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RESUMEN

Objetivo: Describir los factores de riesgo para desarrollar enfermedades cardiovasculares
en estudiantes de cuarto afio del pregrado de medicina y estudiantes del dltimo afio de los
posgrados de medicina y su relacion con el estilo de vida. Poblacion y Métodos: Estudio
descriptivo donde se realiz6 valoracién fisica y examenes de laboratorio, incluyendo
indice de masa corporal, indice tabaquico, actividad fisica con el Cuestionario de
Actividad Fisica Global (GPAQ), medicion de glucosa, creatinina, nitrégeno de urea y
perfil de lipidos en ayunas en 52 y 41 estudiantes de pre y posgrado, respectivamente,
gue laboraban en el Hospital Roosevelt durante mayo y junio del afilo 2014. Resultados:
Se cuantificé las prevalencias de los factores de riesgo dentro de las poblaciones
encontrando: sobrepeso 19.23% y 29.27%, obesidad 5.78% y 24.4%, circunferencia
abdominal anormal 27.93% y 34.15%, hipertrigliceridemia 17.3% y 19.51%, colesterol
HDL bajo 100% y 82.93%, colesterol LDL elevado 71.15% y 47.46%, ademas presion
arterial anormal en 3.85% y 9.76%, respectivamente. No se encontrd relacién entre los
factores de riesgo y el estilo de vida, se presentaron con estilo de vida saludable el 98.1%
en pregrado y 95.12% en posgrado. Conclusion: Ambas poblaciones presentaron los
mismos factores de riesgo, mas no existié asociacion con el estilo de vida, Gnicamente en
el grupo de posgrado se observdé que un estilo de vida no saludable aumenta la
probabilidad para desarrollo de presion arterial anormal, aunque la asociacion no fue
significativa. Se determind que en estudiantes de pre y posgrado de medicina prevalece
un estilo de vida saludable.

Palabras clave: factores de riesgo, enfermedad, estilo de vida, indice de masa corporal,
actividad fisica.
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1. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son un problema de salud alarmante en el
ambito mundial. La Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) reporta cifras de 12

millones de muertes anuales por esta causa.®

En Guatemala en 1988 hubo 1145 defunciones por enfermedades
cardiovasculares, siendo la tercera causa de mortalidad general (10.7% del total).
En 1999 se registraron 53,486 defunciones con una tasa de mortalidad general de
4.8 X 1,000 habitantes, en el quinto lugar el infarto agudo al miocardio. Para el
afio 2001, segun el Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia Social entre las
primeras diez causas de mortalidad general, se encuentran en tercer lugar, las

enfermedades cardiovasculares, con 3.71% para hombres y 3.75% para mujeres.™?

Segun datos de la Liga Guatemalteca del Corazén para el afio 2001, la
hipertension arterial afectaba al 25.43% de la poblacion atendida en esta institucion,
para el 2007 aumento a 34.84%, generando una tasa de incidencia de 26.93%
(incidencia acumulada en 7 afos de seguimiento), mientras que la dislipidemia se
presentaba en el 3.95% para el 2001y 7.6% en el 2007, para una tasa de incidencia
de 4.87%; la diabetes mellitus se registré en 2.99% y 5.59% respectivamente, con una

tasa de incidencia de 3.53%.

Esta investigacion da a conocer qué factores de riesgo se encuentran presentes en los
estudiantes de medicina de pregrado y postgrado para desarrollar enfermedades

cardiovasculares y cual es su relacion con el estilo de vida en esta carrera.

Se exponen cudles son los determinantes para que prevalezcan factores de riesgo en
estos grupos especificos y cual es su relacidén con el estilo de vida que se ven obligados a

tener en la carrera de medicina.

Por lo anterior esta investigacion es importante ya que da a conocer los puntos
vulnerables que hacen que la prevalencia de factores de riesgo modificables no disminuya

e incluso en algunos casos aumente.

Ademas es importante tener en cuenta que las enfermedades cronicas no transmisibles
representan un alto gasto socioeconémico a nivel nacional, ya que se encuentran dentro
de las primeras causas de mortalidad y morbilidad por lo que es de suma importancia

encontrar soluciones por medio de evidenciar las causas que las ocasionan con la



finalidad de reducir con el tiempo la morbilidad, mortalidad y los costos que estas

enfermedades representan para la sociedad Guatemalteca.

Esta investigacion muestra la prevalencia de distintos factores de riesgo en una poblacion
especifica, ya que en Guatemala se conocen estas prevalencias Unicamente en la
poblacién en general, pero para poder tener un mejor beneficio se debe de identificar los
factores de riesgo segun poblaciones o grupos especificos, ya que no todas las medidas
preventivas para una poblacion general pueden funcionar en ciertos grupos,

especialmente en grupos dedicados a la salud, como lo es la poblacion a estudio.

En este grupo de estudio aparecen factores de riesgo como el sobrepeso, obesidad,
presion arterial elevada, circunferencia abdominal elevada, hipertrigliceridemia, colesterol
HDL bajo y LDL alto. A pesar de encontrar estos factores de riesgo no existe asociacion
con el estilo de vida, e incluso aparece como un factor protector en estos dos grupos
estudiados.

Aunque la investigacion tiene un alcance limitado, como lo es en este caso el Hospital
Roosevelt, se brinda una herramienta confiable para que pueda ser utilizada en distintas
instituciones, para poder detectar factores de riesgo para desarrollar enfermedades

cardiovasculares.



1. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Describir los factores de riesgo para desarrollar enfermedades cardiovasculares en

estudiantes de cuarto afio del pregrado de medicina y estudiantes del ultimo afio de

los postgrados de medicina que laboraban en los servicios del Hospital Roosevelt y su

relacion con el estilo de vida durante los meses de mayo y junio del 2014.

2.2 Objetivos especificos

221

222
2.2.3

224

Cuantificar la prevalencia de factores de riesgos modificables y no
modificables en las poblaciones a estudio.

Determinar el tipo de estilo de vida que practican los sujetos a estudio.
Determinar la relacion entre el estilo de vida y la existencia de factores de
riesgo presentes en los sujetos a estudio.

Determinar la fuerza de asociacion de cada uno de los factores de riesgo con

respecto al estilo de vida de los sujetos a estudio.






2. MARCO TEORICO
3.1 Contexto social

Las enfermedades cardiovasculares representan la principal causa de
mortalidad, morbilidad y discapacidad en paises desarrollados; se ha observado en
los dltimos afios que también contribuyen de manera significativa con la carga
global de mortalidad en los paises en desarrollo. En el 2002 fueron
responsables de 16.7 millones de muertes a nivel mundial, aproximadamente un
tercio de todas las muertes ocurridas en ese afio; en el 2005 las muertes se
incrementaron a 17.5 millones. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
estima 20 millones de muertes por enfermedad cardiovascular para el 2015.
En Estados Unidos la prevalencia de enfermedades cardiovasculares para el
2003 fue 34.2%, ocasionando 37.3% de todas las muertes para el mismo afio. En
América Latina la mortalidad por enfermedades cardiovasculares afecta de
manera creciente a la poblacion, para el 2009 la tasa de mortalidad por
enfermedades isquémicas del corazén fue 59.1% y la tasa de mortalidad por
enfermedades cardiovasculares fue de 47.4%, afectando desproporcionadamente a

la pérdida de afios potenciales de vida saludable y de productividad econémica.* >
6

Cuando se habla de enfermedades de tipo cardiovascular en Guatemala
inmediatamente se piensa que son patologias propias de paises desarrollados, sin
embargo el infarto agudo del miocardio y el evento cerebrovascular se encuentran
dentro de las principales causas de mortalidad por enfermedades cronicas.
Ademas los factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares como
hipertension arterial y diabetes mellitus, permanecen dentro de las 5 primeras

causas de morbilidad por enfermedades crénicas no transmisibles.’

3.2 Situacioén de salud en Guatemala

El financiamiento en salud se refiere a la movilizacion de recursos desde las fuentes
de financiamiento hacia los agente financieros en salud. En Guatemala, los
agentes financieros como el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) y
el Ministerio de Finanzas Publicas, recolectan los recursos y los asignan a

diferentes servicios prestadores de atencién y poblaciones meta.® Datos de la



OMS revelan que el gasto total en salud por habitante para el 2006 fue de $259 y el

gasto total en salud como porcentaje del PIB fue 5.3%.% *°

La baja inversion en salud publica no ha creado a través de los afios el
impacto esperado en la salud de la poblacion, ya que el 57% del gasto total en salud
es pagado directamente por las personas y las familias (4.7% del PIB), lo que
se conoce como gasto de bolsillo. De éstos, el 98% para consumir servicios de

salud y el 2% para seguro médico.?**

En cuanto a los costos econdmicos que generan las enfermedades crénicas no
transmisibles a nivel mundial: las enfermedades cerebrovasculares y las cardiopatias
isquémicas constituyen una condicidn con costos elevados, estimado en mas de
US$73 billones de ddlares anuales en términos de gastos de cuidado de la salud,

esto para el 2009.%

3.3 Morbilidad nacional

El informe de Situacion de Salud de Guatemala para el afio 2009, indica que las
enfermedades transmisibles ocupan las 5 primeras causas de morbilidad general.
En cuanto a la morbilidad por enfermedades crénicas no transmisibles, las

principales causas durante el afio 2009 fueron:

TABLA 1

Principales causas de morbilidad y mortalidad por enfermedades crénicas no
transmisibles en Guatemala, 2009

No. Causa de morbilidad Total de casos
1 | Hipertension primaria 54,588
2 | Diabetes mellitus no especificada 35,970
3 | Insuficiencia cardiaca 1,352
4 | Evento cerebrovascular 390
5 | Diabetes mellitus no insulino dependiente 368
No. Causa de mortalidad Total de casos
1 | Evento cerebrovascular 1,446
2 | Diabetes mellitus 1,299
3 | Tumor maligno de estomago 786
4 | Insuficiencia renal no especificada 586
5 | Hipertensién primaria 553

Fuente: MSPAS, 2009*



3.4 Mortalidad nacional

El infarto agudo del miocardio se encuentra en segundo lugar como causa de
mortalidad general con 2,927 casos reportados en el informe de Situacion de Salud de
Guatemala 2009; el evento cerebrovascular aparece en quinto lugar con 1,446

casos.!

Las principales causas de mortalidad por enfermedades cronicas no
transmisibles reportadas en el afio 2009 muestran que las enfermedades
cardiovasculares son un problema importante para la salud, como lo muestra la tabla
1.

3.5 Indicadores basicos de salud

El analisis de situacibn de salud en las Américas muestra que para el afio
2005 la tasa de mortalidad general en Guatemala fue de 6 por cada 1,000
habitantes. Ademas en ese mismo periodo la mortalidad por enfermedades crénicas
no transmisibles representaron proporciones que substancialmente contribuyen a la
carga global de la enfermedad: la tasa de mortalidad por diabetes mellitus fue
de 26.5% por cada 100,000 habitantes, la tasa de mortalidad por enfermedades
isquémicas del corazoén fue de 22.2% por cada 100,0000 habitantes y la tasa
de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares fue de 16.2% por cada
100,000 habitantes.*

La esperanza de vida al nacer es una estimacion de la cantidad de afios que una
persona podria vivir si las tasas de mortalidad por edad especifica para un  momento
determinado permanecieran igual durante el resto del tiempo. Segun la OMS la
esperanza de vida al nacer en Guatemala es de 65 afios en hombres y 71 afios en
mujeres y la esperanza de vida sana al nacer es de 55 y 60 afios, respectivamente.
La probabilidad de morir entre los 15 y los 60 afios en los hombres es de 284 por

cada 1,000 habitantes y en mujeres de 163 por cada 1,000 habitantes.°

Para el afio 2004, se report6 una tasa de mortalidad infantil de 39 por 100,000
nacidos vivos, la tasa cruda de natalidad para el 2006 fue 33.8%, la tasa global de
fecundidad fue 4.2%, la tasa neta de escolaridad en ensefianza primaria fue de
92.3% entre 2000-2004 y la tasa de alfabetizacion entre los 15-24 afios de edad fue
de 82.2%.°



3.6 Enfermedades cronicas no transmisibles

El Centro de Control de Enfermedades (CDC por sus siglas en inglés) define
las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) como un grupo de
enfermedades de etiologia incierta, habitualmente multicausales, con largos periodos
de incubacion o latencia; largos periodos subclinicos y prolongado curso clinico;

sin tratamiento especifico y sin resolucién espontanea en el tiempo.*®

Durante el afio 2001, las ECNT fueron responsables del 46% de la carga mundial de
morbilidad, de las 56.5 millones de muertes notificadas para ese afo, 60% se debi6 a
este tipo de enfermedades. Se estima que la carga mundial de morbilidad
por ECNT aumentard a 57% para el 2020. Casi la mitad del total de muertes

por enfermedades crénicas son atribuibles a enfermedades cardiovasculares.*®

La OMS define a las enfermedades cardiovasculares, es decir, aquellas que afectan

al corazén y los vasos sanguineos, de la siguiente manera: **

Cardiopatia coronaria: enfermedad de los vasos sanguineos que irrigan el musculo
cardiaco (miocardio).

Enfermedades cerebrovasculares: enfermedades de los vasos sanguineos que irrigan
el cerebro.

Arteriopatias periféricas: enfermedades de los vasos sanguineos que irrigan los
miembros superiores e inferiores.

Cardiopatia reumatica: lesiones del miocardioy de las valvulas cardiacas debidas
a la fiebre reumatica, una enfermedad causada por bacterias denominadas
estreptococos.

Cardiopatias congénitas: malformaciones del corazon presentes desde el
nacimiento.

Trombosis venosas profundas y embolias pulmonares: coagulos de sangre (trombos)
en las venas de las piernas, que pueden desprenderse (émbolos)y alojarse

en los vasos del corazén y los pulmones.

Los ataques al corazon y los eventos cerebrovasculares (ECV) suelen ser
fendbmenos agudos que se deben sobre todo a obstrucciones que impiden que
la sangre fluya hacia el corazén o el cerebro. La causa mas frecuente es la formacion

de depositos de grasa en las paredes de los vasos sanguineos que irrigan el



corazon o el cerebro. Los ECV también pueden deberse a hemorragias de los vasos

cerebrales o coagulos de sangre.'

3.7 Transiciéon epidemioldgica

La mayoria de los paises en desarrollo de América Latina se encuentran en una etapa
de transicién epidemioldgica, la cual se caracteriza por el cambio de enfermedades
transmisibles a las crénicas no transmisibles como fuentes principales de morbilidad y
la mortalidad.  Estos paises también se encuentran en una etapa de transicion
demografica, el cambio de un modelo de fecundidad y mortalidad alta a uno de
fecundidad y mortalidad bajas; y una transicion nutricional, el cambio de los hébitos
alimentarios tradicionales a uno alto en grasa saturada, azlUcar y carbohidratos
refinados y bajos en fibra dietética. Los cambios en la forma de vida estdn asociados
a las grandes migraciones del campo a la ciudad, y al fenémeno de la globalizacion y
la transculturizacion, entre otros. Estos cambios estan aconteciendo en forma
acelerada en paises como Guatemala, de modo que se observa con mayor frecuencia
la coexistencia de desnutricion caldrico—proteica con obesidad, hipertension

arterial, diabetes mellitus e hipercolesterolemia.®

La situacion de salud en Guatemala esta pasando de un perfil epidemiolégico
caracterizado por el predominio de las enfermedades infectocontagiosas y los
padecimientos por deficiencias nutricionales a uno en el que prevalecen las
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT). Por ejemplo, entre 1986 y 1999 el
porcentaje de mortalidad por enfermedades transmisibles y perinatales disminuyé de
40% a 27%, mientras que la mortalidad por ECNT ha ido aumentando. En 1969, la
tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares (ECV) en hombres era de 65,9
por 100 000 habitantes y en 1986 fue de 80 por 100 000 habitantes; en mujeres, la
tasa de mortalidad por ECV también aumenté al pasar de 66,2 por 100 000 habitantes
en 1969 a 73,5 por 100 000 habitantes en 1986. M&s recientemente, en el periodo
comprendido entre 1986 y 1999, el porcentaje de mortalidad debido a ECV se

incrementé de 7% a 13%.**

Segun datos recopilados por el Instituto Nacional de Estadistica de Guatemala
para el afio 2000, Zacapa, en el oriente del pais, es el departamento con mayor
porcentaje de mortalidad atribuido a ECNT. En este departamento, el porcentaje de

mortalidad por ECNT fue de aproximadamente 60%, que incluye 38% de muertes por

9



ECV y 22% por diabetes. El Departamento de Guatemala presenté 39% de mortalidad
debida a ECNT, con 23% de mortalidad por ECV y 16% por diabetes. Jutiapa, otro
departamento del oriente de Guatemala, también present6 un elevado porcentaje
relativo de mortalidad por ECNT (32%) y el segundo porcentaje de mortalidad por
ECV més alto del pais (26%). En departamentos como Alta Verapaz y Solola el

porcentaje de mortalidad atribuido a ECNT fue de solo 10%."

Se estima que en los préoximos afos la carga de mortalidad por ECNT
continuard aumentando en Guatemala. A ello contribuira el aumento de la esperanza
de vida, que ya ha alcanzado los 64,7 afios en hombres y los 69,8 afios en mujeres.
Por otra parte, el proceso de urbanizacién y los cambios en cuanto a la forma de vida
y los factores de riesgo que esta experimentando una buena proporcién de las
comunidades de Guatemala, también contribuyen al incremento de la carga de
ECNT."?

Se puede considerar que Guatemala, al igual que sus paises vecinos en América
Central, se encuentra en una etapa inicial de la transicion epidemiolégica que estan
experimentando los paises en desarrollo en todo el mundo. Lamentablemente, la
informacion existente es escasa. Dos fuentes de informacién previas a este estudio,
sin embargo, apoyan este argumento. La primera se refiere a los cambios en las
causas de mortalidad general. Segun datos no publicados del Instituto Nacional de
Estadistica y del Ministerio de Salud de Guatemala, la proporcion de muertes debidas
a infarto agudo del miocardioGuatemala 2007 12 notificadas en 1964 fue de 0,1% del
total de defunciones, mientras que en 1984 fue de 1,7%, y en 2001, de 4,2%; en este
ultimo afo alcanz6 la cuarta posicion entre las principales causas especificas de
mortalidad general. Ademas, no fue sino hasta afios recientes cuando la

mortalidad por enfermedades infecciosas inicié un franco descenso.*®

La razén entre la mortalidad por causas transmisibles/no transmisibles en
Centroamérica aumenté de 1,0 a 3,1 en los quinquenios 1980-1985 a 1990-1995. Sin
embargo, los datos de mortalidad no solo se refieren a los eventos finales de una
serie de alteraciones de la salud, sino que existen ademas problemas de diagnésticos
mal definidos, subregistro e informacién incompleta, todo lo cual dificulta su

interpretacion.*®

El sobrepeso en la poblaciéon adulta es el Unico factor de riesgo de ECNT que se ha

logrado medir a nivel nacional en Guatemala. La Encuesta Nacional de Demografia y
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Salud de 1995 mostré que 34% de las mujeres de 15 a 49 afios de edad tenian
sobrepeso. En el afio 2000, la Encuesta Nacional sobre Condiciones de Vida
reveld que la prevalencia de sobrepeso se elevd a 48% en mujeres adultas, mientras
que en hombres era de 34%. Otros estudios realizados en los dltimos 10 afios en
grupos especificos de poblacion apoyan esos resultados, mostrando que la incidencia
de sobrepeso en mujeres jovenes (19 a 30 afios de edad) fue similar entre las que
vivian en las zonas rurales y las que habian migrado a la Ciudad de Guatemala (28 y
30%, respectivamente). La prevalencia entre los hombres jovenes rurales y urbanos
fue 7% y 16%, respectivamente. Ramirez—Zea y Torun también han comunicado que
en un grupo de trabajadores asalariados de bajos ingresos, 25% de los hombres
y 45% de las mujeres tenian sobrepeso. Por dltimo, otro estudio en trabajadores
urbanos de clase media hallé que la prevalencia de sobrepeso era de 26% en mujeres

y de 42% en hombres.*®

La obesidad, al igual que la inactividad fisica y los aspectos relacionados con la
alimentacion, se consideran factores fundamentales en la etiologia de la diabetes
mellitus y de la hipertension arterial. La obesidad puede contribuir significativamente a
las enfermedades del corazén y a las discapacidades que estas provocan. En
Guatemala existen pocos datos sobre la influencia que ejercen los cambios en la
forma de vida, tales como la disminucion de la actividad fisica y la dieta inadecuada,
en la prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles como la diabetes y la
hipertension. Por tal razon, el presente estudio se refiere a los efectos de la transicion
epidemioldgica en el perfil de salud de un municipio del departamento de Guatemala

cercano a la ciudad capital.*®

3.8 Epidemiologia en Guatemala

Las ECNT constituyen una de las principales causas de muerte a nivel mundial
y una carga importante a la morbilidad y mortalidad en Guatemala, comprenden
patologias cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares, cancer,
enfermedades respiratorias crénicas y diabetes mellitus. La identificacion
temprana y el tratamiento adecuado de los diferentes factores de riesgo asociados

proveen las herramientas principales para el combate de este tipo de enfermedades.’

Segun datos del INE para el afio 2000, Zacapa fue el departamento con mayor

porcentaje de mortalidad atribuido a ECNT. En este departamento el porcentaje de
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mortalidad por ECNT fue de aproximadamente 60%, del cual 38% de las muertes

fueron por enfermedades cardiovasculares y 22% por diabetes mellitus.®

Segun datos de la Liga Guatemalteca del Corazon para el afio 2001, la
hipertension arterial afectaba al 25.43% de la poblacion atendida en esta
institucion, para el 2007 aumento a 34.84%, generando una tasa de incidencia
de 26.93% (incidencia acumulada en 7 afios de seguimiento), mientras que la
dislipidemia se presentaba en el 3.95% para el 2001y 7.6% en el 2007, para una
tasa de incidencia de 4.87%; la diabetes mellitus se 18registro en 2.99% y

5.59% respectivamente, con una tasa de incidencia de 3.53%.3

En la tesis sobre factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular realizada
en el municipio de Huehuetenango durante el afio 2004, la prevalencia de
hipertension arterial fue de 36%, siendo el sexo mas afectado el masculino con 58%.
El factor de riesgo mas frecuentemente asociado a enfermedad cardiovascular fue el
sedentarismo con una prevalencia de 94%, en segundo lugar aparece la obesidad
con 52% vy el sexo masculino con 51%, 10 de cada 100 personas reportaron
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular y el 5% presentaron
antecedentes personales positivos, de los cuales la hipertension arterial fue el mas

comun.*®

En el municipio de Santa Cruz del Quiché durante ese mismo afo, se
estudiaron los factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular, en donde el
sedentarismo fue el factor de riesgo identificado con méas frecuencia (73%), la
obesidad ocupo el segundo lugar con 40%, el consumo de alcohol 28% e
hipertension arterial 7%. De los diferentes factores de riesgo estudiados fueron
de significancia estadistica la edad mayor de 60 afios, antecedentes personales

positivos, consumo de alcohol, sedentarismo y obesidad.’

También durante el 2004 se determiné la prevalencia de hipertension arterial en el
area central de los municipios de Flores y San Benito Petén, la cual fue del 219%,
siendo el sexo femenino el mas afectado (82%); ademas el 75% de los casos
registrados son menores de 54 afos de edad. Los factores de riesgo
asociados con mayor frecuencia son el infarto agudo al miocardio y el sobrepeso, lo
gue indica que en estos municipios la hipertension arterial no s6lo se asocia a
problemas cardiovasculares, sino también afecta a una poblacion relativamente

joven.'’
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En el estudio sobre factores de riesgo asociados a enfermedad
cardiovascular en profesionales de Guatemala durante el afio 2004, la
prevalencia de hipercolesterolemia fue de 63%, sobrepeso 57.1%,
hipertrigliceridemia 42, hipertensién arterial 26.1%, consumo de tabaco de 11%,
ademas el 86.7% de los hombres presentaron indice cintura cadera en riesgo y

el 25.61% de las mujeres.*™®

Durante el afio 2006, la tasa de incidencia a nivel nacional de hipertension
arterial fue de 11.57 x 10,000 habitantes, diabetes mellitus 10.53 x 10,000
habitantes, infarto agudo del miocardio 0.75 x 10,000 habitantes,
insuficiencia cardiaca congestiva 0.22 x 10, 000 habitantes y enfermedad
cerebrovascular 0.09 x 10,000 habitantes; lo que refleja la importancia y
magnitud del problema segin el boletin epidemiolégico numero 21 del
MSPAS."

En el estudio de diabetes, hipertension y factores de riesgo de enfermedades crénicas
realizado en el municipio de Villa Nueva por la Organizacibn Panamericana de
la Salud (OPS) en el afio 2006, la prevalencia de hipertension arterial fue de
12.9% y diabetes mellitus 8.4%, lo que significa que entre la poblacion mayor de
19 afos existen alrededor de 7,000 diabéticos y 13,000 hipertensos. Entre otros
factores de riesgo identificados el 50.4% de la poblacion fue clasificada como
sedentaria, el 40.7% reportaron antecedentes familiares de hipertension arterial y

el 17.6% present6 obesidad grado 1.*®

Datos publicados en la memoria anual de vigilancia epidemiolégica 2007 indican
gue entre la morbilidad prioritaria (primeras consultas) se registro un total de 49,837
casos de hipertension arterial, para una tasa de incidencia de 37.35 x 10,000
habitantes y la tercera causa de morbilidad hospitalaria con 2,929 casos; se
reportaron un total de 33,355 casos de diabetes mellitus para una tasa de
incidencia de 24.99 x 10,000 habitantes, siendo esta la primera causa de
morbilidad hospitalaria; el cuanto al infarto agudo al miocardio ocurrieron 343
casos totales para una tasa de incidencia de 0.26 x 10,000 habitantes; ademéas se
reportaron 1,283 casos totales de insuficiencia cardiaca congestiva (0.96 X
cada 10,000 habitantes) y 546 casos totales de accidente cerebrovascular (0.41 x
cada 10,000 habitantes) siendo esta la décima causa de morbilidad hospitalaria, para

ese afio.®
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En el afio 2009, las areas de salud con tasas de mortalidad por hipertension arterial
mas elevadas fueron: Zacapa (10.7 por cada 100,000 habitantes), El Progreso (7.8
por cada 100,000 habitantes), Sacatepéquez (7.6 por cada 100,000 habitantes),
Santa Rosa (6.3 por cada 100,000 habitantes) y Jalapa (6.0 por cada 100,000

habitantes).™

3.9 Factores de riesgo

Se define como un atributo, caracteristica o exposicion de un individuo que
incrementa su probabilidad de desarrollar un dafio o enfermedad, tal es el caso
de los factores de riesgo cardiovascular que se relacionan con la aparicién de

enfermedades crénicas no transmisibles, como las de tipo cardiovascular.?

Los factores de riesgo cardiovascular se clasifican en modificables y no
modificables. Modificables son aquellos factores que cuando ocurre cambio en ellos
disminuye el riesgo. No modificables se refiere a los factores que por su naturaleza
ejercen una condicién propicia para la aparicion de riesgo; como por ejemplo: edad,

sexo, grupo étnico, etc.?

En un estudio publicado por la OMS en el afio 2002 sobre los principales
factores de riesgo que afectan a la salud, concluye en 10 factores de los
cuales se desprenden 5 que afectan directamente al sistema cardiovascular: presion
arterial alta, consumo de tabaco, consumo de alcohol, niveles de colesterol y

obesidad.?

3.9.1 Factores de riesgo cardiovascular modificables

Se define como las condiciones que pueden ser corregidas o eliminadas a
través de cambios en el estilo de vida reduciendo asi el riesgo. Los factores
modificables directos son aquellos que intervienen de una forma directa en
los procesos de desarrollo de la enfermedad, los factores modificables
indirectos son aquellos que se han relacionado a través de estudios
epidemiolégicos o clinicos pero que no intervienen directamente en la
génesis de patologia cardiovascular, sino a través de otro factor de riesgo

directo.?* %
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Sobrepeso y obesidad: Se refiere a la acumulacién anormal o excesiva de
grasa que puede ser perjudicial para la salud. Para identificar el sobrepeso y la
obesidad se ha utilizado el indice de Masa Corporal (IMC), férmula que implica
el peso en kilogramos y la talla en metros, lo cual da una indicacion del
contenido de la grasa corporal de una persona. Segun la OMS, se define

comao:

“sobrepeso un IMC de al menos 25 kg/m2 y obesidad como un IMC de al
menos 30 kg/m?” (tabla No.3). Sin embargo, un IMC de 20-22 kg/m2 vya
genera un riesgo para desarrollar enfermedad cardiaca. El aumento en el
consumo de azlcar y de grasas saturadas, junto con la escasa actividad
fisica ha llevado a que las tasas de obesidad hayan aumentado tres veces

0 mas desde 1980.%

El sobrepeso y la obesidad tienen efectos metabdlicos adversos sobre la
presion arterial, colesterol, triglicéridos y resistencia a la insulina. Los riesgos
de enfermedad coronaria, ictus isquémico y diabetes mellitus tipo 2 aumentan

de manera alarmante con un IMC elevado.?®

La obesidad representa uno de los 10 riesgos principales para la salud a nivel
mundial. Las personas obesas tienen riesgo de 50 a 100% mayor de morir por
cualquier causa, en comparacion con las personas de peso adecuado. En los
adultos jovenes (25 a 35 afos), la obesidad grave aumenta el riesgo de muerte
por factor de 12, ademdas el riesgo de sufrir enfermedad coronaria o

hipertension arterial se duplica.?*

TABLA 2

Clasificacién internacional del sobrepeso y obesidad de acuerdo al IMC

CLASIFICACION IMC (Kg/m®)
Rango normal 18.5-24.99
sobrepeso > 25

Pre obeso 25 —29.99
Obesidad =30

Obesidad clase | 30 —34.99

Obesidad clase I 35 —-35.99
Obesidad clase Il u morbida >40

Fuente: Adaptado de OMS, 2006
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Para el afio 2002, la poblacién afectada por el sobrepeso se habia
incrementado en forma epidémica, teniendo mas de un billon de adultos con
sobrepeso en todo el mundo y aproximadamente 300 millones de personas
con obesidad, segun informes de la OMS. En el 2005, aproximadamente 1.6
billones de adultos en el mundo tenian sobrepeso y por lo menos 400 millones
se encontraban en obesidad; se prevé que estas estimaciones incrementaran a
2.3 billones y mas de 700 millones respectivamente, para el afio 2015.
Esta estimado que 2.6 millones de personas mueren como consecuencia del

exceso de peso u obesidad.? ?*

En las Américas, Canada se ubica en segundo lugar después de Estados
Unidos, debido a que 50% de los adultos tiene sobrepeso y 13.4% obesidad.
Datos de Argentina, Colombia, México, Paraguay, Pertu y Uruguay muestran
gue mas de la mitad de su poblacion tiene sobrepeso y mas del 15 %

obesidad.?® %

Como lo demostr6 un estudio que comparé los valores de IMC (1975,
1989, 1997) en Brasil, la prevalencia de obesidad en hombres aumenta
cada vez mas; las mujeres de regiones urbanas experimentaron un
aumento considerable al principio, pero las mujeres del é&rea rural
sobrepasaron lo esperado en cuanto a prevalencia de obesidad segun su
valor anterior. El nivel socioeconomico interactia activamente con la
prevalencia de obesidad en regiones urbanas o rurales. En general, en
paises pobres conforme los ingresos econdmicos aumentan, aumenta la
prevalencia de obesidad; sin embargo, en paises con mayores ingresos, la

prevalencia de obesidad es mayor a menor nivel socioeconémico.?*

En Guatemala, la encuesta nacional de demografia y salud de 1995
mostrd que 34% de las mujeres de 15 a 49 afios de edad tenian
sobrepeso. En el 2000, la encuesta nacional sobre condiciones de vida
revel6 que la prevalencia de sobrepeso se elevo a 48% en mujeres adultas,
mientras que en hombres fue de 34%. En el 2006, el estudio sobre factores de
riesgo asociados a enfermedades cronicas realizado por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) indicO que la prevalencia

de sobrepeso en Villa Nueva fue 59.7%."
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La reduccion de peso moderado reduce la presion arterial, con un promedio de
reduccion de 5-20 mmHg en la presion sistélica por cada 10 kg de peso
perdidos, también mejora la sensibilidad a la insulina y la tolerancia a la

glucosa.”

La meta de IMC para lograr un grado O6ptimo de salud determinada
por la consulta de expertos de la OMS en 1997 vy ratificada en el 2003, se
refiere a un IMC de 21-23 kg/m2 para la poblacién adulta, mientras que la

meta individual deberia ser mantener el IMC en el intervalo 18.5-24.9 kg/m2. **

Obesidad abdominal: La circunferencia abdominal es el mejor indicador de
obesidad central, la cual esta asociada a riesgo cardiometabdlico
independientemente de la obesidad total de la persona. La obesidad
abdominal se define por la International Diabetes Federation (IDF) como: “la
circunferencia del abdomen > a 94 cm en hombres europeos y > a 80 cm en
mujeres europeas”, con valores especificos para otros grupos étnicos (tabla 4) y
esta asociada con la resistencia a los efectos de la insulina sobre la

glucosa periférica y la utilizacion de los acidos grasos.?®

TABLA 3
Valores especificos de circunferencia abdominal segun International Diabetes Federation
(IDF)
Pais/Grupo étnico Sexo Circunferencia abdominal
Europeos Masculino >94
Femenino >80
Sur Asiaticos Masculino =90
Malayos e Indu-asiaticos | Femenino >80
Chinos Masculino >90
Femenino >80
Japoneses Masculino =90
Femenino >80
Sur y centroamericanos | Masculino >90
Femenino >80

Fuente: International Diabetes Federation (IDF), 2004*"

Debido a que la forma mas prevalente de presentacion del sindrome
metabodlico se observa entre los pacientes con exceso de grasa

abdominal, se ha propuesto que una vez se haya evaluado factores de
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riesgo clasicos, la situacion de mayor riesgo del sindrome metabdlico podria ser
capturado por la identificacion de individuos con hipertrigliceridemia, ya que este
fenotipo se ha demostrado Util para identificar individuos con obesidad visceral y

trastornos metabdlicos.?’

En el estudio EPIC-Norfolk se determin6 que la reduccion de 5
centimetros de la circunferencia abdominal disminuye 11% el riesgo
cardiovascular en hombres y 15% en mujeres. Ademas la reduccién de 1
kilogramo de peso contribuye a la disminucion de 1 centimetro de la

circunferencia abdominal.?®

En el International Day for Evaluation of Abdominal Adiposity (IDEA)
realizado en el 2008, la prevalencia de obesidad abdominal en América
Latina y el Caribe fue 70% en hombres 'y 76% en mujeres. En Guatemala, la
mediana de circunferencia abdominal fue 91.6 centimetros en mujeres y 91.7

centimetros en hombres.?

Sedentarismo/actividad fisica: Se ha demaostrado que el ejercicio fisico regular
ejerce un efecto protector frente a la enfermedad coronaria. Por lo tanto, la

inactividad fisica constituye un factor de riesgo frente a esta enfermedad.® ** %3

Inactividad fisica se define como: “realizacion de poca o ninguna actividad fisica
en cualquiera de los siguientes aspectos de la vida humana (trabajo, recreacion,
hogar y transporte) y actividad fisica: “especificamente 30 minutos de
actividad moderada, mas de 4 dias a la semana y que produzca un
gasto caldrico minimo de 1000 Kilocalorias”. La actividad fisica reduce el
riesgo de enfermedades cardiovasculares, cancer y diabetes mellitus tipo 2,

entre otros. Ademas disminuye 20-30% el riesgo de mortalidad.* '

En el estudio sobre conductas de salud y mortalidad en hombres y mujeres de
la poblacion “EPIC-Norfolk Study”, se clasifica la actividad fisica en cuatro
categorias ordenadas: inactivos (trabajo sedentario sin ninguna actividad
recreativa); moderadamente inactivo (trabajo sedentario de pie con menos
de 0.5 horas de recreacion al dia); moderadamente activo (trabajo sedentario
con 0.5 -1 hora de actividad recreativa al dia, trabajo de pie con 0.5
horas de actividad recreativa al dia 6 trabajo fisico sin ninguna actividad
recreativa) y activo (trabajo sedentario con 1 hora actividad recreativa al

dia, trabajo de pie con 1 hora de actividad recreativa al dia, trabajo fisico con
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0.5 horas de actividad recreativa al dia 6 trabajo manual de mucho esfuerzo

sin ninguna actividad recreativa).*

La inactividad fisica causa aproximadamente 1.9 millones de muertes a
nivel mundial. Se estima también que causa alrededor de 10-16% de los
todos los casos de cancer de mama, colon y recto, ademas de diabetes

mellitus y aproximadamente 22% de las cardiopatias isquémicas.”® *°

La meta de la OMS en relacion con la actividad fisica se refiere a realizar una
hora diaria de ejercicio de intensidad moderada (caminata a paso ligero),
la mayoria de los dias de la semana. Este nivel de actividad fisica es
necesario para mantener un peso corporal saludable, particularmente para

las personas con ocupaciones sedentarias.'* **

En muchas regiones del mundo, en especial las zonas rurales de los paises en
desarrollo, una parte considerable de la poblacién sigue desempefiando
ocupaciones que exigen grandes esfuerzos fisicos, por ejemplo préacticas
agricolas y tareas domésticas. Del mismo modo, los habitantes de barrios
urbanos pobres muchas veces tienen que caminar largos trechos hasta
llegar al trabajo, donde suelen desempefiar tareas manuales que requieren
gran gasto de energia. Es evidente que la recomendacion de actividad fisica

complementaria no aplica a estos sectores de la poblacién.?®

Hipercolesterolemia: El colesterol es una sustancia grasa que se encuentra en
el torrente sanguineo, forma parte de Organos del cuerpo y de las fibras
nerviosas. La mayoria del colesterol es producido por el higado a
partir  de varios alimentos, especialmente las grasas saturadas. Asi
mismo, el colesterol es una sustancia presente en las membranas celulares

y precursor de varios acidos nucleicos y hormonas esteroideas.*

El colesterol viaja en la sangre a través de lipoproteinas, de las cuales
existen tres clases principales: lipoproteinas de baja densidad (LDL),
lipoproteinas de alta densidad (HDL) vy lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL).**

El colesterol LDL representa 60 a 70 % del total del colesterol sérico y
este contiene una apolipoproteina llamada apo B-100 (apo B). El colesterol

LDL es la mayor lipoproteina aterogénica y ha sido identificada por la National
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Cholesterol Education Program (NCEP) como el principal blanco de la

terapia para la reduccion del colesterol.*

Las VLDL son triglicéridos ricos en lipoproteinas y representa 10 a 15 % del
colesterol sérico. Aunque las LDL reciben mayor atencion en la practica
clinica, se ha desarrollado evidencia que indica que las VLDL y las HDL

juegan un papel importante en la aterogénesis.*

El colesterol HDL representa 20 a 30 % del total del colesterol sérico.
Las principales apolipoproteinas de las HDL son: apo A-l1 y apo A-Il. Los
niveles de colesterol HDL son inversamente proporcionales con el riesgo
de enfermedad coronaria. Algunas evidencias indican que HDL protege
contra el desarrollo de aterosclerosis, aunque un nivel bajo de HDL
frecuentemente refleja la presencia de otros factores aterogénicos. Existe fuerte
evidencia epidemioldgica donde se demuestra el vinculo entre colesterol
HDL bajo como un factor de riesgo en el aumento de la morbilidad y mortalidad

asociado a enfermedad coronaria.*!

Colesterol LDL como principal causa de Enfermedad Cardiovascular:
Ninguna concentracion de colesterol LDL debajo de 100 mg/dL parece
ser aterogénica, aunque cuando las concentraciones de colesterol LDL
estan cerca del nivel Optimo (100-129mg/dL) ocurre la aterogénesis. La
primera etapa de la aterogénesis es la estria grasa, que consiste en
espacios ocupados por macréfagos. La mayor cantidad de colesterol en las

estrias grasas se deriva de las LDL.*"

El colesterol LDL juega un papel importante en el desarrollo de la placa
aterosclerdtica, como sustrato de la misma. La evidencia reciente también
indica que el colesterol LDL elevado contribuye a la inestabilidad de la placa,
asi, a la inversa, bajar el colesterol LDL estabiliza placas y reduce la
probabilidad de sindrome coronario agudo. De acuerdo con el Tercer reporte
del National Cholesterol Education Program (ATP-Ill), la reduccién de las
concentraciones de LDL alcanza una relacidon costo-efectividad muy alta, de

tal manera que el objetivo previsto debe ser inferior a 100 mg/dl.*

Se recomienda iniciar tratamiento a partir de una concentracion de colesterol
LDL superior o igual a 130 mg/dl. El primer paso en la evaluacién del riesgo

de enfermedad coronaria sigue siendo la determinacion de las
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concentraciones de colesterol LDL. Por ello, se requiere que a todo adulto

mayor de 20 afios se le realice un perfil lipidico tras 9 a 12 horas de ayuno
(colesterol total, HDL, LDL vy triglicéridos) cada 5 afios. En funcion de los

valores obtenidos podemos clasificar dichas concentraciones como

deseables, limitrofes o altas de acuerdo con la tabla 5.**

TABLA 4

Clasificacion del perfil de lipidos

Colesterol total (mg/dl)
optimo <200
Limite alto 200 — 239
Alto > 240
Colesterol LDL (mg/dl)
optimo <100
Casi 6ptimo 100 -129
Limite alto 130 — 159
Alto 160 — 189
Muy alto =190
Colesterol HDL (mg/dl)
Bajo <40
optimo =60
Triglicéridos (mg/dl)
optimo <150
Limite alto 150 — 199
Alto 200 — 499
Muy alto > 500

Fuente: Third report of the National Cholesterol Education Program (NCEP), 2002%

En un estudio realizado en el 2006 sobre la prevalencia de dislipidemias
de
hipercolesterolemia (colesterol = 200 mg/dl) fue la segunda anormalidad con
43.6%.%

en México se encontr6 que la  poblacion estudiada, la

Aproximadamente 4.4 millones de personas mueren a nivel mundial como
consecuencia de la elevacion de los niveles de colesterol. En un meta-
analisis llevado a cabo a partir de multiples estudios sobre poblaciones

reales, se ha llegado a la conclusién de que aumentos de 1 mg/dl en el
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colesterol HDL conlleva una disminucion de la mortalidad cardiovascular de
13, 33

1.5-2.7% en hombres y 2.5-4.7% en mujeres.

Hipertrigliceridemia: Entre las lipoproteinas ricas en triglicéridos (TGRLP),
las lipoproteinas remanentes son los mejores candidatos para
aterogénesis. Estas son pequefas lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL) vy lipoproteinas de densidad intermedia (IDL). En varios estudios
clinicos en los que los remanentes se identificaron especificamente, sus
elevaciones sugieren que son fuertes predictores de aterosclerosis coronaria o

cardiopatia coronaria.®

En las personas con ningun factor de riesgo, los niveles de triglicéridos
séricos son tipicamente menores a 100 mg/dL. Aunque varios factores
pueden elevar los triglicéridos, los mas comunes son el sobrepeso u

obesidad y la inactividad fisica.*’

Los triglicéridos séricos puede clasificarse como 6ptimo, limitrofe alto, alto o

muy alto, seglin se muestra en la tabla 4.%

Consumo de tabaco: El consumo de tabaco es uno de los principales
factores de riesgo para enfermedad cardiovascular, responsable directo del
30% de las cardiopatias coronarias a nivel mundial. Debido a que favorece la
aparicion de arteriosclerosis, se incrementa la mortalidad y morbilidad
por  cardiopatia coronaria, enfermedad arterial periférica,
enfermedad cerebrovascular asi como el riesgo de padecer angina de pecho y
aneurisma aodrtico. El consumo de tabaco junto con la hipertension
y la hipercolesterolemia son los 3 factores que producen un mayor riesgo

de cardiopatia coronaria.®

El tabaco disminuye la esperanza de vida, y la mortalidad global relacionada
con él es proporcional a la intensidad y duracion del tabaquismo que suele
cuantificarse en forma de paquetes de cigarrillos diarios-afio. Por lo que

se clasifica de la siguiente manera:*

Fumador actual: Toda aquella persona que fuma por lo menos un cigarro al dia.
Ex fumador: Toda persona que fumo 100 cigarrillos durante su vida.

No fumador: Persona que no ha fumado ningun cigarrillo durante su vida.
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La segunda edicion del atlas del tabaco indica que de los 25 paises
mayores productores de tabaco cinco pertenecen a Latinoamérica
(Brasil, Argentina, Cuba, Republica Dominicana, Colombia). En
Latinoameérica, la produccion de tabaco entre 1995 y el 2000 creci6 29.5%.
Durante el mismo periodo, la cantidad de tierra usada para cultivar el tabaco se

increment6 en 10.3% y la productividad por hectarea mejor6 17.3%.>

El consumo anual de cigarrillos en paises Latinoamericanos va desde 500
hasta 1500 cigarrillos al afio por persona. Los datos Latinoamericanos
compilados de la OPS y de la OMS muestran que el 13.16% de las
personas jovenes entre 15 y 18 afios de edad son fumadores. Aungue hay
variaciones significativas tanto en las zonas rurales en donde el nimero de
fumadores es menor y las zonas urbanas donde la prevalencia de fumadores es
mayor, los indices varian desde 20% a 70%, demostrando que el uso de tabaco

es un comportamiento comin entre los jévenes de Latinoamérica.®*

Entre el 8 y 10% de los fumadores del mundo (mas de 120 millones)
viven en Latinoamérica lo que conlleva al aumento de los indices de
tabaquismo, muerte prematura por una enfermedad dependiente de tabaco y
aumento claro de las enfermedades de tipo cardiovascular. Se sabe que
fumar duplica el riesgo de cardiopatia coronaria, ya que aumenta la tasa de
infarto agudo al miocardio, cardiopatia coronaria total y muerte por
cardiopatia coronaria en personas menores de 55 afios con respecto a

pacientes con la misma edad que no fuman.*

En 1990, se estim6 que 6% de todas las muertes a nivel mundial eran
atribuidas al tabaquismo; en los ultimos afios se sabe que causa 8.8% de
las muertes anuales alrededor del mundo (49 millones de personas) y se
espera que para el 2020, este porcentaje se incremente a mas del 12%,

siendo éste alin mayor que otras enfermedades como el VIH.**

El humo de segunda mano también es perjudicial para la salud, en
Estados Unidos, cada afio este humo causa aproximadamente 35,000 a 40,000
muertes por enfermedades cardiacas, asi como el 21% de muertes por eventos

coronarios.*
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Después de 2 a 4 afios de dejar de fumar, el riesgo de cardiopatia coronaria
aguda y evento cerebrovascular se aproxima al riesgo observado en

aquellas personas que nunca han fumado de la misma edad.*

Alteracion de la glucosa: La alteracion de la glucosa en ayunas se asocia con
un riesgo moderado de mortalidad por cualquier causa. La asociaciéon
entre el control de glucosa y riesgo cardiovascular es evidente aun antes de
gue haya un diagnoéstico definitivo de diabetes mellitus; el aumento en
el riesgo cardiovascular empieza una década antes previo a que el

diagnostico de diabetes sea confirmado.*

El diagnostico de diabetes es mas frecuentemente hecho en la practica
médica general en lugares donde se requieren procedimientos de
manipulacion de las muestras como la centrifugacion inmediata,

almacenamiento en hielo y transporte de los especimenes.® %

La medicion de glucosa sanguinea capilar al azar es una prueba conveniente y
muy util, particularmente en areas en donde las medidas sofisticadas y
relativamente costosas en el laboratorio no son de facil acceso. Las
mediciones de glucosa sanguinea capilar al azar han sido aceptadas por la
ADA como una prueba alternativa para los programas de cribado de

diabetes en comunidades.®®

En vista de su aplicacion practica, agilidad, rapidez y seguridad, la prueba de
glucosa capilar es una opcion importante  para el estudio de diabetes
Mellitus en las campafias de deteccion o en estudios de las poblaciones, ya
que es importante el hecho de que 35 a 50% de los individuos con

diabetes Mellitus no saben que tienen la enfermedad.® %

En 1998, la Consulta de la OMS reiter6 las mismas
recomendaciones, es decir que aquéllos con glucosa plasmatica capilar al azar
de 12.2 mmol/l (220 mg/dl) tienen una alta probabilidad de tener diabetes,
mientras que aquéllos con una glucosa plasmatica capilar al azar de 5.5
mmol/L (100 mg/dl) no tienen probabilidad de tener diabetes, y aquéllos con
glucosa plasmatica capilar al azar en el rango intermedio, es incierto si la

diabetes mellitus esta presente o no. *®
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En un estudio sobre la validacion de glucosa capilar versus glucosa
plasmatica para la deteccion de diabetes mellitus y de intolerancia a la
glucosa, Kruijshoop y colaboradores detectaron una soélida correlacion entre
los dos parametros, ambos en la condicion de ayuno y en la condicién
post prandial, lo cual demuestra la validez del uso de glucosa capilar en el

cribado de los estudios epidemioldgicos.*

Definicion de caso de diabetes mellitus: Se refiere a toda aquella persona que
presente signos de alerta como: sed intensa, disminucion de peso,
aumento del apetito, poliuria, deshidratacion, respiracion rapida;
ademas de exdmenes de laboratorio que determinen una glicemia en ayunas
mayor o igual a 126mg/dL o glicemia postprandial (2 horas después de comer)

mayor o igual a 200 mg/dL.*®

La diabetes mellitus se caracteriza por deficiencia en la secrecion

y/o accién de la hormona insulina, resultando en altos niveles de glicemia.

La tolerancia a la glucosa se clasifica en tres categorias en base a la glucosa

plasmética en ayunas:

« Normal: <100 mg/dI

e Trastorno de la glucosa en ayunas: 100— 125 mg/dl
« Diabetes mellitus: = 126 mg/dI

Los criterios diagnosticos recomendados por la American Diabetes

Association para diabetes mellitus se definen en la siguiente tabla:

TABLAS

Criterios para el diagnéstico de diabetes segun la American Diabetes Association, 2009

1

Glucosa plasmatica en ayunas =126 mg/dl (7.9 mmol/L). Ayuno se define como
ausencia de ingesta calorica durante al menos 8 horas

2

Sintomas de hiperglicemia y glucosa plasmatica al azar =200 mg/dl (11.1 mmol/L). Los
sintomas clasicos de hiperglicemia incluye: poliuria, polidipsia y perdida inexplicable
de peso, 0

Glucosa plasmética 2 horas después del test de tolerancia oral a la glucosa =200
mg/dl. Test descrito por la OMS que equivale a 75 gramos de glucosa anhidrica
disuelta en agua.

Fuente: American Diabetes Association, 20097
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La diabetes mellitus est4d asociada a incremento del riesgo de muerte
prematura, particularmente porque esta asociada a mayor riesgo de
enfermedades cardiovasculares debido a que aumenta el riesgo de un evento

cardiovascular fatal al doble.?’

La diabetes confiere un riesgo dos veces superior para enfermedad
cardiaca coronaria, subtipos de eventos cerebro vasculares mayores, Yy

muertes atribuidas a otras causas vasculares.?’

El aumento en la prevalencia de diabetes mellitus es una notable preocupaciéon
de salud publica en paises desarrollados y en vias de desarrollo, se
relaciona  mucho con los cambios socioeconomicos, el aumento de
obesidad, el sedentarismo y los cambios dietéticos. En 1998, la OMS determin6
que 143 millones de personas en el mundo eran diabéticas, cifra que para el
2000 aumentd aproximadamente a 171 millones de personas, con un
adicional de 197 millones con deterioro en la tolerancia a la glucosa.
Para el 2025, se estima que la prevalencia a nivel mundial sera de 5.4%
de la poblacién, con alrededor de 75% de personas diabéticas en paises

desarrollados, esperando asi 300 millones de casos nuevos.*®

La estimacion para las Américas en el afio de 1998 fue de 28 millones
de diabéticos (Sur América: 8 millones, México y Centro América: 5 millones,
Norte América: 15 millones). Para el 2010 se espera un aumento del 45% en
la prevalencia y un total de 40 millones de casos nuevos. En Guatemala
la prevalencia de diabetes mellitus en un estudio realizado en Villa Nueva
en el 2006 fue de 8.4%."

En el meta-analisis mas reciente de junio del 2010 de 102 estudios
prospectivos que relacionan concentracién de glucosa sanguinea en ayunas
y riesgo de enfermedad vascular realizado por el Emerging Risk Factors
Collaborations Coordinating Centre, de la Universidad de Cambridge se
estimoé que el 11% de las muertes vasculares se estiman son atribuidas a
la diabetes 0 325,000 de las muertes vasculares por afio los 49 paises

participantes de altos ingresos definidos por la OMS.*

Hipertension arterial: La presion arterial es una medida de la generandose
asi una onda de presion la cual nos indica por medio de la medicion con un

esfigmomanometro la presion arterial sistlica y diastdlica. En general, el
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diagnostico de hipertension arterial deberia basarse en al menos 2 mediciones

de la presion arterial en cada visita y por 1o menos en 2 a 3 visitas.*’

Definicibn de caso de hipertensién arterial: Una persona padece de
hipertension arterial o presion alta cuando al realizar la medicion de presién
arterial en tres ocasiones, la presion diastolica es superior o igual a 90 mmHg o

la presion sistdlica es superior o igual a 140 mmHg.*®

Definicion de caso de hipertension arterial no controlada, se refiere a toda
persona diagnosticada y con tratamiento, que en los controles tiene cifras
de presion arterial de 140/90 mmHg o mas y si la persona es diabética de
130/80 mmHg o méas.*®

La presibn arterial elevada en ocasiones no genera ninguna
sintomatologia, sin embargo en el cuerpo de la persona que la padece se
van generando cambios en diversos componentes estructurales de las
arterias, lo que puede ocasionar dafo cerebral, cardiaco y renal por la
falta de un buen funcionamiento a nivel arterial. Esto no solamente sucede
en las personas con presiones arteriales bastante elevadas, se ha
comprobado que incluso las personas con un aumento leve de la presion
arterial ya estd en riesgo potencial de sufrir algin evento cerebrovascular
o alguna otra enfermedad ya antes mencionada y si, ademas de esto,
encontramos que la persona posee diferentes factores de riesgo que
potencien aln mas este cuadro como tabaquismo, alcoholismo,
hipercolesterolemia y sedentarismo, en un futuro no muy lejano sera
candidato perfecto para sufrir algun tipo de dafio reversible o en los peores

casos irreversible debido a un aumento de la presion arterial.®®

A su vez un meta analisis que incluyé6 61 estudios de diferentes paises
demostr6 que el aumento de la presidbn en 20/10 mmHg en la presion
sistélica/diastdlica, respectivamente, duplica el riesgo de presentar un evento
cerebrovascular y aumenta la mortalidad por enfermedad isquémica del
corazén. En el afio 2003 se presentd el séptimo informe del Joint National
Committee Guidelines (JNC 7) que clasifica a la hipertensién arterial de la

siguiente manera; 3" 3®
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TABLA 6

Clasificacion de la hipertension arterial en adultos

Clasificacion P/A Presion arterial sistélica Presion arterial diastoélica
(mmHg) (mmHg)
Normal <120 0<80
Prehipertension 120 - 139 0 80-89
HTA: estadio 1 140 - 159 O 90-99
HTA: estadio 2 > 160 O > 100

Fuente: The seventh report of the Joint National Commitee on Prevention, detection, evaluation and treatment of high
pressure: The JNC 7 report, May 2003%

En el afio 2007, la Sociedad Europea de Hipertension (ESH) y la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC), establecieron directrices en relacion a la
hipertension arterial recomendando una presion arterial  objetivo  de
140/90mmHg en los hipertensos de la poblacion general y una cifra
menor de 130/80 mmHg en pacientes con diabetes tipo 2 y en pacientes
de alto riesgo, incluyendo aquellos con antecedentes de evento

cerebrovascular, infarto de miocardio, enfermedad renal y proteinuria.39

Epidemiologia de la hipertension arterial: Prevalencia a nivel mundial: La
hipertension arterial es un factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares
y renales. La hipertension arterial no tratada acorta la esperanza de vida en

aproximadamente 5 afios.*

La OMS estima que la hipertension arterial causa 4.5% de la tasa global de
morbilidad, siendo altamente prevalente tanto en paises desarrollados como

en vias de desarrollo.®

La hipertension arterial anualmente cobra 7.6 millones de muertes
prematuras, lo que se corresponde con una pérdida anual de 92

millones de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD).*

Esta estimado que para el afio 2009, habian 972 millones de personas en el
mundo con hipertension arterial y  una gran mayoria de personas con
presion arterial no 6ptima (definida como presion arterial sistélica >115 mmHg).
Datos del estudio Framinghan sugieren que los individuos normotensos

mayores de 55 afos, tienen 90% de riesgo de desarrollar hipertension arterial.
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El impacto en la salud es notable debido a que cada afio 7.1 millones de

personas mueren como resultado de la hipertension arterial.*

En Estados Unidos, la hipertension arterial afecta aproximadamente
a 50 millones de personas, resultados de varios estudios revelan que 33%
de la poblacion mayor de 20 afios de edad se encuentran afectadas, ademas
53.6 millones de personas tienen diagnostico de pre-hipertension (25% de la
poblacion mayor de 20 afios de edad). Mas del 70% de pacientes con
un  primer ataque cardiaco o infarto al miocardio han tenido
antecedentes de hipertension arterial y la condicion representa de 1 a 5 muertes
en los Estados Unidos, con lo que se acerca al impacto de mortalidad por fumar.
Se estima que la carga global de hipertension puede

incrementarse a 1.56 billones de individuos afectados para el afio 2025.%" %

Prevalencia a nivel Latino Americano: En América Latina, la hipertension
arterial es el diagndstico primario mas frecuente originando 35 millones de
visitas a las consultas externas de los hospitales. Las actuales tasas de
control (PAS<140 mmHg y PAD<90 mmHg), aunque mejoradas, estan aun
por debajo de los objetivos del 50 % de salud poblacional en América
Latina para el 2010. (82) Prevalencia en Guatemala: La informacion existente
a nivel nacional sobre prevalencia de hipertension arterial es escasa. Debido a
esto la OPS realiz6 un estudio sobre factores de riesgo de enfermedades
cronicas en el municipio de Villa Nueva durante el afio 2006. Los resultados
de dicho estudio revelaron que la prevalencia total de hipertension arterial
fue de 12.9%, lo que significa que entre la poblacion mayor de 19 afios del
municipio de Villa Nueva existen alrededor de 13,000 hipertensos, ademas

22.4% de la poblacién tenfan pre hipertension.®

Segun el MSPAS, para el afio 2000 la hipertension arterial ocupaba el
lugar nimero 21 de morbilidad en la distribucion de las causas de
consulta de las personas adultas mayores, en donde las mujeres fueron el
sexo mas afectado por tal patologia con 55.6% del total de casos de

hipertension arterial diagnosticados.*®

Para los hospitales nacionales, en las consultas externas tanto del  Hospital

General San Juan de Dios como del Hospital Roosevelt, la hipertension
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arterial es la primera causa de consulta con 950 casos y 1314 casos

registrados durante el 2009.'°

En el Centro de Atencion Médico Integral para Pensionados (CAMIP) del
IGSS, la hipertension arterial es la primera causa de consulta en las personas

atendidas.*®

3.9.2 Factores de riesgo cardiovascular no modificables

Se refiere a aquellos factores que por su naturaleza ejercen una condicién

propicia para la aparicion de riesgo.*

Edad: El riesgo para enfermedad coronaria aumenta
marcadamente con el avance de la edad en hombres y mujeres, a cualquier
nivel dado de colesterol LDL el riesgo de cardiopatia coronaria es mayor en
personas adultas que en los jovenes, esto se debe a que la edad es un reflejo
de la acumulacion progresiva de la aterosclerosis coronaria que a su vez
refleja la exposicidbn acumulativa a los factores de riesgos aterogénicos,

tanto conocidos como desconocidos.*® #

Una vez que la aterosclerosis se desarrolla, la placa coronaria se convierte en
un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad coronaria. En promedio,
las personas de edad avanzada tienen mas aterosclerosis coronaria que
los mas jovenes. Estudios clinicos recientes indican que las personas
mayores se benefician de la terapia de reduccion del colesterol LDL de manera
similar a los individuos de mediana edad. En los ancianos que sufren un infarto
agudo al miocardio la mortalidad en los 6 meses posteriores al evento

es 40 veces mayor.***

Sexo: En un estudio realizado en Argentina en el afilo 2008 sobre
enfermedades crénicas, se observé que tanto hombres como mujeres
tienen factores de riesgo cardiovascular casi en el mismo porcentaje, ademas,
se identific6 a las mujeres sobre todo residentes de &reas urbanas, como los

grupos mas afectados por la obesidad.**

En los hombres, a partir de los 40 afios de edad, el aumento en el riesgo
cardiovascular absoluto se vuelve clinicamente significativo, mientras

que en las mujeres hasta la época de la menopausia. Sin  embargo,
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en mujeres los riesgos para enfermedad coronaria aparecen

cominmente 10 a 15 afios después que en los hombres.*

Aunque las razones de la diferencia de género en el riesgo de
cardiopatia coronaria no se entienden completamente, pueden explicarse
por la aparicibn mas temprana de factores de riesgo en los hombres, por
ejemplo, elevaciones del colesterol LDL, elevacion de la presion

sanguinea y disminucién del colesterol HDL.*

Una razén para la diferencia de género es el efecto protector de los estrégenos
en mujeres debido a que los estrogenos orales aumentan el colesterol
HDL y disminuye el colesterol LDL; sin embargo, los estrégenos orales no

imitan la funcién fisiolégica de los estrégenos endégenos.**

En varios paises de las Américas existe diferencia en cuanto a la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares tanto en hombres como en mujeres. En
el afio 2000, ocurrieron 180,000 defunciones por enfermedades
cardiovasculares en mujeres de 15 a 69 afios, con lo que se constituye
en la primera causa de muerte para este grupo de edad. En cambio en
hombres del mismo grupo de edad, las enfermedades cardiovasculares se

situaron en segundo lugar con 253,000 defunciones.****

Grupo étnico: se define como el derecho individual a la auto identificacién
de la persona como Maya, Garifuna, Xinca o Mestizo. La respuesta se

obtiene por medio de una pregunta directa y no por simple observacion.*?

En el tema de transicion demografica y epidemiologica se ha observado
gue grupos étnicos especificos en una localizacién determinada adoptan
ciertos estilos de vida, mientras que el mismo grupo étnico en otra
localizaciéon puede adoptar sustancialmente diferentes estilos de vida, lo cual
se ve reflejado en el aumento de enfermedades cardiovasculares en ciertos

grupos étnicos que viven en paises industrializados." " *3

La etnia es un importante factor de riesgo para desarrollar enfermedades
crénicas no transmisibles, en Canada durante elafio 2009 la poblacion
indigena mostr6 3 veces mas enfermedades cronicas que la poblacién

general, ademés las tasas mas altas de diabetes mellitus tipo 2 se han
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dado en personas de origen asiatico, africano, asi como en los indigenas de las

Américas y en los australianos-asiaticos.*®

El riesgo absoluto para desarrollar enfermedades
cardiovasculares varia de forma independiente a los factores de riesgo
mayores. El riesgo en los individuos del Sur de Asia que viven en paises
occidentales es 2 veces mayor a los blancos con los mismos factores de

riesgo.*®

En el estudio realizado por la OPS en Guatemala sobre factores de riesgo para
enfermedades crénicas durante el afio 2006, el 5.3% de las personas con
diagnéstico de hipertensién arterial eran indigenas, de este grupo 4%

tenfa sobrepeso y 6.1% tuvieron diagnéstico de hipercolesterolemia.?

Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular: Muchos factores de
riesgo estan bajo estudio genético (presion arterial, lipidos, lipoproteinas y
obesidad), pero representan s6lo una parte de la agregacion de Ila

enfermedad cardiovascular visto en familiares.*®

Una historia familiar positiva para enfermedad cardiovascular en un familiar
de primer grado es un importante factor de riesgo de cardiopatia coronaria, a
menudo se asocia con una alta prevalencia de factores de riesgo
modificables.  El riesgo de cardiopatia coronaria es mayor cuanto mas
joven es la edad de inicio en el miembro de la familia y entre mayor es el

numero de familiares de primer grado afectados.*®

La ESC (por sus siglas en inglés), indica entre sus variables clinicas mas
comunes utilizadas para la estratificacion de factores de riesgo cardiovascular,
una historia familiar de enfermedades cardiovasculares prematuras

diagnosticadas en hombres <55 afios y en mujeres <65 afios.*?

Antecedentes personales de enfermedad cardiovascular: En Estados
Unidos, las enfermedades cardiovasculares especialmente la
cardiopatia coronaria aguda, sigue siendo una causa importante de
mortalidad, morbilidad y discapacidad. En el afio 2003, la prevalencia de las
enfermedades cardiovasculares en esta poblacion se estimé en 34.2% (71,3

millones de personas) y representé 37.3% de las muertes totales.*
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Resultados de dos estudios epidemiolégicos recientes han demostrado
gue la mayoria de los pacientes con cardiopatia coronaria padecen de por
lo menos uno de los cuatro principales factores de riesgo  modificables
(colesterol total elevado, hipertensién arterial, diabetes mellitus o
tabaquismo), pero pacientes sin enfermedad coronaria también pueden tener
uno de estos factores de riesgo por lo que es importante tomar en cuenta otros
factores en la prediccion de la cardiopatia coronaria como lo son las

lipoproteinas a, homocisteina y proteina C reactiva.*®

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte a nivel
mundial y en América Latina. El estudio INTERHEART es un estudio disefiado
para comparar la importancia de los diferentes factores de riesgo de Infarto del
Miocardio a nivel mundial. Material y Método: es un estudio de casos incidentes
y controles realizado en 52 paises. Los casos eran pacientes que ingresaron
con un primer Infarto y los controles fueron pareados por sexo, edad y centro.
En ambos grupos se determiné datos demograficos, nivel socioecondémico,
estilo de vida, factores psicosociales, historia personal y familiar de enfermedad
cardiovascular y factores de riesgo. Se midi6 indice cintura cadera y
Apolipoproteina B y ApoAl. Resultados: A nivel mundial la asociacion mas
fuerte ocurrié con tabaquismo actual (OR 2,87) y relacion ApoB/ApoAl elevada
(OR 3,25, quintil superior vs inferior), seguida de factores psicosociales (OR
2,67), historia de diabetes (OR 2,37) e historia de hipertensién (OR 1,91). En
América Latina los factores mas prevalentes fueron obesidad abdominal,
tabaquismo y niveles de ApoB/ApoAl en el tercil superior. La asociacion
mas fuerte con OR de 2,81 correspondié a historia de hipertension arterial
y a estrés permanente. El consumo diario de frutas y/o verduras y el ejercicio
regular tuvieron un efecto protector similar con OR 0,63 (0,51-0,78) y 0,67 (0,55-
0,82). El mayor riesgo atribuible poblacional, se debié a obesidad abdominal:
45,8% (35,8-56,2), niveles elevados de Apo B/ApoAl: 40,8 % (30,3-52,2) vy
tabaquismo: 38.4% (32,8-44,4). En América Latina y el mundo esto
factores explican aproximadamente el 90% de los infartos. Conclusion: Los
factores de riesgo conocidos permiten explicar casi la totalidad del riesgo de
infarto del miocardio a nivel mundial y en América Latina. Su control tendrd un
impacto significativo en el control de esta enfermedad. (MED. UIS. 2009;
21(3):176-82).°

33



3.10 Factores de riesgo a nivel regional

En Liga Guatemalteca se lleva a cabo una investigacion tipo longitudinal que nos
permite realizar comparaciones anuales, tanto de enfermedades como de factores de
riesgo. Actualmente estudiamos especificamente la hipertension arterial, su
incidencia y correlacion con factores de riesgo méas relevantes. Por lo tanto la

pregunta central de investigacion fue formulada asi:

¢, Cudl ha sido el numero de casos nuevos diagnosticados con Hipertension Arterial
durante los afios 2001 a 2003 en la poblacion total consultante a la Liga
Guatemalteca del Corazon?

Con el objetivo de describir la ocurrencia de hipertension arterial y cuantificar el
namero de casos nuevos que se desarrollaron en la poblacién consultante asi

como su correlacion con otros factores de riesgo adicional al problema de base.

Se analizaron 9,971 registros provenientes de la base de datos de la institucion, se
utilizaron indicadores de incidencia de la enfermedad, su correlaciébn con otras

enfermedades; con sobrepeso-obesidad e indice aterogenico.

La incidencia de hipertension arterial para el 2001 fue de 32%, en el 2002
de 29% y de enero a agosto de 2003 un 20%. Ademas del diagnostico de
hipertension arterial, la mayoria de los sujetos asociaban alguna otra patologia
cardiovascular: dislipidemias (22%), enfermedad cardiaca hipertensiva (19%),
diabetes mellitus tipo Il (12%) y Enfermedad Isquémica Crénica (10%). ElI 40% de
los pacientes hipertensos tenian un 40% de sobrepeso y 27% de obesidad. El
15% de los pacientes masculinos tenian un perimetro de cintura mayor de 102

cmy el 59% de los pacientes femeninos mayor a 88 cm.

Estos resultados demuestran que los sujetos hipertensos estudiados en estos afos
tienen una correlacion directa positiva con €l sobre peso y la obesidad. Lo cual
implica que es necesario mejorar la calidad de atencibn a los pacientes con
sobrepeso obesidad y en especial a los hipertensos con asociacion a este factor de

riesgo.*

En un estudio realizado en Honduras en una poblacion indigena, el 3,3% de la

poblacién presento cifras tensionales compatibles con HTA (PAS>140/PAD=90).
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Los datos recolectados no son de utilidad para identificar la prevalencia de
hipertension, pues fueron tomados en una sola ocasion. Sin embargo, estos valores
pueden sugerir que la poblacién estudiada posee una baja prevalencia para esta
enfermedad. La prevalencia mundial de HTA segun diferentes estudios regionales es
de 30,0 %, pero en personas mayores de 60 afios, esta prevalencia se eleva a 50,0%
13. Estudios internacionales revelan una prevalencia de 13,0% para Guatemala 14.
En comunidades indigenas, como los Kuna, de la costa caribefia de Panam4, se
encontré una prevalencia de 10,7% 15. Estudios realizados en Honduras reportan
una prevalencia para Tegucigalpa de 32,7% 4, y 455% en la ciudad de El
Progreso 5 , valores bastante elevados en comparacién al nuestro. Esta diferencia
puede deberse a que en zonas rurales existe un bajo porcentaje de obesidad, y la
practica de actividad fisica es moderada, contrario a la tendencia en zonas urbanas,
con mayor presencia de obesidad y sedentarismo. En cuanto al IMC, la frecuencia de
obesidad grado | fue de 1,6%, lo cual es bajo comparado con 16,7% en poblacién
urbana de Tegucigalpa 4, y 41,5% en indigenas de Rio Grande do Sul, Brasil 16
. Esto puede deberse a varios factores, entre ellos su actividad fisica, pues se hallé
que 72,9% caminan mas de una hora al dia, y son sus actividades principales los o-
cios domésticos y la agricultura. Ademas, su condicién de pobreza puede reflejarse en
una mala dieta, que contribuiria al bajo nivel de obesidad, y a enfermedades infecto

contagiosas, males nutricionales y parasitarios.**

La prevalencia de diabetes para la Ciudad de México es de 12,7%. En indigenas de El
Alto, Bolivia, esta prevalencia es de 2,7% 17. En el grupo indigena de la aldea de
Jaguapiru, Brasil, se observé una prevalencia de 4,5% 18. En nuestro estudio se
detectd a pacientes cuyos valores en la glucometria resultaron con hiperglicemia en
20,6%. Este factor debe ser estudiado a profundidad, para implementar correctamente

la prevencién primaria y secundaria para esta enfermedad.®

El tabaquismo estuvo presente en 21,3% de los entrevistados, mostrando un inicio
de su consumo en adultos jévenes, preferentemente cigarrilo. De manera
similar sucede con el alcoholismo, que se determiné en 27,0%. El tabaquismo y el
alcoholismo son costumbres variables al-rededor del mundo. Por ejemplo, un estudio
realizado en una colonia de la ciudad capital de Honduras encontré tabaquismo en
10,9%, y alcoholismo 12,1% 5. En Barcelona, Espafia, se reportaron cifras de 35,2%

19 .Tanto para el alcoholismo, como para el tabaguismo se evidencid la relacion con
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el sexo masculino, género en el que predominaron las ocupaciones
remuneradas. La presencia de estos habitos puede estar relacionada con las
elevadas tasas de analfabetismo 9, poco interés en la implementacién de programas
de desarrollo socioecondmico en el municipio por las autoridades pertinentes, y falta
de unidades prestadoras de servicio en salud que desempefien el rol de prevencion
primaria en la poblacién vulnerable a adoptar estos habitos nocivos. Es necesario
hacer énfasis en estos aspectos para reducir la presencia de estos factores. Los
habitantes jovenes del sexo masculino deben ser monitoreados y orientarlos sobre el
alto riesgo que poseen de caer en estas enfermedades, que suelen predisponer a la

aparicion de enfermedades cardiovasculares.®

Dentro del perfil lipidico se evidenciaron alteraciones, principalmente para
triglicéridos, y factor aterogénico. La hipertrigliceridemia esta relacionada
principalmente con la dieta alta en carbohidratos. Cabe mencionar algunas
limitaciones para el presente estudio: No se pudo realizar el diagndstico de HTA,
debido a que la presion fue medida solo una vez. La muestra estudiada no es
representativa para la Etnia Lenca, no se aplicaron pruebas de glucometria ni perfil
lipidico al total de los entrevistados, las pruebas de glucosa postprandial presentan
mucha variacion y no son utiles para estimar prevalencia de diabetes. Sin embargo
nuestro estudio re-porta por primera vez caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y

laboratoriales de la poblacion rural estudiada 21.3

Se concluyo que la poblacion estudiada posee factores de riesgo importantes para
el desarrollo de enfermedad cardiovascular, dentro de los cuales los mas significativos
fueron, el tabaquismo y alcoholismo, estos Ultimos asociados al sexo masculino.
Sin embargo poseen factores protectores como practica de actividad fisica y bajas

cifras de obesidad.®

En un estudio observacional, autorizado por el comité local de investigacion, que
incluy6 a todo el personal médico del Servicio de Urgencias que acepto6 participar, del
Hospital General Regional 25 del Instituto Mexicano del seguro social. Previa firma de
consentimiento informado se les realiz6 un cuestionario que incluia cuestiones
generales, la escala de Reajuste Social Holmes y la escala de ansiedad vy
depresiébn de Goldberg. Se determind prevalencia del sindrome metabdlico de
acuerdo a los criterios del NCEP ATP lll, asi como el riesgo de cada una de las

variables a través de regresion logistica. Se incluyeron el 78.8% de los médicos del
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servicio. Predominaron los especialistas en urgencias y los médicos de base, la edad
media fue de 36.25 £ 9.31 afios en tanto que la antigiedad fue de 8.97 + 7.84 afios.
El 40.8% de los médicos presentaron sobrepeso y el 21.1% algin grado de
obesidad. El 31% de los médicos cumplieron con criterios para sindrome
metabdlico. El criterio individual que predominé fue la hipertrigliceridemia (59.2%),
seguido del aumento de perimetro abdominal (39.4%). So6lo el 18.3% de los médicos
no presentaron alguno de los criterios. Dentro de los factores de riesgo, la
mayor significancia fue para obesidad (3.981), depresién (3.383) y presencia de
hipertension (3.077). La prevalencia de SM encontrada es superior a lo reportado en
la literatura mundial, los principales factores de riesgo fueron la obesidad,

depresion e hipertension.*

3.11 Prevalencia de factores de riesgo en estudiantes de medicina

En la ciudad de Mexico se realizo un estudio en el Hospital regional No. 25,
observacional, autorizado por el comité local de investigacién, que incluyé a todo el
personal meédico del Servicio de Urgencias que aceptd participar. Previa firma de
consentimiento informado se les realizé un cuestionario que incluia cuestiones
generales, la escala de Reajuste Social Holmes y la escala de ansiedad y
depresion de Goldberg. Se determind prevalencia del sindrome metabdlico de
acuerdo a los criterios del NCEP ATP lll, asi como el riesgo de cada una de las
variables a través de regresion logistica. Se incluyeron el 78.8% de los médicos del
servicio. Predominaron los especialistas en urgencias y los médicos de base, la edad
media fue de 36.25 + 9.31 afios en tanto que la antigliedad fuede 8.97 + 7.84 afios. El
40.8% de los médicos presentaron sobrepeso y el 21.1%algun grado de obesidad.
El 31% de los médicos cumplieron con criterios parasindrome metabdlico. El
criterio individual que predominé fue la hipertrigliceridemia(59.2%), seguido del
aumento de perimetro abdominal (39.4%). Sélo el 18.3% de los médicos no
presentaron alguno de los criterios. Dentro de los factores deriesgo, la mayor
significancia fue para obesidad (3.981), depresion (3.383) vy presencia de
hipertension (3.077). La prevalencia de SM encontrada es superior a lo reportado en
la literatura mundial, los principales factores de riesgo fueron la obesidad,

depresion e hipertension.*
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En un estudio realizado en argentina de tipo transversal observacional, se evalla una
muestra de 573 estudiantes de medicina entre 18 y 25 afios de edad de la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional del Nordeste mediante una encuesta que
contenia los siguientes item: identificacion, actividad fisica, sedentarismo (medido en
horas de estudio, frente al televisor, con la computadora y video juegos; por semana),
hébitos de alimentacion (consumo de comidas rapidas y de sal), habitos tdxicos
(alcohol y tabaco, medido en gramos por semana y numero de cigarrillos por dia
respectivamente), antecedentes familiares en padres y madres. Examen fisico:
tension arterial (TA), medida en tres oportunidades distintas separadas cada una por
una semana con los sujetos sentados luego de por lo menos quince minutos de
reposo. Se emplearon esfingomandmetros anaeroides estandar con escala de
mercurio siguiendo la técnica auscultatoria. También se midié en los encuestados el

peso, la talla y la colesterolemia expresada en mg/dl.*°

La muestra fue de 573 jévenes. 322 mujeres (56,2 %) y 251 varones (43,8 %) Edad
media: 21,85 (DS 1,63). Tension arterial sistolica (TAS) 117,66 mmHg (DS 12,58);
tension arterial diastolica (TAD) 75,25 mmHg (DS 8,35). Tension arterial media (TAM)
89,40 mmHg (DS 9,17). Estratificando por sexos, la TAS en las mujeres fue de 112,14
mmHg (DS 10,08); varones 124,725 (DS 11,945) (p<0.001). TAD mujeres 72.271 (DS
7.047) y varones 78.956 (DS 8.402) (p<0.001).*

44 (7.7 %) eran hipertensos, 65 (11.4 %) presentaban valores normales altos y 463
(70.9 %) normales, dentro de los cuales 337 ( 58,9 %) tenian valores deseables. De
los 44 con hipertension arterial (HTA) 36 (81,8 %) son varones y 8 (18,2 %) son
mujeres (OR 7.49 IC 95% 3.21 - 20.31; P<0.001). Dentro del grupo de hipertensos 13
( 30,2 % ) presentaron hipertension sistdlica aislada y los 31 restantes (69,8 %)

hipertension sistodiastélica.*®

Con relacién a la edad el comportamiento de la TA difiere segun el sexo, pues
mientras que por afio de edad, en los hombres la TAS aumenta 1,37 mm Hg. en las
mujeres disminuye en 0,15 mmHg. Se encontraron diferencias entre las distintas
mediciones de TA. Las mayores variaciones en cuanto a las tomas de tension arterial
se detectaron entre la primera y tercera toma donde hubo una significativa caida de
los valores, no asi entre la primera y segunda toma donde no hubo variaciones

significativas.*®
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Diferencia entre 12 y 22 toma: TAS media 0.22 (DS 11.361); TAD media 0.876 (DS
9.275). Diferencia entre 12 y 32 toma: TAS media 1.236 (DS 12.196); TAD media
1.654 (DS 10.305). La regresion entre las diferencias mostro cifras estadisticamente
significativas: TAS: r=0.64, r2 0.41, IC 95 % 0.34 - 0.47. TAD: r=0.54, r2 0.29, IC 95 %
0.22 - 0.35. El 58,3 % (334) agrega sal a las comidas. El 72,1 % (413) consume
comidas rapidas. No hubo asociacién significativa con el consumo de sal (p=0.19) ni
con el consumo de comidas rapidas (p=0.48). 136 (23,7 %) son fumadores y el
consumo medio de cigarrillos por dia es de 10. No hubo asociacion de HTA con el
consumo de tabaco (p=0.64) 223 (38,9 %) consumian alcohol, el tipo de bebida mas
frecuente es la cerveza (77,1 %), seguido por el vino (14,8 %) y en tercer lugar el
whisky (8,1 %). La media del consumo de alcohol en gramos por semana fue de 142,2
para el grupo de HTA (DS 155,45); para los no hipertensos fue de 119,40 (DS 101,36)
(p=0,94).%

Antecedentes familiares: se encontré que 51 tenian antecedentes de infarto agudo de
miocardio (IAM) paternos y 9 IAM maternos; 85 refirieren obesidad paterna y 80
obesidad materna; HTA paterna 169 y 104 los maternos. Consumo de tabaco en el
padre 226 y 127 la madre. Accidentes cerebro vascular (ACV) 19 paternos y 5
maternos. Diabetes mellitus 42 paternos y 24 maternos; 6bito por causa cardiaca 17
afirmativos paternos y 2 maternos. Se pudo establecer una asociacion significativa
entre el antecedente de obesidad en el padre y la presencia de HTA (OR=3.11, CI
95% 1.47 - 6.42, P<0.001). No se encontrd asociacion con la obesidad de la madre,
antecedentes de HTA, IAM, ACV, consumo de tabaco y mortalidad de causa

cardiaca).*

IMC 22,75 (DS 3.32). 450 tenian peso normal (78,7 %), 108 tenian sobrepeso (18,9
%) y 14 encuestados eran obesos (2,4 %). Relacionando la obesidad y HTA
encontramos que de los 122 obesos (se incluyo también los encuestados con
sobrepeso) 24 presentaban HTA (19,7 %) de los 450 con peso normal 20 eran
hipertensos (4,4 %) (OR=5.27;IC 95% 2,66-10,45; p=<0,001). La media de IMC en los
hipertensos fue de 25.72 (DS 3.84) y en los normotensos 22.51 (DS 3.16) (p<0.001).
La regresion logistica entre el IMC y la TAS mostré una asociacion significativa,
(r=0.36, r2 0.13, IC 95% 0.05 - 0.21) constatandose que por cada 1 punto de aumento
en el IMC la TAS aumenta 1,36 mmHg. Por cada 1 punto de aumento en el IMC la
TAD aumenta 0.76 mmHg (r=0.30, r2 0.09, IC 95% 0.01 - 0.17). Por cada 1 punto de
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aumento en el IMC la TAM aumenta 0.97 mmHg. (r=0.35, r2 0.12, IC 95% 0.04 -
0.20).%¢

Colesterolemia (n=371): media 186.67 (DS 39.41), mujeres 187.72 (DS 40.68),
varones 185.39 (DS 37.86) p=0.57. Se clasificaron en Deseable 247 (66.6%),
Limitrofe 88 (23.7%) e Hipercolesterolemia 36 (9.7%). No hubo asociacion
significativa entre hipercolesterolemia e hipertension arterial (p=0.87). La prevalencia
de HTA en ambos sexos fue del 7,7%. Se tomo6 en cuentra el promedio de las
determinaciones de la TA obtenidas en tres oportunidades distintas separadas cada

una por una semana.*®

En este estudio se encontraron valores de TA tanto de sistélica, como diastolicos y de
TAM mas elevados en el sexo masculino (p<0.001), relacion que se mantiene al
considerar los grupos de normotensos e hipertensos. También encontramos
diferencias segun la edad. Detectamos que por cada afio de edad la TAS aumenta
1,37 mmHg en los varones y en las mujeres la TAS disminuye 0,15 mmHg. La
diferencia de TA entre sexos coincide con la bibliografia, y, aunque no se conocen
con exactitud los mecanismos fisiopatologicos, se postulan los efectos protectores de
los estrogenos a nivel cardiovascular y los efectos vasoconstrictores de los

andrégenos aumentando los niveles de la endotelina.*®

Al relacionar el IMC con la HTA encontramos un asociacion significativa al constatar la
elevacion de las TAS, TAD, TAM en 1.36, 0.76 y 0.97 respectivamente por cada una
unidad de IMC; ademas cuando se comparan las medias de IMC con los grupos de

HTA y normotensos encontramos diferencias significativas (p<0.001).

No se encontrd asociacion significativa con el consumo de alcohol, aunque la media,
expresada en gramos por semana, fue mayor en los hipertensos (142,2) que en los no
hipertensos (119,4).%

En un estudio realizado en Colombia mediante la utilizacién del cuestionario “Healthy
doctor = Healthy patient” en 54 estudiantes de primer afio y 77 de quinto afio de
medicina de la Pontificia Universidad Javeriana. Se determiné la prevalencia de
tabaquismo, bebedores en riesgo, dieta inadecuada y sedentarismo, comparando
el primero y el quinto afios. Se valord la opinion sobre el papel de la Facultad en la

generacion de habitos saludables y la actitud hacia la practica preventiva.*’
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. La prevalencia de alimentacion inadecuada fue de 74,8%, el consumo riesgoso de
alcohol fue de 55,6% y 55,8% en primer y quinto afios, respectivamente. El
sedentarismo es mayor en el quinto afo (455% frente a 25,9%; p=0,028). El
porcentaje de fumadores se incrementa en estudiantes mayores (25,9% frente a
33,8%; p=0,22). El 29,9% de los estudiantes de quinto afio opina que la Facultad
promueve habitos saludables, y el 61%considera que hay énfasis en la prevencion
durante su formacién. Los conocimientos sobre prevencién fueron mejores en el
guinto afio (0,55 frente a 0,45; p<0,001) con un promedio general bajo; la puntuacion
mas baja fue la de nutricibn. En general, los estudiantes dan mayor relevancia al

tratamiento que a la prevencion (74,8%).*’

3.12 Estilos de vida
La salud es un factor decisivo para el bienestar de las personas, las comunidades y
un requisito para desarrollo humano con equidad. Es un derecho y como tal la

sociedad en su conjunto debe garantizar su cumplimiento.*

El desarrollo cientifico y tecnolégico no siempre con-duce a un bienestar social, pues
se pueden experimentar alteraciones que modifican el orden social y econdémico, que
afectan las condiciones de vida, el perfil de enfermedad y el nivel de salud. Asi,
en los paises desarrollados existe la paradoja de que la mayoria de las
enfermedades son producto de los estilos de vida de su poblacion, en que los
recursos en salud se orientan basicamente al sistema de atencion médica y no a
la implementacion de programas y proyectos en promocion de la salud que
acomparien el desarrollo de habitos de vida saludables, lo que también es vélido en

los paises en desarrollo.*®

Es considerable la cantidad de literatura que presenta esta relacion sobre el efecto de
los estilos de vida en el mundo moderno y la explicacion etiologica de las
enfermedades y su distribucion en las poblaciones, relacion que ha ganado relevancia
en la comunidad cientifica, en diversos grupos sociales y muy especialmente en los
medios de comunicacion. Al respecto cabe anotar que el andlisis sobre el tema de los
estilos de vida se quedaria corto si se restringe a los aspectos médicos
epidemioldgicos, pues es importante comprender el sentido inherente de su

concepcion en otras dimensiones de la vida, por ejemplo en el &mbito social, cultural y
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economico, ya que el estilo de vida de las personas tiene impacto en su calidad de

vida, en las demas personas y en el entorno en el cual se desenvuelven.*®

3.12.1 Definicion

Las primeras discusiones que surgieron en torno al analisis sobre los
estilos de vida datan del siglo XIX con los escritos elaborados  por

Karl Marx alrededor del afio 1850 (Coreil, Levin,
Jaco; 1985; Cokerham, Abel, Luschen; 1993; Backett, Davison; 1995).
Marx  consideraba que los estilos de vida de la gente estaban
determinados econémicamente, porque en un sistema de produccién, tanto
el ingreso como la posicion laboral de un individuo eran parte del estilo de

vida que experimentaban los grupos sociales (Coreil, Levin, Jaco; 1985).%®

Un concepto mas amplio de estilo de vida que sobrepasé la vision
econdmica apuntada por K. Marx en términos de
ingreso y posicion laboral, es presentado posteriormente por Veblen en
sus trabajos de 1899, para quien los estilos de vida estaban determinados
también por las motivaciones individuales que validaban el estatus del

individuo.*®

Cabe sefalar, ademas, que, desde el enfoque socioldgico y de la medicina
social, ha sido importante el aporte que otros estudiosos han brindado al
desarrollo conceptual de los estilos de vida durante la década de los afios
sesenta, de tal forma que la siguiente tabla recoge un extracto de las
diversas contribuciones que se han elaborado alrededor del tema y que
han sido abordadas por Coreil y sus colaboradores en su analisis sobre el

estilo de vida como un concepto emergente en la medicina social.*®

TABLA7

Conceptos sobre estilos de vida

Autor

Propuesta sobre estilo de vida

Gusfield’s,
1963

Establece una diferencia entre estatus de grupo y la clase social. En la
clase social los factores de riesgo socioecondémicos determinan la
posicion del individuo, mientras que en el estatus social el prestigio o el
honor est4 asociado con las cualidades de un grupo, como los estilos de
vida y la autoridad politica, es decir, los estilos de vida expresan y validan
el estatus social.

Coleman,
1964

En este momento los estudios de psicologia se ubicaron en un éarea
conocida como “estilo de personalidad”, con lo cual Coleman establece
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una definicion de estilo de vida en términos de “el patron general de
suposiciones, motivos, estilos cognitivos y técnicas que caracterizan el
comportamiento de un individuo y que le da consistencia” (Coreil et al,
426).

Folker En su tesis doctoral compartié con su mentor Max Weber la nocién de
Wilken, 1966 | estilo de vida grupal, aplicando este concepto a los trabajos de psicologia
de la personalidad, especialmente en tdpicos relacionados con la

Nneurosis.
Ansbacher, | Se propone la tarea de examinar el empleo que se le da al termino estilo
1967 de vida en la década de los 60, observando que el concepto ha estado

siendo utilizado en individuos, en grupos (caracterizacion de familias,
culturas y grupos laborales entre otros) y en categorias abstractas
asociadas a condiciones de salud como es el caso de la neurosis, lo que
hizo que el termino fuera confinado posteriormente a la psicologia clinica.

Fuente: Los estilos de vida en la salud, andlisis de los determinantes de salud en Costa Rica 2012

3.12.2 Los estilos de vida y la salud

Es interesante observar que la contribucibn que Weber hizo a la
conceptualizacion de los estilos de vida permitié desarrollar posteriormente
un analisis en torno a los estilos de vida en salud desde la teoria de la
Racionalidad Formal, pues algunos autores han sugerido que el concepto
de racionalidad formal y las ideas sobre los estilos de vida pueden ser

aplicados a las tendencias actuales de los estilos de vida en salud.*®

Weber sefialaba que el comportamiento de las personas estaba asociado a
conductas racionales en lo que él denomind la racionalidad formal y la
racionalidad sustantiva, en que la primera se caracteriza por ser un
comportamiento calculado I6gicamente, eficiente y objetivo que persigue
metas y provee libertad a los individuos para decidir, actuar y experimentar,
lo que promueve la creatividad y busca el mejoramiento del ser, en
esencia Weber trata de explicar la evolucibn como una forma de vida

que cambia la sociedad (Cockerham, Abel,Liischen).*®

Es precisamente esta libertad para decidir y actuar en los diversos
aspectos de la vida en que la participacion del ser humano mediante
los estilos de vida puede ser considerada como un acto liberador, pues
involucra el asumir el control y la responsabilidad de la propia salud

al tomar decisiones frente a la vida. Por ejemplo, el acto de elegir un
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alimento frente a otro tomando en cuenta su contribuciéon a la salud del
cuerpo, el realizar actividad fisica en miras de mantener la salud y el acto
de buscar actividades de recreacién sanas para tener una buen salud
mental, entre otros, son ejemplos que requieren de un proceso de analisis
de parte de la persona para elegir lo que mejor le convenga de acuerdo

con su situacion buscando un objetivo determinado.*®

En este proceso de evolucién del concepto sobre los estilos de vida cabe
apuntar que es precisamente en la década de los ochenta, cuando los
académicos empiezan a reconocer que la gente se identifica con la
preocupacion de cuidar su salud, por eso no es de extrafiar que la
discusion y la reflexiébn en torno a los estilos de vida en salud tenga su
mayor auge en dicha década, ya que la producciéon documental fruto de ese
analisis fue sustancial en esta época en comparacion con afnos posteriores.
Un ejemplo de ello fue el trabajo realizado en los afios ochenta por la
Organizacién Mundial de la Salud, la cual convoco6 a un amplio espectro de
profesionales en diversas disciplinas para aclarar el enfoque de los
estilos de vida en salud y orientar las iniciativas de trabajo en el

campo para los afios venideros.*

Esta reunién sobre “Estilos de vida, condiciones de vida y su impacto
en la salud” estuvo enfocada al andlisis de diversos aspectos concernientes
al tema citado, de tal forma que se examinaron los elementos sociol6gicos
y psicolégicos en torno a los estilos de vida, entre ellos aspectos de la
epidemiologia social, condiciones de vida, comportamientos de riesgo en
salud y evaluacion de la relevancia del concepto en las politicas de salud y
educacion para la salud. Como producto de esta reflexibn se sefiald
gue el punto de partida para lograr el cambio en el abordaje de la
salud, requiere reconocer que el comportamiento humano asume
estructuras complejas, el cual se desarrolla y manifiesta en condiciones
sociales, economicas, ecoldgicas y culturales especificas, y en el proceso
de socializaciéon de los individuos emergen las experiencias de su historia
de vida que inciden en su comportamiento y desde luego en su situacion de

salud.*
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De cara a la necesidad de que el concepto sobre estilos de vida requeria
de un mayor desarrollo y estudio en los &dmbitos sefalados, se produjo
posteriormente una intensa fase de trabajo en conferencias regionales de
expertos, las que marcaron una influencia importante en la redefinicion del

término y de las estrategias de intervencion e investigacion en el tema.*

Dado el efecto que situaciones como la pobreza, la falta de vivienda y
la mala nutricién ejercen sobre la salud de la poblacién, es comprensible
gue dichas condiciones no puedan ser atendidas por el individuo en forma
exclusiva, ya que se requiere de la accién gubernamental para implementar
las estrategias que las maodifiquen. Sin embargo, las intervenciones
generadas por el gobierno podran alcanzar un efecto positivo siempre y
cuando las personas se empoderen para tomar las responsabilidades

requeridas frente a los cambios sociales que demandan.*

Los estilos de vida van acompafiados de conductasy patrones que
incluyen creencias, valores, tradiciones, experiencias de trabajo, de
familia y de recreacion entre otros; por lo tanto, los patrones de conducta
estan determinados por la forma en que la persona vive su vida. A veces,
las conductas de riesgo para la salud que el individuo asume constituyen la
Unica forma de sobrevivir en el sistema social, asi, por ejemplo, los
sentimientos de impotencia, inferioridad e incapacidad para afrontar ciertos
conflictos en la vida, suelen llevar a la gente a desarrollar practicas de
riesgo tales como el abuso de alcohol, drogas y actos de violencia para

compensar su frustracion.*

El grupo de expertos de la OMS ha sefialado que existe un grupo de
estructuras mediadoras entre la vida de cada persona y las instituciones
publicas, que reconcilia de alguna forma las necesidades individuales y los
requerimientos del sistema social, entre ellas se encuentra la escuela, la
familia y el trabajo, por lo tanto, los estilos de vida constituyen un concepto
mediador porque son el resultado de la socializacion en las estructuras

mediadoras en las cuales se desenvuelve la persona.*

Esta comprobado que las redes de apoyo social son fundamentales para la
salud, ya que sin ellas mucha gente sucumbiria ante la enfermedad. En

este sentido, los procesos de modernizacion pueden provocar trastornos
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en el entorno y en el &mbito social en el cual se desenvuelve la persona, lo

que puede traer como consecuencia el aislamiento y la discriminacion.*® 4

Un aspecto por considerar en la promocion de los estilos de vida
saludable es la formacion de los profesionales en salud y la informacion
que las personas tienen sobre su propia salud. Se sabe que la formacion
académica y el entrenamiento recibido por el personal de salud es por lo
general limitado en cuanto a la salud en el contexto social y politico, ya que
tradicionalmente ha prevalecido una formaciéon basada en el enfoque
patocéntrico y en el desarrollo de tecnologias y tratamientos para atender la
enfermedad, lo que los ha imposibilitado para trabajar en la salud desde un

abordaje integral que vaya mas alla del espectro bioldgico.*

Algunos estudios de investigacion ( Backett, Davison, Mullen) han
encontrado que la gente en su cotidianidad toma decisiones en torno
a la salud sustentadas en marcos de referencia diferentes a aquellos
establecidos por el personal de salud, educadores en salud e

investigadores en el campo de la salud.*

Al respecto, ha sido consistente la critica realizada al esquema
tradicional del modelo médico de salud-enfermedad, en el cual se
considera el “factor estilo de vida” como elemento central en la génesis
de importantes padecimientos como las enfermedades crénicas no
transmisibles, en el entendido de que el estiio de vida se asocia
Unicamente a los llamados factores de riesgo de enfermedad. Por
ejemplo, en algunas investigaciones realizadas por médicos
epidemidlogos no se suele contemplar que las enfermedades pueden tener
una etiologia multifactorial que no solo se explica desde la dimension
biolégica, lo que implica que a lo largo de la vida de una persona y en
concreto en su estilo de vida, existen factores sociales y psicolégicos que
pueden influir en el comportamiento humano y que causan un efecto
adverso en la salud (Badura; Backett, Davison). De tal forma que las
conductas nocivas para la salud pueden ser consecuencia de la presion
social, de esta forma muchas personas encuentran en las drogas una via

de escape para esta presion social.*®
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3.12.3 Estilos de vida saludable

La Promocion de la Salud como proceso dinamico para ejercer un mayor
control sobre la salud tiene un abordaje multifactorial de variables que, a su
vez, presentan una gran transversalidad. Se pueden visualizar entonces
ndcleos como la educacion, los ingresos, los habitos, la estructura familiar,

el empleo y los estilos de vida saludable, entre otros.”®

Estos Ultimos abarcan, a su vez, dimensiones diferentes segun el
escenario en el cual se trabaja o se interviene. Las dimensiones que mas
se abordan en los programas, campafas e intervencion en promocion de la
salud son: la familia de las adicciones (tabaco, alcohol, drogas),
alimentacion saludable, sexualidad responsable, ambientes saludables
salud mental, autocuidado, seguridad vial, actividad fisica y recreacion. La
actividad fisica y la recreacion revisten especial importancia por ser
considerados como factores protectores para la salud, ya que sus
beneficios  fueron ampliamente  documentados en  numerosas

investigaciones.*
3.12.3.1 Actividad fisica

La actividad fisica se define como cualquier
movimiento producido por los musculos esqueléticos
que implica un gasto energético. Se refiere al tipo de
esfuerzo fisico que se practica asiduamente en el
tiempo y la frecuencia (Garcia-Artero & cols., 2007). Es
una conducta que involucra a todos los grandes
musculos del movimiento para cumplir las diferentes

tareas durante el dia (World Health Organization
[WHO]).*®

La intensidad de la actividad fisica depende de la
experiencia y el historial de ejercicio de cada individuo
como de su nivel relativo de condicion fisica. Con estas
especificidades, se establece una guia que puede
variar de un individuo a otro y en tres niveles de
actividad fisica segun lo define el Cuestionario

Internacional de Actividad fisica (IPAQ, de sus siglas
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en inglés Internacional Physical Activity Questionaire) y
la definicién elaborada por la Organizacion Mundial de
la Salud (O.M.S.).*

Los METs son equivalentes metabdlicos que
comunmente se utilizan para expresar la intensidad de
las actividades fisicas. EI MET es la relacion del valor
metabdlico relativo de una persona caminando con su
tasa metabdlica en reposo. Un MET se define como el
costo energético de una sesion tranquila y es
equivalente al consumo caldrico de 1lkcal/kg/hora. Se
estima que al comparar una sesion pausada, el
consumo calérico de una persona es de tres a seis
veces mas alto que cuando esta moderadamente
activa (3-6 METs) y mas de seis veces mas alto

cuando es vigorosamente activa (> 6 METs).*

Existen muchas recomendaciones generales sobre el
tema. La OMS, citando al Colegio Americano de
Medicina Deportiva (2007) y a la investigacion de
Strong y colaboradores (2005), recomienda un minimo
para mantener un buen estado de salud y reconoce
gue existe una dosis que responde a la relacién
correcta entre Actividad Fisica y Salud. Lo mas
importante y novedoso es que esa dosis puede ser
acumulativa en bloques de diez minutos a través del
dia, logrando los mismos resultados que si fuera por

treinta o veinte minutos seguidos.(WHO, s.f.).*
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TABLA 8

Guia de actividad fisica segun niveles de intensidad

Categoria |

Categorial ll

Categoria lll

Es el nivel mas bajo
de actividad fisica y
representa aquellos
que no entran en la
categoria2 03

Cualquiera de estos:

- 3 0o mas dias de
actividad vigorosa de
por lo menos 20
minutos/dia o

- 5 0 mas dias de una
combinacion de
actividad moderada y
vigorosa con un
resultado de por lo
menos 600 MET
min/semana

Cualquiera de estos:

- Actividad vigorosa durante
por lo menos 3 dias que
acumule por lo menos
1500 MET min/semana o

- 7 o0 mas dias de cualquier
combinacién de
actividades moderadas vy
vigorosas que sumen por
lo menos 3000 MET
min/semana

Actividad fisica de
intensidad baja (<3
METS) requiere de
una cantidad minima
de esfuerzo en que
no se modifica la
frecuencia cardiaca

Actividad fisica de intensidad
moderada (3-6 METS)
requiere de wuna cantidad
moderada de esfuerzo en que
se acelera considerablemente
la frecuencia cardiaca

Actividad fisica de intensidad
vigorosa (>6 METS) requiere de
una gran cantidad de esfuerzo en
gue se ocasiona una respiracion
rapida y se aumenta
substancialmente la frecuencia
cardiaca

Ejemplo de ejercicio
de baja intensidad:
Caminar despacio
Lavar platos

Regar el jardin
Manejar un carro

Ejemplos de ejercicio de
moderada intensidad:
Caminata rapida

Baile

Jardineria

Trabajo doméstico

Ejemplo de ejercicio vigoroso
intensidad:

Trote

Caminata rapida subiendo una
colina

Bicicleta rapida

Aerdbicos

Fuente: Los estilos de vida en la salud, andlisis de los determinantes de salud en Costa Rica 2012%°

Los determinantes de la actividad fisica son bioldgicos,

demograficos, sicoldgicos, cognitivos, sociales,

culturales, ambientales y conductuales. La falta de

tiempo, el cansancio, los recursos limitados, la falta de

seguridad, el estado actual de la salud y la falta de

motivacibn son las barreras mas comunes citadas

como enemigos para participar en alguna actividad

fisica.>®

La creciente urbanizacion en nuestra region es un

determinante ambiental por considerar ya que América

49




latina y el Caribe han llegado a convertirse en la region
del mundo en desarrollo que tiene la mayor
urbanizacion (el 60% habita en ciudades). Ese
crecimiento acelerado dej6 atrds el desarrollo de
infraestructuras sociales y fisicas, el nivel de
empleo, los servicios de salud y la vivienda. Ese
fendmeno contribuy6 a la insuficiencia de los sistemas
de transporte, aumento de la flota vehicular, del trafico
y de la contaminacion ambiental y a un descenso de
los niveles de actividad fisica tanto en el ambito laboral

como en el tiempo libre.*
3.12.3.2 Sedentarismo: Factor de riesgo

La inactividad fisica ha llegado a convertirse en uno de
los factores de riesgo mas recurrentes en las llamadas
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT).
Hace unos quince afios se convirtié en un problema de
salud publica que tiene el mismo riesgo relativo que la
hipertensién arterial, la hipocolesterolemia y el

tabaquismo.*

La inactividad fisica no solamente se asocia a las
ECNT, pero también predispone a enfermedades
mentales, acumulacién de estrés, menor rendi-
miento escolar y menos interacciobn social. Cabe
sefalar que se presenta en mayor grado en los centros
urbanos, aumenta con la edad y es mayor entre las
mujeres. “Segun datos recientes extraidos de varios
estudios, las actividades recreativas, como deportes o
ejercicios estructurales durante el tiempo libre, son la
forma mas comun de actividad fisica en los sectores en
mejor situaciébn econdémica, mientras que la actividad
fisica utilitaria, como caminar en vez de usar vehiculos,
es sumamente prevalente en los sectores de menores
ingresos.” (OPS, 2006-2007)."’
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3.12.3.3 Actividad fisica: factor protector

Muchos estudios epidemioldgicos e investigaciones
experimentales controladas han demostrado una
relacion inversa entre actividad fisica regular y riesgo
de enfermedad coronaria, eventos cardiacos, diabetes
mellitus insulinodependiente, osteoporosis, cancer de

colon, ansiedad, depresion y muerte.*

Ser activo presenta  beneficios fisicos vy
sicosociales. Dentro de los beneficios fisicos se nota

que:*®

Mejora el perfil lipidico, la resistencia a la
insulina,el control la glicemia y la compaosicion corporal
Ayuda en el  control del peso

Mejora la movilidad  articular

Reduce o previene la hipertension arterial, la
osteoporosis y la obesidad

Mejora la condicion  fisica vy la fuerza muscular
Aumenta la densidad 6sea

Aumenta la longevidad.
Se aprecia que para los beneficios sicosociales se:

Aumenta la auto-estima,

Mejora la auto-imagen y el bienestar

Se alivia el estrés, disminuye la depresion vy el
aislamiento social

Se mantiene la autonomia.

En abril 2006, Costa Rica fue la sede de una reunion
para la implementacion de las prioridades por seguir en
América Latina y el Caribe para el DPAS. Para la OMS,
esa estrategia es un importante instrumento
internacional y una herramienta esencial de apoyo a

todas las politicas nacionales y regionales que buscan
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la promocion de una dieta saludable y una vida activa.
La reunion-taller de San José tenia como objetivo
evaluar el papel del sector de salud publica en la
prevencion de ECNT vy, muy especialmente, en la
promocién de la salud a través de la actividad fisica
y de una dieta saludable, identificando estrategias de
intervencion para cosechar el mayor impacto
posible.(OMS & OPS, 2006).*°

En mayo del 2010, en Toronto, Canada, se realizo el
Tercer Congreso Internacional de actividad fisica y
salud publica bajo el titulo de “Movilizando Ila
investigacion para la accion global en politicas vy
practicas.” El objetivo de este 3er Congreso era ofrecer
un foro cientifico en el cual los delegados de todo el
mundo pudieran reunirse para tratar y debatir las
dltimas evidencias cientificas relativas a la
contribucién de la actividad fisica regular a la salud
publica. Se puso énfasis en la identificacion de las
areas del conocimiento cientifico que serdn de mayor
interés para profesionales y encargados de tomar
decisiones. En particular, el enfoque se centro en los
resultados y los determinantes de la actividad fisica y la

salud.*®

El resultado del Congreso 2010 es asimilar, interpretar
y compartir la evidencia cientifica con los principales
actores que estan en posicion para desarrollar
recomendaciones concernientes a las politicas y
programas de actividad fisica eficaces en sus propias

jurisdicciones.®

De ese Congreso nacio la Carta de Toronto para la
promocién de la actividad fisica como un compromiso
politico, de medidas politicas y sistemas de apoyo para

la promocion y mantenimiento de la mejora de la salud
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por la actividad fisica. Esta Carta es un llamado a todos
los paises, regiones y comunidades a fin de que se
esfuercen para conseguir un mayor COMPromiso
politico y de accion comunitaria y asi logren que la

actividad fisica sea para todos.*

Algunos principios rectores coherentes con la
estrategia global de la OMS y otras instancias son las

siguientes:>°

Adoptar estrategias basadas en evidencia para la
actividad fisica que tengan como objetivo toda la
poblacion;

Adoptar de manera agresiva los determinantes
sociales, ambientales y fisicos de la actividad fisica;
Organizar por etapas un enfoque basado en las
necesidades de las diferentes poblaciones, nifos,
jévenes, adultos y adultos mayores;

Implementar acciones sostenibles en diferentes
niveles y sectores para lograr un mayor impacto;
Apoyar la capacitacion de los sistemas de salud
publica en la investigacion, practica y formacion,

incluida la capacidad a la creatividad.

El marco para la accién se concentra en cinco areas:
implementar un plan de accion nacional, desarrollar
asociaciones para la accion, reorientar los servicios y la
financiaciébn para dar prioridad a la actividad fisica
(en educacion, transporte, salud, planificacion, deporte
y recreacion), introducir reglamentos y politicas que
fomenten la actividad fisica, adoptar enfoques a nivel
comunitario en escuelas, en ciudades y suburbios, en
los lugares de trabajo, en la atencion primaria, en el
deporte y la recreacion. (ICPAPH, 2010).>°
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3.12.4 Estado nutricional

Es la situacién en la que se encuentra una persona en relaciéon con la
ingesta y adaptaciones fisiolégicas que tienen lugar tras el ingreso de
nutrientes. Evaluacion del estado nutricional serd por tanto la accién y
efecto de estimar, apreciar y calcular la condicién en la que se halle un
individuo segun las modificaciones nutricionales que se hayan podido

afectar.”*

La alimentacion ha constituido en el devenir de la historia un encuentro
entre la biologia y la cultura. La gran mayoria de los procesos evolutivos de
nuestra especie han estado relacionados con cambios en las costumbres
alimentarias, que nos han llevado a convertirnos en omnivoros en un

perfodo de tiempo relativamente corto.>*

Mucho mas alld de lo instintivo, la alimentacion humana involucra
elementos comportamentales y afectivos que hacen de este proceso una
condicién compleja en la que conceptos como hambre y apetito le confieren
a las mismas nociones subjetivas, de tal modo que la necesidad y el goce

se entrecruza a veces de manera imperceptible.*

Somos lo que comemos dicen los expertos, al querer llamar la atencién
sobre la importancia que unos buenos habitos alimentarios tienen para la
formacion estructural y funcional del organismo humano, ademés de la
necesaria relacion con la calidad de vida en la adultez y en la vejez en
consonancia con corrientes universales del pensamiento actual, que se
refieren al derecho de envejecer sanamente que tenemos los seres

humanos.>*

Un propdsito del Grupo de Puericultura es el de actualizar los conceptos
alrededor de la nutricion infantil, ciencia esta como todas de evolucion
rapida y conceptos dinamicos, que tiende a la formacion de nifios, nifias y
adolescentes sanos e inteligentes, con un 6ptimo nivel de crecimiento y
desarrollo, que puedan constituirse en excelentes integrantes del tejido

social.>*

Los habitos son conductas aprendidas precozmente. Por lo tanto, ensefar

buenos héabitos precozmente contribuird a fomentar una vida mas
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saludable, es decir un estado nutricional adecuado. Las conductas
alimentarias son el resultado de interacciones y aprendizajes multiples, son
evolutivas, integran datos racionales e irracionales y tienen su base en

experiencias personales, positivas o negativas.>

Para lograr una alimentacion saludable y un estado nutricional adecuado
hay cuatro asuntos centrales que deben ser considerados precozmente en
el control de salud del nifio: la lactancia materna, la educacion para el

destete, la evitacién de mitos y la creacién de habitos.>

La introduccion de la alimentacion sélida es una etapa crucial, no solo por
ser un periodo de gran vulnerabilidad nutricional para el nifio, sino también
porque es determinante en el desarrollo y formacion de habitos en

alimentacion.®

Desde el periodo de la lactancia materna exclusiva y especialmente cuando
se introduce la alimentacién complementaria es necesaria la educacion
para evitar precozmente las acciones involuntarias, inocentes y bien
intencionadas, pero tendientes a introducir malos habitos, que luego se
perpetian y que seran muy dificiles de combatir: usar alimentos como
entretencion, distraccion o premio; celebrar cuando se come todo y castigar

cuando deja un poco, etcétera.”
3.12.4.1 Evaluacion del estado nutricional

Teniendo en cuenta que la malnutricion por déficit
(desnutriciobn y carencias especificas) o0 por exceso
(obesidad) tiene una alta prevalencia y que ella
condiciona morbilidad y mortalidad en los pacientes, es
muy importante la evaluacion del estado nutricional.
Con una adecuada interpretacién de los hallazgos, se
deben tomar las medidas terapéuticas apropiadas para

corregir las desviaciones de la normalidad.>®
COMPOSICION CORPORAL

Desde un punto de vista quimico, un hombre adulto
normal de 65 kg de peso tiene aproximadamente un

61% de agua, 17% de proteinas, 14% de grasa, 6% de
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minerales y 2% de carbohidratos. Sin embargo, resulta
mas practico aplicar un criterio bioldégico-anatémico de
la composicion corporal considerando los siguientes
componentes: masa grasa y masa magra, la cual a su
vez se constituye de: masa muscular, visceras, masa

0sea, proteinas circulantes y fluidos.

La masa grasa estd constituida principalmente por el
tejido adiposo subcutdneo y perivisceral con una
densidad energética aproximada de 9000 Calorias
por kg. La masa magra es metabdlicamente mas
activa, esta constituida en un 40% por la musculatura
esquelética y tiene una densidad energética de 1000

Calorias por kg.

En el adulto sano, la masa grasa tiene valores de 10 a
20% en el hombre y de 15 a 30% en la mujer. El resto

es masa magra o libre de grasa.>
3.12.4.2 Estado nutricional en clinica

La evaluacién nutricional puede hacerse en forma
simple (subjetiva) o en forma mas completa (objetiva).
La subjetiva debe hacerse en todos los pacientes,
realizando evaluaciones mas completas en algunos

casos.”
3.12.4.3 Evaluacion Nutricional Subjetiva (ENS)

Considera datos anamnésticos y del examen fisico,
principalmente para detectar pacientes desnutridos o

en riesgo de desnutricion.
En la Anamnesis, consignar los siguientes 5 puntos:

1) Baja de peso: es significativa si es mayor al 5% del
peso habitual en los Ultimos 3 meses, especialmente si
el peso no se ha estabilizado o recuperado en las

semanas recientes
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2) Sintomas digestivos: preguntar por nauseas,
vémitos, dolor abdominal y diarrea, ya que si estan
presentes, seguramente hay una menor ingesta

alimentaria

3) Alimentacién reciente: Evaluar si el paciente esta
ingiriendo alimentos variados (Lacteos, carnes, huevos,
cereales, frutas y verduras) o los ha limitado por

anorexia u otra razon

4) Enfermedad de base: Las enfermedades febriles
generan hipermetabolismo y aumento de las demandas

nutricionales

5) Estado general: Si el paciente esta activo o ha

limitado su actividad fisica o esta postrado
En el Examen Fisico, evaluar dirigidamente:

1) Peso e Indice de Masa Corporal (IMC): El peso y
mejor el IMC es un indicador global del estado
nutricional, simple y de gran valor. El IMC de determina
con el peso actual en kg, dividido por la estatura en

metros al cuadrado:

IMC = Peso (Kg) / Talla (m?)

Se considera:
Desnutrido < 18,5
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso  25-29,9
Obeso > 30

2) Masas musculares: Por inspeccién y evaluando
el tono muscular en el deltoides y cuadriceps

femoral
3) Tejido adiposo subcutaneo: en el pliegue tricipital
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4) Edema y ascitis: debe buscarse pues su presencia
puede ser reultado de hipoalbuminemia y ademas

dificulta la interpretacion del IMC

5) Signos carenciales de micronutrientes: en la
piel y mucosas que pueden sugerir deficiencias de

vitaminas o minerales

En caso de pacientes con sobrepeso u obesidad,
la historia clinica y el examen fisico tiene una

orientacion dirigida a esa patologia.

Con dos 0 més de estos elementos, se puede hacer un

diagndstico nutricional, segun la ENS:
a) Obeso

b) Bien nutrido

¢) Desnutrido

d) Moderadamente desnutrido o0 en riesgo de

desnutricién
3.12.4.4 Evaluacion Nutricional Objetiva

Esta indicada en pacientes desnutridos o en riesgo de
desnutricién y en casos en que se haran indicaciones
nutricionales precisas para corregir alteraciones por
déficit o por exceso. Consiste en medidas
antropométricas (que se comparan con valores
estandares), parametros bioquimicos y otros

examenes.>®
Antropometria:

1) Peso, talla e IMC, es un indicador global del

estado nutricional, ya descrito.

2) Pliegues cutdneos a nivel bicipital, tricipital,
subescapular y suprailiaco mediante un caliper. Son

indicadores de masa grasa. Usando la sumatoria de
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esos 4 pliegues, sexo y edad se puede estimar la masa

grasa usando tablas y valores estandar

3) Perimetro muscular braquial (PMB), usando el
perimetro del brazo(PB) y el pliegue tricipital (PT) se

calcula este indicador de la masa muscular
PMB =PB encm — (1t x PT en cm)

4) Dinamometria, con un dinamometro se mide la

fuerza muscular del brazo.

5) Perimetro de cintura: con una cinta en el punto
medio entre el reborde costal y la cresta iliaca. Es un
indicador de grasa intrabdominal. Los valores normales
son menos de 88 cm en la mujer y 102 cm en el

hombre
Laboratorio:

1)  Albuminemia: es un indicador de las proteinas
viscerales siendo el valor normal = 3,5 g/dl. Su vida
media es de 3 semanas y es muy buen predictor de

sobreviva en los pacientes

2) Prealbumina: proteina transportadora de h.
tiroideas y de retinol. Se denomina asi porque migra
antes de la albumina en la electroforesis. También
es indicador de proteinas viscerales, pero tiene una

vida media de 3 dias. Valor normal = 20 mg/dl

3) Recuento de linfocitos a partir del hemograma se
calcula segun el recuento de leucocitos y el % de
linfocitos. Esta relacionado a la inmunidad celular y lo

normal es = 1.500 por mm 3
3.12.4.5 Otras determinaciones empleadas®

1) Composicion corporal por Bioimpedanciometria: es
un examen que mide la conductividad eléctrica

(corriente alterna de bajo voltaje) con electrodos en la
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mufieca y en el tobillo. Mide el agua corporal que esta
relacionada con la masa magra. Conociendo el peso
del sujeto, se infiere mediante férmulas la masa magra

y la masa grasa.

2) Calorimetria indirecta: con un equipo se mide el
consumo de oxigeno y la produccién de CO2. Con ello
se calcula el gasto energético del sujeto en condiciones
de reposo y ayuno (Gasto energético basal) o en

reposo si ayuno (Gasto energético en reposo).

3) Nitrégeno urinario: en orina de 24 horas, para
evaluar las pérdidas nitrogenadas, el grado de

catabolismo y el balance nitrogenado

4) Registro de ingesta alimentaria: para determinar
la ingesta cal6rica y proteica actual y calcular los

balances cal6rico y nitrogenado

5) Encuestas de consumo: pueden hacerse registro
de ingestas por algunos dias o evaluar la tendencia de
consumo para detectar habitos de alimentacién. Su

evaluacion debe ser hecha por un(a) nutricionista

Asi, el peso y el IMC pueden dar valores mayores
cuando hay retencion hidrica (edema, ascitis). Una
hipoalbuminemia puede ser consecuencia de una
respuesta inflamatoria sistémica, de pérdidas renales
en un paciente nefrético o de una menor sintesis
cuando hay dafio hepético. A pesar de estas
limitaciones, una hipoalbuminemia es una llamada
de atencidn, porgque se asocia a un mayor riesgo vital

del paciente.*®
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y disefo de la investigacion
Estudio descriptivo de corte transversal
4.2 Unidad de analisis
4.2.1 Unidad de anélisis:

Se realizaron mediciones antropométricas, cuantificacion de valores séricos de
sustancias producidas y metabolizadas en el cuerpo y recolecciéon de datos que
sirvieron para la determinacion del estilo de vida. Dentro de las mediciones
antropomeétricas se realizé la medicion de peso, talla, circunferencia abdominal y
presion arterial. Se realiz6 medicion sérica en ayunas de glucosa, creatinina,
nitrdgeno de urea, triglicéridos, colesterol total, colesterol HDL y LDL. Para la
determinacion del estilo de vida se tomé en cuenta tres aspectos, la actividad
fisica el estado nutricional actual y el indice tabaquico, evaluados con los datos
recopilados con el instrumento de investigacion.
4.2.2 Unidad de informacion:

Estudiantes de medicina de cuarto afio de pregrado y ultimo afio de postgrado
de la carrera de ciencias médicas que se encontraban en servicio en el Hospital

Roosevelt durante mayo y junio del 2014.

4.3 Poblacion y muestra
4.3.1 Poblacién o universo:

Estudiantes de pregrado y postgrado de la carrera de ciencias médicas que se
encontraban laborando en el Hospital Roosevelt al momento del estudio. Se
encontraban 164 estudiantes de cuarto afio de pregrado y 59 estudiantes de
ultimo afio de postgrado.
4.3.2 Marco muestral:

Al momento del estudio en el Hospital Roosevelt se encontraron 164
estudiantes de cuarto afio de pregrado y 59 estudiantes de Ultimo afio de
postgrado que representaban las dos poblaciones de donde se obtuvo las

muestras.
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4.3.3 Muestra:

La muestra fue seleccionada de la siguiente manera, se tomo toda la poblacion
de dltimo afio de postgrado, que cumplian los criterios de inclusion y exclusion,
por cada estudiante de ultimo afio de postgrado se tomé un estudiante de
cuarto ano de pregrado, para de esta forma tener dos poblaciones similares en
cuanto a sexo y numero.

Por lo anterior no se calcul6 la muestra debido a que una poblacién servio
como base para escoger una muestra de la otra poblacibn para tener
poblaciones numéricamente iguales y con igualdad en el sexo, es decir la
poblacion de ultimo afio de postgrado se tomé en igual numero de hombres y
mujeres y por cada persona de esta poblacién se escogié una persona de los
estudiantes de cuarto afio de pregrado del mismo sexo para poder tener como
se decia con anterioridad, dos poblaciones numéricamente iguales y con la

misma proporcién de hombres y mujeres.

Debido al método utilizado no se debe realizar un calculo de muestra, ya que
de una poblacion se obtuvo la muestra de la poblacion més grande, en igual
proporcién de sexo y personas.

4.3.4 Método y técnica de muestreo:

No probabilistico: de conveniencia 0 muestra controlada

Los estudiantes de ultimo afio de posgrado son 59 dentro de los cuales 33
son mujeres y 26 hombres por lo que la poblacion final, ya que debia ser en
igual proporcién de sexo fue de 52 estudiantes de ultimo afio de posgrado.
Debido a lo anterior la muestra de la poblacion de estudiantes de cuarto afio
de pregrado fue de 52 estudiantes constando de 26 hombres y 26 mujeres
para poder realizar una relacion 1 a 1 entre las dos poblaciones y que la

proporcion de sexo fuera la misma.
4.4 Seleccion de los sujetos a estudio
4.4.1 Criterios de inclusion:

Estudiantes de medicina de cuarto afilo de pregrado y Ultimo afio de
postgrado de la carrera de medicina sin importar la universidad a la que

pertenezcan.
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Que se encontraran en algun servicio del Hospital Roosevelt al momento de
la recoleccion de datos.

Que aceptaran voluntariamente ser parte del estudio.
4.4.2 Criterios de exclusion:

Estudiantes de cuarto afio de pregrado que se encontraban realizando
alguna rotacién electiva, aun cuando se encontraban en algun servicio del
Hospital Roosevelt.

Estudiantes que presentaran como base alguna enfermedad crénica no
transmisible como; hipertension arterial, diabetes, cancer, entre otras.
Estudiantes que al momento de la extraccidén de la muestra de sangre para

laboratorio presentaran alguna enfermedad infecciosa.
4.5 Enfoque y disefio de la investigacion

Enfoque: cuantitativo

Disefio: descriptivo de corte transversal
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4.7 Técnicas, procesos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de datos
4.7.1 Técnicas de recoleccién de datos

Entrevista: de esta entrevista se recopilaron datos acerca del tabaquismo,
edad y sexo del sujeto en cuestion. No requiri6 mas que la realizacion de las
preguntas bésicas que llevaron a obtener estos resultados.

Test estandarizado: se realizé el test GPAQ el cual se utiliz6 para poder
categorizar la actividad fisica en las personas a estudio y poder
categorizarlos segun el resultado que brinde este test. El test evalia 4
aspectos de la vida cotidiana, la actividad en el trabajo, el método de
movilizacién de un lugar a otro, actividades recreativas y comportamiento
sedentario. El test consta de preguntas guiadas que posteriormente se
calificaron segun su resultado realizando un calculo de la cantidad de METS
gue se registran en una semana de actividad de las personas encuestadas,
segun la cantidad de METS se clasificé de la siguiente manera:

Si el resultado fue igual o mayor a 600 METS a la semana se considerara
una persona fisicamente activa o que realiza una suficiente actividad fisica, o
una actividad fisica adecuada para mantener una vida saludable.

Si el resultado fue menor de 600 METS a la semana se considerara una
persona sedentaria 0 que no cumple con los requerimientos minimos para
poder tener una vida saludable.

Medicion antropométrica: de la cual se extrajeron los datos de IMC y
circunferencia abdominal para valorar el estado nutricional del paciente y los
riesgos de enfermedad segun el resultado, a continuacién se describiran las
técnicas utilizadas para poder obtener los resultados de forma mas exacta.
Talla: Se tomd de pie con los talones juntos, cuidando que el mentén se
ubique recogido de manera que el borde inferior de la cavidad orbitaria se
encuentre en linea horizontal con la parte superior del trago de la oreja./
Plano de Frankfurt ( Se utilizé altimetros de precisién, controlados por el
operador a través de una cinta métrica.

Peso: se realizé la medicién durante la mafiana, ya que durante todo el dia
el peso de una persona puede variar hasta en dos kilos por lo que en la
mafiana es la hora mas recomendada para tomar el peso, se tomé el peso

con una balanza eléctrica y con la persona con la menor cantidad de ropa
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posible, la toma se realiz6 con la persona en bipedestacion vigilando la
adecuada posicion sobre las marcas en la balanza electrénica.

IMC: el indice de masa corporal es la relacion entre el peso y la talla, se
calculé dividiendo el peso en kilogramos dentro de la talla en metros al
cuadrado.

Pruebas de laboratorio: se extrajo muestra de sangre para obtener los
niveles séricos de glucosa, creatinina, BUN y perfil de lipidos, esto con la
finalidad de por medio de laboratorios evidenciar algun otro factor de riesgo
gue los implicados presentaran al momento de la evaluacion pero que no
haya sido identificado con anterioridad. La técnica que se utilizdé para la

venopuncion y extraccion de la muestra es la siguiente:

La preparaciébn de parte del paciente depende del examen de sangre
especifico que se practique. Muchos examenes no requieren de ninguna
preparacion especial; otras veces, a la persona se le puede solicitar
que evite alimentos o bebidas o que limite ciertos medicamentos antes del

examen.

Antes de la puncion de cualquier individuo, éste debe ser identificado
correctamente. Algunos profesionales prefieren escribir el nombre del sujeto
sobre los tubos que se van a llenar, otros prefieren identificarlos al concluir la
venopuncion. Toda exploracién y procedimiento sobre pacientes debe
hacerse con guantes de goma protectores para asegurar las medidas de
precaucion universal. Todos los tubos, algodon, torniquete, agujas,
liquido antiséptico y otros materiales deben estar preparados antes del

abordaje de la vena.

Previo a la colocacién de los guantes se debe realizar la técnica de lavado
de manos, ya que esta se utiliza antes de iniciar cualquier procedimiento

invasivo.

Localizando una vena: El profesional de la salud entonces coloca una banda
elastica o torniquete alrededor de la parte superior de la zona que se va a
punzar con el fin de aplicar presién en el area y hacer que las venas se
llenen de sangre. Si no se dispone de un torniquete, se puede utilizar un
guante de goma o el esfigmomandmetro, es decir, el instrumento para tomar

la tension arterial y llenar el mango por debajo de la presion diastdlica, es
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decir, entre 40 y 60 mmHg. Esto permite escoger una vena de suficiente
calibre y asegurar el uso de la aguja de calibre correcto.

Venopuncion: Luego de escoger el sitio y la vena adecuada, se introduce
suavemente una aguja en la vena con un angulo de aproximadamente 45° y
se reorienta en direccion paralela una vez que se ha penetrado en la luz de
la vena para recoger la sangre en la jeringa, en un frasco hermético o en un
tubo adherido a la aguja. La banda elastica se retira del brazo antes de
extraer la aguja. Cuando se inserta la aguja para extraer la sangre, se puede
sentir un dolor moderado o0 sélo una sensacion de pinchazo o picadura.
Después, puede haber algo de sensacion pulsatil, levemente incOmoda que

resuelve por si sola.

Una vez que se ha recogido la muestra de sangre, se retira la aguja y se
cubre el sitio de puncidon con una bola de algodén para detener cualquier
sangrado y prevenir la formaciéon de hematomas. Finalmente, se puede

colocar un vendaje sobre el area si hay algin sangrado.

Pruebas de rendimiento: se midié presion arterial como parte de la
evaluaciéon complementaria, para poder determinar si los valores en estas
poblaciones eran adecuados o si habian sufrido algin cambio debido al
estilo de vida. Para la medicion de la presién arterial se utilizé la siguiente
técnica:

Consideraciones previas:

Sentar comodamente (posicidon recomendada para la toma habitual) o bien,
tumbarse, poniendo el brazo donde vaya a medir la PA apoyado y horizontal
a la altura del corazon.

- Esperar en esta posicion 5 minutos.

- El paciente no debe hablar mientrar se toma la PA.

- Se expresara correctamente la PA como cifras de (PAS/PAD) y en ese
orden (ej: 120/70 mm Hg).

- Mientras se toma la PA, las cifras obtenidas por el pulsioximetro en ese
brazo, seran erroneas.

Método auscultatorio:
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Se determinara el tamafio adecuado del manguito del esfigmomanémetro:
anchura: 2/3 partes de la longitud del brazo. Hay que tener en cuenta que
un manguito pequefio  sobreestima las cifras de TA y un manguito
demasiado grande, las infravalora. En caso de duda, es preferible utilizar el
mas grande.

Se debe palpar la arteria braquial en la flexura del brazo (fosa antecubital,
cara interna).

Se coloca el manguito por encima de la flexura (a 2-3 cm sobre ésta),
centrando la flecha marcada sobre el mismo a lo largo de la arteria braquial y
ajustandolo perfectamente al brazo desnudo del paciente (no se colocara
encima de la ropa del paciente). Se debe retirar prendas que compriman el
brazo y evite extremidades con via 1V, fistula arteriovenosa, traumatismos,
zona de mastectomia, 0 zona de pardlisis o paresia después de un EVCA
(Enfermedad Vasculo-Cerebral Aguda).

Se desinfla el manguito completamente y se envuelve con él la parte
superior del brazo de forma uniforme y comoda. Luego se palpara la arteria
braquial, se sitta el diafragma del fonendoscopio sobre ella y se sujeta con
los dedos 2° y 3° de su mano (No se sujeta la campana del fonendoscopio
con el manguito). Se debe cerrar la véalvula del esfigmomandmetro en la
direccién de las agujas del reloj. Se infla el manguito rapidamente hasta que
llegue a una presion aproximada de 200 mmHg. Se debe abrir la valvula
lentamente, a un ritmo de descenso de la aguja de entre 2 y 3 mmHg por
segundo (desinflar demasiado rapido el manguito puede dar una
infraestimacion de la PAS y una sobrevaloracion de la PAD). Se anotaré el
punto del mandmetro en el que se escuchan los primeros sonidos claros
(Presion Sistdlica: PAS), y el momento en que se amortiguan o desaparecen
(Presion Diastdlica: PAD).

Si al abrir la valvula se comienza inmediatamente a escuchar los primeros
sonidos, se desinflara rapidamente el manguito y se comenzara de nuevo,
aumentando la presion del manguito por encima de los 200 mmHg, ya que
la presion sistolica estara por encima de dicha cifra.

Método por palpacion:

Se utilizara este método sélo si las condiciones de trabajo o del paciente no

permiten utilizar el método auscultatorio. Se debe palpar la arteria braquial o
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radial y se mantienen los dedos en el punto mientras se infla el manguito,
hasta 20-30 mmHg por encima del punto en que se deje de sentir el pulso.
Se desinfla el manguito lentamente hasta que se note la reaparicion del

pulso. Esta sera la presion sistélica.

4.7.2 Procesos

Para iniciar el trabajo de campo se realiz6 el primer contacto con la poblacion de
residentes de ultimo afio de las diferentes especialidades a estudio, esto para
poder explicarles el motivo de la investigacién y hacerles participes de la misma
por medio de un consentimiento informado el cual firmaron los que asi lo
desearon. Luego de contar ya con la poblacién de residentes en igualdad de
sexo, se procedid a escoger de forma aleatoria a los participantes de la
poblacion de cuarto afio de pregrado, ya que se realiz6 esta seleccién con una
muestra controlada uno a uno tomando como base la poblacion de residentes,
para que las dos poblaciones fuesen de igual tamafio y de igualdad en la
cantidad de personas de cada sexo. En este primer contacto con cada una de
las poblaciones se realiz6 la encuesta preparada para obtener los datos
necesarios segun los objetivos de esta investigacion y se realiz6 la mediciéon
antropométrica y de signos vitales, como complemento de los datos requeridos
para cumplir con los objetivos. Al mismo tiempo se obtuvo los datos de los
sujetos a estudio y se recopilo informacién acerca de turnos y horarios en los

cuales se les podia contactar para que se pudiera organizar la segunda visita.

Durante el segundo contacto con los sujetos a estudio se tomaron las muestras
de sangre para procesar los exdmenes de laboratorio antes especificados, esto
se hizo con previo plan educacional, ya que los sujetos debian tener ayuno de
14 horas y no estar pos turno, ya que esto podia modificar el resultado de los
laboratorios. Se contaba con hieleras para el transporte de las muestras,
ademas la distancia de transporte era corta, ya que el laboratorio esta ubicado a

aproximadamente 6 a 7 cuadras del Hospital Roosevelt.

Se realiz6 una tercera visita a los sujetos a estudio en la cual se les brindo el
resultado de los exdmenes de laboratorio y de la entrevista que se les realizo, al

igual que la interpretacion de las mediciones antropométricas y de signos
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vitales. Con esta ultima visita concluyé el trabajo de campo y la recopilacion de

datos para luego ser analizados en la elaboracion del informe final.

4.8 Procesamiento de datos
4.8.1 Procesamiento:

se detallaron y delimitaron las variables segun la definicion operacional
previamente realizada.

Se recolectaron los datos en Microsoft Excel 2007 segun la variable a la que
pertenecian.

Se dividieron las variables segun al grupo o muestra a la que pertenecian,
ya que existen en este caso 2 grupos poblacionales.

Se realizé el calculo de las prevalencias y de los datos que se requieren
segun los objetivos, hipétesis y preguntas de investigacion, todas estas
mediciones y categorizaciones se realizaron utilizando el programa Epi-info
7.0.

Se realizaron las tablas y los graficos de las diferentes variables de cada
grupo para luego poder ser interpretadas segun los resultados que se
obtuvo y ser comparados con datos a nivel nacional, regional,

latinoamericano y mundial.
4.8.2 Andlisis de datos

Primero se recolectaron los datos en una base de datos segun las variables
planteadas anteriormente, esto se realiz6 con la ayuda del programa Microsoft
Excel 2007 y Epi-info 7.0. Cuando se obtuvo la organizacion de las variables
con la respectiva frecuencia en la poblacién se procedié a obtener datos como
la desviacion estandar y la varianza, datos que sirvieron para poder analizar

estadisticamente los resultados.

Para continuar se tuvo que obtener los datos requeridos segun los objetivos,
hipdtesis y preguntas de investigacion, ya que esta era la finalidad de la
investigacion, poder responder a las preguntas, llegar a los objetivos vy
demostrar la hipotesis planteada. Para esto se tuvo que realizar diversos
calculos estadisticos como chi cuadrado y odds ratio que brindaron la

informacion pertinente. Luego se analizaron los datos, pero no Unicamente entre
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las dos poblaciones sino también se realiz6 un analisis teniendo en cuenta
datos conocidos a nivel nacional, regional, latinoamericano y a nivel mundial,
para poder tener una mejor imagen de la situaciébn que en esta poblacion
especifica se vive en comparacion con diferentes poblaciones, aun cuando esta
poblacion forme parte de una poblacion mas grande, puede tener muchas
diferencias en cuanto a sus tendencias. Para poder darle una validez a la
investigacion se trabajo con calculos como chi cuadrado tanto calculado como
critico y segun los grados de libertad de cada variable y el rango en el cual se
considera significancia estadistica para poder determinar la relacion entre las
variables a estudio y si la hipétesis planteada se aprobaba o se podia construir
una hipétesis nula a partir del resultado. También se trabajé con OR (odds ratio)
que permitié determinar que tan grande es la fuerza de asociacion de cada
factor de riesgo para desarrollo de enfermedades cardiovasculares, el odds ratio
se calculé realizando una tabla de 2x2 y colocando tanto los expuestos como
los no expuestos y los enfermos y no enfermos, se realizaron los calculos del
odds ratio de cada variable y se interpretaron de la siguiente manera; si el
resultado es mayor a 1 entonces se consider6 como factor de riesgo, si el
resultado es menor a 1 se consider6 como factor protector y si el valor es 0 se

considero que no existe relacion con la variable.
4.8.3 Hipotesis

Es posible que la prevalencia de factores de riesgo para desarrollar enfermedad
cardiovascular sea mayor en estudiantes de ultimo afio de postgrado que en el
grupo de cuarto afio de pregrado y esto se pueda atribuir a que la frecuencia
con la que se realizan malos hébitos de vida y el tiempo que se han realizado es

mayor en el grupo de postgrado.
4.9 Limites de la investigacion
4.9.1 Obstéculos (riesgos y dificultades):

Dentro de los obstaculos que se presentaron durante el desarrollo de la
investigacion fue la falta de colaboracion por parte de las personas incluidas
en el estudio, por lo que se tenia en cuenta que si alguno de los

seleccionados no queria ser parte de la investigacién se debia seleccionar a
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un nuevo miembro para la muestra con la misma técnica utilizada para
seleccionar a la muestra anterior.

Con respecto a lo anterior de los 52 estudiantes de posgrado Unicamente 41
firmaron el consentimiento informado y decidieron ser parte de la
investigacion, no existié el mismo problema con los estudiantes de pregrado
quienes colaboraron todos los seleccionados.

Una dificultad es el tiempo que los estudiantes podian brindar al investigador
debido a las actividades que debian desempenfar dentro del hospital, por lo
que para resolver este problema en primer lugar se obtuvo una carta por
parte de docencia e investigacion del Hospital Roosevelt para poder
desarrollar esta investigaciéon dentro del hospital, en segundo lugar se
programaron las visitas con los implicados para poder realizar la
investigacion en momentos libres que no afectaran el trabajo que
desempefan dentro de esta institucion y de esta forma no perjudicar a los

pacientes y a los estudiantes.
4.9.2 Alcances:

A nivel mundial al igual que a nivel nacional las enfermedades
cardiovasculares siguen ocupando los primeros puestos en mortalidad y
representan un gasto enorme para la salud publica, por lo que es de suma
importancia poder identificar a tiempo los factores de riesgo predisponentes
y tratarlos antes de que se encuentren en un punto irreversible. No se
cuenta con datos a nivel nacional acerca de grupos especificos y la
prevalencia de factores de riesgo y cuales son los componentes
desencadenantes de estos factores, por lo que esta investigacion pretende
abordar a una poblaciébn que se encuentra en constante riesgo y que al
mismo tiempo se dedica a prevenir y curar a pacientes que presentan este
tipo de enfermedades. El estudio realizado es de tipo descriptivo de corte
transversal, por lo que se pudo describir el problema de investigacién y pudo
concluir y dar pauta a realizar nuevos estudios y teorias en base a los
resultados que se obtuvieron.

Como se comentaba anteriormente se cuentan con datos estadisticos
brindados por el MSPAS y por diversos estudios de la USAC, al igual que

algunos otros estudios de la liga guatemalteca del corazon y de la OMS,
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acerca de la prevalencia de factores de riesgo para desarrollo de
enfermedad cardiovascular como de prevalencia de enfermedad
cardiovascular y su mortalidad, pero no se cuentan con estudios realizados
en grupos especificos como en este caso que se realiz6 un estudio en
estudiantes de medicina y que puede ser utilizado para poder realizar
estudios similares en otros grupos que tengan caracteristicas particulares y
de esta forma aumentar el conocimiento teérico sobre el tema en Guatemala

para poder mejorar e implementar mejores planes de accion.
4.10 Aspectos éticos de la investigacion
4.10.1 Categorias de riesgo:

Categoria Il (con riesgo minimo): este estudio se encuentra en esta
categoria de riesgo, ya que se tuvo contacto con el paciente para la
entrevista, las mediciones antropométricas y para la extraccion sanguinea

para realizar las pruebas de laboratorio.
4.10.2 Privacidad y confidencialidad:

Los datos recopilados seran divulgados, sin embargo no se hard de
conocimiento a quien o quienes por nombre les pertenecen los resultados
gue se obtuvieron de esta investigacién. Ademas los resultados de los test
y examenes realizados fueron entregados a cada uno de los participantes,
para que estén enterados asi de su condicién de salud al momento de la
investigacion. No se obligb a ninguna persona a formar parte de la
investigacion, se les dio una explicacién previa de la investigacion y a los
gue deseaban participar se les brindé un consentimiento informado el cual
firmaron de forma voluntaria. Los participantes podian retirarse de la

investigacion aun habiendo firmado el consentimiento si asi lo deseaban.
4.10.3 Beneficio:

Dentro de los beneficios, los datos recolectados serviran para dar
recomendaciones para mejorara el estilo de vida y disminuir los factores
de riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular en estudiantes de
medicina, ademas se cuenta con un instrumento que podra servir para
poder implementar nuevas hip6tesis y por consiguiente mejores

soluciones.
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5. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados recabados por medio de la entrevista, el test

GPAQ y los examenes de laboratorio realizados a los 93 estudiantes de medicina, siendo

al final 52 estudiantes de pregrado y 41 estudiantes de posgrado, debido a que 11 de los

estudiantes de posgrado no deseaban ser parte de la investigacion. Para la presentacion

de los resultados se utilizaran tablas, gréficas o texto dependiendo de la relevancia de los

datos obtenidos y de la necesidad o la dificultad que requieran para su explicacion.

TABLA 1
Caracteristicas clinicas y resultados de laboratorio cuantitativos
PREGRADO POSGRADO t DE
_ STUDENT
CARACTERISTICAS Y Media y desviacion Media y desviacion p
LABORATORIOS estandar estandar

Actividad fisica (METS/min/sem) 8007.85 +4224.33 9408.20 + 8115.13 0.2855
Peso (Kg) 64.19 + 15.32 69.87 +13.78 0.0669
Talla (mts) 1.66 +0.1 1.66 + 0.07 1.0
indice de masa corporal (Kg/mts?) 22.99+3.78 24,96 +4.11 0.0184
indice tabaquico (paquetes por afio) 0.16 + 0.37 0.2512 + 0.6662 0.4013
Glucosa (mg/dl) 76.61 +8.42 77.43 +10.65 0.6793
Creatinina (mg/dl) 0.68 +0.13 0.8024 +0.1255 0.001
Nitrogeno de urea (mg/dl) 13.6+3.21 1540+ 2.91 0.0063
Triglicéridos (mg/dI) 115.75 + 60.97 126.60 +43.16 0.3374
Colesterol total (mg/l) 145.10 +23.7 138.50 + 30.22 0.2408
Colesterol HDL (mg/dl) 20.56 + 6.37 31.51+8.88 0.0001
Colesterol LDL (mg/dl) 110.30 +23.24 96.84 + 21.67 0.0053
Circunferencia abdominal (cms) 81.09 +12.74 85.10 +12.85 0.1367

HDL.: lipoproteina de alta densidad; LDL.: lipoproteina de baja densidad; p: 0.05 de significancia.

En la tabla anterior se realizd6 una comparacién entre los resultados de ambas

poblaciones utilizando la t de student, se observé que existe diferencia significativa en el
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IMC, la creatinina, el BUN, para el grupo de posgrado en donde en estas categorias se
observan los datos més elevados, mientras que en el grupo de posgrado existe diferencia

significativa en el colesterol HDL y LDL, en donde se observan mayor cantidad de datos

alterados.
TABLA 2
Caracteristicas clinicas y estilo de vida de estudiantes de pregrado
ESTUDIANTES DE PREGRADO
CARACTERISTICAS Chi cuadrado | Grados | OR P Significancia
Iibgftad

Presion arterial 5.87 I=3.84 0 0.0153 S
Estado nutricional actual 0.0574 I=3.84 0 0.8107 NS
Actividad fisica 12.4952 I=3.84 0 0.0004 S
indice de masa corporal 4.2824 =782 | 012 0.2325 NS
indice tabaquico 0 I=3.84 | 0.0196 | 0.0001 S
Circunferencia abdominal 0.2760 I=3.84 1 0.5993 NS
Glucosa 0 I=3.84 | 0.0196 | 0.0001 S
Creatinina 0 I=3.84 | 0.196 | 0.0001 S
Nitrdgeno de urea 5.87 I=3.84 0 0.0153 S
Triglicéridos 0.2134 I1=5.99 1 0.8988 NS
Colesterol total 5.8729 I=3.84 0 0.0153 S
Colesterol HDL 0 I=3.84 | 0.0196 | 0.0001 S
Colesterol LDL 0.8739 N=7.82 | 0.0278 | 0.0005 S

OR: odds ratio; S: significancia; NS: no significancia; HDL: lipoproteina de alta densidad;

LDL: lipoproteina de baja densidad; p: 0.05 de significancia.

La tabla anterior muestra las caracteristicas clinicas de los estudiantes de pregrado en
asociacion con el estilo de vida, en donde se observdé que no se presenta asociacion
significativa para desarrollo de factores de riesgo méas bien se aprecia que el estilo de vida

es un factor protector significativo para desarrollo de presion arterial anormal, actividad
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fisica inadecuada, indice tabaquico con riesgo, glucosa anormal, creatinina anormal, BUN

anormal, colesterol total anormal, HDL bajo y LDL elevado.

TABLA 3
Caracteristicas clinicas y estilo de vida de estudiantes de posgrado
ESTUDIANTES DE POSGRADO
CARACTERISTICAS Chi cuadrado | Grados OR p Significancia
Iib(ejftad
Presion arterial 0.5549 I=3.84 12 0.4563 NS
Estado nutricional actual 0.4759 |=3.84 0 0.4902 NS
Actividad fisica 14.2027 I=3.84 0 0.0001653 S
indice de masa corporal 0.7196 lNI=7.82 | 0.0526 0.005 S
indice tabaquico 0 I=3.84 | 0.0196 0.0001 S
Circunferencia abdominal 0.2348 |=3.84 | 1.4375 0.6279 NS
Glucosa 4.4975 I=3.84 0 0.0339 S
Creatinina 0 I=3.84 | 0.0196 0.0001 S
Nitrégeno de urea 1.8347 I=3.84 0 0.1755 NS
Triglicéridos 0.5097 I=5.99 | 0.0588 0.0542 NS
Colesterol total 0 I=3.84 | 0.0196 0.0001 S
Colesterol HDL 0.0933 |=3.84 1 0.7600 NS
Colesterol LDL 4.0549 lN=7.82 | 0.1333 0.0102 S

OR: odds ratio; S: significancia; NS: no significancia; HDL: lipoproteina de alta densidad;

LDL: lipoproteina de baja densidad; p: 0.05 de significancia.

La tabla anterior muestra las caracteristicas clinicas de los estudiantes de posgrado en
asociacion con el estilo de vida, en donde se observé que no se presenta asociacion
significativa para desarrollo de factores de riesgo mas bien se aprecia que el estilo de vida
es un factor protector significativo para desarrollo de actividad fisica inadecuada, IMC
anormal, indice tabaquico con riesgo, glucosa anormal, creatinina anormal, colesterol total

anormal y LDL elevado.
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GRAFICA 1

Distribucion de estudiantes de pre y posgrado segun actividad fisica

m actividad fisica adecuada

actividad fisica inadecuada

i POSGRADO, 95% <

Fuente: datos recolectados por el investigador

Se puede observar que la cantidad de estudiantes tanto de pregrado como de posgrado
que presentaron una actividad fisica inadecuada no es significativo, siendo el odds ratio
de Oy el chi cuadrado 12.4952 en pregrado y el odds ratio de 0 y chi cuadrado de 14.2027
en posgrado lo que indica que estadisticamente en estudiantes de medicina la actividad
fisica es un factor protector y no un factor de riesgo con significancia estadistica como

factor protector mas no como factor de riesgo.
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GRAFICA 2
Distribucion de estudiantes de pre y posgrado segun IMC
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Fuente: datos recolectados por el investigador

Se puede observar que en cuanto a la clasificacion del indice de masa corporal en
pregrado 33 (63.46%) de los estudiantes se encontraban en un rango normal, 10
(19.23%) presentaron sobrepeso y 3 (5.78%) obesidad grado I, esto representa un odds
ratio de 0.12 y presentan un chi cuadrado en 4.2824 con 3 grados de libertad, lo que
indica que el estilo de vida es un factor protector. El sobrepeso y la obesidad son un factor
de riesgo presente en esta poblacion. Con respecto al posgrado se puede observar que
12 (29.27%) de los estudiantes presentaron sobrepeso y 10 (24.40%) obesidad grado |,
18 (43.90%) presentaron un indice de masa corporal normal. Esto dio como resultado un
odds ratio de 0.0526 y un chi cuadrado de 0.7196 con 3 grados de libertad, por lo que en
el posgrado el sobrepeso y obesidad si se consideran como factores de riesgo presentes
que predisponen a desarrollar enfermedad cardiovascular en los estudiantes, pero el
estilo de vida aparece como factor protector. En ninguno de los dos grupos se observo

obesidad grado Il o lll.
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GRAFICA 3
Distribucion de estudiantes de pre y posgrado segun circunferencia abdominal
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Fuente: datos recolectados por el investigador

Se determiné que 14 (27.93%) de los estudiantes de pregrado presentaron una
circunferencia abdominal por encima del limite normal con un calculo de odds ratio de 1y
un chi cuadrado de 0.2760 por lo que se determind que la circunferencia abdominal es un
factor de riesgo presente pero que no existe asociacidén con el estilo de vida. En el grupo
de posgrado 17 (34.15%) de los estudiantes presentaron una circunferencia abdominal
anormal con un odds ratio de 1.4375 y chi cuadrado de 0.2348 por lo que se determiné
que el estilo de vida es un factor protector. En esta poblacién la circunferencia abdominal

anormal también es un factor de riesgo presente.
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GRAFICA 4
Distribucion de estudiantes de pre y posgrado segun estado nutricional
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Fuente: datos recolectados por el investigador

El estado nutricional actual se determiné segun el indice de masa corporal y la
circunferencia abdominal, en donde si alguno de estos dos se encontraba alterado se
determinaria al estudiante con un estado nutricional actual inadecuado. En el grupo de
pregrado el 40.38% presentd un estado nutricional actual inadecuado con un odds ratio
en 0 y chi cuadrado de 0.0574 por lo que el estilo de vida es un factor protector. En el
grupo de posgrado el 34.14% presenté un estado nutricional inadecuado con un odds
ratio de O y un chi cuadrado de 0.4759, presentandose el estilo de vida como un factor

protector también.

indice tabaquico: se observo que el 100% de los estudiantes no presentaron riesgo a la
hora de realizar el céalculo del indice tabaquico por lo que en esta poblacion si existe el
tabaquismo pero el estilo de vida es un factor de riesgo con respecto al indice, ya que
este consumo por parte de las personas que lo realizan no ha sido suficiente como para

provocar un riesgo al momento del estudio.
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GRAFICA5
Distribucién de estudiantes de pre y posgrado por su estilo de vida
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Fuente: datos recolectados por el investigador

Para poder clasificar el estilo de vida como saludable o no saludable se realizé el analisis
de 3 variables, estado nutricional actual, indice tabaquico y actividad fisica. Si se
encontraba mas de una de estas variables como inadecuada se consideraria un estilo de
vida no saludable, por lo que se necesitaba un minimo de dos variables normales para
poder clasificar el estilo de vida saludable. Se observé que en el pregrado 51 (98.1%) de
los estudiantes fueron clasificados con un estilo de vida saludable lo que se considera un
factor protector para el desarrollo de enfermedad cardiovascular. En el grupo de posgrado
sucede la misma situacion, ya que 39 (95.12%) de los estudiantes presentaron un estilo
de vida saludable al momento de la evaluacion.
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GRAFICA 6
Distribucion de estudiantes de pre y posgrado segun presion arterial
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Fuente: datos recolectados por el investigador

Se observo que en el grupo de pregrado 50 (96.15%) de los estudiantes presentaron una
presién arterial normal con un odds ratio de 0 y un chi cuadrado de 5.87 por lo que se
considera que la presion arterial es un factor de riesgo presente en esta poblacién pero no
estadisticamente significativo, con respecto al estilo de vida, este aparece como un factor
protector de forma significativa. En el grupo de posgrado se observo que 37 (90.24%) de
los estudiantes presentaron una presion arterial normal con un odds ratio de 12 y un chi
cuadrado de 0.559 por lo que en este grupo la presion arterial aparece como factor de
riesgo para desarrollo de enfermedad cardiovascular pero no estadisticamente
significativo, el estilo de vida no saludable en este caso aumenta la probabilidad en 12
veces de aparicion de presion arterial anormal, sin embargo la asociacion no es

estadisticamente significativa segun el chi cuadrado corregido.

Glucosa: en la toma de glucosa se obtuvo en el grupo de pregrado el 100% de los
estudiantes con niveles normales lo que da un odds ratio de 0.0196 y un chi cuadrado de
0 por lo que el estilo de vida aparece como factor protector. En el grupo de posgrado el
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97.56% de los estudiantes presentaron niveles de glucosa normales con un odds ratio de
0 y un chi cuadrado de 4.4975 por lo que en este grupo se considera al estilo de vida
también como factor protector.

Creatinina: en ambas poblaciones el 100% de los estudiantes presentd niveles normales
por lo que el odds ratio es de 0.196 y el chi cuadrado de O lo que determina que en estos
grupos el estilo de vida en un factor protector y la creatinina no se considera un factor de

riesgo presente en la poblacion.

Nitrégeno de urea: en la toma de niveles de nitrégeno de urea en el grupo de pregrado
se observo que el 96.15% de los estudiantes presentd niveles normales con un odds ratio
de 0 y un chi cuadrado de 5.87 por lo que el estilo de vida es un factor protector. En el
grupo de posgrado el 97.56% presento niveles normales con un odds ratio de 0 y un chi
cuadrado de 1.8347 lo que indica que el estilo de vida es un factor protector. En ninguna

de las dos poblaciones el nitrégeno de urea es un factor de riesgo presente.

GRAFICA 7
Distribucion de estudiantes de pre y posgrado segun triglicéridos
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Fuente: datos recolectados por el investigador
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Con respecto a los niveles de triglicéridos en el grupo de pregrado 43 (82.7%) de los
estudiantes presentaron niveles optimos, 6 (11.54%) niveles en el limite alto y 3 (5.76%)
con niveles altos de triglicéridos, se calculé un odds ratio de 1 y un chi cuadrado de
0.2134 con 3 grados de libertad, lo que significa que la hipertrigliceridemia es un factor de
riesgo presente en este grupo, pero que no existe relacion con el estilo de vida. En el
grupo de posgrado 33 (80.49%) presentaron niveles optimos de triglicéridos, 5 (12.2%) se
encontraban en el limite alto y 3 (7.31%) en niveles altos, se calcul6 un odds ratio de
0.0588 y un chi cuadrado de 0.5097 con 3 grados de libertad por lo que se considera al
estilo de vida un factor protector. La hipertrigliceridemia es un factor de riesgo para

desarrollo de enfermedad cardiovascular presente en este grupo.

GRAFICA 8

Distribucion de estudiantes de pre y posgrado segun colesterol total
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Fuente: datos recolectados por el investigador

Con los niveles de colesterol total en el grupo de pregrado 50 (96.15%) de los estudiantes
presentaron niveles 6ptimos con un odds ratio de O y un chi cuadrado de 5.8729 por lo
que el estilo de vida es un factor protector. El colesterol total no es un factor de riesgo
presente en esta poblacion de forma significativa. En los estudiantes de posgrado 41
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(100%) se encontraban en lo 6ptimo con un odds ratio de 0.0196 y chi cuadrado de 0 por
lo que el estilo de vida es un factor protector. En este caso el colesterol total no es un
factor de riesgo para desarrollo de enfermedad cardiovascular presente en esta poblacion.

GRAFICA 9
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Fuente: datos recolectados por el investigador

En los niveles de colesterol con los estudiantes de pregrado el 100% se encontr6 con
niveles bajos de HDL con un odds ratio de 0.0196 y un chi cuadrado de O lo que indica
que el estilo de vida es un factor protector significativo con respecto al HDL. El HDL
aparece como factor de riesgo para desarrollo de enfermedad cardiovascular en esta
poblacion. En el grupo de posgrado el 82.93% presentd niveles bajos con un odds ratio de
1y chi cuadrado de 0.0933 por lo que no existe asociacién con el estilo de vida pero si es

un factor de riesgo presente en esta poblacion.
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GRAFICA 10
Distribucion de estudiantes de pre y posgrado segun colesterol LDL
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Fuente: datos recolectados por el investigador

En la toma de niveles de LDL en el grupo de pregrado se observé que 15 (28.85%) de los
estudiantes presentaron niveles 6ptimos, 28 (53.85%) casi Optimos, 8 (15.38%) en el
limite alto y 1 (1.92%) con niveles altos, con un odds ratio de 0.0278 y chi cuadrado de
0.8739 con tres grados de libertad por lo que el estilo de vida es un factor protector, y el
LDL aparece como un factor de riesgo para desarrollo de enfermedad cardiovascular
presente en este grupo. En el grupo de posgrado se observa que 24 (58.54%)
presentaron niveles 6ptimos, 14 (34.15%) casi optimo, 3 (7.31%) con niveles altos, esto
representa un odds ratio de 0.1333 y un chi cuadrado de 4.0549 con tres grados de
libertad por lo que también el estilo de vida es un factor protector significativo. En este
grupo también aparece como factor de riesgo para desarrollo de enfermedad

cardiovascular.
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6. DISCUSION

A continuacion se describe la discusion de los resultados expuestos en la seccién
anterior, tomando en cuenta que la investigacion lo que pretende como objetivo general
es dar a conocer qué factores de riesgo para desarrollo de enfermedad cardiovascular
estan presentes en los estudiantes de medicina de pre y posgrado y si existe asociacion
significativa y la fuerza de asociacion con el estilo de vida. Para poder valorar la fuerza de
asociacion se calcul6 el odds ratio, para evaluar si existe asociacion se calcul6 el chi
cuadrado. Era necesario realizar la comparacién entre poblaciones por lo que de primero
se comprobo6 que la distribucién poblacional de cada una de las variables fuera normal,
para esto se utilizé la férmula de Kolmogorov-Smirnov para la poblacion de pregrado y la
formula de Shapiro para el posgrado, en las dos poblaciones se observo una distribucion
normal. Luego se calcul6 la t de student y segln la p se valoré si existia significancia
estadistica o no entre los resultados cuantitativos de las dos poblaciones a estudio. En
todos los calculos de odds ratio y chi cuadrado con respecto al estilo de vida se pudo
determinar que 0 no existe asociacion con el factor de riesgo a discusion o el estilo de
vida aparece como factor protector para el desarrollo de estos factores de riesgo, por lo
gue no se mencionaran mas en la discusién de cada uno de los factores estudiados y
Unicamente se determinard cudl es factor de riesgo presente en cada uno de los grupos a

estudio.

Para tener en cuenta los aspectos evaluados en la investigacibn se nombraran
nuevamente a continuacion: actividad fisica, indice de masa corporal, circunferencia
abdominal, indice tabaquico, estado nutricional actual, estilo de vida, presion arterial,

glucosa, creatinina, nitrogeno de urea (BUN), colesterol total, colesterol HDL y LDL.
6.1 Actividad fisica:

Con respecto a la actividad fisica se puede definir como: “realizacién de poca o
ninguna actividad fisica en cualquiera de los siguientes aspectos de la vida humana
(trabajo, recreacién, hogar y transporte) y actividad fisica: “especificamente 30
minutos de actividad moderada, mas de 4 dias a la semana y que produzca
un gasto calérico minimo de 1000 Kilocalorias”. La actividad fisica reduce el
riesgo de enfermedades cardiovasculares, cancer y diabetes mellitus tipo 2, entre

otros. Ademas disminuye 20-30% el riesgo de mortalidad.? 3% 34

La inactividad fisica causa aproximadamente 1.9 millones de muertes a nivel

mundial. Se estima también que causa alrededor de 10-16% de los todos los
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casos de cancer de mama, colon y recto, ademas de diabetes mellitus y

aproximadamente 22% de las cardiopatias isquémicas.®> *°

Con respecto a las poblaciones evaluadas en este estudio en ambas poblaciones se
puede observar que la actividad fisica no se encuentra como factor de riesgo sino
mas bien aparece como un factor protector. El test utilizado para la evaluacion de la
actividad fisica fue el test GPAQ el cual evalla la actividad fisica en el trabajo, la
forma de transporte y actividades extracurriculares. De esta forma se puede constatar
gue en este grupo especifico el 100% de los que lograron una actividad fisica
adecuada realizaban el 90% de la actividad en el ambito laboral, y casi un 2% de la
poblacion realiza alguna actividad extracurricular. Sin la exigencia fisica de la carrera
la actividad fisica de este grupo no seria adecuada. Al comparar ambos grupos se
obtiene una p de 0.2855 lo que no muestra diferencia estadistica significativa segun la
t de student. En la tesis sobre factores de riesgo asociados a enfermedad
cardiovascular realizada en el municipio de Huehuetenango durante el afio 2004
el factor de riesgo mas frecuentemente asociado a enfermedad cardiovascular fue el
sedentarismo con una prevalencia de 94%", en el municipio de Santa Cruz del
Quiché durante ese mismo afio, se estudiaron los factores de riesgo asociados a
enfermedad cardiovascular, en donde el sedentarismo fue el factor de riesgo
identificado con mas frecuencia 73%.”° En el estudio de diabetes, hipertension y
factores de riesgo de enfermedades cronicas realizado en el municipio de Villa
Nueva por la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) en el afio 2006
4% de la poblacion fue clasificada como sedentaria.”* Esta comparacion es de
suma importancia, ya que se puede observar que la actividad fisica en la poblacién
guatemalteca no es una prioridad pero con el hecho de mejorar la actividad fisica se
puede disminuir la morbilidad de varias enfermedades cronicas, al igual que la
mortalidad de las mismas, por lo que en estas dos poblaciones con respecto a la
actividad fisica no se considera un factor de riesgo para desarrollo de enfermedad

cardiovascular.
6.2 indice de masa corporal:

En el estudio sobre factores de riesgo asociados a enfermedad
cardiovascular en profesionales de Guatemala durante el afio 2004, la
prevalencia de algun tipo de sobrepeso fue del 57.1%.*° En el estudio de diabetes,

hipertension y factores de riesgo de enfermedades crénicas realizado en el
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municipio de Villa Nueva por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)

en el afio 2006 el 17.6% present6 obesidad grado | y el 35.4% sobrepeso.*

Al estudiar a la poblacion de estudiantes de medicina se pudo observar que la
prevalencia de obesidad en pregrado y posgrado es del 19.23% y 29.27%
respectivamente y obesidad grado | en un 5.78% y 24.4% respectivamente, esto
representa un riesgo para desarrollo de enfermedad cardiovascular, pero sin embargo
el nivel de significancia en ambos grupos no es suficiente. En cuanto a los dos grupos
la diferencia entre ambos si es significativa segun la t de student, siendo mayores los
valores en el grupo de posgrado con una media de 24.96. En ambas poblaciones se

encuentra la obesidad y sobrepeso presente como factor de riesgo.

Este es un problema de facil solucién, ya que en este aspecto influyen situaciones
como la actividad fisica, habitos alimenticios, estrés entre otros, se conoce que en
estos grupos la actividad fisica en casi un 100% de ellos es adecuada por lo que

habria que investigar si algun otro factor esta actuando a favor de la obesidad.

El sobrepeso en la poblaciéon adulta es el Unico factor de riesgo de ECNT que se ha
logrado medir a nivel nacional en Guatemala. La Encuesta Nacional de Demografia y
Salud de 1995 mostré que 34% de las mujeres de 15 a 49 afios de edad tenian
sobrepeso. En el afio 2000, la Encuesta Nacional sobre Condiciones de Vida
reveld que la prevalencia de sobrepeso se elevé a 48% en mujeres adultas, mientras
que en hombres era de 34%. La prevalencia entre los hombres jovenes rurales y
urbanos fue 7% y 16%, respectivamente.'® La obesidad, al igual que la inactividad
fisica y los aspectos relacionados con la alimentacion, se consideran factores
fundamentales en la etiologia de la diabetes mellitus y de la hipertensién arterial. La
obesidad puede contribuir significativamente a las enfermedades del corazon y a las
discapacidades que estas provocan. En Guatemala existen pocos datos sobre la
influencia que ejercen los cambios en la forma de vida, tales como la disminucion de
la actividad fisica y la dieta inadecuada, en la prevalencia de enfermedades crénicas
no transmisibles como la diabetes y la hipertension. Por tal razon, el presente estudio
se refiere a los efectos de la transicidn epidemiolégica en el perfil de salud de un

municipio del departamento de Guatemala cercano a la ciudad capital.*®
6.3 Circunferencia abdominal:

La circunferencia abdominal es el mejor indicador de obesidad central, la cual

estd asociada a riesgo cardiometabdlico independientemente de la obesidad total
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de la persona. La obesidad abdominal se define por la International Diabetes
Federation (IDF) como: “la circunferencia del abdomen > a 90 cm en hombres latinos
y > a 80 cm en mujeres latinas”, con valores especificos para otros grupos étnicos
(tabla 4) y estd asociada con la resistencia a los efectos de la insulina sobre la

glucosa periférica y la utilizacion de los acidos grasos.?

Debido a que la forma mas prevalente de presentacion del sindrome metabdlico
se observa entre los pacientes con exceso de grasa abdominal, se ha
propuesto que una vez se haya evaluado factores de riesgo clasicos, la situacion
de mayor riesgo del sindrome metabdlico podria ser capturado por la identificacién de
individuos con hipertrigliceridemia, ya que este fenotipo se ha demostrado util para

identificar individuos con obesidad visceral y trastornos metabdlicos.*

En el estudio EPIC-Norfolk se determiné que la reduccion de 5 centimetros de
la circunferencia abdominal disminuye 11% el riesgo cardiovascular en hombres y
15% en mujeres. Ademas la reduccion de 1 kilogramo de peso contribuye a la

disminucion de 1 centimetro de la circunferencia abdominal.?®

En el International Day for Evaluation of Abdominal Adiposity (IDEA) realizado
en el 2008, la prevalencia de obesidad abdominal en América Latina y el
Caribe fue 70% en hombres y 76% en mujeres. En Guatemala, la mediana de
circunferencia abdominal fue 91.6 centimetros en mujeres y 91.7 centimetros en

hombres.*

En este estudio se encontr6 que en el pregrado un 27.93% de los estudiantes
presenta una circunferencia abdominal anormal y en el grupo de posgrado un 34.15%
presenta una circunferencia abdominal anormal con una media de 81.1 cm en
pregrado y de 85.11 cm en el grupo de posgrado al igual que una desviacion estandar
de 12 para ambas poblaciones. La obesidad central si es un factor de riesgo que se
encuentra en estas dos poblaciones, al comparar ambas poblaciones entre si por
medio de la t de student se observa que la diferencia es significativa y que la
prevalencia en el grupo de posgrado si hace mas propensa a esta poblacién a
desarrollar enfermedades cardiovasculares que la poblacibn de pregrado. Se
determina que la circunferencia abdominal anormal es un factor de riesgo en ambas

poblaciones siendo mayor en el posgrado.
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6.4 Estado nutricional:

Somos lo que comemos dicen los expertos, al querer llamar la atencion sobre la
importancia que unos buenos habitos alimentarios tienen para la formacién estructural
y funcional del organismo humano, ademas de la necesaria relacion con la calidad de
vida en la adultez y en la vejez en consonancia con corrientes universales del
pensamiento actual, que se refieren al derecho de envejecer sanamente que tenemos

los seres humanos.*®

Esta indicada en pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricion y en casos en
gue se haran indicaciones nutricionales precisas para corregir alteraciones por déficit
0 por exceso. Consiste en medidas antropométricas (que se comparan con

valores estandares), parametros bioquimicos y otros examenes:

Con dos o0 mas de estos elementos, se puede hacer un diagnéstico nutricional, segun
la ENS:

Antropometria:
1) Peso, talla e IMC, es un indicador global del estado nutricional, ya descrito.

2) Pliegues cutaneos a nivel bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco mediante
un caliper. Son indicadores de masa grasa. Usando la sumatoria de esos 4 pliegues,

sexo y edad se puede estimar la masa grasa usando tablas y valores estandar

3) Perimetro muscular braquial (PMB), usando el perimetro del brazo (PB) y el

pliegue tricipital (PT) se calcula este indicador de la masa muscular
PMB = PB encm — (Tt X PT en cm)
4) Dinamometria, con un dinamémetro se mide la fuerza muscular del brazo.

5) Perimetro de cintura: con una cinta en el punto medio entre el reborde costal y la
cresta iliaca. Es un indicador de grasa intrabdominal. Los valores normales son

menos de 88 cm en la mujer y 102 cm en el hombre
Laboratorio:

1) Albuminemia: es un indicador de las proteinas viscerales siendo el valor normal =
3.5 g/dl. Su vida media es de 3 semanas y es muy buen predictor de sobreviva en los

pacientes
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2) Prealbumina: proteina transportadora de h. tiroideas y de retinol. Se denomina asi
porgue migra antes de la albumina en la electroforesis. También es indicador

de proteinas viscerales, pero tiene una vida media de 3 dias. Valor normal = 20 mg/dl

3) Recuento de linfocitos a partir del hemograma se calcula segun el recuento de
leucocitos y el % de linfocitos. Esté relacionado a la inmunidad celular y lo normal es =
1.500 por mm 3

En esta investigacion se evaluo el estado nutricional actual tomando en cuenta dos
aspectos que fueron el indice de masa corporal y la circunferencia abdominal, ya que
una evalla el estado nutricional global y la otra evalla la acumulacién de grasa
visceral. Se observa que el 40.38% presentan un estado nutricional actual inadecuado
en el grupo de pregrado y en el grupo de posgrado un 34.14% presenta estado
nutricional inadecuado. Como ya se comentd con anterioridad el estado nutricional se
determina segun IMC y circunferencia abdominal por lo que ya sabemos que ambos
son un factor de riesgo presente en estas poblaciones y el estado nutricional es

Unicamente una manera de clasificar ambas de forma cualitativa.
6.5 indice tabaquico:

El consumo de tabaco es uno de los principales factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular, responsable directo del 30% de las cardiopatias
coronarias a nivel mundial. Debido a que favorece la aparicion de arteriosclerosis, se
incrementa la mortalidad y morbilidad por cardiopatia coronaria,
enfermedad arterial periférica, enfermedad cerebrovascular asi como el
riesgo de padecer angina de pecho y aneurisma adrtico. El consumo de
tabaco junto con la hipertension y la hipercolesterolemia son los 3 factores

que producen un mayor riesgo de cardiopatia coronaria.*’

El tabaco disminuye la esperanza de vida, y la mortalidad global relacionada con él
es proporcional a la intensidad y duracion del tabaquismo que suele cuantificarse
en forma de paquetes de cigarrillos diarios-afio, mejor conocido como indice

tabaquico.*

La segunda edicién del atlas del tabaco indica que de los 25 paises mayores
productores de tabaco cinco pertenecen a Latinoamérica (Brasil, Argentina,
Cuba, Republica Dominicana, Colombia). En Latinoamérica, la produccion de

tabaco entre 1995 y el 2000 crecié 29.5%. Durante el mismo periodo, la cantidad de
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tierra usada para cultivar el tabaco se increment6 en 10.3% y la productividad por

hectarea mejoré 17.3%.*°

El consumo anual de cigarrillos en paises Latinoamericanos va desde 500 hasta
1500 cigarrillos al afio por persona. Los datos Latinoamericanos compilados de la
OPS y de la OMS muestran que el 13.16% de las personas jovenes entre 15
y 18 afos de edad son fumadores. Aunque hay variaciones significativas tanto en
las zonas rurales en donde el nimero de fumadores es menor y las zonas urbanas
donde la prevalencia de fumadores es mayor, los indices varian desde 20% a 70%,
demostrando que el uso de tabaco es un comportamiento comun entre los

jovenes de Latinoamérica.*

Entre el 8 y 10% de los fumadores del mundo (mas de 120 millones) viven en
Latinoamérica lo que conlleva al aumento de los indices de tabaquismo, muerte
prematura por una enfermedad dependiente de tabaco y aumento claro de las
enfermedades de tipo cardiovascular. Se sabe que fumar duplica el riesgo de
cardiopatia coronaria, ya que aumenta la tasa de infarto agudo al miocardio,
cardiopatia coronaria total y muerte por cardiopatia coronaria en personas

menores de 55 afios con respecto a pacientes con la misma edad que no fuman.*

Después de 2 a 4 afios de dejar de fumar, el riesgo de cardiopatia coronaria aguda y
evento cerebrovascular se aproxima al riesgo observado en aquellas personas

que nunca han fumado de la misma edad.*

En este estudio el 100% de los estudiantes no presenta riesgo segun el indice
tabaquico pero no significa que no exista tabaquismo, ya que en el grupo de pregrado
el 34.62% de los estudiantes fuman, sin embargo por el tiempo que llevan fumando y
la cantidad aun no se presenta un riesgo para desarrollo de enfermedad
cardiovascular. En el grupo de posgrado el 24.4% fuman pero de igual manera la
cantidad de cigarrillos diarios y el tiempo de fumar no son suficientes para poder ser
un factor de riesgo actualmente. Es importante denotar que con el paso del tiempo el
indice tabaquico ira aumentando si la tendencia hacia este vicio no se modifica lo que
en un futuro puede representar un riesgo importante en estas poblaciones para poder
desarrollar enfermedades cronicas, no solo de tipo cardiovascular sino también de
tipo cancerosas entre otras. En cuanto al tabaquismo podemos decir que si es un
factor de riesgo presente y que es mayor en el grupo de pregrado, aunque no de

forma significativa segun la t de student.
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6.6 Estilo de vida:

En este estudio el estilo de vida se evalué segun ciertas mediciones de actividades
gue pueden aumentar el riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular. Se tomo
en cuenta la actividad fisica, el estado nutricional actual y el indice tabaquico en
donde si al menos dos de las tres variables presentaban una calificacion adecuada o
sin riesgo se consideraria un estilo de vida saludable. En el grupo de pregrado el
98.1% presenta un estilo de vida saludable, en el grupo de posgrado el 95.12% son
clasificados con un estilo de vida saludable. Cada una de las variables fue clasificada
y comentada previamente, por lo que con el estilo de vida se determina que no
representa un factor de riesgo en ninguna de las dos poblaciones, aunque ciertos
elementos de esta clasificacion si se presenten como factores de riesgo pero
independientes y no al asociarlos a otras variables que se utilizaron para la
determinacion del estilo de vida. Por los que se determina que los factores de riesgo
gue han sido encontrados en estas dos poblaciones no presentan ninguna asociacion
con el estilo de vida de los estudiantes de medicina, siempre tomando en cuenta las
limitantes de la clasificacion del estilo de vida que se tuvo en esta investigacion, ya
gque no se tomaron en cuenta aspectos como el estrés, habitos alimenticios y
alcoholismo debido a que se consideraba una implicacibn mayor para el alcance de

esta investigacion.
6.7 Presion arterial:

Durante el afio 2006, la tasa de incidencia a nivel nacional de hipertension
arterial fue de 11.57 x 10,000 habitantes.?® En el estudio de diabetes, hipertensién
y factores de riesgo de enfermedades crénicas realizado en el municipio de Villa
Nueva por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en el afio 2006,

la prevalencia de hipertension arterial fue de 12.9%.%

Una persona padece de hipertension arterial o presion alta cuando al realizar
la medicién de presién arterial en tres ocasiones, la presion diastdlica es superior 0

igual a 90 mmHg o la presién sistélica es superior o igual a 140 mmHg.**

La presion arterial elevada en ocasiones no genera ninguna sintomatologia, sin
embargo en el cuerpo de la persona que la padece se van generando cambios
en diversos componentes estructurales de las arterias, lo que puede
ocasionar dafio cerebral, cardiaco y renal por la falta de un buen funcionamiento a

nivel arterial. Esto no solamente sucede en las personas con presiones
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arteriales bastante elevadas, se ha comprobado que incluso las personas con un
aumento leve de la presion arterial ya estd en riesgo potencial de sufrir algin
evento cerebrovascular o alguna otra enfermedad ya antes mencionada y si,
ademés de esto, se encuentra que la persona posee diferentes factores de
riesgo que potencien aun mas este cuadro como tabaquismo, alcoholismo,
hipercolesterolemia y sedentarismo, en un futuro no muy lejano serd candidato
perfecto para sufrir algun tipo de dafio reversible o en los peores casos irreversible

debido a un aumento de la presion arterial.**

Segun el MSPAS, para el afio 2000 la hipertension arterial ocupaba el lugar
namero 21 de morbilidad en la distribucion de las causas de consulta de las
personas adultas mayores, en donde las mujeres fueron el sexo mas afectado
por tal patologia con 55.6% del total de casos de hipertension arterial

diagnosticados.®

Para los hospitales nacionales, en las consultas externas tanto del Hospital General
San Juan de Dios como del Hospital Roosevelt, la hipertension arterial es la
primera causa de consulta con 950 casos y 1314 casos registrados durante el
2009.'

En el Centro de Atencibn Médico Integral para Pensionados (CAMIP) del IGSS,

la hipertension arterial es la primera causa de consulta en las personas atendidas.®

En el estudio realizado se observa que en el grupo de pregrado un 96.15% presentan
niveles de presion arterial dentro de lo normal y en el grupo de de posgrado un
90.24% presentan presion normal lo que indicé que en estos grupos la presion arterial
es un factor protector segun OR, no se encuentra diferencia significativa en ambos
grupos segun la t de student. Es importante recordar que la presion arterial puede
modificarse si vicios como el tabaguismo continGan o si no se modifican situaciones
como la obesidad y la circunferencia abdominal anormal que si se presentaron en
estas poblaciones, al igual que algun tipo de dislipidemia como se comentard mas

adelante.
6.8 Glucosa:

La alteracion de la glucosa en ayunas se asocia con un riesgo moderado de
mortalidad por cualquier causa. La asociacion entre el control de glucosa vy

riesgo cardiovascular es evidente aun antes de que haya un diagnéstico definitivo de
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diabetes mellitus; el aumento en el riesgo cardiovascular empieza una
década antes previo a que el diagnostico de diabetes sea confirmado.” La
diabetes confiere un riesgo dos veces superior para enfermedad cardiaca
coronaria, subtipos de eventos cerebro vasculares mayores, y muertes

atribuidas a otras causas vasculares.*

La estimacion para las Américas en el afio de 1998 fue de 28 millones de
diabéticos (Sur América: 8 millones, México y Centro América: 5 millones, Norte
América: 15 millones). Para el 2010 se espera un aumento del 45% en la
prevalencia y un total de 40 millones de casos nuevos. En Guatemala la
prevalencia de diabetes mellitus en un estudio realizado en Villa Nueva en el
2006 fue de 8.4%."

Los resultados de glucosa en las poblaciones a estudio se encontraron en un 100%
dentro de lo normal por lo que en esta poblacién la glucosa no tiene asociacion con el
desarrollo de enfermedad cardiovascular, o que significa que tampoco se presenta
como un factor protector. Con respecto a la comparacion entre ambas poblaciones no

existe diferencia significativa entre los valores encontrados segun la t de student.
6.9 Creatinina y nitrégeno de urea:

Los niveles de creatinina y nitrégeno de urea son pardmetros para poder evaluar la
funcién renal de una persona, cuando se encuentran alterados puede deberse a
efectos de hiperglucemia o hipertension o simplemente alguna alteracion propiamente
renal y esto puede ocasionar como efecto hipertension arterial. No se encuentran
datos acerca de estudios previos en Guatemala en donde se evallen estos
parametros para poder determinar si forman parte de factores de riesgo para
desarrollo de enfermedad cardiovascular. Por lo anterior fueron incluidos en esta
investigacion para poder determinar si es factible la determinacion de estas pruebas
cuando se pretende conocer factores de riesgo o simplemente no se presentan
alteraciones tempranas sino mas tardias que no permitan determinar que defecto

sucede primero.

Con respecto al grupo de pregrado se determina que con la creatinina y el BUN el
100% y 96.15% de los estudiantes presentan niveles normales respectivamente y
dentro del grupo de posgrado 100% y 97.56% respectivamente los que se encuentran
con niveles normales, por lo que no se puede determinar en este caso la creatinina y

el BUN como factor de riesgo asociado en esta poblacion para el desarrollo de
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enfermedad cardiovascular, al comparar ambos grupos se puede determinar que si
existe una diferencia significativa, ya que los niveles en el grupo de posgrado son
mayores a los del grupo de posgrado, recordando que aun permanecen dentro de los
limites normales, pero da una idea de la tendencia al aumento de la creatinina y el
BUN segun el paso del tiempo, por lo que no seria raro que en la cuarta a quinta
década de vida de estas poblaciones ya se puedan encontrar alteraciones en estos
pardmetros que puedan ser significativos para el desarrollo de enfermedades

cardiovasculares.
6.10 Triglicéridos:

En varios estudios clinicos en los que los remanentes se identificaron
especificamente, sus elevaciones sugieren que son fuertes predictores de

aterosclerosis coronaria o cardiopatia coronaria.*’

En las personas con ningun factor de riesgo, los niveles de triglicéridos
séricos son tipicamente menores a 100 mg/dL. Aunque varios factores
pueden elevar los triglicéridos, los mas comunes son el sobrepeso u obesidad y la

inactividad fisica.®’

El consumo de tabaco junto con la hipertension y la hipercolesterolemia son

los 3 factores que producen un mayor riesgo de cardiopatia coronaria.*’

La incidencia de hipertension arterial para el 2001 fue de 32%, en el 2002
de 29% y de enero a agosto de 2003 un 20%. Ademas del diagndstico de
hipertension arterial, la mayoria de los sujetos asociaban alguna otra patologia
cardiovascular: dislipidemias (22%), enfermedad cardiaca hipertensiva (19%),
diabetes mellitus tipo Il (12%) y enfermedad isquémica crénica (10%). El 40% de
los pacientes hipertensos tenian un 40% de sobrepeso y 27% de obesidad. El
15% de los pacientes masculinos tenian un perimetro de cintura mayor de 102

cmy el 59% de los pacientes femeninos mayor a 88 cm.

Estos resultados demuestran que los sujetos hipertensos estudiados en estos afos
tienen una correlacién directa positiva con el sobre peso, la obesidad y dislipidemia.
Lo cual implica que es necesario mejorar la calidad de atencién a los pacientes
con sobrepeso, obesidad, dislipidemia y en especial a los hipertensos con asociacion

a este factor de riesgo.*
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En el estudio realizado dentro del grupo de pregrado se observa que el 11.54%
presenta niveles en limite alto y el 5.76% en niveles altos lo que estadisticamente
representa una asociacion con el desarrollo de enfermedad cardiovascular. En el
grupo de posgrado el 12.2% se encuentra en el limite alto y el 7.31% en alto. La
hipertrigliceridemia estd presente en estos dos grupos lo que si confirma una
asociacion aunque estadisticamente no sea significativo en este momento. Al
comparar ambos grupos no se encontré diferencia significativa segun la t de student,
por lo que se determina que a pesar de la diferencia de tiempo en la carrera de ambos

grupos estos niveles no se modifican.
6.11 Colesterol total, HDL y LDL:

El colesterol viaja en la sangre a través de lipoproteinas, de las cuales existen
tres clases principales: lipoproteinas de baja densidad (LDL), lipoproteinas de

alta densidad (HDL) 'y lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL).%

El colesterol LDL representa 60 a 70% del total del colesterol sérico y este
contiene una apolipoproteina llamada apo B-100 (apo B). El colesterol LDL es la
mayor lipoproteina aterogénica y ha sido identificada por la National Cholesterol
Education Program (NCEP) como el principal blanco de la terapia para la

reduccion del colesterol.®

Las VLDL son triglicéridos ricos en lipoproteinas y representa 10 a 15% del
colesterol sérico. Aunque las LDL reciben mayor atencibn en la practica
clinica, se ha desarrollado evidencia que indica que las VLDL y las HDL juegan un

papel importante en la aterogénesis.*’

El colesterol HDL representa 20 a 30% del total del colesterol sérico. Las
principales apolipoproteinas de las HDL son: apo A-l y apo A-ll. Los niveles de
colesterol HDL son inversamente proporcionales con el riesgo de enfermedad
coronaria. Algunas evidencias indican que HDL protege contra el desarrollo de
aterosclerosis, aunque un nivel bajo de HDL frecuentemente refleja la presencia
de otros factores aterogénicos. Existe fuerte evidencia epidemiolégica donde se
demuestra el vinculo entre colesterol HDL bajo como un factor de riesgo en el

aumento de la morbilidad y mortalidad asociado a enfermedad coronaria.®’

Colesterol LDL como principal causa de Enfermedad Cardiovascular:

Ninguna concentracion de colesterol LDL debajo de 100 mg/dL parece ser
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aterogénica, aunque cuando las concentraciones de colesterol LDL estan cerca
del nivel optimo (100-129mg/dL) ocurre la aterogénesis. La primera etapa de la
aterogénesis es la estria grasa, que consiste en espacios ocupados por
macréfagos. La mayor cantidad de colesterol en las estrias grasas se deriva de las
LDL.*’

El colesterol LDL juega un papel importante en el desarrollo de la placa
aterosclerdtica, como sustrato de la misma. La evidencia reciente también indica
gue el colesterol LDL elevado contribuye a la inestabilidad de la placa, asi, a la
inversa, bajar el colesterol LDL estabiliza placas y reduce la probabilidad de
sindrome coronario agudo. De acuerdo con el Tercer reporte del National Cholesterol
Education Program (ATP-Ill), la reduccion de las concentraciones de LDL
alcanza wuna relaciébn costo-efectividad muy alta, de tal manera que el objetivo

previsto debe ser inferior a 100 mg/dI.*’

En un estudio realizado en el 2006 sobre la prevalencia de dislipidemias en
México se encontr6 que de la poblacion estudiada, la hipercolesterolemia

(colesterol = 200 mg/dl) fue la segunda anormalidad con 43.6%.%

Aproximadamente 4.4 millones de personas mueren a nivel mundial como
consecuencia de la elevacion de los niveles de colesterol. En un meta-analisis
llevado a cabo a partir de multiples estudios sobre poblaciones reales, se ha
llegado a la conclusién de que aumentos de 1 mg/dl en el colesterol HDL
conlleva una disminucién de la mortalidad cardiovascular de 1.5-2.7% en hombres y

2.5-4.7% en mujeres.™® *

Con respecto a lo anterior se valoraron y evaluaron los resultados del colesterol en los
estudiantes de medicina de este estudio. Con respecto al colesterol total en el
pregrado el 96.15% presentan niveles optimos y en el posgrado el 100% presentan
niveles Gptimos, no se presenta diferencia significativa entre ambos grupos. No es
suficiente con presentar niveles 6ptimos de colesterol total es importante valorar el
colesterol HDL y el LDL. El colesterol HDL en el grupo de pregrado se presenta bajo
en el 100% de la poblacién y en el posgrado se presenta bajo en el 82.93% lo que nos
da un alto grado de asociacion para desarrollo de enfermedad cardiovascular y una
gran significancia estadistica para respaldar que los niveles bajos de HDL aumentan
el riesgo de enfermedad cardiovascular asi como se muestra en varios estudios, al

comparar ambos grupos se observa que los niveles de colesterol HDL son menores
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en el grupo de pregrado lo que significa que existe mayor riesgo de desarrollo de
enfermedad cardiovascular en este grupo. Con respecto al colesterol LDL en el grupo
de pregrado Unicamente el 28.85% presenta niveles 6ptimos y en el posgrado el
58.54% presenta niveles Optimos lo que deja un alto porcentaje de estudiantes con
niveles casi 6ptimos, en limite alto o muy alto que estan teniendo el colesterol LDL
como factor de riesgo para desarrollo de enfermedad cardiovascular, ya que como se
menciona con anterioridad, desde los niveles casi Optimos inicia la formacion de la
placa ateromatosa. La comparacion entre ambos grupos no tiene una diferencia

significativa en este caso segun la t de student.
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7. CONCLUSIONES

7.1 La prevalencia de los factores de riesgo modificables en la poblacién de pregrado fue
la siguiente; sobrepeso 19.23%, obesidad 5.78%, circunferencia abdominal anormal
27.93%, hipertrigliceridemia 17.3%, colesterol HDL bajo 100%, colesterol LDL anormal
71.15% y presion arterial anormal 3.85%.

La prevalencia de factores de riesgo modificables en la poblacion de posgrado fue la
siguiente; sobrepeso 29.27%, obesidad 24.4%, circunferencia abdominal anormal
34.15%, hipertrigliceridemia 19.51%, colesterol HDL bajo 82.93%, colesterol LDL
anormal 47.46% y presion arterial 9.76%

Las prevalencias presentadas anteriormente son de los factores de riesgo que se
encuentran presentes en ambos grupos estudiados, aunque se determind que no
existe asociacion de ninguno de estos factores con el estilo de vida en medicina.

7.2 Se determind que en los grupos de pregrado y posgrado el 98.1% y el 95.12%
respectivamente presentaron un estilo de vida saludable.

Con respecto a estas poblaciones el estilo de vida actia como un factor protector para
el desarrollo de enfermedad cardiovascular, por lo que no se cuantifica asociacion con
los factores de riesgo existentes en estas dos poblaciones.

7.3 Los factores de riesgo sobrepeso y obesidad, circunferencia abdominal anormal y la
hipertrigliceridemia se presentan en mayor cantidad en los estudiantes de posgrado, el
colesterol HDL bajo fue mayor en el grupo de pregrado al igual que el LDL anormal y
el tabaquismo. Aunque no presentan significancia estadistica en estas poblaciones
pero que son parte de los factores de riesgo presentes, se puede observar que la
presion anormal es mayor en el grupo de posgrado al igual que la actividad fisica
inadecuada. Por lo que se puede aceptar la hipotesis de trabajo al concluir que el
grupo de posgrado posee los mismos factores de riesgo que el grupo de pregrado
pero la prevalencia es mayor en 5 de 8 factores presentes, teniendo diferencia

significativa Unicamente el colesterol HDL, LDL, el sobrepeso y la obesidad.
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8 RECOMENDACIONES

8.1 A los estudiantes de pregrado y posgrado de medicina que por medio de los resultaos
brindados evallen los aspectos deficientes y los factores de riesgo presentes tomando
en cuenta el plan educacional brindado para poder corregirlos y mejorarlos para
beneficio propio.

8.2 Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social que evalué constantemente la
calidad de los alimentos preparados por particulares e instituciones que arrendan en
locales dentro de los hospitales y que consumen los estudiantes de pre y posgrado en
estas instituciones, para poder mantener una adecuado nivel de alimentacion.

8.3 Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en conjunto con la Universidad de
San Carlos de Guatemala brindar educaciéon y promover los estilos de vida saludable
por medio de la ensefianza continua a los estudiantes de pre y posgrado.

8.4 Al Hospital Roosevelt que por medio del departamento de nutricién de esta institucion
se pueda realizar una evaluacion, dar recomendaciones especificas y seguimiento a
los estudiantes de pre y posgrado que presenten factores de riesgo asociados a malos
hébitos alimenticios.

8.5 A la Universidad de San Carlos de Guatemala promover el estilo de vida saludable por
medio de la promocion de actividades y charlas educativas a toda la poblaciéon
universitaria.

8.6 A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala
implementar dentro del pensum un programa en el cual se imparta y se promueva el
estilo de vida saludable que todo médico deberia de conocer y constantemente

fortalecer.
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9 APORTES

9.1 Como parte de la investigacion y escrito en el consentimiento informado todos los
resultados de las pruebas realizadas a los estudiantes de medicina fueron informadas
a los mismos, fueran o no normales y en ambos casos se brindd un plan educacional,
en los estudiantes que no presentaban factores de riesgo se dieron recomendaciones
para que su estilo de vida continuara saludable y en los que se encontraron factores
de riesgo se brindaron recomendaciones para mejorar esos aspectos y tratar de
eliminar esos factores de riesgo que comprometen su salud.

9.2 Como parte de la realizacion de la investigacion en el Hospital Roosevelt, se brindo
una copia a las autoridades, para que los datos recabados puedan ser utilizados para
conveniencia de la institucion y de los estudiantes de pre y posgrado que rotan por
este hospital.

9.3 Debido a que no existian antecedentes de este tipo en grupos especificos, esta tesis
es el primer antecedente acerca de factores de riesgo en estudiantes de medicina de
pre y posgrado, dando la oportunidad de conocer de mejor forma una problematica
especifica y poder brindar soluciones segun sea el caso.

9.4 Esta investigacion es también de utilidad para la Universidad de San Carlos de
Guatemala como parte del constante estudio que debe de realizar la universidad
acerca de la problematica de indole nacional para poder brindar sugerencias para

mejores soluciones, en este caso de un grupo especifico.
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11. ANEXOS

11.1 ENTREVISTA

Cadigo del paciente:

Fecha:

Nombre:

Registro:

edad:

Sexo:

ARo que cursa en la carrera:

Antropometria
Peso:

Talla:

IMC:
Clasificacion de IMC:
Normal sobrepeso obesidad grado |
Circunferencia abdominal:

Normal anormal
Estado nutricional actual: adecuado
Actividad fisica (MET s por semana):
Adecuada inadecuada
indice tabaquico:
Sin riesgo

con riesgo de EPOC

Estilo de vida: saludable

obesidad grado Il obesidad mérbida

inadecuado

riesgo de cancer pulmonar

no saludable



Presion arterial

A los 5 minutos de sentado:
A los 10 minutos:

A los 15 minutos:

Promedio de las 3 tomas:

Clasificacién de presion arterial:  normal

Perfil de lipidos

Triglicéridos:

Optimo limite alto alto
Colesterol HDL:

Bajo Optimo

Colesterol LDL:

Optimo casi 6ptimo limite alto
Glucosa:

Normal anormal

Creatinina:

Normal anormal

Nitrégeno de urea:

Normal anormal
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11.2 Cuestionario GPAQ (global physical activity questionary)

Actividad fisica

A continuacién se realizardn unas preguntas acerca del tiempo que pasas realizando diferentes
tipos de actividades fisicas en una semana tipica. Por favor contesta estas preguntas aunque te
consideres una persona fisicamente inactiva.

Piensa de primero en el tiempo que pasas realizando tu trabajo. Piensa en el trabajo como todo
aquello pagado y no pagado que tengas que realizar. Recuerda que el ejercicio fuerte es el que
causa cambios altos en los latidos y la respiracion y el ejercicio moderado es aquel que produce
cambios de latidos y respiracion pero no requiere tanto esfuerzo y los cambios no son tantos.

Pregunta ‘ Respuesta ‘ Cadigo

En el trabajo

éTu trabajo incluye actividad
vigorosa que cause grandes | Si 1
incrementos en la frecuencia
cardiaca o respiratoria como; | No 2
cargar o levantar cosas | Sila respuesta es no vaya a P4 P1
pesadas, excavar o trabajo de
construccion, por al menos 10
minutos continuos?

¢Cuantos dias a la semana

realiza actividad fisica vigorosa | Nimero de dias P2
como parte de su trabajo?

éCuanto tiempo pasa

realizando  actividad fisica | Horas: minutos __ : P3
vigorosa como parte de su (a-b)

trabajo en el dia?

éIncluye tu trabajo actividad
fisica de moderada intensidad | Si 1
que cause pequenos
incrementos en la frecuencia | No 2 P4
cardiaca y respiratoria por al | Si la respuesta es no pasar a
menos 10 minutos continuos? | P7

éCudntas veces a la semana
realiza actividad fisica | NUmero de dias P5
moderada en una semana de
trabajo tipico?

éCudnto tiempo realiza
actividad fisica moderada en | Horas: minutos : P6
un dia de trabajo tipico? (a-b)

Método de movilizacién de un lugar a otro

Ahora te preguntare acerca de la forma en que te transportas de un lado a otro, como al trabajo o
al centro comercial.

éaminas o usas una bicicleta
por al menos 10 minutos para | Si 1
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llegar a algun lado?
No 2
Si la respuesta es no ir a P10

P7

En una semana tipica
éCuantos dias caminas o
utilizas bicicleta por al menos | NOmero de dias __
10 minutos continuos para
llegar a algun lugar?

P8

éCudnto tiempo caminas o
usas la bicicleta en un dia | Horas: minutos :
normal?

P9
(a-b)

Actividades recreativas

Ahora quiero preguntarte acerca de deportes, fitness y actividade

s recreacionales.

éRealizas  actividad  fisica
vigorosa que produce un alto | Si 1
cambio en la frecuencia
cardiaca o respiratoria por al | No 2

menos 10 minutos continuos? | Silarespuesta es noira P13

P10

En una semana normal
¢éCuantos dias realizas
deportes vigorosos o | Nimerodedias
actividades recreacionales
vigorosas?

P11

éCuanto tiempo pasas
realizando deportes vigorosos
o actividades recreacionales | Horas: minutos _ :
vigorosas en un dia?

éRealizas algun deporte o
actividad  recreacional de |Si 1
intensidad moderada que
cause un pequeiio incremento | No 2

en la frecuencia cardiaca o | SilarespuestaesnoiraPl16
respiratoria por al menos 10
minutos continuos?

P13

En una semana normal
¢Cudntos dias realizas
deportes o actividades | Numero de dias
recreacionales de intensidad
moderada?

P14

éCuanto  tiempo realizas
deportes o actividades
recreacionales de intensidad | Horas: minutos _ :
moderada en un dia normal?

P15
(a-b)

Comportamiento sedentario

Las siguientes preguntas son acerca del tiempo que pasas senta
carro o autobus, jugando cartas, platicando o viendo television,
pasas durmiendo.

do en casa o el trabajo, o en el
pero no incluye el tiempo que
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¢Cuanto

tiempo

pasas

sentado(a) durante el dia?

Horas: minutos :

P16
(a-b)

Si el resultado final es mayor o igual a 600 MET's a la semana se considerara una persona
fisicamente activa o que realiza una suficiente actividad fisica para mantener una vida saludable.

Si el resultado es menor de 600 MET's a la semana se considerara una persona sedentaria o que
no cumple con los requerimientos minimos para poder tener una vida saludable.

11.3

Tablas

TABLA 4
Distribucion de estudiantes de pre y posgrado segun actividad fisica
ESTUDIANTES | actividad fisica adecuada | actividad fisica inadecuada
PREGRADO 51 1
POSGRADO 39
TABLAS

Distribucion de estudiantes de pre y posgrado segun indice de masa corporal

ESTUDIANTES | NORMAL | INFRAPESO | SOBREPESO | OBESIDAD | OBESIDAD OBESIDAD
GRADO | GRADO I GRADO il
PREGRADO 33 10 3 0 0
POSGRADO 18 1 12 10 0 0
TABLA 6

Distribucion de estudiantes de pre y posgrado segun circunferencia abdominal

ESTUDIANTES NORMAL ANORMAL
PREGRADO 38 14
POSGRADO 24 17

125




TABLA 7

Distribucion de estudiantes de pre y posgrado segun estado nutricional actual

ESTUDIANTES ADECUADO INADECUADO

PREGRADO 31 21

POSGRADO 27 14
TABLA 8

Distribucion de estudiantes de pre y posgrado segun indice tabaquico

ESTUDIANTES SIN CON
RIESGO RIESGO
FEMENINO PREGRADO 26 0
MASCULINO PREGRADO 26 0
FEMENINO POSGRADO 20 0
MASCULINO POSGRADO 21 0
TABLA9

Distribucion de estudiantes de pre y posgrado segun estilo de vida

ESTUDIANTES | SALUDABLE | NO SALUDABLE

PREGRADO 51 1

POSGRADO 39 2
TABLA 10

Distribucion de estudiantes de pre y posgrado segun presion arterial

ESTUDIANTES NORMAL ANORMAL
PREGRADO 50 2
POSGRADO 37 4
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TABLA 11

Distribucion de estudiantes de pre y posgrado segun glucosa

ESTUDIANTES | NORMAL | HIPERGLICEMIA

PREGRADO 52 0

POSGRADO 40 1
TABLA 12

Distribucion de estudiantes de pre y posgrado segun creatinina

ESTUDIANTES | NORMAL ANORMAL

PREGRADO 52 0

POSGRADO 41 0
TABLA 13

Distribucion de estudiantes de pre y posgrado segun nitrégeno de urea

ESTUDIANTES NORMAL ANORMAL

PREGRADO 50 2

POSGRADO 40 1
TABLA 14

Distribucion de estudiantes de pre y posgrado segun triglicéridos

ESTUDIANTES | OPTIMO LIMITE ALTO ALTO | MUY ALTO
PREGRADO 43 6 3 0
POSGRADO 33 5 3 0
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TABLA 15

Distribucion de estudiantes de pre y posgrado segun colesterol total

ESTUDIANTES | OPTIMO LIMITE ALTO ALTO

PREGRADO 50 0

POSGRADO 41 0
TABLA 16

Distribucion de estudiantes de pre y posgrado segun colesterol HDL

ESTUDIANTES | BAJO | NORMAL OPTIMO

PREGRADO 52 0 0

POSGRADO 34 7 0
TABLA 17

Distribucion de estudiantes de pre y posgrado segun colesterol LDL

ESTUDIANTES | OPTIMO | CASI LIMITE ALTO | MUY
OPTIMO ALTO ALTO

PREGRADO 15 28 1

POSGRADO 24 14 0
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11.4 Graficas

GRAFICA 11

Distribucién de estudiantes de pre y posgrado segun indice tabaquico
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GRAFICA 12
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GRAFICA 13

Distribucion de estudiantes de pre y posgrado segun creatinina
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GRAFICA 14
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11.5 HOJA DE INFORMACION PARA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Le saludo cordialmente, soy estudiante de séptimo afio de la carrera de Medico y Cirujano
general de la Facultad de Ciencias Medicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala. Estoy investigando acerca de los factores de riesgo para desarrollo de
enfermedad cardiovascular en estudiantes de medicina, de pregrado y postgrado, debido
a que las enfermedades cardiovasculares se encuentran dentro de las primeras cinco
causas de mortalidad y morbilidad es de suma importancia poder identificar los factores
de riesgo que puedan ser modificados para beneficio de las personas, como usted en este
caso. Para realizar la investigacion se le realizaran unas preguntas, se le tomaran
medidas antropométricas y se tomaran signos vitales, ademas se tomara una muestra de
sangre para poder valorar niveles de lipidos, glucosa, creatinina y BUN como parte del

complemento de la investigacion.

No tiene que decidir hoy si quiere participar. Antes de decidirse, puede hablar con alguien
con quien se sienta cdmodo sobre la investigacion. Por favor, deténganos segun le
informo para darme tiempo para explicarle. Si tiene preguntas mas tarde, puede
hacérmelas cuando crea méas conveniente. Su participacion en esta investigacion es
totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no hacerlo. Tanto si elige participar
como si no, continuaran todos los servicios que reciba en esta institucién (o clinica) y
nada variara. Usted puede cambiar de idea més tarde y dejar de participar aun cuando

haya aceptado antes.

Se le ha elegido como parte de esta investigacion, ya que a nivel nacional no existe
informacion de factores de riesgo en una poblacion tan especifica y creo que entre mas
especificas las investigaciones mejores son las opciones que se pueden brindar a las
personas para resolver situaciones que pongan en peligro su vida, al igual que su

economia y vida social.
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11.6 CONSENTIMIENTO INFORMADO

FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR RELACIONADOS AL
ESTILO DE VIDA EN ESTUDIANTES DE PRE Y POSGRADO DE MEDICINA

Yo, he sido informado del estudio en el que

voy a participar, el cual consiste en una serie de preguntas, se me pesara y medira, se me
tomara la presion y se extraerd una muestra de sangre para medir los niveles de glucosa
y lipidos, al igual que los niveles de creatinina y BUN, investigacibn que esta siendo
realizado por un estudiante del séptimo afio de la carrera de Médico y Cirujano de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Entiendo
gue mi nombre no sera divulgado; que podré retirarme del estudio en cualquier
momento y situacibn sin ninguna consecuencia en la atencion que podria recibir de
los servicios de salud, por si no decido participar; que fui elegido para el estudio por ser
estudiante de cuarto afio de pregrado o ultimo afio de postgrado que se encuentra en
practicas al momento del estudio en el Hospital Roosevelt y que los resultados de este

estudio me seran informados.

Firma del Participante:

Fecha: teléfono:

Me comprometo con el/a participante a cumplir con todo lo que se le ha sido especificado

anteriormente

Firma del Investigador Fecha
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