente mayor
que el que podria alcanzarse con el tratamiento farmacoldgico, reduciendo la
incidencia de ACVs y eventos coronarios. Una disminucion de la ingesta de
sal aun mayor (derivada de la reduccion de la sal afiadida a los alimentos
procesados)  produciria un efecto sobre las cifras de PA del doble en
magnitud con respecto a la restriccion de sal moderada consiguiéndose
prevenir aproximadamente 7500 muertes al ano en Gran Bretaha. (1)

Un meta andlisis Midgley, Matthew, Greenwood y Logan, publicado en el
American Journal of Medicine (JAMA) en 1996, concluye que no hay evidencia
para recomendar la reduccién universal de la sal, y que esta medida podria
considerarse en los individuos con HTA de edad mas avanzada. (1) Otro
meta analisis efectuado por Cuttler, publicado en 1997 en el American
Journal of Clinical Nutrition (Am. J Cli Nutr) en el que Ila reduccion en las
cifras de la presion arterial (PA) es resultado de una disminucidon sustancial
en el consumo de sodio, lo que podria disminuir la morbilidad y mortalidad
cardiovascular en la poblacion de los Estados Unidos de Norteamérica (USA).
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Meta analisis de Graudal publicado en el JAMA en 1998, la reduccion en la
ingesta de sodio se podria utilizar como tratamiento suplementaria en la HTA.

Estudios DASH. (Dietary approaches to Stop Hypertension) El primer
estudio DASH fue publicado en abril de 1,997 en New England Journal of
Medicine (NEIM). En tres semanas de dieta combinada, manteniendo
constante la ingesta de sal, se producia un importante descenso de la PA
sistolica/diastdlica (11.4/5.5 mmHg en hipertensos leves y 3.5/2.1 en normo
tensos). (1)

En 1,999 fue publicado en los Archivos de Medicina Interna otra fase del
estudio DASH 13, en el que 459 pacientes eran randomizados durante 8
semanas a tomar una dieta control, una dieta rica en frutas y vegetales y la
dieta DASH rica en frutas y vegetales y productos lacteos desgrasados (sin
reduccion de la ingesta de sal y calorias). La dieta DASH disminuyd la PA
sistdlica de forma significativa en todos los grupos y la PA diastdlica en
virtualmente todos los grupos (exceptuando los que reconocian ingesta de
alcohol y grupo de nivel socioeconémico mas bajo.) Es decir, la PA disminuia
en virtualmente todos los grupos, y era particularmente efectiva en afro-
americanos y también en aquellos pacientes que eran hipertensos. (1)

Los resultados del estudio TOHP II sugirieron un aumento de la morbilidad
asociada a una ingesta de reducida de sodio. (1) (Ensayo Prevencidon para
la hipertension, fase II), publicado en 1,997, cuyo objetivo era proporcionar
una base firme para la prevencion de la HTA.

Con estos resultados algunos autores sugieren el efecto de la reduccion de la
ingesta de sodio, se disipa con el tiempo y que la mayor parte de los
ensayos realizados son muy limitados como para estimar el verdadero efecto
de la reduccidon de la ingesta de sodio. (1)
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El estudio NHANES I (El primer ensayo nacional de Salud y Nutricion en los
Estados Unidos de Norteamérica), sugiri6 que la ingesta de sodio podria
asociarse con un aumento de la mortalidad. NHANES I obtuvo informacion
nutricional (basada en la recogida de datos de 24 horas), la ingesta de sodio
variaba inversamente con todas las causas de mortalidad incluida las causas
de mortalidad cardiovascular. Se encontrd una asociacidon positiva entre
ingesta de sodio y todas las causas de mortalidad, incluyendo muertes por
ACVs y eventos coronarios en los sujetos de sobrepeso, pero no en los
pacientes con peso normal. (1)

Alderman publicdé en 1,995 en Hipertension 18, un estudio en el que
informaba de la asociacion entre un infarto agudo del miocardio e ingesta
reducida de sodio. Alderman ha sugerido que la restriccion de la sal en la
dieta pudiera tener un efecto deletéreo a través del consiguiente tedrico
aumento de la actividad de renina plasmatica, de la angiotensina II (con sus
conocidos efectos aterogénicos, profibréticos, de proliferacion del musculo liso
vascular...) y de la aldosterona. (1)

Por lo tanto, parece que la HTA esencial se asocia con una P-N (presion-
sodio) anormal, aunque las causas de ello no estan del todo claras. La
exposicion cronica a PA elevadas puede causar cambios estructurales renales
que alteran su mecanismo de P-N contribuyendo a la HTA.

HIPERTENSION ARTERIAL y SAL-SENSIBILIDAD. La restriccién
en la ingesta de sodio es la medida dietaria prescrita mas comdn. La
importancia relativa de la sal en el desarrollo y control de la HTA continta
siendo un tema de debate. Hay mlltiples estudios en los que existen
evidencias que apoyan la heterogenicidad de la respuesta de la PA, tanto en
hipertenso como en normo tenso, a las variaciones en el aporte de sal y a
las variaciones en el balance del volumen extracelular. Asi, en base a la
diferente respuesta de la PA a las variaciones en la ingesta de sal, los
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individuos tanto normo tenso como hipertensos, han sido clasificados como
sal-sensibles (SS) o sal resistentes (SR). (1)

Sin embargo hay estudios que demuestran:

e Factores demograficos asociados con una elevada
frecuencia de sal sensibilidad.

o Diferente perfil hemodinamico y neurohumoral.

e Evidencias que apoyan la nocidn de que la respuesta de la
PA- a cambios en la ingesta de sal puede estar
genéticamente determinada, y lo que es mas importante

e Existen diferencias en el dafio organico vy la
morbimortalidad entre los enfermos SS y SR.

Factores demograficos asociados con una elevada
frecuencia de sal-sensibilidad.

Se ha observado un incremento de la SS con el incremento de la edad, y
esta relacion parece ser mayor en hipertensos que en normo tensos. Los
negros tanto hipertensos como normotensos muestran una mayor frecuencia
de sal sensibilidad. Asi mismo, se ha sugerido una mayor frecuencia de sal
sensibilidad en sujetos obesos y en la diabetes mellitas. También se ha
observado en diferentes estudios que a lo largo del tiempo los individuos SS
sufren una mayor elevacién de la PA que los SR. (1)

Los pacientes sal sensibles (SS) presentan hipertrofia ventricular izquierda
(HVI) mas frecuentemente que los sal resistentes (SR). El estudio de
Schmieder et al 51, en el que se relacionaba la ingesta de sodio tanto con la
masa ventricular izquierda como el espesor de la pared cardiaca. Desde el
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punto de vista prondstico, la hipertréfica concéntrica del corazén se asocia con
una mayor incidencia de eventos cardiovasculares. (1)

De la Sierra y col 1,955, mostraron que para un mismo nivel de PA los
pacientes sal sensibles presentan una mayor prevalencia de HVI y un peor
perfil lipidico que los sal resistentes, lo que le puede conferir un riesgo de
morbilidad y mortalidad cardiovascular mas elevado, por lo tanto la presencia
mas probable de HVI en pacientes sal sensibles les confiere un mayor riesgo
cardiovascular. (1)

El problema de la relacion entre la sal y la presién arterial (PA), en su
tremenda complejidad, interviniendo multiples variables: la interrelacion de
estas variables difiere con la edad, el sexo e incluso la raza. Asi, muchos
investigadores creen que la condicién conocida como la sal-sensibilidad explica
porque la presion arterial (PA) de algunos individuos y no la de otros
aumenta con la ingesta aumentada de sal. Los grupos afro americanos, las
personas ancianas, obesos y los pacientes con HTA (probablemente cerca de
la mitad de los pacientes hipertensos) o Diabetes Mellitus son mas sensibles a
los cambios de sal en la dieta. (120)

Asi mismo, existen estudios en los que se observan mayores niveles
moleculares como la Endotelina-1, Selectina E y Factor de Von Willebrand, que
apoyan la posibilidad de un mayor daho endotelial en sujetos SS y por lo
tanto un riesgo aumentado de desarrollar dafio cardiovascular relacionado con
la HTA; (1,24)

Autores como Messerli ha publicado que, en base a estudios experimentales
y clinicos, la ingesta de la sal, fundamentalmente es sujetos sal sensible,
afectaria directamente a la respuesta del funcionamiento de las grandes
arterias, en la enfermedad cerebro vascular y en la enfermedad renal
hipertensiva. (24) Un estudio de Morimoto y col. También mostré la sal
sensibilidad como un factor de riesgo cardiovascular. (24)
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Diferente perfil hemodinamico y neurohumoral. Tras una
sobrecarga de sal, los enfermos SS comparados con los SR muestran un
descenso del flujo efectivo renal, un incremento de la fraccion de filtracion y
un aumento de la presion capilar glomerular. (1)

Otros investigadores proponen un papel en la sal sensibilidad, a las anomalias
en la sensibilidad a la insulina comentandose incluso que la sal
sensibilidad y la insulina resistencia podrian ser condiciones asociadas
genéticamente. (1)

Evidencias que apoyan la nocion que la respuesta de la PA a
cambios en la ingesta de sal puede estar genéticamente asociada.
Estudios experimentales en modelos genéticos de HTA en los que se
practicaban trasplantes renales han mostrado que la tendencia hereditaria de
la HTA reside fundamentalmente en el rifion. (1)

Ya se ha comentado la posibilidad de que la resistencia a la insulina y la sal
sensibilidad sean condiciones genéticas asociadas.

Sullivan y col. También presentaron resultados que indicaban que la sal
sensibilidad en hipertensos en la linea limitrofe se acompafiaban de una
elevacion de la resistencia vascular y una disminucién de la micro circulacion.
(120)

En diversos estudios en pacientes sal sensibles se ha apreciado también una
mayor concentraciéon de lipidos séricos aterogénicos lo que también les

conferiria un mayor riesgo cardiovascular. (1)

Weinberger y col, han publicado recientemente el primer estudio que muestra
que la sal sensibilidad incrementa el riesgo de mortalidad cardiovascular,
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incluso en pacientes normo tensos. El estudio encontrdé que factores de
riesgo ya conocidos como el IMC, la PA sistdlica, la PA diastdlica y la presidn
de pulso, también aumentaban la probabilidad de muerte. (1,24)

El problema de la relacion entre la sal y la PA, es su tremenda complejidad,
interviniendo mudltiples variables. La interrelacion entre estas variables difiere
con la edad, el sexo e incluso la raza. Asi, muchos investigadores creen que
la condicién conocida como sal-sensibilidad explica porque la PA de algunos
individuos y no la de otros aumenta con la ingesta aumentada de sal.

Los resultados del estudio DASH, publicados en Enero del 2001, comprobaron
que la reduccion del sodio, aunque limitada en tiempo, disminuia
significativamente la PA también en normo tensos. (1)

Numerosos estudios epidemioldgicos ademas del DASH. Apoyan la restriccion
en el consumo de sal. El Comité Conjunto Nacional VI, y la OMS piensan
que no existen pruebas de que los niveles disminuidos de ingesta de sodio
presenten ningun riesgo. Estas dos organizaciones recomiendan en sus
publicaciones la restriccion moderada de sodio como parte de la terapia no
farmacoldgica de la HTA. Recomiendan conseguir una reduccidon moderada
con niveles que no superen los 100 mmol/dia de sodio (aproximadamente 6
grs. de cloruro de sodio o 2.4 grs. de sodio al dia.) (1)

Reducciéon del consumo de alcohol. Diversos estudios han demostrado
que la reduccidon en el consumo de alcohol en bebedores que consumen mas
de 40 g. de etanol al dia, conlleva a una reduccién de la PA y que esta
vuelve a sus niveles previos rapidamente al reincidir con un consumo de
alcohol mayor. Fendmeno que se presenta en forma similar entre hipertensos
y normo tensos. (50)

La restriccidn en la ingesta alcohdlica demostrada en estudios experimentales

y observacionales, muestra una disminucién en la PA, tanto en individuos
normo tensos como hipertensos, lo que se constituye como una medida de
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prevencion primaria en la HTA en aquellos individuos que consumen mas de
40 grs. de etanol al dia. (8, 50,121)

Actividad fisica. El aumento de la actividad fisica solo o como parte de un
programa de pérdida de peso se propone frecuentemente como una medida
para reducir la PA. Los mecanismos por los que el ejercicio reduce la PA no
estan claramente definidos, sin embargo en la mayoria de estudios cuando se
hace alusion en la clasificacion de los pacientes basado en el grado de
actividad que realizan se encuentra una relacidon inversa entre el grado de
actividad fisica y la PA diastdlica y sistdlica, en ambos sexos, en todos los
grupos erarios, independiente del IMC de los individuos. La prevalencia de la
hipertension tiende a ser menor en los individuos que tienen mayor actividad
fisica que en los que realizan menos ejercicios y en los sedentarios. (82,83)

De acuerdo al reporte del Cirujano General (USA) en 1996, en relacién a la
actividad fisica y salud, los bajos niveles de actividad resultan en menos
calorias usadas que las consumidas, lo que contribuye con la alta prevalencia
de la obesidad. El consumo caldrico y la calidad de los alimentos también
son importantes. La restriccion en el consumo de grasa es solo una parte de
una dieta saludable. Se ha demostrado que una vida sedentaria contribuye a
un mayor riesgo de padecer ECV. (74)

Es evidente que a través de numerosos estudios se corroboran el valor del
incremento en la frecuencia y regularidad de la actividad fisica, desde baja a
moderada intensidad, como la adecuada intervenciéon del grado de HTA o del
sobrepeso u obesidad del paciente. Idealmente se debiera realizar ejercicio
cardiovascular y dindmico, se ha sefialado caminar como el ejercicio ideal, a
medida que al lado de otras intervenciones pueda aplicarse se constituye
como valiosa su aplicacién en la prevencién primaria de la HTA. (82)
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COLESTEROL.

Numerosos investigadores han encontrado que la dieta afecta el desarrollo de
la HTA, recientemente, dos estudios demostraron que la presion arterial (PA)
puede ser disminuida siguiendo un plan de comida particular, llamado”Intentos
en la Dieta para detener la Hipertension Arterial” (HTA) o mas conocido por
sus siglas en inglés como DASH plan de comidas y reduccién en el consumo
de sodio. Mientras cada paso por si mismo disminuye la PA, la combinacion
de un plan dietético y la reduccion en el consumo de sodio provee el mayor
beneficio y puede prevenir el desarrollo de la HTA. (116)

Aunque la arteriosclerosis en sin duda, un proceso multifactorial, los
conocimientos actuales avalan la hipétesis lipidica. La aterogénesis tiene lugar
a través de varias etapas, a lo largo de décadas de vida, que se inicia con la
apariciéon de la estria grasa en la primera década continuando con la estria
fibrosa a partir de la segunda o tercera década, y finalmente, la placa
complicada por hemorragia, trombosis o calcificacion, que es el fendmeno
responsable del evento clinico (IAM, ACV, etc.) (21,61,83,121)

Este proceso se inicia con la disfuncidon endotelial, a través de varios
mecanismos en los que sobresale la modificacion, generalmente oxidativa de
LDL. Una vez que el endotelio esta alterado funcional o estructuralmente,
oxida LDL, aumentando su permeabilidad y liberando agentes quimiotaxicos y
mitdgenos, semejantes al factor activador plaquetario (FAP) que atrae los
monocitos a la pared arterial. Los monocitos acumulados en el subendotelio
arterial, se cargan de colesterol por endocitosis no controlada del receptor
LDL y se transforman en células espumosas, que liberan sustancias mitdgenas
y quimiotacticas que actlan sobre nuevos monocitos circulantes y células
musculares lisas de la capa media. Bajo el efecto de estas sustancias las
células emigran y proliferan en la subintima arterial, donde segregan colageno,
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glicosaminoglicanos y se cargan de colesterol hasta transformarse en células
espumosas. (124)

La placa fibrosa y ateromatosa estan constituidas por diversas proporciones de
células fundamentalmente espumosas, detritos celulares, colesterol y otras
sustancias extracelulares. La placa de ateroma rica en lipidos y restos
necroticos, es susceptible de complicarse por rotura, hemorragia intraplaca,
trombosis mural o calcificacion y causar un evento vascular. (50)

El colesterol es el principal factor de riesgo cardiovascular, especialmente para
la Isquemia coronaria (CI), la cual se ha demostrado en estudios
epidemioldgicos, coronario graficos y de investigacion clinica. Esta relacion
positiva y gradual de las concentraciones de colesterol y la mortalidad vy
morbilidad por CI y otras ECVs se observa en ambos géneros, jovenes vy
ancianos, en todas las razas y tanto en personas sanas como en pacientes
con sintomas clinicos de enfermedad -cardiovascular, especialmente en CI.
(4,124)

Colesterol HDL y riesgo cardiovascular.  Varios estudios han puesto de
manifiesto la asociacion entre las concentraciones reducidas de colesterol
ligados a lipoproteinas de alta densidad (chal) y la mortalidad total y por CI
en pacientes con enfermedad coronaria preexistente y en personas sanas. Lo
expuesto para el colesterol es valido para el cLDL, cuyo descenso podria
prevenir mas los episodios isquémicos en pacientes con sintomas de ECV que
en la poblacion en general. (124)

La mayoria de los pacientes con colesterol elevado tiene también elevadas
concentraciones de LDL, pues esta molécula es el transportador sanguineo del
colesterol. El concepto, por tanto, es que la LDL es la lipoproteina
aterogénica fundamental. Las concentraciones altas de LDL son actores
principales en el inicio y desarrollo del proceso aterogénico. También se ha
demostrado que en poblaciones con bajas concentraciones de LDL exhiben
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baja prevalencia de enfermedad coronaria, aun cuando son comunes otros
factores de riesgo como tabaquismo, HTA y Diabetes. (74)

Estudios recientes como el PROCAM, y el de COPENHAGUE, han demostrado
que los triglicéridos (TG) son un factor de riesgo coronario independiente, e
incluso con concentraciones elevadas de cHDL. Ademas un reciente meta
analisis que ha incluido 17 estudios prospectivos de poblacion se identifica a
los TG como un factor de riesgo independiente para CI al asociarse con un
incremento de riesgo cardiovascular de un 30% en el vardn y en el caso de
la mujer puede llegar a incrementarse hasta un 75%. La prevalencia de
hipercolesterolemia en la poblacion espafiola es alta. En personas de 35 a
64 anos de edad el 18-20% tiene una colesterolemia igual o superior a 250
mg/dl y mas del 50% igual o superior a 200 mg/dl. (121,124)

La colesterolemia esta influida por determinantes genéticos y alimentarios, en
especial la ingesta de grasas saturadas y colesterol. (124)

La potencia del HDL como predictor de riesgo ha sido estimada en un meta
analisis, llegandose a la conclusidn que aumentos de 1mg/dl conllevan a una
disminucién en la mortalidad cardiovascular de 1.5 a 2.7% en varones y de
2.5-4.7% en mujeres. (21,24,37,40)

Triglicéridos y riesgo cardiovascular. En la actualidad existe informacion
suficiente que permite afirmar el poder predictivo cuando los triglicéridos
coexisten con otros factores de riesgo, especialmente con niveles bajos de
cHDL. Sin embargo aun no esta claro si la hipertrigliceridemia aislada es un
factor de riesgo independiente. Esto puede deberse a la heterogenicidad de
las hipertrigliceridemias, de tal manera que las particulas IDL, ricas en
triglicéridos, son claramente aterogénas, los triglicéridos vehiculizados sobre
todo por VLDL, o por los quilo micrones, de mucho mayor tamano, no
parecen ser aterogénos. La distinciéon entre ambos tipos de particulas no
puede realizarse con las determinantes analiticas habituales. (83)
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En los Ultimos anos se ha encontrado dado mayor importancia a la
concentracion de triglicéridos en la identificacion del denominado Sindrome X
o Sindrome metabdlico (tiene una etiologia multifactorial y se expresa con la
combinacién de obesidad, especialmente troncular, inactividad fisica, alta
ingesta de colesterol en la dieta, edad avanzada y varios factores genéticos).
(74) en el que coexiste una moderada elevacion de los triglicéridos con HDL
baja, obesidad troncular, HAT e intolerancia hidrocarbonada acompanada de
un riesgo cardiovascular elevado y que parece tener como nexo patogénico un
estado de resistencia a la insulina con hiperinsulinismo. (37,74)

Al ser la arteriosclerosis un proceso multifactorial del que se conocen varios
factores de riesgo, no parece pertinente establecer una clasificacién del riesgo
de enfermedad cerebro vascular, basados Unicamente en concentraciones
concretas de lipidos plasmaticos y pareciera obligado establecer un riesgo
global, basado en el analisis de la presencia y grado de los principales
factores de riesgo. Los factores de riesgo de enfermedad coronaria con
entidad suficiente para ser considerados de forma clara, ademas de la
concentracion del colesterol total y LDL, en esta categorizacion son los
siguientes: HTA, obesidad, tabaquismo, HDL inferior a 35 mg/d,
sedentarismo, sexo masculino, posmenopausia, Diabetes, historia familiar de
ECV precoz, y antecedentes personales de ECV. Lo cual permite definir
diversos niveles de riesgo. (42)

El principal objetivo del tratamiento hipolipemiante es detener el proceso
ateroma toso, De manera tal, que la intervencién a desarrollar ante un
paciente dependera de su riesgo global cardiovascular. (37)

Se ha demostrado una reduccidn significativa de eventos coronarios con
tratamiento hipolipemiante, en todo tipo de pacientes, desde los de mayor
riesgo, como los del estudio 4S, LIPID and HPS, hasta aquellos con
concentraciones de lipidos similares a los de la poblacion general, como el
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AFCAPS/texCAPS. Ademas se ha demostrado su efectividad en diabéticos,
mujeres, mayores de 65 anos y en pacientes con eventos coronarios agudos.
(70)

El riesgo global se define como las probabilidades que tiene una persona de
presentar en evento cardiovascular en los siguientes 10 afios. Dependiendo
de la cantidad y severidad de los FRCV que el paciente tenga. (37,70)

= Factores de Riesgo Mayores que modifican la meta de Colesterol-LDL

v' Tabaquismo

v' Hipertension Arterial 140/90 mmHg o en terapia hipertensiva

v' Colesterol-HDL <40 mg/dl. Colesterol-HDL sobre 60 actia como
factor protector.

v' Historia familiar de enfermedad coronaria precoz, (<55 afios en el
hombre y < 65 anos en la mujer)

v Edad sobre los 45 afos en el hombre y sobre los 55 afios en la
mujer.

Riesgo muy alto. Personas que han sufrido un evento coronario o presenta
evidencia de enfermedad coronaria (EC), y todos aquellos que tienen un
riesgo equivalente. Es decir, superior al 20% proyectado a 10 ahos, como
DM tipo II, Aneurisma de la Aorta Abdominal, Enf. Arterial Carotidea
sintomatica o periférica. (70) El objetivo de tratamiento para colesterol-LDL
es de 100 mg/LDL.

Riesgo alto. Personas con dos o mas factores de riesgo, cuyo riesgo global
proyectado a 10 afios es de 10 a 20 %. El objetivo de tratamiento para
colesterol-LDL es menor de 130 mg/dl. (70)

Riesgo moderado. Personas con uno o ningun factor de riesgo. El riesgo

proyectado en 10 anos habitualmente es menor al 10%. Su objetivo de
tratamiento para colesterol-LDL es de 160 mg/dl. (70)
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Dislipidemias en pacientes de edad avanzada. El riesgo de ECV
aumenta progresivamente con la edad, hasta los 90 afios. En menores de 75
afos hay evidencias que el tratamiento de la dislipidemia con estatinas es
efectivo para reducir la mortalidad y eventos coronarios y cerebro vasculares
en ambos sexos.  Estudios recientes de intervencidn (HPS) justifican el
tratamiento de las dislipidemias en sujetos mayores de 75 afios, ya que
continlan siendo la principal causa de mortalidad. (70, 97, 99, 102, 106,
114,117)

Multiples factores de riesgo cardiovascular. El riesgo cardiovascular
aumenta proporcionalmente con el nimero de Factores de Riesgo y su efecto
es multiplicativo. Los cambios en el estilo de vida producen cambios
modestos en cada una de los factores de riesgo. Pero su impacto sobre el
riesgo global ha demostrado ser muy significativo. (106)

El manejo farmacoldgico intensivo de cada factor de riesgo es mas efectivo
con cambios en el estilo de vida. Se ha demostrado que el tratamiento
hipolipemiante tiene mayor impacto sobre la prevencion de eventos
cardiovasculares, seguido por el tratamiento antihipertensivo y el control de la
diabetes. (37,70)

El control de la dislipidemia afecta favorablemente el manejo de los otros
factores de riesgo (FR). Cada FR presente debe tratarse tan intensivamente
como lo requiera la categoria de riesgo global de cada individuo, para
alcanzar las metas que deben ser el objetivo fundamental del tratamiento.
(70)

Las enfermedades de los vasos son la mayor causa de invalidez prematura y
muerte. Los ataques al corazdn y los eventos cerebro vasculares son la
consecuencia mas obvia del dafio a una arteria y el aumento de coagulos en
la sangre. El mayor evento que ocurre en los ataques al corazén y los
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accidentes cerebro vasculares es la oclusién por un coagulo subito en uno o
mas vasos, evento que se denomina trombosis. Cuando el flujo de sangre
esta disminuido las células mueren prematuramente. (70)

La prevalencia de hipercolesterolemia es alta en la poblacion de ancianos. En
el estudio Salud Cardiovascular (Cardiovascular Health Study), se encontrd el
46% de los individuos mayores de 65 afnos, residentes en comunidades de los
estados Unidos de Norteamérica, tenian un nivel alto de C-LDL (>160mg/dl).
Se han realizado varios estudios epidemioldgicos en poblaciones abiertas de
la Republica Mexicana. La Encuesta Nacional Seroepidemioldgica (1,988) en el
grupo de pacientes afiosos, > 65 afos, el 18.8% de mujeres y el 11.8% de
los hombres presentaron hipercolesterolemia de alto riesgo (colesterol sérico
total >240mg-dl) (70)

DIABETES MELLITUS.

La Diabetes Mellitus afecta aproximadamente al 6% de la poblacién
americana. Sin embargo esta presente en el 30% de los pacientes
hospitalizados con diagnéstico de Sindrome Coronario Agudo, lo cual sugiere
una asociacion entre diabetes y enfermedad cardiovascular. En la actualidad
se considera como un problema de salud publica en el ambito mundial. (40)

La mortalidad cardiovascular se incrementa entre dos y tres veces entre los
pacientes diabéticos comparados con la poblacién en general. (117)

La Diabetes se asocia con acelerada arteriosclerosis y con una incrementada

prevalencia de enfermedad cardiovascular, tanto macro vascular (IAM, ACV,
claudicacion) como micro vascular (neuropatia diabética y retinopatia). (114)
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El riesgo cardiovascular se eleva independientemente de su asociacion con
otros factores de riesgo como la HTA, obesidad y dislipidemias, pero
frecuentemente coexiste con estos y otros factores de riesgo. (10, 29,
62,120)

Las mujeres premenopausica con Diabetes tienen la misma incidencia de
enfermedad coronaria que los hombres del mismo grupo por edad. El
paciente diabético se considera de alto riesgo para enfermedad coronaria y
cuando la desarrolla, su prondstico es pobre.  (108,117)

La Diabetes actia en la apariciéon de enfermedades cardiovasculares a través
de diferentes mecanismos, dentro de los cuales los principales son: dafio
endotelial, inactivacion del oxido nitrico por productos finales de la
glicosilacion, mayor produccién de oxigeno y menor produccion de oxido
nitrico que determina mayor adhesién y migracion leucocitaria a la pared
vascular y agregacion plaquetaria. (37, 97, 102,114)

Un estudio realizado en México en el 2,000, muestra que el 16.4% de los
pacientes hipertensos fueron diagnosticados con DM. De todos los pacientes
diabéticos (10.8%) solamente el 46.2% desarrollo enfermedad cardiovascular.
Actualmente se ubica en el tercer lugar como causa de muerte y como causa
Unica de muerte ocupa el primer lugar. (23)

Es mas frecuente en la edad media y en obesos. Como puede pasar
desapercibida por muchos afios, se incremente el riesgo de infarto de
miocardio (IM). Los pacientes diabéticos jovenes tienen mayor incremento de
sufrir  isquemia coronaria (CI) mas marcada, las pacientes diabéticas son
menos susceptibles a estos cambios. (117)

La Diabetes es un factor de riesgo que por si solo, puede condicionar la

aparicion de enfermedades cardiovasculares, siendo esta la mayor causa de
muerte. (114)
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Estudios realizados en el Hospital St. George, de Londres, han mostrado que
las moléculas de adhesién, como la proteina C reactiva y la neopterina, son
predictores de progresion rapida de la enfermedad coronaria. (CI). De hecho
existen tres tipos de enfermedad subclinica en este sentido: personas con
enfermedad coronaria que no presentan sintomas porque la severidad de las
lesiones coronarias no alcanza a causar obstruccidon, sujetos que padecen
isquemia silente y en tercer lugar, individuos sin lesiones coronarias avanzadas
cuyo riesgo es muy alto debido al tabaquismo, HTA, obesidad y Diabetes.
(97)

El riesgo cardiovascular en un diabético de tipo II, debe ser contextualizado y
determinado en funcidn del perfil de cada paciente. Las escalas y algoritmos
que permiten estratificar el riesgo relativo y global de un infarto o evento
cardiovascular han de adaptarse a perfiles personales. Asi, en la diabetes
mellitas tipo II (DMII), no siempre la prevencion debe ser equivalente a la
que se decide en un paciente por primera vez, debe determinarse en funcion
del perfil de cada paciente, ya que se tiende a estandarizar su tratamiento
preventivo como si fueran casos que han sufrido un evento coronario o
infarto de miocardio. (19)

Los problemas del corazdn son la principal causa de muerte entre los
diabéticos, especialmente aquellos que sufren diabetes del adulto o tipo II,
(también denominada DMNID). Ciertos grupos raciales y étnicos (negros,
hispanos, asiaticos, polinesios, micronesios, melanesios y amerindios) tienen un
mayor riesgo de padecer diabetes. La Asociacion Americana del Corazén
(AHA) calcula que el 65% de los pacientes diabéticos mueren de algin tipo
de enfermedad cardiovascular. (40)

Como se menciond con anterioridad la mortalidad por enfermedad

cardiovascular esta aumentada de dos a tres veces en pacientes diabéticos, en
comparacion con la poblacion en general. Las ECV se desarrollan
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tempranamente en presencia de diabetes y ocurre con similaridad para ambos
SEeXos. Para reducir este riesgo aumentado del paciente diabético es
necesario una estrategia multifactorial en el manejo del diabético tipo II, la
Asociacion Americana de la Diabetes, recomienda no solamente un buen
control de glicemias, sino también la identificacién y el tratamiento agresivo
de los factores cardiovasculares asociados, con niveles identificables de limites
permisibles en los niveles para lipidos y PA, que aquellos recomendados en la
poblacién en general. (114)

Intervenciones en el estilo de vida han sido recomendadas, incluyendo
disminucién en la ingesta de grasas en la dieta, participacion regular en un
programa de ejercicios, y abandono del tabaquismo. En un estudio en que
los participantes fueron sometidos a tratamiento agresivo, se les incluyd la
toma de aspirina, un suplemento dietético que incluyera vitamina E, acido
félico, cromio picolinato. Ademas los pacientes en el grupo de tratamiento
intensivo se les administré un inhibidor de la enzima convertidota de la
Angiotensina, obviandose la PA, como protector renal (detencién de la
progresion de la afeccion renal), después del 2,000, estos medicamentos
deben prescribirse en forma rutinaria a pacientes DMNID con tratamientos
convencionales. (114)

La estrategia multifactorial substancialmente reduce el riesgo cardiovascular del
paciente diabético tipo II, y no es sorprendente los resultados obtenidos.
Estudios previos han demostrado los beneficios obtenidos en los diferentes
componentes que integran este tipo de estrategia. (114)

El estudio por Gaede y col. demostréd que las intervenciones en el estilo de
vida y farmacoldgicas pueden substancialmente reducir el riesgo de Diabetes.
La forma mas efectiva de reducir el riesgo cardiovascular asociado a Diabetes
deberia ser la prevencion de la Diabetes per se. Pero para aquellos
individuos que ya han sido diagnosticados con Diabetes o en aquellos que va
a desarrollarse, las ventajas de una estrategia multifactorial agresiva pueden
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reducir el riesgo cardiovascular. El reto sera asegurar esta estrategia y su
adopcién en general. (114)

La terapia intensiva a largo plazo, dirigida al control de los distintos factores
de riesgo cardiovascular, en pacientes con diabetes y micro albuminuria
consigue reducir este riesgo y los episodios micro vasculares en un 50%,
segun los resultados de un estudio aleatorio que fue publicado en la revista
El Diario de Medicina de Nueva Inglaterra. (The New England Journal of
Medicine). (117)

Los diabéticos tipo I, bien controlados, no tienen alteraciones ni de los lipidos
ni de la presidn arterial (PA), en cambio los diabéticos mal controlados
desarrollan nefropatia diabética, lo que se asocia a dislipidemia y aumento de
la PA. El exceso de riesgo cardiovascular de estos diabéticos se pone en
evidencia después de los 30 afios de edad y como hemos mencionado con
anterioridad es particularmente alto en pacientes mal controlados. (124)

Datos recientes de un estudio de poblacion finlandés, afirman que el riesgo
de padecer un infarto para un paciente diabético, sin infarto de miocardio
previo a los 7 afos es tan elevado como el del paciente coronario con infarto
de miocardio (20.2 frente a 18.8%) ademas, el riesgo se eleva el doble en
el paciente diabético con infarto de miocardio previo (45%). Los autores
concluyen que, aunque no tengan evidencia de coronariopatia clinica se debe
tratar al paciente diabético tan agresivamente como al paciente coronario.
(117,124)

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES INDIRECTOS.

OBESIDAD Y SOBRE PESO.
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La aceptacion de la obesidad como factor de riesgo independiente o asociado
estaria sometida a una serie de consideraciones, siendo un posible factor
determinante la edad del individuo. (32)

Los individuos con menor indice de masa corporal tienen mas mortalidad que
los que tienen un peso intermedio. Los individuos con un indice mas alto de
masa corporal tienen un indice de mortalidad superior al resto. El exceso de
mortalidad causada por el sobrepeso es de causa cardiovascular. La obesidad
tiene ademas, una influencia adversa sobre otros FR, que incluye la PA, LDL y
HDL, colesterol total, TG y tolerancia a la glucosa. Esto explica en gran
parte, su efecto sobre la morbilidad y mortalidad cardiovascular. (124)

Se admite que la obesidad constituye un factor de riesgo asociado de suma
importancia. En un momento determinado en la vida de un individuo puede
actuar como independiente. Algunos estudios epidemioldgicos sugieren que el
riesgo cardiovascular vendria determinado por la alta frecuencia con la que se
asocia a otros factores, como la HTA, la hiperlipidemia, la hiperglucemia y el
sedentarismo, y existen otros estudios que concluyen que se trata de un
factor de riesgo independiente para enfermedad coronaria en hombres
menores de 40 anos. (75)

La prevalencia de obesidad en la poblacion mexicana de 20 afios y mas es
de 24.2%, tomando como punto de corte un indice de masa corporal >30.
Es de suma importancia poner atencion a la obesidad, ya que representa un
determinante para el desarrollo de la diabetes e hipertension arterial, o bien
puede ser un factor que agrava o dificulta el control de dichos padecimientos.

(4)

La obesidad constituye una de las enfermedades con mayor prevalencia en los
paises occidentales y sin duda se convertirda en la epidemia del siglo XXI, y
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que si consideramos el sobrepeso (obesidad grado I) cuando el IMC es
superior a 25 Kg./m2, la mayor parte de los paises europeos occidentales
presenta una prevalencia en torno al 30% y los Estados Unidos, superior al
35%. Ademas representa un problema de salud publica en los paises en vias
de desarrollo, pues ocasiona una disminucién de la esperanza de vida vy
constituye la segunda causa de mortalidad previsible, sobrepasada solo por el
consumo de tabaco. (83)

La asociacion Americana del Corazon la cataloga como un factor de riesgo
mayor. La obesidad en forma tipica, tiende a aumentar la PA, los niveles de
colesterol total y LDL, disminuir HDL, predispone a la DMII, tiene efectos
adversos sobre los triglicéridos, particulas densas y pequefias de LDL,
resistencia a la insulina, y a los factores protrombdticos. 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 arteriosclerosis. (46)

Los riesgos estimados de estudios poblacionales sugieren que el 75% de los
casos de HTA, pueden ser atribuibles directamente a la obesidad.  Esta bien
documentado que la PA aumenta con el aumento de peso y disminuye con la
perdida. Ademas se conoce que la obesidad estimula el sistema nervioso
simpatico y que lleva a la disfuncién renal caracterizada por el aumento de la
absorcién tubular de sodio y un cambio en la presion de la natriuresis,
eventos claves para la HTA en el obeso. (83)

El indice de masa corporal parece ser un buen indicador de la acumulacion
de exceso de energia como grasa en los hombres y mujeres adultos. El
porcentaje de grasa aumenta con la edad y es 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 de edad con IMC
de 25 a 29 Kg./m2 tienen una probabilidad de mas de 72% de desarrollar
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infartos fatales o no fatales, en comparacién con los hombres del mismo
grupo de edad pero sin sobrepeso. (40, 121,133)

Sabemos que la obesidad se asocia a factores de riesgo cardiovascular como
HTA, intolerancia a los hidratos de carbono, DMII, dislipidemia, arteriosclerosis
e hiperuricemia y gota. A través del estudio DRECE, con respecto al
sindrome poli metabdlico, sabemos que el 42% del total de las muertes es
debido a enfermedades cardiovasculares (135,000 al afio) relacionadas con los
factores anteriormente mencionados, lo que demuestra la importancia del
problema. Ademas estudios como el Framingham y el Estudio PA y peso, han
demostrado que la obesidad es un factor de riesgo independiente para
padecer enfermedad cardiovascular y que la distribucién regional de la grasa
tiene una gran importancia en cuanto a las muertes de origen cardiaco. Esto
fue manifestado por Vague en 1947, y confirmado por multiples autores,
siendo el aumento del indice cintura-cadera el mayor predictor de riesgo
cardiovascular. Asi, en la obesidad androide o abdominal, hay mayor riesgo
cardiovascular que en la obesidad ginoide o gliteo femoral y se sabe que, en
el caso de sobrepeso u obesidad, los androgenos favorecen el acumulo de
grasa abdominal, mientras que los estrdgenos condicionan el deposito de
grasa periférica, es decir, gliteo femoral. La actividad metabdlica de la grasa
intraabdominal da lugar a la liberaciébn de acidos grados libres que drenan
directamente al higado a través del sistema portal, dificultando el metabolismo
intrahepatico de la insulina, disminuyendo su aclaramiento hepatico vy
potenciando la hiperinsulinemia y la resistencia insulinica. (83)

CLASIFICACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN INDICE DE MASA

CORPORAL (IMC) (KILOS)
Menos de 18.5 Bajo de Peso
18.5a24.9 Considerado saludable y poco riesgo
25a299 Sobrepeso, considerado riesgo
moderado
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30a34.9 Obeso I, Considerado alto riesgo
35a39.9 Obeso II, riesgo muy alto
40 o mas Obeso Morbido, riesgo
extremadamente alto
Fuente: Véasquez, José FRCV, en poblacion mexicana con diferencia IMC,2003.

Sabemos que la obesidad se asocia a factores de riesgo cardiovascular como
HTA, intolerancia a los hidratos de carbono, DMII, dislipidemia, arteriosclerosis
e hiperuricemia y gota. A través del estudio DRECE, con respecto al
sindrome poli metabdlico, sabemos que el 42% del total de las muertes es
debido a enfermedades cardiovasculares (135,000 al afio) relacionadas con los
factores anteriormente mencionados, lo que demuestra la importancia del
problema. Ademas estudios como el Framingham y el Estudio PA y peso, han
demostrado que la obesidad es un factor de riesgo independiente para
padecer enfermedad cardiovascular y que la distribucion regional de la grasa
tiene una gran importancia en cuanto a las muertes de origen cardiaco. Esto
fue manifestado por Vague en 1947, y confirmado por multiples autores,
siendo el aumento del indice cintura-cadera el mayor predictor de riesgo
cardiovascular. Asi, en la obesidad androide o abdominal, hay mayor riesgo
cardiovascular que en la obesidad ginecoide o gliteo femoral y se sabe que,
en el caso de sobrepeso u obesidad, los andrégenos favorecen el acumulo de
grasa abdominal, mientras que los estrogenos condicionan el deposito de
grasa periférica, es decir, gliteo femoral. La actividad metabdlica de la grasa
intraabdominal da lugar a la liberacion de acidos grasos libres que drenan
directamente al higado a través del sistema portal, dificultando el metabolismo
intrahepatico de la insulina, disminuyendo su aclaramiento hepatico vy
potenciando la hiperinsulinemia y la resistencia insulinica. (83)

Hay diferentes estudios de poblacion que demuestran que la obesidad
androide representa un factor de riesgo cardiovascular mucho mas importante
que la obesidad periférica. En el estudio Corazén Honolulu, se observd que
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la enfermedad coronaria se correlacionaba débilmente con el IMC, pero si con
la distribucién de la grasa corporal y con un indice cintura-cadera elevado
(>1) Estos eran sujetos no obesos pero con resistencia insulinica, siendo
considerados en situacion de preobesidad. (83)

Caro et al. en 1989, publicaron un estudio en hombres no obesos (IMC
entre 22 y

26 Kg. /m2) con un estilo de vida sedentario de demostraba que Ia
resistencia a la insulina no se correlacionaba con el IMC, pero si con la
distribucion de la grasa corporal y con un indice cintura-cadera elevado (>1)
Estos sujetos no obesos pero con resistencia insulinica, considerados
preobesos. (83)

Toht y col. Observaron que la mujer posmenopausica temprana tenia un
49% mas de grasa abdominal en comparacibn con las mujeres
premenopausicas. (27)

La acumulacion de grasa abdominal ha sido relacionada a alteraciones
metabdlicas dentro de las cuales se incluye la insulinoresistencia y la
dislipidemia lo que podria predisponer a estas mujeres a un mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular. (27)

Hernandez-Ono y col. Hallaron una asociacion en mujeres posmenopausicas
con severa grasa visceral y desfavorable perfil metabdlico en el desarrollo de
enfermedad cardiovascular. La circunferencia de cintura ha sido propuesta
como el mejor indice antropométrico en relacion al riesgo de enfermedad
cardiovascular. Los datos suministrados por el panel de expertos del Instituto
del Corazdén, pulmén y sangre, en relacién a las mujeres caucasicas, sugiere
que la circunferencia de cintura mayor a 88 cms. Se asocia con un alto
riesgo de enfermedad cardiovascular. Sin embargo existen variaciones
considerables en la circunferencia de cintura de diferentes poblaciones y su
relacion entre la distribucion de la obesidad y el riesgo metabdlico para la
enfermedad cardiovascular varia de acuerdo a la etnia. Recientemente la
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Fuerza Internacional de tarea (IOTF) ha recomendado la clasificacion
sistematica de la obesidad para Asia, las mujeres con mas de 80 cms en el
perimetro de su cintura ha sido considerado como obesidad abdominal. (27)

Se estima que los factores genéticos son responsables de al menos un 33%
de la variabilidad de peso corporal. Desde el descubrimiento del gen de la
obesidad y su producto, la leptina, se ha incrementado notablemente el
conocimiento de la etiopatogenia de la obesidad. En estudios en obesos se
ha demostrado que variaciones en la dieta con disminucidon del peso corporal
inducen una reduccidon de las concentraciones plasmaticas de leptina.  Sin
embargo, no se ha encontrado el posible mediador entre las restricciones
caldricas y la disminucion de la leptina sérica. Se ha postulado que la
insulina podria desempefiar dicho papel, ya que esta disminuye con el ayuno
y con la perdida de peso. (27)

Obesidad y otros factores de riesgo cardiovascular. La
obesidad esta ligada a otros factores de riesgo cardiovascular por un
mecanismo etiopatogénico comun: la resistencia insulinica. (83)

Obesidad y dislipidemia. Las alteraciones lipidicas asociadas a la obesidad
mas caracteristica son la elevacion de los triglicéridos y la disminucion del
HDL-colesterol.  El incremento del LDL-colesterol es mas infrecuente en las
situaciones de resistencia insulinica.

Obesidad e HTA. La asociacion entre obesidad e HTA es un hecho bien
conocido. Los mecanismos patogénicos por los que existe una mayor
prevalencia de HTA en sujetos con sobrepeso no son bien conocidos, pero
entre ellos pueden citarse:

> Sensibilidad a la sal

> Hiperreactividad del Sistema Nervioso Simpatico

» Hiperinsulinismo y resistencia a la insulina.
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La prevalencia de HTA es mayor entre poblaciones con sobrepeso. En los
Estados Unidos actualmente hay 65 millones de habitantes que padecen de
hipertension arterial y un gran porcentaje de ellos son obesos. (83)

Obesidad e hiperglucemia. La relacion entre obesidad y DMII, es muy
conocida. Asi, la obesidad que se da entre el 60-90% de pacientes con DMII
es considerada el factor de riesgo fundamentalmente para el desarrollo de
dicha diabetes. Sin embargo esta relacion es tan estrecha que podria
plantearse que la obesidad mas que un factor de riesgo mas en el desarrollo
de la DMII, seria un condicionante fundamental en individuos genéticamente
predispuestos. (83,97)

La evolucién en los obesos seria desarrollar primero una intolerancia a la
glucosa y luego, si persiste la obesidad, apareceria inexorablemente la DMII,
Los factores mas importantes en la evolucién desde la obesidad a la DM
parece ser un aumento en la oxidacion lipidica y fundamentalmente Ila
duracion de la obesidad. (83)

Obesidad e hiperuricemia. Se conoce desde hace tiempo que las
concentraciones elevadas de acido Urico constituyen un riesgo para padecer
cardiopatia isquémica. (24) Existen nuevas evidencias de que los niveles
elevados de acido Urico se correlacionan con el grado de obesidad y con la
distribucion de la grasa. Se ha encontrado una correlacion positiva entre las
concentraciones de acido Urico e IMC, datos que sugieren que la hiperuricemia
esta involucrada en el sindrome de resistencia insulinica-obesidad y de esta
forma podria explicarse el papel que juega el acido Urico en la fisiopatologia
de la enfermedad arterial coronaria. (83)

Obesidad y andrégenos. En los Ultimos afios se ha correlacionado el

descenso de los andrégenos con mayor incidencia de mortalidad
cardiovascular, especialmente en varones. Se ha descrito que la
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hiperinsulinemia da lugar a un incremento de los valores séricos de DHEA-S.
(83)

Mecanismos patogénicos de la obesidad. Los mecanismos por los que la
obesidad puede condicionar una mayor morbimortalidad cardiovascular estan
basados en la repercusion hemodinamica directa sobre el aparato
cardiovascular, y frecuentemente la asociacion a otros factores de riesgo.
(62)

La medida del pliegue subescapular y el cociente cintura/cadera permite
diferenciar los tipos de obesidad. La obesidad central se asocia
frecuentemente a una serie de anomalias metabdlicas y hormonales como son
la hiperlipidemia, intolerancia a los carbohidratos. Factores que condicionan
un alto riesgo cardiovascular. El sustrato pareciera consistir en la
hiperinsulinemia y la resistencia a la insulina. Este tipo de obesidad se asocia
a un mayor riesgo de cardiopatia isquémica y de accidentes cerebro
vasculares. (40,83,114)

El control de peso constituye la medida mas eficaz para prevenir el desarrollo
de HTA, contribuyendo ademas a la prevenciéon y reduccion de Ila
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, hiperglucemia, situaciones a las que
frecuentemente se asocia. La obesidad es el factor de riesgo mas importante
en el desarrollo de la DMII. (83,114)

Criterios de evaluaciéon y definicion de obesidad. La cuantificacion del
sobrepeso debe realizarse por el indice de masa corporal (IMC) definido como
el peso en kilos/ talla 2 (m). Se considera sobrepeso un IMC entre 25-29
Kg./m? y obesidad cuando supera los 30 Kg./m? (23,83)

En la obesidad central la medida del pliegue subescapular y el cociente

cintura-cadera superan 2.5 y 0.85 cm. Respectivamente, encontrandose por
debajo de estos valores en la obesidad periférica. (23)
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Valores del cociente cintura-cadera superiores a 0.95 suponen un indice de
riesgo de asociacion a enfermedad cardiovascular. (27,83,117)

Requisitos para la valoracion del obeso. Al cuantificar la obesidad un
IMC de 35 Kg./m? define una obesidad morbida cuyo tratamiento presenta
una serie de dificultades y posibles indicaciones terapéuticas especificas como
serian la cirugia, (23, 83,117)

Calcular el peso tedrico ideal, los valores de referencia para varones de IMC
son 25-26 Kg. /m? y para mujeres de 26. (62,83)

La medicion del conciente cintura-cadera para identificacion de la obesidad
central y valores de riesgo cardiovascular. (117)

Descartar causas de obesidad secundaria. Modificaciéon del tratamiento
mediante la existencia de enfermedades asociadas que requieran intervencion
o terapias no tradicionales o a implementar. (114)

Valoracién de la actitud del individuo en la primera evaluacién, grado de
colaboracion, como parametros predictivos y motivacionales. Evaluacion de la
ingesta dietética y cuantificacion de la ingesta de hidratos de carbono y
alcohol. (124) Y finalmente conocer los factores sociales capaces de influir en
la respuesta al tratamiento y sus repercusiones emocionales y sociales. (29)

La obesidad es uno de los catalizadores mas importantes para el incremento
en la prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT)

independientemente de la edad y el sexo. (125)

La obesidad es un factor de riesgo critico para el desarrollo de enfermedades
cronicas como la HTA, DM, vy los padecimientos cardiovasculares,
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contribuyendo de manera notable a un incremento en el riesgo de muerte.
(124)

SEDENTARISMO.

El sedentarismo es uno de los factores de riesgo modificables de mayor
prevalencia en la poblacién en general. Existe un creciente consenso mundial
acerca de los habitos de vida sedentaria que conllevan a limitaciones
funcionales y al incremento del riesgo de aparicion de enfermedades
cardiovasculares, obesidad Diabetes Mellitus y Cancer. En un estudio reciente
en la Republica de Argentina, (PPPIC-FAC) la prevalencia del sedentarismo en
prevencion primaria de alto riesgo era del 80%. (23)

De acuerdo al reporte del Cirujano General (USA) para 1996, los bajos
niveles de actividad fisica resultan en menos calorias usadas que las
consumidas, lo que contribuye a la alta prevalencia de la obesidad. Sin
embargo la inactividad es solo la mitad de la ecuacién.  El consumo caldrico
y la calidad de los alimentos también son importantes. El incremento en la
actividad fisica en forma regular es fundamental para mantener la salud
cardiovascular. (74)

Existe una fuerte correlacién estadistica entre actividad fisica y salud
cardiovascular. Hay sobrada evidencia que el ejercicio mejora la salud vy
aumenta la longevidad. (10)
Las ventajas del ejercicio se reflejan en los siguientes parametros:

v Descenso ligero de la presién arterial

v" Elevacion de las concentraciones del colesterol HDL
v' Disminucién de la concentraciéon de triglicéridos.
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v' Ayuda a la pérdida de peso.

v' Mejora la tolerancia al esfuerzo

v Mejora el metabolismo de asimilacion de los hidratos de carbono
v’ Tiene efectos psicoldgicos beneficiosos

Puede afirmarse con seguridad de los efectos beneficiosos del ejercicio
superan los riesgos, aun cuando su nivel de ejecucion sea intenso. (10) La
contrapartida del sedentarismo es la actividad fisica. La importancia de los
efectos de la actividad fisica sobre la salud humana ha sido destacada por
todas las especialidades médicas, pero donde se ha demostrado con mayores
resultados es en el sistema cardiovascular. (10, 124)

El ejercicio aerdbico disminuye la frecuencia cardiaca y la PA en reposo a un
nivel dado de trabajo, lo cual resulta en una reduccion en la carga sobre el
corazoén. El ejercicio incrementa la capacidad de captacidn, transporte y uso
del oxigeno por los tejidos (especialmente en los musculos ejercitados) con
el aumento de la produccion energética y mejor eliminacion de los desechos
metabdlicos, capacidad que es referida cominmente como capacidad aerobica.
(23)

Una condicion fisica adecuada puede influir favorablemente sobre la
trombogenicidad y arritmogenicidad, disminuyendo también por esta via, las
tasas de morbimortalidad de origen coronario. (23)

Existe una fuerte relacion inversa entre actividad fisica y el primer IAM. Se
ha demostrado una reduccion del 69%, en la incidencia de primer infarto
entre individuos que ejercitaban mas de 2,2 horas por semana, comparados
con individuos sedentarios. En el estudio Heidelberg se verific6 menor
progresion y mayor regresion angiografia en pacientes coronarios conocidos
cuando fueron elegidos aleatoriamente en una combinacion de dieta saludable
y €jercicios fisicos de alto impacto. Es importante sefalar que la actividad
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fisica es beneficiosa en ambos sexos, en todos los grupos de edad, siempre y
cuando sea en forma regular y ademas independiente de cuando se haya
comenzado a practicar, lo que indica que nunca es tarde para obtener sus
beneficios. (10,23, 122,124)

ESTADO CIVIL.

En algunas sociedades de caracter tradicional las mujeres estan presionadas
para que 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, con la imitacién del estilo de vida de los paises desarrollados, tales
factores desencadenarian en un aumento en la frecuencia de las patologias
cardiovasculares. (29,47).

El estado civil esta mas relacionado con el peso. En los paises desarrollados
hay evidencia que las mujeres al casarse aumentan de peso no importando el
grado de escolaridad e ingresos familiares. Ocurriendo lo contrario cuando se
divorcian. (6)

ESTROGENOS.

Las primeras pildoras anticonceptivas contenian niveles altos de estrégeno y
progestina. Lo cual aumentd considerablemente el riesgo de enfermedad
cardiovascular y ACVs, especialmente en mujeres mayores de 35 anos,
fumadoras. En la actualidad los anticonceptivos orales tienen niveles muy
bajos de estrégeno y progestina lo que conlleva a menor riesgo de ECV.
(6)
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El estrégeno hormona femenina que regula los ciclos menstruales, disminuye
la concentracion de LDL en grados variables de acuerdo a su relacién con la
progesterona. Los anticonceptivos orales interrumpen la sintesis interna de
estrégenos a la combaten con otras hormonas., Las mujeres que utilizan
anticonceptivos orales pierden las ventajas de la proteccién cardiovascular que
aporta su sistema hormonal en forma natural durante su vida fértil. Las
mujeres fumadoras, que consumen anticonceptivos orales multiplican el riesgo
de IAM en numero de 10. (42, 71,72)

Actualmente esta establecido en adicion el riesgo incrementado de enfermedad
trombo embolica venosa, los anticonceptivos orales incrementan en forma
evidente el riesgo de sufrir IAM; ACVs tromboticos y hemorragicos. (112)

Las dosis de gestageno son importantes, ya que los de 32. Generacion tienen
efectos especiales sobre el metabolismo lipidico, aumentando la concentracion
de HDL, y reduciendo la concentracion de LDL y a la vez no altera los niveles
de glucosa en sangre, y tiene beneficios sobre los factores de riesgo
cardiovascular. (6)

Factores de riesgo que contraindican el uso de la pildora anticonceptiva.

= Antecedentes de trombosis, embolias o Infarto agudo al
miocardio (IAM) en familiares de primer grado

= Trombosis 0 embolia anterior en la mujer

» Gran obesidad

» Varices masivas )no venas varicosas)

= Presidn arterial (PA) elevada

» Edad mayor de 35 anos y fumadora de mas de 15
cigarrillos al dia. (la edad por si sola no es un factor de
riesgo)
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= Actualmente una mujer sana, no obesa, no fumadora, sin
otros factores de riesgo, puede mantener la toma de
anticonceptivos orales hasta la transicion menopadsica. (6)

Estudios epidemioldgicos en Gran Bretafia y los Estados Unidos muestran en
las mujeres no embarazadas en edad reproductiva que no utilizan
anticonceptivos orales el riesgo de IAM y ACVs, aumenta substancialmente
con la edad y que se incrementa con la presencia de factores de riesgo como
el tabaquismo y la HTA. En general los anticonceptivos orales (ACOs)
muestran efectos multiples con la edad y otros factores de riesgo asociados a
IAM y ACVs. De tal manera que IAM y ACV son atribuibles a los
anticonceptivos orales primariamente concentrados en el grupo de mujeres
mayores y con otros factores de riesgo asociados. (112)

Entre el grupo de mujeres en edad reproductiva en general, el riesgo de ACV
atribuibles a los anticonceptivos orales es de 37 casos por 100,000 habitantes
al ano. Entre el 5-10% de estos ACVs son fatales, y la mayoria se debe a
hemorragia subaracnoidea. (112)

El componente estrégeno de los ACOS parece ser el responsable primario de
la acerelacién en la agregacion plaquetaria y disminucidon de la actividad de la
antitrombina III. (112)

Se ha observado que los anticonceptivos orales tienen efecto en tres factores
mayores que se cree tienen influencia en la ocurrencia de la enfermedad
aterosclerosa: PA (un incremento que parece acelera su aterogénesis)
tolerancia a la glucosa (la disminucion parece acelerar la aterogénesis)
concentracion sérica alta de colesterol-lipoproteinas de alta densidad (su
disminucion parece acelerar la aterogénesis) (112)
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MARCADORES DE INFLAMACION Y RIESGO

CARDIOVASCULAR.

En la aterosclerosis, como en otras enfermedades que implican una respuesta
inflamatoria, las citocinas aumentaran las concentraciones sanguineas de
reactantes de fase aguda, (marcadores de inflamacidon aguda) como el
Fibrindgeno, la proteina C reactiva (PCR), la proteina sérica A-amiloide, el
acido sidlico y la ceruloplasmina, y disminuirdan las de la albdmina.
Recientemente se ha observado que estas proteinas estdn mas elevadas en
los pacientes con CI y con mayor tendencia a presentar eventos
cardiovasculares adversos. Varios estudios han confirmado y valor predictivo
de estos marcadores inflamatorios en individuos aparentemente sanos y en
pacientes con CI. Actualmente la PCR es el marcador de inflamacion que
atrae mas la atencidon de los investigadores a nivel mundial. (46)

La aterosclerosis es un proceso complejo que implica diferentes tipos de
células) como las células endoteliales, células musculares lisas vasculares,
macréfagos y linfocitos) y numerosas familias de citocinas y factores de
crecimiento. Estas moléculas pueden inducir diferentes funciones segin sea la
célula diana, el receptor diana, o las caracteristicas del medio tisular. La
inflamacién desempefia un papel importante en las tres fases de la patogenia
de una lesidon aterosclerdtica, inicio, maduracién vy fisura. (46)

Aungue los reactantes de fase aguda son marcadores sensibles de inflamacion,
tienen una especificidad muy baja. Es mas, aunque se conocen diferentes
funciones de la PCR, todavia no se ha determinado la relevancia de dichas
funciones en la aterosclerosis. Ademas, desde un punto de vista analitico se
sabe que la variabilidad intraindividual de los valores de PCR, es muy elevada
entre 42 y 63%. (46)
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En el estudio FRISC (Fragmin y la inestabilidad de la enfermedad arterial
coronaria y su duracion), no se observd que la elevacion de la PCR fuera un
factor de riesgo independiente de muerte y/o de regresidén logistica. En un
reciente meta analisis se ha demostrado que el Fibrindgeno, la PCR, la
albimina, (con wuna relacion inversa) y el recuento leucocitario estan
relacionados con el riesgo cardiovascular. Los autores concluyeron que si los
diferentes marcadores tienen una importante interrelacion entre si se podria
sugerir que todos son simplemente indicadores generales de otros procesos
subyacentes. (46)

Como se ha demostrado en el caso del fibrindgeno, diversas variables como la
edad, tabaquismo, sexo, menopausia y enfermedades agudas pueden modificar
algunos reactantes de fase aguda. En el caso de la PCR todavia no se sabe
con certeza si todas estas variables modifican sus valores. Por tanto, todas
ellas deben tenerse en consideracion entre un valor de PCR en cada paciente.
(46)

FIBRINOGENO.

La viscosidad sanguinea esta ligada estrechamente a los niveles de
fibrinogeno. No hay tratamiento especifico disponible para disminuir sus
niveles, excepto en fumadores en que la suspension del habito disminuye sus
concentraciones. (54, 65, 72,74)

Los niveles altos de fibrinogeno aumentan 2 veces el riesgo en hombres, con
una relacién lineal, de acuerdo a los resultados del estudio Framigham. El
gradiente de riesgo fue mas alto en mujeres de 50 afios y ausente en
hombres de 70 anos. (2, 68,72)

PROTEINA C REACTIVA (PCR)
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El estudio Ensayo de Intervencién para Factores de Riesgo Multiples (MRFIT)
observd una asociacion significativa entre la PCR y la mortalidad por
cardiopatia isquémica, la razéon de riesgo (odds ratio) de los varones en el
cuartel mas elevado de PCR comparado con los del cuarti mas bajo fue de
2,8. Fue el primer estudio que refirid6 una relacién entre PCR y la mortalidad
por CI en individuos sanos. (46)

Un segundo estudio sobre el valor prondstico de la PCR en varones
aparentemente sanos fue el Estudio de Médicos-Salud (PHS). Los autores
concluyeron que la concentracion basal de PCR predice el riesgo de futuros
IM y ACV, y que la asociacion entre la aspirina y el riesgo del primer infarto
de miocardio esta directamente relacionada con las concentraciones de PCR:
(46)

Proteina C y riesgo cardiovascular en pacientes con angina inestable.
Iluso et al. Establecieron que la PCR y la proteina A-amiloide sérica tenian
valor prondstico.  Posteriormente estos hallazgos fueron confirmados en un
estudio mas amplio en el que se valoro el valor prondstico de la PCR en la
angina inestable.

Proteina C Reactiva y angina estable. El primer gran estudio que valord
la relacion entre PCR y angina estable fue el estudio ECAT (grupo de estudio
de accidon concertada europea para trombosis y Angina Pectoris y su
disabilitacion) Los autores observaron que los pacientes con eventos tenian
una PCR mas elevada que los pacientes sin eventos. En este estudio se
observd que los pacientes con antecedentes de IM tenian valores de PCR
significativamente mas altos que los pacientes sin infarto previo. Aunque los
estudios como el ECAT incluyeron a un gran numero de pacientes con angina
estable, ningun estudio ha investigado el valor predictivo de la PCR en una
poblacidn constituida Unicamente por pacientes con angina estable. (46)
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Proteina C Reactiva y Riesgo Cardiovascular en combinacién con
otros parametros. Recientemente se han publicado trabajos en los que se
combina el papel de la PCR y otras variables como la troponina T y el
colesterol como marcadores de riesgo cardiovascular. En un trabajo en el
que se combinaba la PCR, colesterol total y colesterol-HDL en varones
aparentemente sanos, los valores de PCR afadian significacion estadistica al
valor predictivo de los parametros lipidicos en la determinacion de riesgo del
primer infarto del miocardio. Otro estudio en el que se valoraba el valor
predictivo de la PCR combinada con la troponina T, demostrando que la
elevacion de la PCR

Al ingreso, se asociaba significativamente con un incremento de la mortalidad
a los 14 dias en pacientes con angina inestable o IM sin onda Q.
Combinando la PCR E y la troponina T positiva precoz se obtuvieron
resultados similares. Segun este estudio, la PCR tiene un potente predictor
de la mortalidad precoz, por si sola o combinada con la troponina T, en
pacientes con Sindromes Coronarios Agudos. (46)

Proteina C Reactiva y riesgo cardiovascular en mujeres sanas. Las
mujeres con eventos cardiovasculares tienen valores de PCR significativamente
mayores que las mujeres sin eventos durante el seguimiento, un resultado
similar al obtenido en varones aparentemente sanos. (46)

HIPERHOMOCISTEINEMIA.

La Homocisteina y su metabolismo ha sido objeto de especial interés a partir
de los afios 60 cuando se describié que un grupo de pacientes con defectos
genéticos cursaban con un aumento de la excrecion urinaria de homocistina
(dimero de homocisteina) por lo se le denomind Homocisturia.  Estos
pacientes presentaban frecuentemente ectopia del cristalino, signos y sintomas
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derivados de afectacion dsea y neuroldgica, asi como trombosis arteriales y
venosas. La base bioquimica de la forma mas frecuente de homocistinuria,
denominada clasica, es la deficiencia de la enzima Cistationina Beta-Sintasa.
Las oclusiones vasculares que se producen en esta enfermedad son graves y
cursan con la muerte de aproximadamente el 50% de los individuos afectos
antes de los 30 afios de edad. (39)

Desde entonces un numero creciente de estudios clinicos y epidemioldgicos
demuestran que la elevacidon moderada de la concentracion de Homocisteina
plasmatica constituye un factor de riesgo independiente de padecer
enfermedad vascular con afectacién del sistema nervioso central, el sistema
vascular periférico, el coronario y el cerebral. (39)

La infeccion por Helicobacter Pylori (Hp) ha sido asociada con un riesgo de
hasta dos veces mayor de padecer enfermedades cardiovasculares. La
asociacion es independiente de otros factores, como el habito de fumar, la
HTA o las hiperlipidemias. La infeccion por Hp ha sido relacionada en
estudios prospectivos con el IM y la enfermedad coronarias. En diabéticos, la
presencia de Hp en el aparato gastrointestinal se asocia con un mayor riesgo
de enfermedades cardiovasculares y cerebro vasculares. (54)

La Hiperhomocisteinemia (HHC) es el resultado metabdlico de la interaccidn
entre factores genéticos, dieteticos y hormonales. Ademas, existen otros
factores como enfermedades sistémicas y farmacos que igualmente

contribuyen a su aparicion. (78)

La homocisteina es un factor de riesgo modesto para la morbilidad vy
mortalidad cardiaca. (115)

Causas de Hiperhomocisteinemia.
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La Hiperhomocistinemia por si sola no revela el origen Ultimo del defecto
metabdlico. En efecto, existen diversos factores hereditarios, patoldgicos,
nutricionales y tratamientos farmacoldgicos capaces de inducir H, que a
continuaciéon se detallan:

o HEREDITARIAS

o deficiencia de la enzima cistationina beta-sintetasa. Es la causa mas
frecuente de homocistinuria y se suele denominar homocistinuria clasica.
Se hereda en forma autosdmica recesiva. Los pacientes con
homocistinuria clasica presentan retardo mental, luxacién del cristalino y
anormalidades esqueléticas. Sin embargo el desarrollo de Ia
enfermedad vascular prematura, y en concreto el trombo embolismo, es
lo que hace peligrar su vida desde muy temprana edad.
( 39,54,78,107)

e Alteracion de la remetilacién o de la sintesis de la metionina.

e ADQUIRIDAS Este tipo de H son inducidas por la deficiencia
nutricional de folato, cobalamina o vitamina Bé, por medicamentos o
fallo renal.

o  NUTRICIONALES:

1) Deficiencia de folatos, ademas de la anemia megaloblastica,
induce H en el 94.8% de los casos. Este porcentaje es del
84% de los casos cuando la concentracion de folato esta
ligeramente disminuida (deficiencia subclinica)

2) Deficiencia de cobalamina, en los pacientes con evidencia
clinica de deficiencia de cobalamina, la concentracion basal de
homocisteina es, en el 98.7% de los casos, significativamente
superior a las observadas en los individuos controles. La
administracion de 1 mg de hidroxicobalamina por via
parenteral durante dos semanas normaliza los valores de
homocisteina.
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3) Deficiencia de vitamina B6. Se corrige con inclusion de
vitamina Bé en la dieta.

o ALTERACION RENAL: en los pacientes con fallo renal crénico o
recién transplantados aumenta la homocisteina en la sangre,
probablemente por una disminucidn en la excrecion renal o del
catabolismo de la homocisteina. ( 39)

e Tratamiento farmacoldgico:
1) Antifolatos
2) Anativitamina B12
3) Antagonistas de la vitamina Bé

Numerosos estudios han demostrado que los pacientes con diferentes tipos de
enfermedad vascular presentan con frecuencia Homocisteina (H) en estado
de ayuno y/o tras una sobrecarga oral de metionina. La H se observa con
mayor frecuencia en pacientes con enfermedad cerebro vascular o vascular
periférica, seguidos por los pacientes con patologia arteriocoronaria. (39,78)

La hiperhomocisteina y accidente cerebro vascular. Las concentraciones
plasmaticas en estado de ayuno son significativamente superiores en los
pacientes con ACVs que en los controles. (39)

La frecuencia de H en los pacientes con ACVs es independiente del tipo de
accidente (infarto aterotrombdtico, infarto embdlico, infarto lacunar e infarto

hemorragico) (39)

Perry et al en un estudio prospectivo establecieron la relacién causa-efecto
entre H y accidente cerebro vascular. (39,78)
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Hiperhomocisteinemia y enfermedad vascular periférica. Las
concentraciones basales de H en sangre en el grupo de pacientes con
enfermedad vascular periférica son entre 1.21 y 1.7 veces superiores a las de
los controles. Entre el 20 y 30% de estos pacientes presentan
concentraciones anormales de homocisteina tras un sobrecarga oral con
metionina. (39)

El riesgo de enfermedad vascular periférica en los pacientes con H basal es
de 6.8 veces superior respecto a los controles. (39,78)

Hiperhomocisteinemia y enfermedad arteriocoronaria. En la poblacién
con enfermedad arteriocoronaria, el riesgo aparente atribuible a la H es del
10% (35)

Diferentes estudios en los ultimos afios han demostrado que la elevacién de
la concentracion de homocisteina es un parametro indiscutible de riesgo de
enfermedad vascular.  Existen suficientes evidencias que implican que la
elevacion de la concentracion de homocisteina interfiere sobre distintos
factores de la coagulacion y también sobre los mecanismos endoteliales
reguladores de esta. (39, 54,78)

Las concentraciones de homocisteina se alteran fundamentalmente por dos
mecanismos:

A) por las alteraciones genéticas que afectan a la enzima citationina beta-
sintetasa, dependiente de vitamina B6, o a las enzimas que participan
en la remetilaciéon de la homocisteina y que dependen de la vitamina
B12 y del acido fdlico.
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B) por las alteraciones funcionales de estas enzimas debidas a déficit de
las vitaminas B6,B12 y acido félico, de ahi el interés en el empleo de
estas

Vitaminas como medidas terapéuticas. (39)

HIPERGLUCEMIA.

La Diabetes Mellitus constituye un factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares, que en el caso de la cardiopatia isquemica es
mayor para la mujer que para el varon. Este riesgo se pone de manifiesto
en mujeres premenopausicas, eliminandose la cardioproteccion que presentan
durante este periodo. (10)En la Diabetes Mellitus I, la prevalencia de la
enfermedad cardiovascular aumenta con el tiempo de evolucién, y es mucho
mas evidente en aquellos pacientes con neuropatia. A diferencia de esta, la
DMII se asocia muy frecuentemente a otros factores de riesgo como la
obesidad, la hiperlipidemia y la HTA, cuestionandose el nexo de relacion que
esta vinculado a estas variables con un estado de resistencia a la insulina.
(46,54)

La resistencia a la insulina con hiperinsulinismo secundario es un factor de
riesgo cardiovascular. Se ha demostrado una relacion positiva entre las
concentraciones de insulina y mortalidad cardiovascular, preferentemente en la
coronaria, independientemente de otros factores de riesgo como la HTA o la
hipercolesterolemia. (54)

Existe una correlacién positiva entre las concentraciones de insulina en ayunas
y los niveles de presion arterial sistolica y diastdlica, asi como con las
concentraciones de colesterol total, LDL y triglicéridos. La relacion es inversa
con el HDL colesterol. Algunos estudios epidemioldgicos han evidenciado la
asociacion entre la HTA, hiperglucemia, dislipidemia, obesidad y resistencia a
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la insulina (Sindrome X o Sindrome de Raven), todos ellos factores
favorecedores del desarrollo de aterosclerosis. (39,46)

Aunque la relaciébn entre resistencia a la insulina, hiperinsulinemia e
hipertensién esencial ha sido extensamente estudiada en los ultimos 15 afios,
aun hay muchas preguntas al respecto de la naturaleza del nexo que se
establece entre estas variables. (102)

Aun cuando la resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia compensatoria
esta presente frecuentemente en pacientes con HTA, juega un rol en la alta
prevalencia de la enfermedad cardiovascular, siendo la mayor causa de morbi
mortalidad en este sindrome clinico. (102)

Aun cuando hay una gran evidencia experimental que la resistencia a la
insulina y la hiperinsulinemia compensatoria aumentan la prevalencia en los
pacientes con HTA, y cambios similares han sido observados en los familiares
de primer grado de los pacientes con HTA esencial. (102)

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informd en 1,999 que la cifra de
personas que padecian de enfermedades cardiovasculares (ECVs) ascendia
aproximadamente a 600 millones a nivel mundial y que casi 3 millones de
ellas morian cada afio como resultado de esta enfermedad. Siete de cada
diez personas con HTA no reciben tratamiento adecuado, de acuerdo a la
OMS vy la Sociedad Internacional de la Hipertension. (SIH). (125)

El Estudio de Siete Paises demostrd una estrecha relacién entre el consumo
de grasa saturada de las poblaciones con sus concentraciones de colesterol y
la tasa de mortalidad cardiovascular. Un hallazgo importante de este estudio
fue que cuando el colesterol no esta moderadamente elevado, el resto de los
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factores de riesgo de enfermedad coronaria pierden su poder predictivo en la
isquemia coronaria (CI), aunque los mantengan para otros procesos. (62)

La Organizacién Panamericana de la Salud, estimé que en el transcurso de los
proximos diez anos habra 20.7 millones de muertes por ECV, de las que unas
2.4 millones seran atribuibles a la HTA, en el continente americano. Se
calcula que la prevalencia de la HTA en los paises latinoamericanos y del
Caribe fluctia entre el 8 y el 30%. (4)

En México, la tasa de mortalidad por ECV sefalada por la OPS para el 2000
fue de 178.1 por cada 100,000 habitantes. La tasa de mortalidad atribuida a
la HTA en 1995 fue de 12.84 por cada 100,000 varones y 15.22 por cada
100,000 mujeres. (125)

En la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas de 1993, la prevalencia de
este padecimiento fue del 26.6% y se estimd que cerca de la mitad de la
poblacion mayor de 50 afios padecia de HTA. Otros estudios epidemioldgicos
realizados en México han encontrado cifras diferentes. En uno de ellos
publicado en 1999, los autores sefialan que la prevalencia de la HTA en la
poblacion urbana de México encontrada fue de 28.1% en mujeres y 37.5% en
varones. (122,123,125)

En una reciente revision de nueve estudios epidemioldgicos, en los que se
utilizd analisis multivariante, se demostré que el efecto independiente del
colesterol sobre el riesgo de cardiopatia isquemica se materializa en un
incremento del 9.1% por cada 10 mg/dl del aumento del colesterol sérico, lo
que equivale, aproximadamente a un aumento del 2% en la tasa de
cardiopatia isquémica por cada 1% de aumento en la concentracion del
colesterol total plasmatico, (70)
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ESTUDIOS DE INTERVENCION.

El estudio de Oslo, es dentro de los de intervencion dietética, un modelo de
lo que puede lograrse con los cambios de habito de la poblacion en general.
En el grupo de intervenciéon sometido a dieta pobre en grasas animales y
abandono del tabaco, se consiguidé una reduccion del 50% de la incidencia de
CI, con un descenso del 10% del colesterol comparado con el grupo control
no sujeto a recomendaciones sobre sus habitos dieteticos. El estudio
estadistico demostré que solo el 25% de descenso en la incidencia de la CI
dependia del tabaco. (70,122)

En el Ensayo de Intervencion en el Estilo de Vida, pequeio grupo de
pacientes sometidos a una dieta casi totalmente vegetariana, menos del 10%
de las calorias procedieron de las grasas, incluian un programa de ejercicios
fisicos, tratamiento del estrés y abandono del tabaco, se demostrd
angiograficamente una regresion significativa de la arteriosclerosis,
proporcional al grado de adherencia al programa, con un descenso del 24%
en la concentracién del colesterol total y del 37% del LDL, partiendo de
niveles moderados (227 mg/dl y 152 mg/dl respectivamente). (124)

Existen numerosos estudios de intervencion farmacolégica que demuestran un
descenso de la incidencia y mortalidad por ECV proporcional a la disminucion
conseguida en los niveles de colesterol, con una relacidon de 1:2, es decir que
un descenso del 1% en la concentracion del colesterol se acompafia de una
disminucion del 2% en la tasa de la mortalidad esperada por CI, confirmando
los datos proporcionados por los estudios epidemioldgicos. (70)

Se han publicado numerosos trabajos de intervencidén farmacoldgica en los que
se valora angiograficamente el efecto de la terapéutica hipolipemiante. Los
resultados demuestran, para ambos sexos, una disminucidon de la progresion y
en la mayoria de los casos, una regresion significativa de las placas de
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ateroma, confirmando los resultados obtenidos en Ila arteriosclerosis
experimental. (38)

En el estudio de la asociacion de Helicobacter Pylori (Hp) con la enfermedad
cardiovascular, solo dos grupos de investigadores han presentado resultados,
los cuales son contradictorios. Cunnigham et al, informaron de la presencia
de Hp, en la placa ateromatosa en el Primer Congreso de Quimioterapia
Europeo, mientras que Blasi et al, en un estudio efectuado en muestras
quirtrgicas de aneurismas aorticos, no lograron identificar la presencia de Hp,
en ninguna de las muestras. Aunque los pacientes eran seropositivos para
dicha bacteria. Se sabe que las bacterias que presentan resistencia al suero,
es decir, a la actividad litica del complemento, sobreviven durante mas tiempo
en el torrente sanguineo, lo que les permite colonizar otras zonas del
organismo. Al respecto, Helicobacter Pylori (Hp)

es susceptible a la actividad bactericida del suero humano, lo que se debe
principalmente a la via alterna del complemento y existe variacion en la unién
de las diferentes cepas a C3, lo que hace poco probable su supervivencia en
el torrente sanguineo. (54)

Como dato interesante  también podemos citar que en la enfermedad
cardiovascular la HTA es el predictor mas importante de la enfermedad
cardiovascular en la poblacion diabética encontrandose como factores de
riesgo mas importantes para su  aparecimiento, sexo, edad, raza, nivel
socioecondmico, factores genéticos, peso al nacer, actividad fisica vy
probablemente el consumo de alcohol, también se encontré una asociacion
con las dislipidemias. (10, 24, 29, 76,113)

En el estudio factores de riesgo para IAM realizado en el Ministerio de
Finanzas Publicas en Guatemala en Octubre del 2001, se encontré que el sexo
mas afectado es el masculino. Los factores que aumentan ese riesgo son el
sobre peso y obesidad, sedentarismo e HTA presentando una frecuencia baja
la HTA, Diabetes y Tabaquismo. El riesgo global en las personas

118



en las que se realizd el estudio es de leve a moderado de padecer un IAM
en los proximos 5 anos. (74)

FACTORES PSICOSOCIALES Y ESTRES.

El cuerpo humano cuenta con mecanismos de respuesta a estimulos que
indican alarma, permitiendo acelerar funciones vitales necesarias para la
preservacion de la vida. Estas respuestas incluyen la preparacion para la
lucha o la huida de forma similar a la de los animales, dicha respuesta se
denomina estrés. (64)

La respuesta normal de estrés incluye la activacion de varios mecanismos
nerviosos endocrinos. Se produce una respuesta endocrina aguda, mediada
por la Adrenocorticotropina (ACTH) Hipofisiaria, que induce la liberacion de
Corticoesteroides y una endocrina-nerviosa mediada por las Catecolaminas.
También se puede observar una respuesta cronica, mediada principalmente
por los corticoesteroides, con apoyo nervioso. Este mecanismo es necesario
para la vida. Sin embargo en ocasiones el exceso del mismo puede resultar
nocivo. En la preocupacion y tension de la vida moderna, la degeneracion de
las arterias no solo es muy comun, sino que aparece a edades mas
tempranas. Por eso se cree que las altas presiones con las que vive el
hombre y el habito de hacer trabajar la maquina a su maxima capacidad son
las responsables, mas que los excesos en la alimentacion y la bebida. 2

2 Osler, William.
Diferentes estudios han apoyado que el estrés contribuye a la ECV.

Cientificos de la Universidad de Tsujuba, en Ibariki (Japdn) en los afios de
1988-1990, realizaron un cuestionario a 73,424 personas japonesas, (30,180
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varones y 43,224 mujeres) entre los 40 y 79 afios de edad, sin historia de
Ictus ni enfermedad cardiovascular. Durante el seguimiento, de 7.9 afios se
produjeron 316 Ictus, 113 cardiopatias y 643 ECV en mujeres, mientras que
en los varones fueron 341, 168 y 778 respectivamente. El nimero de
muertes registradas fue de 316 en mujeres y en los varones de 113. En los
varones se detectd una asociacion similar entre el estrés mental y el IM. El
analisis multivariante mostré que aquellos que presentaron estrés medio o alto
tenian un riesgo de sufrir un IAM 1.74 veces mayor. Ademas se observd que
el estrés mental tiene el efecto potencial de aumentar el riesgo de evento
cerebrovascular (ICTUS) y Enfermedad coronaria. Existe asociacion entre el
estrés mental y la mortalidad por Ictus en mujeres, y entre el estrés y la
mortalidad por IAM. (20,59)

Se cree que el estrés es un factor contribuyente al riesgo cardiovascular pero
aln no se sabe mucho sobre sus efectos. No se ha demostrado aun los
efectos del estrés emocional, de los habitos conductuales y del estado
socioecondmico en el riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular.
Existen estudios que indican que el estrés favorece el aparecimiento de ECV o
muerte debida a la misma. (4)

El estrés relacionado con la actividad laboral duplica el riesgo de muerte por
ECV, segun indica un estudio publicado en la revista cientifica Diario Médico
Britanico. (20)

Los investigadores del Instituto Finnish de Salud Ocupacional del
Departamento de Psicologia, en Finlandia, han concluido que someter a una
persona a grandes exigencias laborales, sin que esto implique un mayor
control y seguimiento de su trabajo, genera un estrés capaz de duplicar la
probabilidad de que un empleado que goza de buena salud fallezca por una
dolencia cardiovascular (20)
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Un nivel alto de estrés en el trabajo también se asocia al desequilibrio entre
esfuerzo laboral realizado y la recompensa obtenida a cambio, ademas de las
cuestiones de caracter bioldgico, como incrementos en las concentraciones de
colesterol y el indice de masa corporal. (20)

Los expertos llaman la atencién sobre la importancia de prevenir el estrés
laboral y retoman el consejo, tradicional auque ineludible, de dejar de fumar.
También recomiendan abandonar el habito de beber alcohol, reducir las grasas
en nuestra dieta y hacer ejercicio. (20)

En la preocupacion y la tensién de la vida moderna, la degeneracién de las
arterias no solo es muy comun, sino que aparece a edades mas tempranas.
Por eso creo que las altas presiones con la que vive el hombre y el habito
de hacer trabajar la maquina a su maxima capacidad son las responsables,
mas que los excesos en la alimentacidon y la bebida, pensamiento que
corresponde a W. Osler como se ha mencionado con anterioridad y que fue
publicado en 1892. En la segunda mitad del siglo XX, gran parte del
conocimiento empirico del vinculo entre los aspectos psicosociales y la ECV
encontraron fundamento cientifico. (28)

Se clasifica el estrés como agudo y cronico, de acuerdo a la duracion de esta
relacion. A diferencia de lo que se describia tradicionalmente, ambas formas
de estrés son una fuente de complicaciones cardiovasculares. El estrés agudo
se ha mostrado como el iniciador de la cadena de acontecimientos que
culmina en eventos cardiacos mayores. El Dr. Murria Mittleman, encontro
que un episodio de gran disgusto, cdlera o ira intensa, se comportaba como
el iniciador de la cadena de acontecimientos que culmina en un IAM al
aumentar 2.3 veces el riesgo relativo de padecerlos en las 2 horas siguientes
al evento emocional, en un estudio de corte y en comparacidon con el mismo
sujeto durante periodos de calma. Tal riesgo fue mayor en aquellos que
tenian un infarto previo, y menor en los que consumian regularmente aspirina.
(28)
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Ironson, demostrd que durante el estrés mental, 59% de los sujetos con
enfermedad arterial coronaria mostraron alteraciones de la motilidad parietal
mediante estudios radioisotopicos, 36% presentaron franca caida de la fraccion
de eyeccion (>5%) pero en el 83% la isquemia fue silente (asintomatico), lo
que implica la pérdida de un mecanismo fundamental de alarma. (28)

Numerosos estudios de estrés psicoldgico hallaron incremento del colesterol
sérico de hasta un 159%, sin embargo la relacion de este fendmeno con la
aterosclerosis no es clara. Las hormonas de la activacion del estrés son
aterogénicas. Un estudio del perfil de personalidad e IM no fatal, encontrén
que una disminucion en el colesterol ligado a las HDL podria explicar la
regresion. (28)

El estrés mental aumenta la agregabilidad plaquetaria a través de la
estimulacién adrenérgica de receptores B2 plaquetarios. Este mecanismo tiene
cabida para explicar tanto las consecuencias del estrés agudo, como en el
proceso aterosclerdtico.  (28)

La enfermedad coronaria es una enfermedad del estilo de vida en una
enorme masa de poblacion, Allan y Scheidt, 1992.El Ensayo Estilo de Vida,
(Dean Ornish vy

col, 1985) demostrd la regresion de las lesiones coronarias aterosclerdticas en
un grupo experimental de enfermos tratados con dieta vegetariana. (28)
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TABLA PARA LA MEDICION DE

ESTRES.
Preguntas Siempre | Frecuentemente | Casino | Nunca
Se mantiene de
mal genio 3 2 1 0
Siente deseos de
salir corriendo 3 2 1 0
Se siente aburrido
sin ganas de nada 3 2 1 0
Duerme usted bien 0 1 2 3
Se siente cansado
al levantarse 3 2 1 0
Siente dolor en la
cabeza, el cuello o 3 2 1 0
los hombros
Acostumbra a
consumir 3 2 1 0
sustancias como:
licor, cigarrillos,
todos los dias
Es considerado
por los que lo 0 1 2 3
conocen como una
persona tranquila
Expresa o
manifiesta lo que 0 1 2 3
siente.
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FUENTE. Licda. Maria o Urrego
Departamento de Psicologia de la Universidad Catolica de Colombia
Test para la medicion de Estrés.

Ademas de la escala incluida para la medicion de estrés en el presente
estudio, se cuenta con otras, como la siguiente:
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Andétese 10
puntos
Andétese 10
puntos
Anodtese 10
puntos
Anobtese 15
puntos
Anobtese 15
puntos
Anbdtese 5
puntos
Anbtese 5
puntos
Anbtese 5
puntos
Anodtese 10
puotos
Anobtese 10
puntos
Réstele 10
puntos
Réstele 10
puntos
Réstele 10
puntos

Réstele 5 puntos

TOTAL PUNTAJE

Méaximo 115
De 101 a 114

De 81 a 100

De 61 a 80

De 50 a 60

El proyecto de prevencion de
Friedmann vy col
comportamiento en la prevencién secundaria de enfermedad coronaria.

ESCALA DE VALORACION DE ESTRES

1. Si tiene una familia que lo apoya.
2. Si usted se dedica activamente a un pasatiempo

3. Si pertenece a un grupo 0 actividad social en la que participa mas de una vez al
mes.

4. Si Ud. Esta dentro de su peso ideal en mas o menos 10 libras segun talla y
estructura ésea

5. Si participa alguna forma de "Relajacion profunda™ al menos 5 veces a la
semana. (meditacion, yoga)

6. Por cada vez que hace ejercicio de minimo 30 min en una semana promedio.

7. Por cada comida nutritiva y balanceada que ingiere en un dia promedio (alta en
granos, frutas, verduras, baja en grasa).

8. Si hace algo que realmente disfruta y que es "solo para usted" en una semana
promedio.

9. Si tiene un sitio en su casa en el cual usted se puede relajar y estar a solas
consigo mismo.

10. Si practica diariamente técnicas de manejo del tiempo.

11. Por cada paquete de cigarrillos que se fuma en un dia promedio.

12. Por cada noche de una semana promedio que utiliza cualquier forma de
medicacion 6 sustancia quimica, incluido el alcohol, para ayudarse a dormir..
13. Por cada noche de una semana promedio que utiliza cualquier forma de
medicacion 6 sustancia quimica, incluido el alcohol, para reducir su ansiedad o
como calmante.

14. Por cada noche en una semana promedio que usted trae trabajo de la oficina a
la casa.

RESULTADOS

Es el puntaje perfecto, lo que significa que usted sabe manejar completamente el estrés. Felicitaciones!
Maneja adecuadamente el estrés. Bien, pero puede mejorar.

Nivel de estrés medio; Necesita mejorar algunas técnicas para controlar el estrés,

Trabaje en ello.

Deficiente manejo del estrés, Tenga cuidado!
Inadecuado manejo del estrés, Corre riesgo de afectar seriamente su salud!
Necesita ayuda!

FUENTE: Folleto del Servicio de Salud Publica de Estados Unidos, creado por el Dr. George Everly Junior de la Universidad de
Meryland.2002 (129)

recurrencia coronaria o RCPP, Meyer,
de maodificacion de
(28)

1986, es el mayor programa
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Bracket y Powell, estudiaron la evolucion de los sujetos del RCPP que se
complicaron y observaron que factores psicosociales se comportaron como
predictores de enfermedad coronaria secundaria pero no de muerte cardiaca
subita (MSC) lo que sugiere que el efecto beneficioso de la intervencion
conductual se relaciona con la reduccién de esa complicacion. (28)

El estrés agudo es iniciador de eventos cardiovasculares mayores, Isquemia
Miocardica, Infarto de Miocardio, Muerte subita Cardiaca. El estrés Psicosocial
Crénico es un factor primario independiente para desarrollar enfermedad
arterial coronaria.  El estrés psicosocial cronico, es un factor de riesgo
secundario solo en los pacientes de menor edad, y con menos compromiso
fisioldgico.  Sin embargo, el asesoramiento para disminuir los rasgos de
personalidad tipo A, tiene un impacto positivo en la evolucién alejada, al
disminuir la tasa de muerte subita cardiaca, y no asi la de muerte cardiaca
no subita. (28)

DEPRESION Y RIESGO CARDIOVASCULAR.

Recientes estudios han demostrado que de los pacientes con depresion, el
30% padece de ECV, y de ellos 17% estan en riesgo de sufrir muerte subita.
(62)

Los Archivos de Medicina Interna, ponen en evidencia que la mente y el
corazdn estan estrechamente relacionados. Estar triste, melancolico, abatido
(padecer sintomas de depresidn) aumenta las probabilidades de sufrir
enfermedad cardiovascular, incluso de morir por culpa de ella o por otras
causas. Esta es la conclusién a la que ha llegado un equipo de cientificos
estadounidenses, liderados por Sylvia Wassertheil-Smoller, de la Facultad de
Medicina Albert Einstein, en los Estados Unidos. (28)

La depresion se asocid con un riesgo significativo de padecer enfermedad
cardiaca. De igual forma, aquéllas con sintomatologia depresiva tenian un
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12% mas de posibilidades de sufrir hipertensiéon y un 60% mas de contar con
antecedentes de accidente cerebro vascular o angina de pecho. “dado que la
patologia coronaria puede ser una causa de depresion, y dado también que
en varios estudios se ha constatado que las personas que se deprimen tras
sufrir un infarto tiene un prondstico peor que las que no. Confirmar que la
depresién es un factor de riesgo independiente y que aquéllas a las que el
corazdbn nunca les habia causado problemas pero se deprimian poseia hasta
un 50% de probabilidades de fallecer por su culpa y un 32% mas de morir
por otras enfermedades (tras tener en cuenta variables como la hipertension,
diabetes, colesterol elevado, entre otras). (127)

La evidencia cientifica que existe sobre la depresidbn como factor de riesgo
independiente de problemas coronarios tanto en mujeres con o sin historia de
la enfermedad sugiere la realizacion de futuros trabajos que ayuden a
determinar si los tratamientos contra este trastorno mental reducirian el riesgo
de patologia cardiovascular y muerte subita.

FACTORES COLECTIVOS O SOCIALES.

Geografia Natal. Las probabilidades de padecer enfermedades
cardiovasculares varian en funcién del lugar de nacimiento y residencia.
(24,107)

Estrés colectivo. Los eventos isquémicos agudos se incrementan en un
20% a causa de las crisis vitales, que pueden haber ocurrido hasta con 3
meses de anticipacion al episodio isquémico. (28)

Las crisis vitales pueden ser provocadas por diversos factores;

v' problemas de salud
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v' problemas laborales
v' problemas familiares
v' problemas personales y sociales. (107)

Estrato Social. La mortalidad cardiovascular es dos veces mayor en las
clases socioecondmicas de menores recursos que en los estratos mas
elevados. (Cardiologia Preventiva, Barcelona. Grafos S. A. Heyden St. De
Duke)

Desigualdad Social. En el trabajo Comunidad de Larga Vida, Capital social
como Salud Publica, publicado en el Diario de Salud Publica en Dic. 1999, los
doctores 1. Karachi, Kennedy y Lochner, afirman que Roseto es la ciudad de
USA, que tiene la mayor esperanza de vida del pais, una tasa de ataque
cardiacos 40% menor que el promedio general de todo USA, y la menor tasa
de mortalidad general. Los habitantes de esta ciudad en su mayoria
descendientes de inmigrantes italianos, apoyan su sociedad en los siguientes
pilares:

e relaciones sociales intensas

e buen clima de confianza mutua
e alta proteccidn intergeneracional
e distancias sociales reducidas.

Cuanto menor es la desigualdad social, mejor es el clima de confianza, mayor
la cohesién social y mas elevada las tasas de esperanza de vida. El aumento
de la desigualdad social reduce marcadamente la esperanza de vida. Los
investigadores estiman que el aumento de un punto en la desigualdad puede
significar dos o tres puntos de ascenso en la mortalidad promedio respecto de
la que deberia tener esa sociedad segun los demads parametros. El
historiador econdmico Richard Wilkinson, profesor de la Universidad de Sussex,
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sefialdé que la desigualdad es el mayor riesgo para la salud publica de los
paises desarrollados. (107)

América Latina es considerada por los investigadores sociales, en forma
unanime, la regidén geografica con mayor desigualdad en el mundo. (107)

El coeficiente de Gini (utilizado para medir la desigualdad en los ingresos) es
de 0.25 en los paises nordicos, el promedio mundial es de 0,40, en América
Latina es de 0,60 con regiones de 0.78. (107)

El 30% de la poblacion de América Latina padece de algun grado de
desnutricion y el 50% vive bajo la linea de pobreza (107)

En la Salud de un a comunidad, interactlan factores o variables que la
condicionan y que pertenecen a las areas de economia, educacion, religién,
filosofia, derecho, politica, ética y factores socioculturales. ¢éPor qué los
Estados Unidos, a pesar de tener el ingreso per capita y la asignacion en
salud por habitante mas alto del mundo tienen una menor esperanza de vida
promedio que Espafia y otros paises de menor capacidad econdmica? Una de
las causas reside en el hecho de que los grados de equidad social son
mayores en estos paises que en los EE.UU. (107)

Residencia. El indice de Cardiopatia Coronario esta disminuido a medida
que aumentan las puntaciones del vecindario. El hecho de residir en un
vecindario de los mas desfavorecidos se asocia con un riesgo mayor de
coronopatia del 70% en blancos y 50% en negros. (107)

Los resultados revelan que, incluso después de controlar los efectos de los
indicadores socioecondmicos personales (riqueza e ingresos, nivel educacional
y ocupacidon) vy de los factores de riesgo individuales de cardiopatia coronaria
(HTA, diabetes, tabaquismo, obesidad) el hecho de vivir en cualquier
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vecindario desfavorecido se asocia con un aumento marcado de la incidencia
de cardiopatia isquémica. (107)

Las ideas y el uso que se les de a ellas para mejorar nuestra realidad, la
calidad de vida de los integrantes de nuestra sociedad y la concrecién de un
mundo mejor, deben ser producto de la observacion de nuestra realidad,
elaboradas en nuestro medio, con un proceso de cuestionamiento sano y con
profundo sentido critico.

MONOGRAFIA DEL MUNICIPIO DE FRAIJANES.

RESENA HISTORICA. Todas las civilizaciones que han surgido en el mundo
tienen un sello historico, que debe constituirse como una obligacién de
recordar a través de todas las generaciones. Cualquiera de todas las
comunidades del mundo, han pasado por un periodo de surgimiento casi
siempre. El nombre de Fraijanes se debe a los antiguos habitantes que
fueron los frailes juanes (Jesuitas) vocablos de los cuales se derivo el

nombre Fraijanes.
Los jesuitas vendieron grandes extensiones de tierra a una familia de apellido

TINOCO, la que vino a considerarse duefa de todas las tierras que abarcan el
actual municipio, y una gran area de los alrededores.
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Conforme al censo general de 1910, el municipio de Fraijanes registro una
poblacion de 10,325 habitantes. (132)

El municipio de Fraijanes fue creado por Acuerdo Gubernativo de fecha 12 de
Junio de 1924, es el municipio de mas reciente creacion, del departamento de
Guatemala. Tiene una extension superficial de 96 kildmetros cuadrados. Se
ubica a 90 26 24 latitud Norte y 14 27 48 latitud Oeste, con altitudes que
varian de 1200 a 1800 metros sobre el nivel del mar. Esta localizado al sur-
oriente de la ciudad Capital, a una distancia de 27 kildmetros. (132)

El municipio fue agregado al departamento de Guatemala por acuerdo que
dice:

Casa de Gobierno de Guatemala, 23 de Abril de 1925. Con vista de las
diligencias seguidas al efecto y del dictamen emitido por el Fiscal de
Gobierno, el Presidente de la Repulblica, acuerda: que el municipio de
Fraijanes, creado por el acuerdo de 12 de Junio de 1924 se anexe al
departamento de Guatemala, comuniquese Orellana. El Secretario de Estado
en el despacho de Gobernacion y Justicia, H. Abraham Cabrera. (132)

La actual poblacion tiene una amplia plaza con la Iglesia al Oriente, y los
edificios municipales y militares, la estacion de Telégrafos y la estafeta de
Correos al Occidente. Las autoridades esperan algun dia poder levantar
modernos edificios publicos en el mencionado lote cerca de la Iglesia.

Generalidades.
El municipio de Fraijanes esta limitado al Norte por los municipio de Santa
Catarina Pinula y San José Pinula, del departamento de Guatemala, al Este

por los municipios de San José Pinula, departamento de Guatemala y los
municipios de Santa Rosa, al Oeste por los municipios de Santa Catarina y
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Villa Canales, del departamento de Guatemala y al Sur por el municipio de
Barberena del departamento de Santa Rosa.

De acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica (INE) y el XI censo de
poblacién y VI de habitacién para Guatemala, Region I, Metropolitana, cuenta
con 17 municipios. El clima es templado, con una temperatura en el rango de
14 a 22 grados centigrados, siendo la precipitacion media anual de 1200 mm.

Distribucidon politico-administrativa. Cuenta con una cabecera municipal, con el
mismo nombre del municipio, cinco aldeas, que son:

e El Cerrito

e Lo de Dieguez

e Los Verdes

e Puerta del Sefor
e Don Justo

Siete caserios, cuatro colonias, nueve granjas, sesenta y cinco notificaciones,
diez condominios y cuarenta y siete fincas.

La poblacion aproximada es de 30, 780 habitantes segun censo registrado en
la Municipalidad de Fraijanes para el 2003. De los cuales el 51% son
mujeres y el 49% son varones, siendo el grupo étnico predominante el ladino
0 mestizo, en un 97% y un 3% restante de indigenas.

Geograficamente en su topografia presenta numerosas quebradas, existe
mucha montaia, el cerro Ladino a 1600 metros sobre el nivel del mar. Cinco
quebradas, La Perla, Las Lajas, El Areoal, Las Anonas y Las Pilas.

La ruta Interamericana CA1 constituye su via principal de acceso, el casco

urbano de Fraijanes se encuentra a cuatro kildmetros de CA1, y a tres
kildbmetros del entronque de la ruta 2 con la ruta CA1. (132)
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Para el municipio de Fraijanes, segun el censo de 2,002, se registré una
poblacion total de 30,701 habitantes, de los cuales 17,666 son adultos.

El municipio de Fraijanes cuenta con una poblacién urbana de 19,454
habitantes y una poblacién rural de 11,247 habitantes. Siendo 29,254 no

indigenas y 1,447 indigenas.

Su poblacién se encuentra dividida por edades:

= 0 a 6 ahos 5,834 individuos

= 7 a 14 ahos 5,816 individuos

= 15 a 17 ahos 1,746 individuos

= 18 a 59 afos 16,059 individuos

* 60 a 64 anos 524 individuos
= 65 afos 0 mas 1,083 individuos

FUENTE: Fundacién Soros, Guatemala, 2003.

Los habitantes nativos de Fraijanes son laboriosos en el ramo agricola, se
profesa la religion catdlica, evangélica, sabatista, adventista y mormona,
prevaleciendo la catdlica por su arraigo tradicional.

Un gran porcentaje de la poblacion solo llega a cursar el 3r. Afio de primaria
y seguidamente se dedica al cultivo de la tierra.

El municipio cuenta con una bandera tricolor blanca, verde y rojo en
proporciones iguales, el blanco representa la pureza de la flor del café, el
cafeto se encuentra representado por el color verde y el rojo representa el
rojo maduro del fruto del café, motivo de orgullo para los fraijaneros.

Su escudo resalta el mayor cultivo de la regién, la industria a constituirse
como una fuente de empleos. La naturaleza que rodea al municipio, su
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clima templado y las condiciones propias para los cultivos hacen de este
municipio una regién agricola basicamente.

En el municipio existen varias instituciones publicas y privadas que prestan
servicios proporcionales de atencién de salud a toda la poblacién. Cuenta con
un centro de Salud y tres puestos de Salud, avalados por la alcaldia. Un
medico ambulatorio por una organizacion no gubernamental (ONG). Se
cuenta ademas, con una facilitadota institucional, facilitadotes comunitarios,
guardianes de salud y comadronas. Hay una clinica del IGSS, cinco clinicas
médicas particulares, cuatro clinicas de servicios odontoldgicos, de las cuales
tres son particulares. Dos laboratorios clinicos y siete farmacias.

El municipio de Fraijanes se dedica en un 85% al cultivo del -café,
galardonado a nivel nacional e internacional por su distintivo en sabor vy
pureza, el otro 15% restante del area, esta dedicado a la ganaderia y a
productos no tradicionales como la fresa y las hortalizas, verduras como el
berro y el guisquil y el fruto del aguacate, siendo fuentes de trabajo para los
pobladores. En esta poblacién se sufre el fendmeno de migracién para el
corte de café en los meses de octubre a febrero.

Su feria titular se celebra el 31 de enero al 4 de febrero de cada ano.

Integracién economica. Puede decirse que su base econdmica es la
agricultura, cuyas cosechas son abundantes, la ganaderia bovina es también
un factor importante, la avicultura es ya apreciable factor econémico, pues
existen granjas avicolas de gran escala, completando la economia del
municipio con la crianza de cerdos y aves entre otros.

Industria: se cuenta con grandes fabricas como la Olmeca, Laboratorios

Laprin, Agua pura Monteblanco, Alcosa, Toyota, ubicadas en este sector por
su cercania a la ciudad capital, la accesibilidad es inmediata a la ruta
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interamericana CA1 y por las condiciones climaticas y geograficas, ademas del
crecimiento de esta regidon en los ultimos afos.

El idioma castellano es la lengua de este municipio, oficialmente el idioma
espafnol. Como es natural enriquecida de regionalismo y giros muy peculiares
de gran interés lingliistico y por la diversidad multicultural, especialmente en
el area mas proxima a la ruta CA1.

La poblacion de Fraijanes esta compuesta basicamente por habitantes de raza
mestiza, o ladinos, principalmente en el casco urbano del municipio. En el
area cercana a la ruta CA1 donde se ubican los nuevos complejos
habitacionales y la mayor parte de la industria, hay ladinos y extranjeros.

Actualmente el municipio de Fraijanes cuenta con vias de comunicacién como
carreteras asfaltadas, caminos vecinales, telégrafos, telefonia, Internet vy
servicios de telefonia y television por cable y satélite en los nuevos complejos
habitacionales. Con los avances de la comunicacion cuentan con un nuevo
edificio para telecomunicaciones de Guatemala (TELGUA) cercano a la
municipalidad.

Se estima que en los Ultimos 20 afios se ha triplicado la poblacion, alrededor
de 31,000 habitantes se alojan en el municipio. Aumentando de manera
considerable la poblacién, dia a dia, fendmeno que se observa mayormente en
los nuevos complejos habitacionales de notificaciones y condominios en la
inmediatez de CAT1.

PARQUE FRAIJANES. El fraile Pedro Cortez y Larraz, en su obra
Descripcion Geografica y Moral de la Didcesis de Guatemala, (1768-1770, Pag.
207-208), textualmente dice “A la otra banda de la montafia, comenzando
desde el oriente esta la sierra llamada de canales, en donde tenian los

Jesuitas (Compaiiia de JesUs) una hacienda muy Uutil, porque a mas de ser
dicha tierra y hacienda muy a propdsito para ganado, amices y tener cerros,
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tiene bastante dilataciéon y no sera mucho decir que por cualquier didametro

ocupara

Municipio De
Villa Canciles

S L TROFY
— CARMETERA  ASFALTADA

SIGNOGRAFIA \

e v mmasas

MAOCPLIAD FRALAMES |
EPAATAMENTY CATASTRO |

de seis a ocho leguas. Siendo este terreno fértil, sino abundantisimo,

MUNICIFIO DE FRAIJANES

Municipio De.
Santa Catarina Pinula

Municipio_De
San José Pinuic

o s s Municipio De
L s antar Rosa dle Limc

Municipio De
Santa Cruz Naranjo

Municipio De
Barberenc



TIPO DE ESTUDIO.

Descriptivo transversal.

UNIDAD BAENANALISIS.

Persona\mayo 18 ano§ presente en eNmomento de la visita domiciliaria,
que acepte artigpg,[ n la ®sptrevista y medidjones de peso, talla y presion

arterial. ’1@‘)

AREA DE ESTUDIO S
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Fuente: Fundacion Soros, Guatemala 2,003
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V. MATERIALES Y METODO.

METOLOGIA.

1) TIPO DE ESTUDIO. Descriptivo de tipo transversal.

2) SUJETO DE ESTUDIO. Toda persona mayor de 18 afios que
estuvo presente en el momento de la visita domiciliaria, y que
participd en la entrevista y mediciones de peso, talla y presion
arterial del area urbana del municipio de Fraijanes, Guatemala.

3) AREA DE ESTUDIO. Area urbana del municipio de Fraijanes,
departamento de Guatemala. (Ver monografia de la localidad).
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TOTAL DE POBLACION Y VIVIENDAS DEL AREA URBANA DEL

MUNICIPIO DE FRAIJANES, 2003.

AREA
POBLACION URBANA

HABITANTES 30,780

VIVIENDAS 2,406
MAYORES DE
EDAD 17,666

FUENTE: Fundacién Soros, Guatemala, 2,003.

UNIVERSO Y MUESTRA.

Universo. Poblacién masculina y femenina, mayores de 18 afnos de edad,
residentes en el area urbana del municipio de Fraijanes, Departamento de
Guatemala.

Muestra. Se aplicd un muestreo aleatorio simple en las zonas urbanas,
haciéndose la seleccién de las viviendas basado en los datos registrados en el
Registro Civil de la Municipalidad del municipio de Fraijanes, para 2003. Se
aplicd el estudio a la persona mayor de 18 afnos que se encuentrd en la
vivienda en el momento de efectuar la entrevista. Si hubo mas de una
persona se hizo un sorteo entre los voluntarios a participar en la misma.

Se aplicd la siguiente formula:

140



Z Nivel de confianza 1.96

P Prevalencia 0.05
Q I-p 0.95
D presicion 0.02
N Universo (casas urbanas) 2406
No=  Z2pg -
D2

Nf = n =

1+ n

N

n = nudmero de viviendas para estudio
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CONFORMACION HABITACIONAL DEL AREA URBANA
DEL MUNICIPIO DE FRAIJANES, DEPARTAMENTO DE

GUATEMALA.
ZONAS DE LA
CABECERA TOTAL DE % CASAS
MUNICIPAL DE VIVIENDAS ENCUESTADAS
FRAIJANES
1 787 32.64 79
2 466 19.42 47
3 723 30.16 73
4 116 4.54 11
5 78 3.30 8
6 23 0.82 2
7 38 1.65 4
8 176 7.43 18
8 2,407 100 % 242

Fuente:  Fundacion Soros, Guatemala 2,003

Criterios de inclusion.

1) Toda persona mayor de 18 afios de edad, vardn o mujer que
esté presente en el momento de la entrevista.
2) Residente del lugar (no visitante)
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3) Toda persona que acepte participar en el estudio y que firme la
boleta de consentimiento.

Criterios de exclusion

1) Personas menores de edad

2) Mujeres embarazadas

3) Personas que no estén de acuerdo a participar en el estudio
4) Pacientes con enfermedades crénicas terminales.

Definicidon y operacionalizacion de las variables.

Los factores de riesgo evaluados fueron: PA, peso, talla, IMC, actividad fisica,
tabaquismo, alcoholismo, conocimientos vy actitudes sobre peso ideal,
alimentacién y ejercicio, antecedentes familiares y personales de ECV, diabetes

y cancer.
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DEFINICION Y OPERALIZACION DE VARIABLES

WVARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONALJUNIDAD DE MEDIDA =5CALA F!OCED!MIE!\ITOE INSTRUM?. NTO
Frevaencia Numero de casos de una  jNumero de personas Tasa De intervale | Tabulacidn de |Epi-into 6 y 2002
de anfermedad |anfermedad, personas mayores de 18 afios con resultados en el
Cardinvascular lenfermas o cualguer factores de nesgo para {instrumento

otro suceso ocurrido en enfermadad
una determinada cardiovascular en el
poblacion, sin casco urbano de Palencia
distnbucion alguna de Gualemala
£asos NUevos y viejos Casos nuevos +antiguo
Poblacidn total
1 Edad: Tiempo Afps cumphdos desde 13 Afios De intervalo  |Entrevista
transcurrido desde el fecha de nacimiento nasta Estruclurada
inacimienta a la fecha ia fecha de la entrevista
2 Género:Dilerencias Condiciones lisicas gue Femenino Neminal Entremsia
Jbictogicas entre las determinan el ser humano  |Masculino Estructurada
personas, como hombre o mujer
diferenciandose en
femenino y masculino
1 Estado Civil: * Condician civil repontada Soltero {a) Nomnal Entrevista
Condicidn de cada como casada [a) o soltero " |casado {a) Estructurada
persona en relacion a (a)
sus derechos y
obligaciones cviles
4 Etnia: Grupo Indigena: Indigena Nominal
histanco y Ferteneciente ai grupo Garifuna
genelicamenie mongoloige con la piel L athno
conformado con amariia cobrnza, craneo
igentidad propia braguicéfalo en su
mayoria, cabello grueso y
A0 ¥ Mesomnos Entrevista Boleta
Persona con trage tipico, Estructurada recoleccion de
cuyo lenguaje materna es datos
un idiema maya o
parsona gue refiera tener
{escendencia con las
caracterislicas
mencionadas
Garifuna:
Perteneciente al grupo
NEgIoWe Con s negra
craneo predeminunte
doli cocetawn
cabelio crespo ,
platirrinos. Persona de
raza negra, cabetio nzado
y coslumbres propas de
personas con astendencia
africana.
Ladino:
Persona mesliza o del
grupo caucasico tez
blanca a morena oscura,
craneo dohcocéfalo en su
mayoria. pelo fino y
ondulado igeramente y
leptorrinos. Persona que
no pertenezca a ia etma
indigena m garifuna
cuyd ilioma materno s
cl espanic|
5. Escolaridad: * Afos Grado academico Analfabeta Ordinal Entrawista
de estudio cursados que posee al |Primaria Estructurada
segun el sistema jentrevistado Basicos
educalivo Diversificado
Nivei superior
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CONTINUACION DE DEFINICION Y OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONALUNIDAD DE MEDIDA] ESCALA  PROCEDIMIENTOY INSTRUMENTO]
Factores de 6. Ocupacidn: * Actividad realizada de Cbrero Nominal
riesgo para Actividad laboral a la forma regular, en la cual Agricultor
enfermedad que se dedica una recibe remuneracion. Se Profesional
Cardiovascular |persona incluye ser ama de casa Ama de casa
como ocupacion, aunque Estudiante
no genere riesgo Ninguna
econémico alguno. Otros
Obrero:
Individuo cuyas
actividadedes son de tipo
fisico y manual, mas que
intelectuales.
Agricultor:
Persona que administra y
dirige una explotacion
agricola.
Profesional:
Individuo que ejerce una
profesion o es miembro
de un grupo de
profesionales.
Ama de Casa:
Duefia del hogar que se
dedica a cuidar del
mismo y por cuyo trabajo Entrevista Boleta
no recibe remuneracion Estructurada Recoleccion
monetaria. de datos
Oficios Domésticos:
Trabajador o empleado
pagado por la cabeza de
familia para realizar
determinadas tareas y
prestar servicios
personales en la casa.
Estudiante:
Individuo que se dedica a
estudiary no estaen la
poblacion
econdmicamente activa.
Ninguna:
Individuo que no realiza.
7. Antecedentes Antecedentes positivos Hipertencion MNominal Entrevista
familiares: Todos los para enfermedad arterial Estructurada
datos que establece el Cardiovascular o diabetes  [infarto agudo al
estado de salud o mellitus en los padres del miocardio
enfermedad relacionados  [sujeto de estudio. Evento cerebrg-
a las personas con vascular
vinculo familiar que Diabetes mellitus.
puedan ocacionar
directamente enfermedad.
8. Antecedentes Antecedentes patoldgicos Obesidad Nominal Entrevista
personales: Todos los diagnosticados por Hipertensién Estructurada
datos de salud o enfermedad arterial
enfermedad de un Cardiovascular o diabetes  |infarto agudo al
individuo mellitus. miocardio
Evento cerebro-
vascular
Diabetes mellitus.
9. Tabaquismo: Accién No consumidor o No fumador MNominal Entrevista
de aspirar el humo de consumidor diario de Ex-fumador Estructurada

tabaco.

cigarrillos.

1-10 cigarrillos/dia
=10 cigarrillos/dia
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CONTINUACION DE DEFINICION Y OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONALJUNIDAD DE MEDIDA] ESCALA _ |PROCEDIMIENTOS INSTRUMENTO
Factores de 10. Consumo de Frecuencia semanal con No consumidor Nominal Entrevista
riesgo para Alcohol: Accién de que consume cerveza, Ex - consumidor Estructurada
enfermedad consumir bebidas vino o licor (ron, whisky, Consumidor de
Cardiovascular |alcohdlicas. etc.) cerveza, vino o

licor:
Ocasional
Diario
Fin de semana
11. Habitos Listado de alimentos Consumo de: Nominal Entrevista
Alimenticios: Consumo consumidos de acuerdo al  |Carbohidratos Estructurada
de alimentos ingeridos grupo alimenticio que Proteinas
durante la semana. pertenezca, registrado Grasas
semanalmente. Frutas
Verduras
Frecuencia semanal
de: Nunca
2-5 veces
12. Activida Fisica: Esfuerzo fisico realizado Si Nominal Entrevista
Esfuerzo corporal por 30 minutos al dia No Estructurada
durante el dia que tiene como minimo, durante 3 1 - 2 veces/semana
como objetivo el 6 mas dias a la semana. 3 & mas veces/
aprovechamiento de las semana
calorias consumidas.
13. Nivel de Conocimientos o Opinién expresada  |Nominal Entrevista
Conocimientos: creencias de la persona por el encuestado Estructurada
Aspectos basicos sobre encuestada en relacion a: con respuesta
factores de riesgo de Peso ideal: afirmativa o
enfermedad Si se considera dentro negativa a las
Cardiovascular del peso ideal, siguientes
corroborando luego con preguntas:
su indice de masa
corporal. Peso normal
Dieta alimenticia:
Si considera que su Alimentacion
dieta es rica en fibra, adecuada
grasa poliinsaturadas,
asi como Realizacion de
baja en carbohidratos y ejercicio
grasas.
Ejercicio Fisico: Consumo de
Si considera que la Alcohol.
realizacion de ejercicio
fisico 3 6 mas veces por Consumo de
semana durante 30 tabaco.
minutos como minimo es
importante
Consumo de alcohol:
Opinién a cerca de la
capacidad de alcohol
para producir algln tipo
de enfermedad
cardiovascular.
Tabaquismo:
Opinion a cerca de la
capacidad del tabaco
ppara producir algun tipo
de enfermedad
cardiovascular.
14. Estrés: Agresion Grado de estrés basado Normal Nominal Aplicacién Tabla de
fisica, emocional, social, en la sumatoria de la Moderado Test para la estres y escala
econdmica o de otro tipo  |encuesta realizada: Severo medicién estrés.  |de valores.

que exija una respuesta o
cambio por parte del
individuo

< 7 puntos: normal
8-15 puntos: moderado
> 16 puntos: severo
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CONTINUACION DE DEFINICION Y OPERALIZACION DE VARIABLES

18-24 9:normal
25-29.9: sobrepeso
30-34.9: obesidad G |
35-39.9:0besidad G Il
40 & mas: obesidad
marbida

Obesidad mérbida

MC= Peso Kg
Talla

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONALJUNIDAD DE MEDIDA] _ ESCALA PROCEDIMIENTOS | INSTRUMENTO |

15. Presion arterial: Presion obtenida Normal Nominal Medicién de P/A Esfignomand
Presion que ejerce la mediante Hipertenso mediante la metro
sangre contra las paredes |esfigmomanémetro auscultacion aerobio
arteriales aerobio y estetoscopio. y estetoscopio

Factores de < 139/89 mm Hg: normal

riesgo para > 139/89 mm Hg:

enfermedad hipertenso

cardiovascular |16. Indice de masa Evaluacion del peso ideal Bajo peso Nominal Medicién peso con Pesa
corporal: Escala de en kilogramos de acuerde  |Normal pesa calibrada en Ibs. Cinta
medicion para relacionar  |a la estatura en metros al Sobrepeso Medicion talla con Escala
el peso con la talla. cuadrado del encuestado. Obesidad grado | cinta métrica Sobrepeso

< 18: bajo peso Obesidad grado Il Aplicacién férmula y obesidad

para IMC

Instrumento para la recoleccidon de datos.

Ver encuesta.
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PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS.

La informacion se ingres6 a una base de datos construida en el programa de
EPI-INFO 2002, para realizar los diferentes andlisis para las variables que

demuestren asociacion significativa.

ASPECTOS ETICOS
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= FEtica en la investigacion. Para garantizar que Ila

investigacién se llevara a cabo con ética, se procedid a obtener
el consentimiento del paciente, en este caso el adulto mayor de
18 afos que deseo participar, y se le garantizd la confidencialidad
de la informacién proporcionada. Se le dieron a conocer los
objetivos del estudio, si lo estd, se le solicitdé firmar el
consentimiento informado y se procedid a la recopilacion de la
informacion.  Esta investigacion no afecté la integridad del
participante, ni tampoco lo discrimind en ninguna forma. Con
esto se respeta los acuerdos en el Tratado de Helsinki. Ademas,
respeta los principios de beneficencia, no maleficencia, justicia y
libre albedrio.

RECOLECCION DE DATOS.

Se procedid recolectar los datos empezando en la zona 1 terminando en la
zona 8, basados en los croquis del area urbana del municipio de Fraijanes, de
norte a sur, y de oriente a occidente, en las casas seleccionadas al azar y
marcadas tentativamente en el croquis, se realizd la encuesta en una casa si
y otra no, si no se encontr6 ninguna persona mayor de 18 afios, no atendid
la persona no desed participar en la investigacion, se tomd a siguiente casa.
Si habia mas de una persona en la casa, se hizo un sorteo para seleccionar
al participante.

Se presentd con la persona participante, el investigador indicandole el por
qué y para que el estudio, se realizd la primera toma de presién arterial y se
le solicitd que contestara a las preguntas de la boleta de recoleccion de
datos. (Ver, adjunta) al culminar, se procedié a realizar una segunda toma de
presion arterial si estda tuvo una variacion de 10 mmHg, en la presidn arterial
diastolica, se procedid a tomar una tercera, la cual se tomé como el valor
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real para el estudio y luego se procedié a pesar al participante por medio de
una balanza, asi como a la medicion de la talla por medio de un metro.

Los instrumentos utilizados fueron calibrados previos a iniciar las mediciones,
calibraciéon que se llevd a cabo mediante la comparacion de un
esfigmomandmetro talla mediana para adulto con un esfigmomandmetro de
mercurio, la balanza con pesos estandarizados, y una cinta métrica estandar
(100 cms.)

De esta forma se procedid hasta culminar con la totalidad de las 242

viviendas que es el total de la muestra a encuestar en las 8 zonas del area
urbana del municipio de Fraijanes, departamento de Guatemala.

PRESENTACION DE LOS RESULTADOS Y TIPO DE

TRATAMIENTO ESTADISTICO.

Chi CUADRADO (Chi2). Es una prueba estadistica que sirve para
determinar si una asociacion encontrada entre dos variables se debe al azar.

Es una prueba no paramétrica muy usada. Para utilizar esta prueba se
plantean dos hipdtesis estadisticas:

La hipdtesis nula: la cual indica que no hay asociacion entre las variables.

La hipotesis alterna: la cual afirma que si existe asociacion entre las variables.

La formula de Chi2 es la siguiente:

X2 = (ad — bc)2 N
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(a+b) (c+d) (a+c) (b+d)

Al obtenerse el resultado de la férmula anterior, se equiparan valores de
significancia estadistica. Para fines del presente estudio se tomaron como
valor de x2 3.84, el cual equivale a una significancia de 0.05. Por lo tanto
un valor de x2 igual o mayor de 3.84 rechazara la hipotesis nula y aceptara
la hipotesis alterna (de existencia real de asociacion) y un valor menor de
3.84 aceptara la hipotesis nula.

En caso de encontrarse significancia estadistica mediante la prueba de Chi2,
se usd la Razon de Odds (OD) (Odds Ratio) para valorar la fuerza de
asociacion. (128)

Razén de Odds (OD) (ODDS ratio). La razdon de Odds o riesgo relativo
estimado, es una medida de la probabilidad que experimente un dano a la
salud en aquellos individuos con un determinado factor de riesgo en
comparacion con los que no lo tienen. Cuantifica la fuerza de la asociacion
entre el dano y el factor de riesgo. No refleja el riesgo individual o absoluto
en la poblacibn que experimenta el evento. La razén de Odds, es una
aproximacion al riesgo relativo (rr) que se utiliza en los casos en los que este
ultimo no puede ser obtenido. Se utiliza en los disefios de estudios de casos
y controles y de corte transversal como el presente. La razon por la que no
se utiliza el riesgo relativo (rr) en estos disefios de investigacion es que en
estos no es posible conocer la incidencia exacta del dafo a la salud, la cual
es necesaria para su calculo.

La razon de Odds se calcula mediante la siguiente férmula:

OR = a_x_d

151



El valor de OR que indica igualdad en el riesgo entre los expuestos y los no
expuestos es 1. Por lo tanto un valor de OR menor o igual a 1 indicara una
asociacion no dafina y un valor mayor a 1 una asociacion dafina. (128)

Correcciéon de Yates. Cuando el valor esperado en cualquiera de las celdas
de la tabla de contingencia de 2 x 2 es o, el Chi cuadrado normal comienza
a presentar problemas, siendo uno de ellos la inestabilidad. @ Como los
denominadores estan formados por las frecuencias esperadas, la suma o
eliminacién de un individuo puede suponer una variacion grande si los valores
esperados son pequefos. Una solucion rapida es la correccion de Yates.
Todo lo que se hace es sumar o restar 0.5, a cada diferencia del numerador
para disminuir su valor antes de elevarla al cuadrado y dividir este cuadrado
por el valor esperado. Asi, el Chi cuadrado corregido de Yates es:

X2 = __( (0i - Ei) - 0.5 )2_

Ei

Donde Oi es la frecuencia observada y Ei es la frecuencia esperada, las lineas
verticales que aparecen junto a O y E indican el valor absoluto, para tener
cantidades positivas, con lo que basta restar 0.5 en cualquier caso y proceder
como antes mencionado en relacién a la significancia estadistica.

En los casos en los que se encontrare significancia estadistica mediante la

prueba de Chi cuadrado, se usard la razon de Odds (OD) para valorar la
fuerza de asociacion. (128)
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CUADRO o0t
EDAD E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL AREA URBANA DEL MUNICIPIO DE
FRAIJANES, GUATEMALA
JULIO A DICIEMBRE 2,004

HIPERTENSION *

o Negativ
Positivo TOTAL
o

> 60

5 32 107 139
anos
< 60

5 17 86 103
anos

TOTAL 49 193 242

* Presion arterial superior a

139/89 mmHg
Ch? =36.23 OR= 7.2

FUENTE. Boleta de recoleccion de datos. Factores de Riesgo asociados a Enfermedad Cardiovascular.

Para el presente estudio se encontré que la edad mayor de 60 afios, si es un
factor de riesgo de presentar enfermedad cardiovascular, y tienen 7 veces mas
riesgo de padecer hipertension arterial. Se observa que el 65% de los
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hipertensos es mayor de 60 afos, y representan el 23% de la poblacién mayor
de 60 arios.

CUADRO 02

GENERO E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL AREA URBANA DEL MUNICIPIO DE
FRAIJANES, GUATEMALA
JULIO A DICIEMBRE 2,004

HIPERTENSION #

Género Positivo Negativo TOTAL

Femenino 33 87 120
Masculino 16 106 122
TOTAL 49 193 242

* Presion arterial superior a
139/89 mmHg

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos: factores de riesgo asociados a enfermedad
cardiovascular.

Odds Ratio (MLE) 2,3856
Chi square — corrected

6,0864
(Yates)
Risk Ratio (RR) 2,0109

En presente estudio el pertenecer al sexo femenino tiene asociacion con el
dafio a la salud, de acuerdo a la literatura el sexo femenino aumenta el riesgo
de Hipertension Arterial luego de la menopausia, igualandolo casi al del sexo
masculino. En la poblacion estudiada el sexo femenino tiene un riesgo de

padecer HTA dos veces en mayor en relacion el sexo masculino.

CUADRO 03
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ETNIA E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL AREA URBANA DEL MUNICIPIO DE
FRAIJANES, GUATEMALA.

JULIO A DICIEMBRE 2,004

HIPERTENSION #

Etnia Positivo Negativo TOTAL

Indigen
2 20 22

a
Ladino 47 173 220
TOTAL 49 193 242

* Presion arterial
superior a 139/89 mmHg

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos: factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular.

Odds Ratio (MLE) 2,3856

Chi square - corrected

6,0864
(Yates)

No se encontré asociacion estadistica en las personas de etnia indigena y el
riesgo de padecer hipertension arterial, hay desigualdad en el ndmero de
participantes en el presente estudio. La etnia ladina tiene 2 veces mas la
probabilidad de padecer hipertension arterial.

CUADRO 04

ANTECEDENTES FAMILIARES E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL AREA URBANA DEL
MUNICIPIO DE FRAIJANES, GUATEMALA JULIO A DICIEMBRE 2,004

HIPERTENSION #

ANTECEDENTES FAMILIARES Positivo Negativo TOTAL

Positivo 6 37 43
Negativo 43 156 199
TOTAL 49 193 242
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*  Presion arterial superior a

139/89 mmHg
FUENTE: Boleta de recoleccién de datos: factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular.

Odds Ratio (MLE) 0,5895

Chi square - corrected
(Yates)

0,8528

El factor de riesgo de tener un antecedente familiar patoldégico positivo, no es
significativamente estadistico, el chi cuadrado no es util para predecir la existencia
o0 no del dafio a la salud en un individuo con el factor de riesgo. Los
antecedentes familiares fueron positivos en un 2.48% del total de los hipertensos.

CUADRO 05

ANTECEDENTES PERSONALES E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL AREA URBANA DEL
MUNICIPIO DE FRAIJANES, GUATEMALA, JULIO A DICIEMBRE 2,004

HIPERTENSION x

ANTECEDENTES PERSONALES Positivo Negativo TOTAL

Positivo 13 0 13
Negativo 36 193 229
TOTAL 49 193 242

* Presion arterial superior a
139/89 mmHg

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos: factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular.
Odds Ratio (MLE) 4.4500
Chi square - corrected 0,3320
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(Yates)

No se encontré asociacion entre el factor de riesgo: tener un antecedente personal
positivo y el padecer HTA. El chi cuadrado no determindé que existe asociacion
entre el factor de riesgo y dafio a la salud. Solamente el 5% de los participantes
en el presente estudio tienen antecedentes personales positivos.

CUADRO 06
CONSUMO DE TABACO E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL AREA URBANA DEL
MUNICIPIO DE FRAIJANES GUATEMALA, JULIO A DICIEMBRE 2,004

HIPERTENSION x

Tabaquismo Positivo Negativo TOTAL

Positivo
1 45 46
* %
Negativo
48 148 196
% % ¥
TOTAL 49 193 242

* Presion arterial superior a 139/89 mmHg
**  Consumo diario de cigarrillos
**x No fumador, ex fumador de 6 meses de abstinencia

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos: factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular.

Chi-squared
26,6179

La asociacion entre el consumo de tabaco y el dafio para la salud y la relacién
con las enfermedades cardiovasculares ha sido bien establecida en las dos udltimas
décadas. Actualmente se sabe que los fumadores tienen alrededor de un 80% de
incremento en el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares (10). En el
presente estudio no se encontré asociacion entre el factor de riesgo: ser fumador
y padecer HTA. Los consumidores de tabaco solamente representan un 4% del total
de los hipertensos.
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CUADRO 07

CONSUMO DE ALCOHOL E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL AREA URBANA DEL
MUNICIPIO DE FRAIJANES GUATEMALA, JULIO A DICIEMBRE 2,004

HIPERTENSION x

Alcoholismox* Positivo Negativo TOTAL

Positivo 10 84 94
Negativo 39 109 148
TOTAL 49 193 242

* Presion Arterial superior a 139/89

** Consumo de cerveza,
vino o licor.

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos: factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular.

Chi-squared or Probability
15,5092 1.54  0,0004

Existe relacién entre el consumo de cantidades elevadas de alcohol asociado a niveles altos
de presion arterial, la supresion del alcohol hace regresar la tension arterial a valores
normales. En el presente estudio se encontré que el 4.13% de los hipertensos consumen
bebidas alcohdlicas y que 16.12% son ex consumidores, siendo un 20.24% de los hipertensos,

los que tienen mayor probabilidad de padecer enfermedades cardiovasculares.

CUADRO 08

SEDENTARISMO E HIPERTENSION, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN DEL AREA URBANA DEL MUNICIPIO DE
FRAIJANES, DEPARTAMENTO DE GUATEMALA, JULIO A DICIEMBRE 2,004

HIPERTENSION x*

POSITIV
SEDENTARISMO o NEGATIVO TOTAL

POSITIVO«* 16 96 112
NEGATIVOx** * 33 97 130
TOTAL 49 193 242
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* Presion Arterial superior a 139/89

»+  Falta de actividad fisica o ejercicio, 1-2 veces por semana por 30 minutos consecutivos como minimo, cada
sesion.

»x+ Realizacion de ejercicios 3 6 mas veces por semana cada sesidn 30 minutos consecutivos como minimo, cada

sesion.
FUENTE: Boleta de recoleccién de datos: factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular.

Chi-squared df Probability
8,0348 3 0,0453

La falta de ejercicio es un factor de riesgo modificable de mayor prevalencia en la
poblaciéon en general, que contribuye al desarrollo de enfermedades cardiovasculares. (10)
En el presente estudio las probabilidades que los individuos sedentarios desarrollen
enfermedades cardiovasculares no son altamente significativas, sin embargo hay un 6.19%
de los hipertensos que son sedentarios, versus un 13.6% de los hipertensos que realizan
ejercicio en forma regular.
CUADRO 09
ESTRES E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL AREA URBANA DEL MUNICIPIO DE
FRAIJANES, GUATEMALA
JULIO A DICIEMBRE 2,004

HIPERTENSION

Estrés Positivo Negativo TOTAL

Positivo
1 21 22
* %
Negativo
48 172 220
* e %

TOTAL 49 193 242

* Presion arterial superior a 139/89 mmHg
*% Presencia de niveles de estrés moderado y severo
»x*  Presencia de niveles de estrés normal

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos: factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular.

Odds Ratio (MLE) 0,2624
Chi square - corrected 1,0864
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(Yates)

El estrés contribuye al desarrollo de enfermedades cardiovasculares a través de
una respuesta normal de la activacion de varios mecanismos nerviosos y
endocrinos (10) Sin embargo en el presente estudio no hay asociacién entre el
estrés y ser hipertenso. Se encontré un 2% de positividad para estrés en los
hipertensos y 3 veces la probabilidad de padecer HTA.

CUADRO 10

OBESIDAD E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL AREA URBANA DEL MUNICIPIO DE
FRAIJANES, GUATEMALA JULIO A DICIEMBRE 2,004

HIPERTENSION ARTERIALx

OBESIDA S
. N o TOTAL
D i
Positivoxx* 33 56 89
Negativox** 16 137 153

TOTAL 49 193 242

*Presion arterial superior a 139/89 mmHg
FUENTE: Boleta de recoleccién de datos: factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular.

Chi-squared df Probability
48,9861 45 0,3163

La asociaciéon americana del corazén (AHA) clasifica a la obesidad como factor de riesgo

mayor que tiende a aumentar la tension arterial y los niveles de colesterol

triglicéridos, y los riesgos estimados de estudios poblaciones sugieren que el 75% de

hipertension arterial pueden ser directamente atribuibles a la obesidad, (10) En el

presente estudio hay un 37% del total de la poblacién que tiene sobrepeso o esta

obeso, lo que aumenta el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular 3 veces mayor.

Mas de un tercio de la poblacién en el estudio tiene un indice de masa corporal arriba

de 25 Kg. /m2,

CUADRO 11
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CONOCIMIENTO ACERCA DE PESO IDEAL, ALIMENTACION, EJERCICIO, CONSUMO
DE TABACO, CONSUMO DE ALCOHOL E HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL AREA URBANA DEL
MUNICIPIO DE FRAIJANES GUATEMALA, JULIO A DICIEMBRE 2,004

HIPERTENSION ARTERIALx
CONOCIMIENT S

I N o TOTAL

O I
Positivox 38 162 200
Negativos** 1 31 42

TOTAL 49 193 242

* Presion arterial superior a 139/89 mmHg
** Ausencia de conocimientos correctos acerca de peso ideal alimentacion ejercicio, tabaquismo y alcoholismo.
*** Presencia de conocimientos correctos acerca del peso ideal alimentacion, ejercicio, tabaquismo y alcoholismo.

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos: factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular.

Chi
square

0,6325

Los cambios en la dieta, reduccién de la presion arterial con monitoreo regular,
ingesta de medicamentos, la disminucién en el consumo de sal, la reduccién de
peso, hacer ejercicio en forma regular, regimenes de tratamiento médico de la
hipertension y reduccién en el consumo de tabaco, muestra una reduccién en la
morbilidad cardiovascular. La ignorancia en relacion a estos factores aumenta el
riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular. En el presente estudio el chi
cuadrado fue menor a 3.84 lo que indica que no hay asociacion entre el
conocimiento de dichos factores y la hipertensiéon arterial.
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EDAD
18 - 20
21 — 40
41 — 60
61 - 80
81 - 100
ETNIA
Indigena
Ladino

ESTADO CIVIL
Casado(a)

Soltero(a)

ESCOLARIDAD
Analfabeta
Basicos
Diversificado
Primaria

Universidad

OCUPACION
Agricultor(a)
Ama de casa
Estudiante
Obrero(a)
Oficios domésticos
Otra

Profesional

Femenino  Masculino TOTAL
12 (5.78 %) 6 (3.30 %) 18
44 (25.20 %) 41 (19.00 %) 85
54 (17.76 %) 55 (18.18 %) 109
10 (4.13 %) 20 (5.37 %) 30
0 (0.00 %) 3 (5.37 %) 3
120 122 242

Femenino  Masculino TOTAL

13 (5.37 %) 9 (3.72 %) 22

107 (44.21
113 (46.70 220
%)
120 122 242

Femenino  Masculino TOTAL
82 (34.16 %) 97 (39.99 %) 179
38 (15.83 %) 25 (10.83 %) 63

120 122 242

Femenino Masculino TOTAL
30 (11.67 %) 14 (6.61 %) 44
10 (4.13 %) 14 (7.02 %) 24
18 (7.02 %) 27 (11.15 %) 45
59 (24.38 %) 60 (27.72 %) 19

3 (1.65 %) 7 (3.72 %) 10

120 122 242

Femenino  Masculino TOTAL

2 (0.82 %) 49 (20.24 %) 61
46 (27.72 %) 0 (0.00 %) 46

2 (0.82 %) 6 (2.47 %) 8

0 (0.00 %) 17 (7.02 %) 17
47 (19.42 %) 2 (0.82 %) 49

11 (4.54 %) 31 (12.80) 42

10 (413 %) 9 (4.13 %) 19

120 122 242

ANTECEDENTES FAMILIARES Femenino Masculino TOTAL

Si

No

24 (4.54 %) 25 (5.37 %) 49
6 (45.45 % 97 (44.62
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CARACTERISTICAS DE LAS PERSONAS ADULTAS ENTREVISTADAS Y LOS FACTORES
DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL AREA URBANA

DEL MUNICIPIO DE FRAIJANES,

DICIEMBRE 2,004

VARIABLES

DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,

Femenino Masculino TOTAL

ANTECEDENTES PERSONALES

Si

No

CONSUMO DE TABACO
>10 cigarros/dia
1-10 cigarros/dia

Ex fumador

No fumador

CONSUMO DE ALCOHOL
Consumidor
Ex consumidor

No consumidor

SEDENTARISMO
1-2 veces/semana

3 0 + veces/semana
No

Si

PESO ACTUAL NORMAL
Si

No

Femenino Masculino  TOTAL
9 (3.71 %) 4 (1.65 %) 13
@586 %) W76
%)
242
Femenino Masculino  TOTAL
0 (0.00 %) 2 (0.82 %) 2
1 (0.41 %) 43 (17.76 %) 44
1 (0.41 %) 22 (9.09 %) 23
118 (48.76 %) 55 (22.72 %) 173
242
Femenino Masculino  TOTAL
20 (9.91 %) 74 (28.51 %) 94
2 (0.82 %) 11 (4.54 %) 13
100 (41.32 %) 35 (14.87 %) 135
242
Femenino Masculino = TOTAL
8 (4.54 %) 18 (7.85 %) 26
12 (6.19 %) 72 (27.27 %) 84
100 (40.90
%) 30(12.39 %) 130
0 (0.00 %) 2 (0.82 %) 2
242
Femenino Masculino  TOTAL
100 (40.90 100 (41.32
%) %) 200
20 (9.50 %) 22 (7.85 %) 42
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TOTAL
ALIMENTACION ADECUADA Femenino Masculino
Si 92 (30.01 %) 98 (40.90 %)
No 28 (11.57 %) 24 (9.91 %)
TOTAL
NECESARIO HACER
Femenino Masculino
EJERCICIO
_ 122 (50.42
Si 120 (49.58 %)
%)
122 (50.42
TOTAL 120 (49.58 %)
%)
HACE DANO EL ALCOHOL Femenino Masculino
_ 122 (50.42
Si 119 (49.17 %)
%)
No 1 (0.41 %) 0O (0.00 %)
TOTAL

165

242
TOTAL
190
52

242

TOTAL

242

242

TOTAL

241

242



HACE DANO EL CIGARRILLO
SI

TOTAL
ESTRES

Moderado (8-15)
Normal (>8)

TOTAL
PRESION ARTERIAL

Presion arterial normal <
139/89mmhg

Presion arterial > 139/89mmhg
TOTAL
INDICE DE MASA CORPORAL
Normal IMC < 25
Sobrepeso / Obeso IMC > 25
TOTAL

Femenino

120 (49.58
%)

Femenino
16 (7.02 %)

104 (43.80
%)

Femenino
110 (45.45
%)

10 (4.13 %)

Femenino

64 (26.44 %) 89 (36.77 %)

56 (23.14 %) 33 (13.63 %)
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Masculino

122 (50.42
%)

Masculino
7 (2.47 %)

115 (46.69
%)

Masculino
117 (48.34
%)

5 (2.06 %)

Masculino

TOTAL

242

242
TOTAL

23

219

242

TOTAL

227

15
242
TOTAL
153
89

242



FUENTE: Boleta de recoleccién de datos. Factores de riesgo asociados a
enfermedad cardiovascular.

TABLA 01

De las variables estudiadas se identifica que % corresponde a personas
mayores de 60 anos. No hay diferencia en la proporcion en cuanto a
género, masculino con un 50% (50.4%) y femenino con un 49% (49.6%).

En la poblacidon estudiada el 74% es casado, en comparacion con los solteros
que corresponde a un 26%. El 95% de la poblacion pertenece a la etnia
ladina, el % restante corresponde a la etnia indigena, la cudl se identifica
como etnia minoritaria, en este estudio no se identificd a personas de etnia
garifuna quiza por la situacidn geografica del area de estudio.

Con respecto a la escolaridad se identifica el nivel primario con el % siendo
el mas frecuente debido probablemente a que las personas abandonan los
estudios al terminar la primaria para iniciar la actividad laboral a edad
temprana, que permite el ingreso econémico familiar, se tiene que el 18 % es
analfabeta, problematica importante en nuestro medio, sin embargo la tasa de
analfabetismo en nuestro pais es mayor, las personas con nivel basico con
9.91% vy diversificado con 18.5%, siendo solamente un 4.13% las personas que
refirieron nivel universitario.

De las variables estudiadas la ocupacion que se observa con mas frecuencia
corresponde al grupo de los agricultores con un 25.2%, seguido de ama de
casa con un 19%, para el presente estudio se considero ama de casa como
ocupacion aungque no genere ningun ingreso econodmico, y en el momento del
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estudio se encontrd una buena proporcién del género femenino al efectuar la
encuesta. Le sigue oficios domésticos con 20.2%, otra 17.35%, profesionales
y obreros con 7.85% y 7.04 respectivamente y solamente con un 3.30% para
estudiantes.

De las personas que refirieron antecedentes familiares positivos tenemos un
20.24% de la poblacién total, en relacion a los antecedentes personales
positivos solamente el 5.31% de total de la poblacidn estudiada los refiere.
Siendo el género femenino el que tiene un 3.71% y el resto corresponde al
género masculino con un 1.65%.

Con respecto al consumo de tabaco se clasificd de la siguiente manera:
consumidores de mas de 10 cigarrillos al dia, 1% (0.8%) de la poblacién total,
siendo esta para el género masculino en su totalidad, lo cual incrementa el
riesgo de probabilidad de dafo cardiovascular para el mismo, consumidores de
1 a 10 cigarrillos al dia, 18.1% de los cuales el 97% corresponde a los
varones, siendo el 71.5% de la poblacion total la que refiere no ser fumadora
del cual 48.76% corresponde al género femenino.

La poblacién consumidora de alcohol identificada 39%, en la que predomina el
género masculino 81% de la poblacion objeto, se observa que el grupo de
exconsumidores corresponde al 5.73%, la poblacion no consumidora
comprende 55.78%, con 68% que corresponde al género femenino, con lo
cual se concluye que el consumo de alcohol y tabaco es marcado en el sexo
masculino, para el presente estudio.

En cuanto a la actividad fisica se encuentra un 53.71% de sedentarismo, lo
cual es alto, pueda deberse a la ausencia de habitos que favorezcan la
practica del deporte o ejercicio, identificandose al sexo femenino con un
41.32% como el mas sedentario, las personas que realizan ejercicio 3 6 4
veces por semana corresponde a un 34.71% y de una a dos veces por
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semana al 10.74%, siendo el género masculino el que realiza actividades
fisicas con mas frecuencia, 38%.

Las personas identificadas con un nivel de estrés normal 90.5%, se observa
que la frecuencia de estrés moderado de la poblacién es de 9.5% para el
presente estudio, siendo el género femenino el mas afectado con un 6.6%, la
poblacion no refiere estrés severo.

La frecuencia de hipertension arterial encontrada en el presente estudio que
es del 6.19%, de los cuales 4.13% corresponde al sexo femenino y el 2.16% a
los varones.

Segun el indice de masa corporal calculado por el peso en Kilogramos dividido
la talla en metros cuadrados (m?), la poblacion que presentd  (IMC<25)
corresponde a un 63.2%, de los cuales 36.7% corresponde a los varones,
donde al género femenino le corresponde un 26.4%, entre el grupo
sobrepeso/obeso (IMC>25) predomina el género femenino con una frecuencia
de 23.14% vy para los varones un 13.63%. En conclusidn se identifico al
36.77% de la poblacion objeto con obesidad, lo cual es de esperarse ya que
el 53.71% de la poblacién es sedentaria lo que incrementa la probabilidad de
dafo cardiovascular a las personas en el presente estudio.
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TABLA 02

PORCENTAJE DEL CONSUMO DE ALIMENTOS, DE LAS PERSONAS
ENTREVISTADAS EN EL AREA URBANA DEL MUNICIPIO DE
FRAIJANES, DEPARTAMENTO DE GUATEMALA, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR,

JULIO A DICIEMBRE 2,004

Frecuencia
ALIMENTOS
Semanal
CARBOHIDRATOS Nunca Todos los Dias
Veces

Pan o fideos 0,4% 29,5% 70,6%
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Cebada o avena
Arroz
Elote o tortillas
Papa, camote o yuca

Pastel, quesadilla, torta, helado o
chocolate

PROTEINAS
Bebida gaseosa o dulces
Carne de res
Carne de cerdo
Chicharrdn
Pescado, mariscos
Pollo
EMBUTIDOS
Jamén, chorizo, salchichén
LACTEOS
Leche de vaca, yogurt, mantequilla, queso
Leche descremada, requeson
Manteca animal
Aceite 0 margarina
Manias o aguacate
FRUTAS
VERDURAS

42,5%
3,3%
1,2%

5,7%

47 1%

24,7%
14,4%
50,0%
2,1%
70,6%
2,1%

55,7%

10,7 %
57,0%
78,0%
3,8%
16,1%
1,6%
1,2%

54,9%
87,1%
18,1%
89,6%

51,2%

63,6%
75,2%
48,7%
38,4%
28,0%
90,4%

42,5%

49,5%
36,3%
17,3%
64,0%
81,8%
87,6%
87,6%

2,4%
9,6%
80,5%

4,5%

1,6%

11,5%
10,3%
1,3%

59,5%
1,3%
7,6%

1,6%

39,6%
6,6%
4,6%

32,2%
2,0%

10,7 %

1M1,1%

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos. Factores de riesgo asociados a enfermedad

cardiovascular.
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TABLA 02

En cuanto a los habitos alimenticios de la poblacién estudiada, se observa que
el grupo de alimentos que consume con mayor frecuencia la poblacién son los
carbohidratos, siendo el mas frecuente el consumo de tortillas con un 80.5 %
y el pan con un 70.6% todos los dias, papa, camote o yuca con 89.6% la
poblacién lo consume de 1 a 5 veces por semana, al igual que el arroz con
un 87.1%. Un 47.1% no consume pastel, quesadilla, torta, helado o chocolate.
Un 42.5% de la poblacién nunca consume avena o cebada, de lo anterior se
deduce que la poblacion consume alimentos de bajo costo y facil acceso a
ellos. Con respecto a las proteinas la mayoria de la poblacion las consume
de 1 a 5 veces al dia por semana, siendo el pollo con un 90.4% el mas
frecuente seguido de carne de res con un 75.2%, carne de cerdo 48.7%.el
70.6% de la poblacion no consume mariscos o pescado y un 50% no
consume cerdo. Se observa que el 42.5% de la poblacién consume
embutidos de 1 a 5 veces por semana, el 39.65 de la poblacion consume
leche entera a diario, y 49.5% de la poblacién la consume de 1 a 5 dias por
semana. En relacion a las grasas se observa que 64% de la poblacion total
consume aceite o margarina de 1 a 5 veces por semana y un 78% ya no
utiliza manteca animal. Las frutas y las verduras (87.6%) las consumen 1a 5
veces por semana.
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TABLA 03

PREVALENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR EN EL AREA URBANA DEL MUNICIPIO DE FRAIJANES,
DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,
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JULIO A DICIEMBRE 2,004

FRECUENCIA POBLACION TASA DE
FACTOR DE RIESGO DEL FACTOR DE TOTAL CONSTANTE
PREVALENCIA
RIESGO MUESTREADA
N 13 * 100
EDAD > 60 ANOS 32 242 100 .
Habitantes
} 13 * 100
GENERO _
33 242 Habitantes
FEMENINO 100
19 242 7%100
MASCULINO .
Habitantes
1 * 100
ETNIA _
, 2 242 Habitantes
INDIGENA 100
47 242 19%100
LADINA _
Habitantes
2.5 * 100
ANTECEDENTES 6 242 100 .
Habitantes
FAMILIARES
ANTECEDENTES
PERSONALES 20 * 100
) 49 242 100 .
HIPERTENSION Habitantes
ARTERIAL
ANTECEDENTES
PERSONALES 1.7 * 100
4 242 100
DIABETES Habitantes
MELLITUS
CONSUMO DE 1 % 100
242 100 _
TABACO 1 Habitantes
CONSUMO DE 4 % 100
10 242 100 _
ALCOHOL Habitantes
13 * 100
33 242 100 .
SEDENTARISMO Habitantes
9%100
ESTRES 23 242 100 Habitantes
, 89 242 100 37%100
IMC > 25

Habitantes



FUENTE: Boleta de recoleccion de datos. Factores de riesgo asociados a enfermedad
cardiovascular.

TABLA 03

El factor de riesgo asociado a enfermedad cardiovascular con mayor
prevalencia identificado para este estudio es el sobrepeso y obesidad 37,
seguido por hipertension arterial con 20% vy el sedentarismo con 14%, el
género femenino con un 14%.

La prevalencia de antecedentes personales, hipertension arterial es de 20%,
edad mayor de 60 afios con 13%, la tasa de prevalencia encontrada para
sobrepeso u obesidad es de 20 por cada 100 habitantes para este estudio, la
tasa de prevalencia de hipertensiéon arterial para el género femenino es de 13
por cada 100 habitantes.

Los factores de riesgo que presentan mayor prevalencia fueron (obesidad o
sobrepeso, sedentarismo, antecedentes personales).
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Durante el presente estudio se entrevistaron 242 personas mayores de 18
afos del area urbana del municipio de Fraijanes, Departamento de Guatemala,
para describir los factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular,
en el periodo comprendido de Julio a Diciembre del 2,004.

El analisis de los resultados obtenidos se realizd por medio de tablas de 2 x

2 evidenciando la relacion entre los factores de riesgo y la presencia de
Hipertension Arterial, siendo ésta el dafio a la salud.
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Se utilizd la prueba de Chi cuadrado como medida de significancia estadistica,
estableciendo el grado de asociacién entre los factores de riesgo y los dafios
a la salud lo cual indica la probabilidad que los resultados se deban al azar,
se utilizd el valor de Chi cuadrado mayor de 3.84 y la razon de Odds se
utilizd como medida de la fuerza de asociacion de los datos obtenidos, puesto
que la incidencia es desconocida. A través de la razdon de Odds (razon de
productos cruzados) se estima el riesgo, calificandose de la siguiente manera:
menor de 1 es un factor protector, mayor de 1 es un factor de riesgo, las
veces que aumente sobre 1 se aumenta el mismo numero de veces el riesgo
de padecer la enfermedad.

Se caracterizd la poblacion estudiada mediante tres variables de sefializacion
las cuales son: Estado Civil, Escolaridad y Ocupacion. De la poblacion
estudiada tuvo predominancia los casados (74%) el 49% tiene nivel de
escolaridad hasta la primaria, un 19% es analfabeta y solamente un 4% tiene
estudios universitarios. La ocupacion mas frecuente para el sexo masculino es
la agricultura con un 25% vy entre las mujeres los oficios domésticos con un
21%.

Se distribuyeron los rangos por edades por cada 20 ahos, siendo el grupo
con mayor porcentaje el de los 20 a los 40 anos con un 43% del total de
los entrevistados.

La edad como factor de riesgo se defini6 como los mayores de 60 afos, los
cuales representan un 57% de los encuestados.

El grupo mayor de 60 afos representa el 12% de la poblacion del area
urbana del municipio de Fraijanes, el estudio incluyd a estas personas en un
57% lo cual hizo que la muestra fuese representativa para este grupo de
edad en particular. Separar grupos entre mayores y menores de 60 anos fue
de importancia para analizar los resultados, puesto que los mayores de 60
anos son la poblacidn con mayor mortalidad por Infarto de Miocardio en el
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municipio de Fraijanes, y por ser este rango de edad el que tiene mayor
riesgo de Hipertensidon Arterial. (s, 23,74)

Se ha documentado la relacion entre la edad mayor de 60 afos y tener
antecedentes personales patoldgicos con lo cual se confirma el que hay un
aumento de la frecuencia de aparicion de enfermedades cardiovasculares al
aumentar la edad. @, 10, 4795) Ademads estos datos se correlacionan con
estudios internacionales donde se afirma que una persona con historia familiar

positiva tiene de 1.5 a 2 veces mas riesgo de padecer Hipertension Arterial.
(10.95)

No hay diferencia en cuanto a género para el presente estudio, varones
(50%) y para el femenino 50% (49.6%).

Si hay diferencia estadistica entre género y los encontrados hipertensos, la
relacion por género e hipertensién para el presente estudio corresponde para
el género femenino una tasa de prevalencia de 13 por cada 100 mujeres y
para el género masculino de 7 por cada 100 varones.

El género masculino no significd un factor de riesgo asociado a enfermedad
cardiovascular, rechazandose la hipdtesis alterna que enuncia que en la
proporcion masculina de la poblacion hay mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular que la proporcion femenina de la poblacion. (io, 70.112)

Algunos estudios sefalan que la raza negra tiene mayor tendencia a presentar
niveles altos de presidén arterial que otros grupos étnicos (o) En el momento
del estudio no se reportaron personas de etnia garifuna. Seglin los
indicadores demograficos para el 2,001, el 43% de la poblaciéon total del pais
pertenecia a la etnia indigena y el restante 57% a los no indigenas, en el
estudio realizado se encontrd que de 19% de los hipertensos pertenecen a la
etnia ladina y solamente el 9% de la poblacidon pertenece a la raza indigena y
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de ellos sblo 1 por cada 100 indigenas constituye la tasa de prevalencia de
hipertension arterial para dicho grupo, no siendo representativa la etnia
indigena, aunque la literatura la sefiala como un factor de riesgo.

Se ha estimado que los antecedentes familiares constituyen un factor de
riesgo no modificable e independiente por lo que al evaluarlos, se identificd
como antecedente familiar positivo, el antecedente de Hipertensién Arterial,
Evento cerebro vascular, Infarto Agudo del Miocardio y Diabetes Mellitus del
padre o la madre, se estudiaron estos antecedentes ya que esta descrito un
aumento del riesgo de 2 veces en las personas con historia familiar positiva.
El tener antecedentes familiares positivos para enfermedad cardiovascular no
significo0 riesgo asociado a enfermedad cardiovascular, rechazandose la
hipotesis alterna par esta variable. De las personas con antecedentes
familiares se encontraron hipertensos el 20% y de los hipertensos
encontrados el 39% tenia antecedentes familiares positivos, pero esta relacion
estadisticamente no es significativa. (4.23.45.74.95.113, 121)

Los antecedentes personales patoldgicos no presentaron significancia
estadistica para este estudio, rechazandose la hipdtesis alterna. Sin embargo,
el tener diagndstico de Hipertensidon Arterial, representa un riesgo mayor a 4
veces de encontrar Hipertension Arterial durante la entrevista. De los
hipertensos con diagndstico previo el 3% son diabéticos, y de los diabéticos el
40 % tenia Hipertension diagnosticada. La literatura sefiala el riesgo del
diabético de padecer enfermedades cardiovasculares dobla a la poblacion
restante y es mayor aun el riesgo de 2 a 3 veces entre el grupo denominado
Tipo II, y mayor vulnerabilidad entre las pacientes diabéticas tipo II, mayores
de 65 afos. (23, 97,n4) La literatura senala también que el paciente diabético
presenta un 7% mas riesgo de padecer una enfermedad coronaria, si
tomamos en cuenta que la enfermedad coronaria no solamente es
aterosclerodtica sino también se debe a disfuncion endotelial (la cual se cree
sea una de las causas de la Hipertension Arterial Idiopatica) entonces se
vuelve significativo el riesgo relativo.
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De las personas con Hipertension previamente diagnosticadas el 33 % se
encontrd hipertensa al momento de la entrevista, mientras que de los
hipertensos encontrados al momento de la entrevista solo el 16% tenia
diagnostico previo, estos datos demuestran para esta poblacion que el tener
antecedente de Hipertension Arterial no aumenta el riesgo de mantener
presiones altas. La prevalencia de la Hipertensidon arterial aumenta con la
edad, la literatura sefiala que hasta un 22% en los mayores de 80 afos y en
un estudio realizado en Espafia la prevalencia en los mayores de 50 afos fue
de un 36%, este estudio se encontré que para los mayores de 60 afos hay
una tasa de prevalencia de 13 por cada 100 habitantes mayores de 60 anos.

Se ha estimado una prevalencia del consumo de tabaco de mas del 30% en
personas con enfermedad cardiovascular (ess) sin embargo en el Estudio de
Factores de riesgo asociados a Enfermedad Cardiovascular en el area urbana
del municipio de Fraijanes, departamento de Guatemala, el ser fumador (mas
de 10 cigarrillos al dia) no presentd datos estadisticos que lo asociaran a la
enfermedad cardiovascular como factor de riesgo, menos del 1% son
fumadores, y pertenecen al género masculino, en este grupo se establece
mayor riesgo relativo por ser varones y la predisposicion a fumar.

El consumo de alcohol se ha asociado al aumento de la prevalencia de
enfermedades cardiovasculares, (o40) En el estudio Factores de Riesgo
asociados a Enfermedad Cardiovascular en el area urbana del municipio de
Fraijanes, Guatemala, consumir alcohol no es un factor de riesgo asociado
para enfermedad cardiovascular, pues no presenta significancia estadistica. De
los hipertensos encontrados menos del 1% consume alcohol, en un estudio
epidemioldgico se encontrd una relacion directa entre el consumo de alcohol y
el aumento de la presion arterial por lo cual se puede justificar el mayor
porcentaje de hipertensos consumidores de alcohol. (s,40)
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En contra posicion el 99% de los encuestados considera danino el consumo
de alcohol y el 100% de los encuestados considera dafiino el consumo de
cigarrillos.

El 39% son consumidores de alcohol, de ellos el 90 %pertenece al género
masculino.

La literatura reporta una prevalencia de sedentarismo entre el 69% hasta un
71% de la poblacion, en el estudio de Factores de Riesgo asociados a
Enfermedad Cardiovascular en el area urbana de Fraijanes, Guatemala se
encontrd que el 54% de los encuestados tiene un estilo de vida sedentario,
con una tasa de prevalencia de 13 por cada 100 habitantes, demostrando ser
un factor de riesgo para Hipertension arterial.

En el estudio de Factores de Riesgo asociados a Enfermedad Cardiovascular
en el area urbana del Municipio de Fraijanes, Guatemala, el estrés no es un
factor de riesgo asociado a enfermedad cardiovascular. De los encontrados
hipertensos solamente una persona que representa menos del 1% del total de
la muestra, sufre de estrés moderado.

Se encontraron  personas con presion alta (mayor de 139/89 mmHg) los
cuales representan 6 % de los encuestados, el 57 % mayores de 60 anos, los
cuales representan el 13 % en este rango de edad, a mayor edad mayor sera
la frecuencia de HTA, de acuerdo a lo sefalado por la literatura.

El factor de riesgo para enfermedad cardiovascular que también presenta
datos estadisticamente significativos en la obesidad o sobrepeso ya que de los
hipertensos el 37% tiene un indice de masa corporal mayor de 24.99
Kg./m2 y en la poblacién no expuesta en un 80% lo que aumenta dos veces
la probabilidad de encontrar hipertensa a una persona obesa que a una
persona con peso normal o bajo, datos con significancia estadistica alta, el
sobrepeso u obesidad para esta poblacion tiene una tasa de prevalencia de
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37 por cada 100 habitantes, muy por encima de lo esperado para la
prevalencia mundial de obesidad segun la Organizacion Mundial para la Salud.

El 81% de los entrevistados consideran normal su peso, de estos el 45 %
presenta sobrepeso y obesidad y el 28 % de los obesos considera su peso
anormal. De los obesos el 63 % considera tener una alimentacion
adecuada. De los obesos el 37 % presenta Hipertension Arterial aumentado
el riesgo de padecer Hipertension Arterial aumentando el riesgo de padecer
Hipertension como lo sefiala la Organizacion Mundial de la Salud.

De los hipertensos el 14% son sedentarios, mientras que en la poblacion no
hipertensa hay un 54% de sedentarios, el nivel de sedentarismo en Fraijanes
es menor al esperado mundialmente (69 a 71.3%) de acuerdo a la
Organizacién Mundial para la Salud.

El alimento que mas se consume es la tortilla pues un 81% de la poblacién
la consume todos los dias, este dato no se asoci6 a enfermedad
cardiovascular. Deben considerarse los habitos alimenticios y los alimentos a
los que las personas tienen mayor accesibilidad. El ingrediente principal de la
tortilla es el maiz, el cual por ser producto vegetal no contiene colesterol, por
lo que pertenece al grupo de alimento de bajo riesgo para enfermedad
cardiovascular.

De acuerdo a la literatura en estudios para los Estados Unidos de
Norteamérica se ha reportado prevalencia desde 5% en menores de 50 anos
hasta un 22% en mayores de 80 anos. En Chile se encontrdé que la
prevalencia de la Hipertension Arterial era de un 30.5%, y para el presente
estudio se reporta una prevalencia de hipertension arterial para los mayores
de 60 afos de 32%.
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El 34% realiza ejercicios con un 66% de sedentarismo, en contraste con el
100% que opina que hacer ejercicio es necesario. Las personas tienen
conocimiento de la importancia de realizar ejercicio para mantener un cuerpo
sano, ya que la obesidad se ha asociado a aumento de riesgo de
enfermedades cardiovasculares, en estudios internacionales se ha encontrado
una prevalencia de sedentarismo del 69 al 71.3%.

Entre el 98 al 99% de los encuestados consideran dafinos para la salud el
consumo de tabaco y alcohol, ya se por tener informacidon escrita o visual
pero casi todos los encuestados coinciden en calificar el consumo de alcohol y
tabaco como danino para la salud. Se ha demostrado que las personas
fumadoras tienen doble riesgo de tener una enfermedad cardiovascular asi
como la ingestiéon regular de alcohol se ha asociado a enfermedad
cardiovascular.  (s,40)

La tasa de prevalencia de los factores de riesgo asociados a enfermedad
cardiovascular son las siguientes 37 para sobrepeso y obesidad, 20 para
antecedentes personales (Hipertension Arterial), 13 para sedentarismo, 19 para
personas de raza ladina, 13 para género femenino, por cada 100 habitantes.
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l.

CONCLUSIONES

Los factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular en el
area urbana del municipio de Fraijanes, Guatemala, de Julio a
Diciembre del 2004, fueron la edad mayor a 60 afios, género
femenino, sobrepeso obesidad, y sedentarismo.

. La tasa de prevalencia para Hipertension Arterial es de 20 por cada

100 habitantes.
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3. El factor de riesgo que se asocid con mayor frecuencia a enfermedad
cardiovascular fue el sobrepeso y obesidad.

4. Los sujetos de estudio en un 83% refirieron estar en su peso ideal,
sin embargo se encontrd un 37% de personas con sobrepeso u
obesidad, lo que indica desconocimiento sobre el peso ideal para si

Mmismos.

RECOMENDACIONES
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Promover dentro de la poblacién la importancia del control médico
anual para identificar factores de riesgo que conlleven al desarrollo de
enfermedades cardiovasculares.

Realizar actividades que promuevan el deporte y el ejercicio coordinadas
a través de instancias publicas (Ministerio de Salud y Asistencia Social,
Ministerio de Cultura y Deportes) dirigidas a la poblacion de todas las
edades.

Implementar programas que proporcionen a los estudiantes aspectos
educativos sobre la prevencion en el desarrollo de las enfermedades
cardiovasculares, a través de la colaboracién y coordinacién del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

. Que los datos obtenidos a través de este estudio sean utilizados para
la Vigilancia Epidemioldgica de Enfermedades Crénicas no Transmisibles
del municipio de Fraijanes.

Promover estrategias con la Jefatura del Area de Salud a través del
Centro de Salud de Fraijanes orientadas a la poblacion que
proporcionen mejoras en el estilo de vida.
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RESUMEN

El presente es un estudio Descriptivo, cuyo objetivo principal fue conocer los
factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular que afectan a la
poblacion mayor de 18 afios del area urbana del Municipio de Fraijanes,
Departamento de Guatemala, en el periodo comprendido de Julio a Diciembre
del 2,004.

El estudio se realizd con un muestreo aleatorio estratificado, se ubicaron 242
viviendas localizadas en el area urbana de Fraijanes, que comprende 8 zonas.
De la vivienda elegida, se tom6 a una persona de manera aleatoria simple
que cumpliera con los criterios de inclusion, luego por medio de un
instrumento de recolecciéon de datos, se interrogd a las personas sobre las
variables en el estudio, (factores de riesgo) se tomd el peso, la talla y la
presion arterial con aparatos previamente calibrados. Con este estudio
también se identificd la prevalencia de los factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular que se asocian mas en dicha poblacién, ya que estos datos
permitiran al Ministerio de Salud, crear programas y estrategias acordes a las
necesidades de la poblacion para prevenir y tratar la enfermedad
cardiovascular.
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Los resultados obtenidos fueron los siguientes: Ila prevalencia de la
Hipertension Arterial es de 7 por cada 100 habitantes, el 57% de la poblacién
es mayor de 60 afos, factor de riesgo que se asocia en este estudio a
enfermedad cardiovascular, no hubo asociacion de riesgo respecto al género,
sin embargo para los encontrados hipertensos el sexo femenino tuvo el mayor
porcentaje 14%. No se encontrd asociacion entre la etnia y la enfermedad
cardiovascular, ya que solamente hay un 9% de poblacion estudiada que
pertenece a la etnia indigena, y de ellos solamente el 4% son hipertensos.
El consumo de tabaco (19%) y cigarrillos (39%) no se asoci®é a enfermedad
cardiovascular, las personas con antecedentes personales patologicos
Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus fueron los antecedentes personales
mas frecuentes, referidos. Respecto al sedentarismo la prevalencia es de 13
por cada 100 habitantes y un 54% de la poblacién no practica ningln tipo de
actividad fisica.

Se interrogd sobre el nivel de estrés y el 90% de la poblacion se encuentra

dentro de los limites normales, en este estudio el estrés no se asocid como
un factor de riesgo para enfermedad cardiovascular. La prevalencia del
sobrepeso y la obesidad es de 37 por cada 100 habitantes, y un 23% en el
sexo femenino que es el mas afectado y un 14% para el sexo masculino, la
obesidad y el sobrepeso considerada como un IMC mayor a 25, SI se asocid
a enfermedad cardiovascular, ya que de la poblacién hipertensas identificada
el 37% un IMC mayor de 25. Respecto a los conocimientos el 100%
considerd que el consumo de tabaco y alcohol es dafino para la salud, el
79% considerd que su dieta era adecuada y 82% considerd6 que su peso era
ideal, y sin embargo se encontrd un 37% de personas con sobrepeso u
obesidad.

El grupo alimenticio que mas consume esta poblacion son los carbohidratos,
sin embargo el consumo de frutas y verduras en frecuencia de 1-5 veces por
semana corresponde a un 88%. Es de hacer notar que en relacién al
porcentaje de obesidad y sobrepeso, el factor que parece influir mas
corresponderia al sedentarismo (54%).
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En base a lo anterior es importante considerar el establecimiento de un
programa de vigilancia a nivel local y regional respecto a los factores de
riesgo cardiovascular que permita el desarrollo y la practica de la medicina
preventiva con relacién a factores de riesgo para Enfermedad Cardiovascular.

También es recomendable la aplicacion de la practica de la medicina

preventiva en la Facultad de Ciencias Médicas, y fomentar actividades que
promuevan la actividad fisica como parte del pensum.
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ANEXOS



ACV

ACVH

ACVI

AHA

GLOSARIO

Accidente cerebro vascular, Ictus

Accidente cerebro vascular hemorragico

Accidente cerebro vascular isquémico

Asociacion Americana del Corazon
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AMA American Medical Association (Asociacion Médica Americana)

AV Angina vasoespastica

CA1 Ruta interamericana

Chal Lipoproteina de muy alta densidad

Cl Coronary Ischemia (isquemia coronaria)

cHDL Colesterol, lipoproteina de alta densidad (high density
lipoprotein)

cLDL Colesterol, lipoproteina de baja densidad (low density lipoprotein)
DASH Dietary approaches to stop hypertension (ensayos dietéticos

para detener la hypertension arterial)

DM Diabetes Mellitus

DMID Diabetes Mellitus insulina dependiente
DDMNI Diabetes Mellitus no insulina dependiente
DMI Diabetes Mellitus tipo I, juvenil

DMI I Diabetes Mellitus tipo II, del adulto

EAC Enfermedad arterial coronaria

EC Enfermedad coronaria
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ECNT Enfermedades crdnicas no transmisibles

EIC Enfermedad isquémica del corazén

ECV Enfermedad cardiovascular

ECVs Enfermedades cardiovasculares

EUA Estados Unidos de América

EVP Enfermedad Venosa Profunda

FAP Factor activador plaquetario

FR Factor de riesgo

FRC Factor de riesgo coronario

FRs Factores de riesgo

FRISC Framhign y la inestabilidad de la enfermedad arterial coronaria y

su duracion

H Homocisteina

hP Hiperhomocisteinemia

HDL High density lipoprotein (lipoproteina de alta densidad)
HTA Hipertension arterial

HTAS Hipertension arterial secundaria
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HTAT Hipertension arterial transitoria

HOT Hypertension Optimal Management (manejo optimo de la
Hipertension)

HPS Health Physitians Study (Estudio en la salud de Médicos)

HVI Hipertrofia ventricular izquierda

IC Insuficiencia cardiaca

ICC Insuficiencia cardiaca congestiva

1AM Infarto agudo del miocardio

IM Infarto de miocardio

IMC indice de masa corporal

I0TF International Task Force (fuerza internacional de tarea)
JAMA Journal, American Medical Association (diario para la

Asociacion Médica americana)

JNC VIl  Séptimo Consenso Nacional (Comité pautas para la Hipertension

arterial)
Kg. kilogramos
LDL Low density lipoprotein (proteina de baja densidad)
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cLDL

MRFIT

NEJM

NHANES

OD

OMS

OPS

PCR

PD

PS

SIH

SS

SR

Sx X

TG

Very low density lipoprotein (proteina de muy baja densidad)

Ensayo de intervencidon para mlltiples factores de riesgo

cardiovascular

New England Medical Journal (diario médico de Nueva

Inglaterra)

Primer ensayo nacional de Salud y Nutricion

Odds ratio, razéon de Odds

Organizacién Mundial de la Salud

Organizacién Panamericana de la Salud

Proteina C reactiva

Presidn diastolica

Presidon sistolica

Sociedad Internacional para la Hipertension

Sal sensible

Sal resistente

Sindrome X, metabdlico o plurimetabdlico

Triglicéridos

220



ANEXOS.

CUADRO 01

EDAD COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, EN EL AREA URBANA
DEL MUNICIPIO DE FRAIJANES, DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,

JULIO A DICIEMBRE 2,004
Edad |Frecuencia Porcentaje
18-20 18 7.43
20 - 40 85 35.12
40 - 60 109 45.04
60 -80 30 12.39
Total 242 100,0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

CUADRO 02

GENERO DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN EL AREA URBANA DEL MUNICIPIO DE FRAIJANES,
DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,
JULIO A DICIEMBRE 2,004

Género |Frecuencia Porcentaje
Femenino 120 49.6%
Masculino 122 50,4%
Total 242 100,0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

CUADRO 03

DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,
JULIO A DICIEMBRE 2,004

Estado civil Frecuencia |Porcentaje
Casado(a) 179 73,9%
Soltero(a) 63 26,0%
Total 242 100,0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

ESTADO CIVIL DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN EL AREA URBANA DEL MUNICIPIO DE FRAIJANES,



CUADRO 04

ETNIA DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN EL AREA URBANA DEL MUNICIPIO DE FRAIJANES,
DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,
JULIO A DICIEMBRE 2,004

Etnia Frecuencia|Porcentaje
Indigena 22 9,1%
Ladino 220 90,9%
Total 242 100,0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
CUADRO 05

ESCOLARIDAD DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN EL AREA URBANA DEL MUNICIPIO DE FRAIJANES,
DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,
JULIO A DICIEMBRE 2,004

Escolaridad |Frecuencia Porcentaje
Analfabeta 44 18,1%
Basicos 24 9.91%
Diversificado 45 18.59 %
Primaria 119 49.17%
Universidad 10 4,13%
Total 242 100,0%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

CUADRO 06

CONSUMO DE TABACO: HABITOS DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN EL AREA URBANA DEL
MUNICIPIO DE FRAIJANES, DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,

JULIO A DICIEMBRE 2,004
Tabaquismo Frecuencia |Porcentaje
>10 cigarros/dia 2 0,8%
1-10 cigarros/dia 44 18.1%
Ex fumador 23 9.5%
No fumador 173 71.4%
Total 242 100,0%

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos
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CUADRO 07

OCUPACION DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN DEL AREA URBANA DEL MUNICIPIO DE FRAIJANES,
DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,

JULIO A DICIEMBRE 2,004
Ocupacioén Frecuencia |Porcentaje
Agricultor(a) 61 25.2%
Ama de casa 46 19,0%
Estudiante 8 3.3%
Obrero(a) 17 7.0%
Oficios domésticos 49 20.2%
Otra 42 17.3%
Profesional 19 7.8%
Total 242 100,0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

CUADRO 08

CONSUMO DEL ALCOHOL DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN AREA URBANA DEL MUNICIPIO DE
FRAIJANES, DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,

JULIO A DICIEMBRE 2,004
Alcoholismo  [Frecuencia|Porcentaje
Consumidor 94 38,8%
Ex consumidor 13 5,3%
No consumidor 135 55,7%
Total 242 100,0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos



CUADRO 09

ANTECEDENTES FAMILIARES DE HIPERTENSION ARTERIAL, INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO, EVENTO
CEREBROVASCULAR Y DIABETES MELLITUS, DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN EL AREA URBANA
DEL MUNICIPIO DE FRAIJANES, DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,

JULIO A DICIEMBRE 2,004

Hiperiensién Arterial Frecuencia |Porcentaje
Positivos 43 17,8%
Negativos 199 82,2%
Total 242 100,0%
Infarto Agudo del Miocardio | Frecuencia |Porcentaje
Positivos 10 41%
Negativos 232 95,8%
Total 242 100,0%
EventoCerebrovascular Frecuencia | Porcentaje
Positivo 18 7,4%
Negativo 224 92,5%
Total 242 100,0%
Diabetes Mellitus Frecuencia| Porcentaje
Positivos 24 9,8%
Negativos 218 90,0%
Total 242 100,0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.




CUADRO 10

ANTECEDENTES PERSONALES DE DIABETES MELLITUS, EVENTO CEREBROVASCULAR, HIPERTENSION
ARTERIAL, INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO Y OBESIDAD, DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN DEL
AREA URBANA DEL MUNICIPIO DE FRAIJANES, DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,

JULIO A DICIEMBRE 2,004
DIABETES MELLITUS Frecuencia Porcentaje
Positivo ] 2.9%
Negativo 237 97.1%
Total 242 100,0%
EVENTO CEREBROVASCULAR |Frecuencia Porcentaje
Positivo 9 3,7%
Negativo 233 96,3%
Total 242 100,0%
HIPERTENSION ARTERIAL Frecuencia Porcentaje
Positivo 49 20,3%
Negativo 193 79,7%
Total 242 100,0%
INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO| Frecuencia Porcentaje
No 242 100,0%
Total 242 100,0%
OBESIDAD Frecuencia|Porcentaje
Positivo 5 2,1%
Negativo 237 97,9%
Total 242 100,0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

CUADRO 11

NIVELES DE ESTRES DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN DEL AREA URBANA DEL MUNICIPIO DE
FRAIJANES, DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,
JULIO A DICIEMBRE 2,004

Estrés Frecuencia |Porcentaje
Moderado (8-15) 15 6,2%
Normal (>8) 227 93,8%
Total 242 100,0%
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CUADRO 12

HABITOS SEDENTARIOS DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN DEL AREA URBANA DEL MUNICIPIO DE
FRAIJANES, DEPARTAMENTO DE GUATEMALA
JULIO A DICIEMBRE 2,004

Realiza ejercicios |Frecuencia |Porcentaje
1-2 veces/semana 25 10,7%
3 o + veces/semana 84 34,2%
No 130 54,0%
Si 23 0,8%
Total 242 100,0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

CUADRO 13

CONOCIMIENTO Y OPINION ACERCA DEL PESO IDEAL, ALIMENTACION, EJERCICIO, TABAQUISMO Y
ALCOHOLISMO DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN EL AREA URBANA DEL MUNICIPIO DE FRAIJANE 3,
DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,

JULIO A DICIEMBRE 2,004

Considera su peso actual normal sl % NO % Total % Total

197 |8240% | 45 (1850 % 242 100,0%

Considera su alimentacién adecuada sl % |NO % Total % Total
190 | 785% | 52 (21.5% 242 100,0%

Considera necesario hacer ejercicios sl % |NO % Total % Total
242 1100,0% | 0 0 242 100,0%

Considera que el alcohol hace dafio Sl| % |NO | % Total % Total
242 1100,0% | O 0 242 100,0%

Considera que el cigarro hace dafio ] % |NO % Total % Total
242 1 1000% | O 0 242 100.0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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CUADRO 14

CONSUMO DE CARBOHIDRATOS DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN DEL AREA URBANA DEL
MUNICIPIO DE FRAIJANES, DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,

JULIO A DICIEMBRE 2,004
PAN O FIDEOS Frecuencia |Porcentaje
Nunca 1 0,4%
1-5veces 70 29,5%
Diario 171 70,6%
Total 242 100,0%
CEBADA O MOSH Frecuencia | Porcentaje
Nunca 103 42 5%
1-5veces 133 54,9%
Diario 6 2.4%
Total 242 100,0%
ARROZ Frecuencia Porcentaje
Nunca 8 3,3%
1-5veces 211 87,1%
Diario 23 9,6%
Total 242 100,0%
ELOTE O TORILLAS Frecuencia Porcentaje
Nunca 3 1.2%
1-5veces 44 18,1%
Diario 195 80,5%
Total 242 100,0%
PAPA, CAMOTE O YUCA Frecuencia Porcentaje
Nunca 14 5,7%
1 -5 veces 217 89,6%
Diario 11 4,5%
Total 242 100,0%
PASTEL, QUESADILLA, TORTA, HELADO O CHOCOLATE |Frecuencia Porcentaje
Nunca 114 47,1%
1-5veces 124 51.2%
Diario 4 1,6%
Total 242 100,0%
BEBIDA GASESOSA O DULCES Frecuencia Porcentaje
Nunca 60 24.7%
1 -5 veces 154 63,6%
Diario 28 11,5%
TaAtal 2472 4100 NoL,
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CUADRO 15

CONSUMO DE PROTEINAS DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN DEL AREA URBANA
DEL MUNICIPIO DE FRAIJANES, DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,
JULIO A DICIEMBRE 2,004

CARNE DE RES Frecuencia Porcentaje
Nunca 35 14,4%
1-5veces 182 75,2%
Diario 25 10,3%
Total 242 100,0%
CARNE DE CERDO Frecuencia Porcentaje
Nunca 121 50,0%
1-5veces 118 48,7%
Diario 3 1,3%
Total 242 100,0%
CHICHARRON Frecuencia Porcentaje
Nunca 5 2,1%

1 -5 veces 93 38,4%
Diario 144 59,5%
Total 242 100,0%
PESCADO, MARISCOS Frecuencia Porcentaje
Nunca 171 70,6%
1-5veces 68 28,0%
Diario 3 1,3%
Total 242 100,0%
POLLO Frecuencia Porcentaje
Nunca 5 2,1%

1 -5 veces 219 90,4%
Diario 18 7.6%
Total 242 100,0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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CUADRO 16

CONSUMO DE EMBUTIDOS DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN DEL AREA URBANA
DEL MUNICIPIO DE FRAIJANES, DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,

JULIO A DICIEMBRE 2,004
Jamén, chorizo, salchichdén |Frecuencia |Porcentaje
Nunca 135 55,7%
1 -5 veces 103 42 5%
Diario 4 1,6%
Total 242 100,0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO 17

CONSUMO DE LACTEOS DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN DEL AREA URBANA DEL

MUNICIPIO DE FRAIJANES, DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,
JULIO A DICIEMBRE 2,004

Leche de vaca, yogurt, mantequilla, queso |Frecuencia [Porcentaje
Nunca 26 10,7%
1-5veces 120 49,5%
Diario 96 39,6%
Total 242 100,0%
Leche descremada, requeson Frecuencia [Porcentaje
Nunca 138 57,0%
1-5veces 88 36,3%
Diario 16 6,6%
Total 242 100,0%
Manteca animal Frecuencia [Porcentaje
Nunca 189 78,0%
1-5veces 42 17,3%
Diario 11 4.6%
Total 242 100,0%
Aceite o margarina Frecuencia [Porcentaje
Nunca 9 3,8%
1-5veces 155 64,0%
Diario 78 32,2%
Total 242 100,0%
Manias o aguacate Frecuencia |Porcentaje
Nunca 39 16,1%
1-5veces 198 81,8%
Diario 5 2,0%
Total 242 100,0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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CUADRO 18

CONSUMO DE FRUTAS DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN DEL AREA URBANA DEL
MUNICIPIO DE FRAIJANES, DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,

JULIO A DICIEMBRE 2,004
FRUTAS |Frecuencia|Porcentaje
Nunca 4 1,.6%

1 -5 veces 212 87,68%
Diario 26 10,7%
| Total 242 100,0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
CUADRO 19

CONSUMO DE VERDURAS DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN DEL AREA URBANA
DEL MUNICIPIO DE FRAIJANES, DEPARTAMENTO DE GUATEMALA

, JULIO A DICIEMBRE 2,004
VERDURAS |[Frecuencia|Porcentaje
Nunca 3 1,2%
1-5veces 212 87,6%
Diario 27 11,1%
Total 242 100,0%

Fuente: Boleta de recoleccién de dados

CUADRO 20

GRUPOS DE PRESION SISTOLICA DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN DEL AREA
URBANA DEL MUNICIPIO DE FRAIJANES, DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,

JULIO A DICIEMBRE 2,004
Sistélica |Frecuencia Porcentaje
90 -120 164 67,78%
>120 - 150 68 28,10%
> 150 - 180 8 3,30%
>180-210 2 0,82%

>210 0 0,00%
Total 237 100,0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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GRUPO DE PRESION DIASTOLICA DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN EL AREA
URBANA DEL MUNICIPIO DE FRAIJANES, DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,

CUADRO 21

JULIO A DICIEMBRE 2,004
Diastélica |Frecuencia|Porcentaje
60 - 100 238 98,34%

>100 - 140 1 0,41%
> 140 - 160 3 1.23%
> 160 - 180 0 0,00%

>180 0 0,00%
Total 242 100,0%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

CUADRO 22

DIVISION POR GRUPOS DE PESO, EN LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN EL AREA
URBANA DEL MUNICIPIO DE FRAIJANES, DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,

JULIO A DICIEMBRE 2,004
Peso{Kg.) [Frecuencia Porcentaje
35-45 1 0,4%
>45~55 27 11.15%
>55-65 57 23.55%
>65-75 112 46.28%
>75-85 37 15,28%
> 85 8 3,30%
Total 242 100,0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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CUADRO 23

TALLA DE LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN EL AREA URBANA DEL MUNICIPIO DE
FRAIJANES, DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,

JULIO A DICIEMBRE 2,004

Talla (m) Frecuencia Porcentaje
£1.45 7 2.89%
>1.45-1.55 58 23,96%
| >1.55-1.65 91 37,60%
>1.65-1.75 80 33,05%
>1.75 6 2,47%
Total 242 100,0%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

CUADRO 24

CONSUMIDORES DE ALCOHOL Y OPINION DE LOS EFECTOS DEL ALCOHOL SOBRE LA
SALUD, EN LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN EL AREA URBANA DEL MUNICIPIO DE
FRAIJANES, DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,

JULIO A DICIEMBRE 2,004
CONSIDERA QUE EL ALCOHOL HACE DANO
Alcoholismo |POSITIVOS** NEGATIVOS® TOTAL
Consumidor 93 1 94
Ex consumidor 14 0 14
No consumidor 134 0 134
TOTAL 241 1 242

* Personas que contestaron que no.
** Personas que contestaron que si

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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CUADRO 25

PERSONAS QUE FUMAN Y LA OPINION QUE TIENEN SOBRE LOS EFECTOS DEL TABACO,
EN LA SALUD, EN LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN EL AREA URBANA DEL MUNICIPIO
DE FRAIJANES, DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,

JULIO A DICIEMBRE 2,004

CONSIDERA QUE EL CIGARRO HACE DANO

Tabaquismo |POSITIVOS* |NEGATIVOS* TOTAL
>10 cigarros/dia 2 0 2
1-10 cigarros/dia 44 0 44

Ex fumador 23 0 23

No fumador 173 0 173

TOTAL 242 0 242

* Personas que contestaron que no.
** Personas que contestaron que si

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

CUADRO 26

PERSONAS QUE HACEN EJERCICIO Y LA OPINION QUE TIENEN SOBRE LOS EFECTOS DE
NO HACER EJERCICIO EN LA SALUD, EN LAS PERSONAS ENTREVISTADAS EN EL AREA
URBANA DEL MUNICIPIO DE FRAIJANES, DEPARTAMENTO DE GUATEMALA,

JULIO A DICIEMBRE 2,004
CONSIDERA NECESARIO HACER EJERCICIOS
Realiza ejercicios |POSITIVO** NEGATIVO* | TOTAL

1-2 veces/semana 26 0 26
3 o + veces/semana 84 0 84
No 127 3 130

Si 2 0 2
TOTAL 239 3 242

* Personas que contestaron que no.
** Personas que contestaron que si

Fuente: Boleta de recoleccitn de datos
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Universidad de San Carlos de Guatemala Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Facultad de Ciencias Médicas Direccion General del SIAS
CICS Y Unidad de tesis Departamento de Epidemiologia
Informe de consentimiento

Por medio de la presente yo - , namero de
cédula y domicilio , acepto participar en el estudio: “Factores de

riesgo asociados a enfermedad cardiovascular”.

Firma o huella digital

FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

1.- Edad: afios
2.- Género: {1 Femenino O Masculino
3.- Etnia: 0 Indigena 00 Ladino O Garifuna
4.- Estado Civil: [0 Casado(a) O Soltero(a)
5.- Escolaridad: O Analfabeta (0 Primaria U Diversificado O Basicos O Universidad
6.- Ocupacion: 0 Ama de casa [0 Agricultor O Estudiante
O Profesional 0O Obrero O Oficios Domésticos
[0 Ninguna 0 Otra:
7.- Antecedentes Familiares:
Hipertensién Infarto Agudo del Evento Cerebro Diabetes
arterial Miocardio vascular Mellitus
Padre
Madre

8.- Antecedentes Personales: 0 Obesidad [0 HTA [0 DM (JIAM OEvento cerebro Vascular
O Tratamiento, especificar:

9.- Tabaquismo: U No fumador U Ex fumador 0O 1-10 cigarros /dia 0> 10 cigarros /dia
10.- Consumo de alcohol: [0 No consumidor [0 Ex — Consumidor [ Consumidor:
Clase de bebida Frecuencia Semanal
alcohdlica QOcasion Fines de Todos los

Cerveza

Vino o

Licor: ron, whisky, etc. | -
11.-  Habitos alimenticios:

Frecuencia Semanal

Alimentos Nunca 2-5 Todos los
veces dias
CARBOHIDRATOS
Pan o fideos )
| Cebada o mosh al
Arroz

Elote o tortillas

Papa, camote 0 yuca

 Pastel, quezadia, torta, helado o chocolate
'Bebida gaseosa o dulces
PROTEINAS

| Res:corazon, higado, rifién,bazo
Cerdo: corazén, higado, rifion
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Chicharréon

Pescado, atiin en lata, mariscos

Pollo

EMBUTIDOS

Jamén, chorizo, salchichdn, etc.

LACTEOS

Leche de vaca, yogurt, mantequilla lavada, queso

Leche descremada y requeson

Manteca animal

Aceite 0 margarina

Manias o aguacate

FRUTAS
VERDURAS

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

O Si 0 No

O 1-2 veces /semana 00 3 6 mas veces /semana
13.-  Considera su peso actual en limites normales:

O Si O No
14.-  Considera que su alimentacion es adecuada:

O Si O No
15.-  Considera que es necesario realizar algin ejercicio o deporte:

O Si 0O No
16.-  Considera que el consumo de alcohol puede ocasionar dafios a la salud:

O Si 0 No
17.-  Considera que el consumo de cigarrillos puede ocasionar dafios a la salud:

0 Si [J No
18-  Test de Estrés: .
PREGUNTAS SIEM | FREC. |CASI |NUNCA

PRE NO

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 I 0
Siente dolor en la cabeza, cuello u hombros 3 2 1 0
Acostumbra consumir sustancias como: licor, cigarrillos todos los| 3 2 1 0
dias
Es considerado por los que lo conocen como una persona tranquila| 0 1 2 3
Expresa o manifiesta lo que siente 0 1 2 3

Fuente: Monzon, Yosteen. Tesis Médico y Cirujano. USAC. 1999.

0 Normal: <7 puntos

0 Moderado: 8 — 15 puntos

a Severo: > 16 puntos
19.- P/A: mm Hg
20.-  Peso: Kg
21.-  Talla; m
22.-  IMC: Kg/m’
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INSTRUCTIVO DE LA BOLETA

INFORME DE CONSENTIMIENTO:

S1 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 nimero de cédula de vecindad y direccién del
domucilio. Debe firmar o imprimir su huella digital del dedo pulgar derecho en la hoja
de consentimiento aceptando la participacién voluntaria en la encuesta.

Anotar en la casilla segiin corresponda:
EDAD: En aiios, 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 condicion de casado a toda persona legalmente casada o que
se manifieste union de hecho como minimo de 2 afios. Soltero a toda persona que no
este casada, o que sea viudo(a) o divorciado(a).

Se considera como variable de sefalizacion para fines de este estudio.
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ESCOLARIDAD: Afios de estudio cursados, utilizando el ultimo grado escolar como
referencia para asignar al encuestado como:
Analfabeta: se refiere a persona que no sabe leer ni escribir
Primaria: persona que ha cursado 1°,2°,3°,4°5° 6 6° grado de primaria.
Basicos: persona que ha cursado 1°, 2° ¢ 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 profesion universitaria.

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

Obrero: Individuo cuyas actividades son de tipo fisico y manual mas bien que
intelectuales.

Agricultor: Es la persona que administra y dirige una explotacién 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 remuneracién monetaria

Oficios domésticos: Trabajador o empleado pagado por la cabeza de familia
para que realice determinadas tareas y preste servicios personales en la casa
Estudiante: Individuo que se dedica a estudiar y no estd econdomicamente
activo.

Ninguna: Individuo que no realiza actividad alguna.

Otra: Otras ocupaciones no enlistadas anteriormente

ANTECEDENTES FAMILIARES: Se tomara en cuenta los antecedentes de

hipertensiéon 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 medico.

Hipertensién 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.

CONSUMO DE TABACO:
No fumador: persona que nunca ha consumido tabaco.

Ex — fumador: persona que consumié tabaco, pero yano presenta el habito hace

6 meses. Especificando el tiempo de duracion de dicho habito.
Fumador: Consumo de cigarrillos diariamente, especificando el tiempo de
duracion de dicha actividad, divido de la siguiente forma:
1-10 cigarrillos/dia
> 10 cigarrillos / dia

CONSUMO DE ALCOHOL:

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

No consumidor: Aquel que nunca ha consumido bebidas alcoholicas

Ex consumidor: aquel que tuvo habito de consumir alcohol con cierta

frecuencia, pero que ya no tiene dicho habito hace 6 meses como minimo.
Consumidor: Aquel que consume con clerta frecuencia las siguientes bebidas
alcoholicas:
Cerveza: Bebida fermentada, derivada del centeno, con un contenido de 7
grados de alcohol.
Vino: Bebida fermentada, denvada de la uva, 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
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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 Ia 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 optimo 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 S veces: cuando consume dicho alimento con una frecuencia que varia de
uno a Cinco veces por semana.

Todos los dias: Cuando consume determinado alimento durante toda la semana.

ACTIVIDAD FiSICA: Es el ejercicio de una forma relajante que se realiza como
minimo durante 30 minutos por sesion: Si, No, de 1- 2 veces a la semana 03 6 mas

veces a la semana.

CONOCIMIENTOS PERSONALES: Creencias Yy practicas en relacion a su peso
actual, alimentacién, 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; St 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 realizacion de ejercicio fisico 3 6 mas veces por

semana durante 30 minutos como minimo es importante.

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

algun tipo de enfermedad cardiovascular.

Consumo _de tabaco: Opinién acerca de la capacidad del tabaco para producir

alglin tipo de enfermedad cardiovascular.

TEST DE ESTRES:
Marcar la casilla en donde el nimero asignado corresponde a la pregunta

redactada, dependiendo de la frecuencia con que el encuestado realiza dicha actividad.

Efectuar una sumatoria asignando el punteo.
Interpretacion test de Estrés:

0 Normal: <7 puntos

0 Moderado: 8 — 15 puntes

0 Severo: > 16 pntos

DATOS ANTROPOMETRICOS:

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.

Indice de Masa Corporal (IMC) : El calculo del indice de masa corporal (peso
en kilogramos dividido la talla en metros al cuadrado), el resultado en Kg/mz.

TABLA DE INDICE DE MASA CORPORAL

- Menos de 18.5 - ~ Bajo de Peso |
1852249 Considerado Saludable y de Poco Riesgo |
252290 Sobrepeso, considerado de Riesgo '
Moderado
302349 Obeso I, considerado de Alto Riesgo
35a399 Obeso 11, Riesgo Muy Alto
. Obeso Morbido, Riesgo Extremadamente
40 o mas Al
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PRESION ARTERIAL:
Presion obtenida con el sujeto de estudio en posicién sentada y mediante
esfigmomanometro aerobio y estetoscopio, en el brazo derecho, con reposo previo de 10

minutos al menos y se da en milimetros de mercurio (mmHg).

Presion Arterial Diastélica Sistélica
Normal <80 <120
Prehipertension 80-89 120-139
Estadio 1 90-99 140-159
Estadio 2 >100 >160

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